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Samenvatting

In 2006 heeft de Nationale DenkTank onderzoek gedaan naar de zorg voor chronisch zieken in
Nederland. Door de vergrijzing nemen de komende jaren de kosten en het beroep op arbeid
sterk foe, waardoor de toegankelikheid en de kwaliteit van zorg onder druk komen te staan.

In het onderzoek is in het bijzonder gekeken naar de mogelikheden die taakherschikking en
diseasemanagement bieden om de zorg voor chronisch zieken te verbeteren.

Taakherschikking wordf vaak aangedragen als oplossing voor het stijgende beroep op arbeid.
De DenkTank is tot de conclusie gekomen dat taakherschikking van arts naar verpleegkundige
zoals die de laatste jaren in gang gezet is, bijdraagt aan een verhoging van de efficiéntie en
kwaliteit. Het is echter geen oplossing voor het dreigende personeelstekort, omdat dat met name
zal optreden bij het lager opgeleid verplegend personeel dat door deze taakherschikkingen niet
ontlast wordt.

Knelpunten

Specifiek is gekeken naar vier chronische ziektebeelden: depressie, hartfalen, COPD en artrose.
Aan de hand van meer dan 150 interviews en een uitgebreide literatuurstudie is een analyse
gemackt van de belangrijkste knelpunten en kansrijke gebieden in het behandelproces

van deze ziektebeelden. Deze knelputen laten zich groeperen in vier gebieden: preventie,
procesoptimalisatie, fransparantie en innovatieverspreiding. Deze gebieden vormen de basis
voor de adviezen.

Adviezen

1. Een goede zorg begint bij preventie: de Nationale DenkTank beveelt aan een
Health Transfer Systeem op te zetten dat verzekeraars stimuleert om te investeren in
preventieprogramma’s, zonder dat ze het risico lopen dat deze investering verloren gaat
wanneer een verzekerde van verzekeraar wisselt.

2. Voor patiénten die al ziek zijn, moeten zelfmanagementprogramma’s aangeboden worden.
Deze programma’s voorkomen verergering van de ziekfe,
verminderen het beroep op zorg door taakverschuiving naar de patiént zelf en leiden tot
kostenreducties.

3. Het behandelproces kan ook verbeterd worden. Allereerst raadt de DenkTank aan
eerstelijnszorgcentra volgens het principe van ALINE op te richten, waar de meeste chronisch
zieken behandeld kunnen worden. Deze zorgcentra zijn multidisciplinair, bieden alle zorg die
chronisch zieken nodig hebben in één organisatie en kunnen door taakherschikking en
—verschuiving de zorg efficiént en doelmatig organiseren.

4. In en buiten deze zorgcentra zal gebruik gemaakt worden van ICT-toepassingen, waarmee
behandelaar en patiént geprotocolliseerde stappen in het diagnose- en behandelproces
digitaal kunnen uitvoeren. Dit stimuleert geprotocolliseerd werken (en leidt zo fot een
doelmatigere zorg), ondersteunt het verzamelen van evidence over het effect van
behandelingen en reduceert de contacttijd die nodig is tussen patiént en zorgverlener.



10.

Om deze veranderingen door fe voeren is behoefte aan cultuurverandering in de zorg.

Op dit moment is de cultuur in zorgorganisaties onvoldoende veranderingsgezind. Daarom,
beveelt de DenkTank aan kleine veranderingsprocessen op te zetten, gericht op de realisatie
van concrete en snelle verbeteringen in zaken die direct zichtbaar zijn en waarvan mensen
nu last ondervinden. Zo kan - stapje voor stapje — de zorgcultuur veranderd worden. De
DenkTank raadt aan bij de veranderingsprocessen ook co-assistenten en arts-assistenten te
betrekken, zodat de nieuwe generatie artsen meer oog krijgt voor procesverbeteringen.

Om fe weten of een verandering ook een verbetering is, acht DenkTank transparantie over
kwaliteit en kosten van zorg cruciaal. De DenkTank beveelt aan gegevens over de
organisatie van de zorg bij ontslag en monitoring per zorginstelling te publiceren, zodat
patiénten zelf een verantwoorde en weloverwogen keuze kunnen maken.

Ook dient er een benchmarkingsproject voor de zorg voor chronisch zieken opgestart te
worden, waarin aan de hand van eenvoudige indicatoren de belangrijkste
kwaliteitsverschillen in kaart gebracht worden. Deze indicatoren dienen onder andere als
vergelijkingsmateriaal voor de verschillende zorgcentra en voor de beoordeling van zelf-
managementprogramma’s en stimuleren cultuurveranderingen.

Succesvolle verbeteringen worden nu niet altijd verspreid. Dat is voor de DenkTank aanleiding
geweest om te kijken naar innovatieverspreiding. Ter bevordering van betere effectmetingen,
een betere kennissynthese en kennisdeling raadt de DenkTank de opzetf van landelijke
PROmotors aan. Deze ziektebeeld georiénteerde organisaties dienen als platform voor de
vitwisseling van kennis over innovaties en stimuleren de toepassing van correcte effectmeting.
Hierdoor wordt de verspreiding van innovaties bevorderd.

Het huidige financieringssysteem in de zorg — waarin elke lijn en elke discipline apart
gefinancierd wordt houdt de uitrol van succesvolle verbeteringen tegen. Daarom stelt de
DenkTank een ketengerichte financiering voor chronische ziekten voor, waarin zorg-
verzekeraars de zorg voor chronisch zieken als pakket inkopen. Een dergelijk systeem
bevordert de herschikking van taken in de zorgketen en verbetert de kwaliteit van de
geboden zorg. Het ketengerichte systeem maakt eerstelijnszorgcentra, zelfmanagement-
programma'’s en ICT-toepassingen mogelik door structurele financiering.

Om informatie bij de patiént te brengen, raadt de DenkTank aan een digitaal interactief
themakanaal (MediumZorg) op te richten. Via dit themakanaal — een mix tussen televisie en
intfernet — kunnen patiénten kennis nemen van informatie over ziekten, deelnemen aan zelf-
managementprogramma’s, via ICT-toepassingen contact houden met hun zorgverlener en
de kwadliteitsgegevens van verschillende zorgaanbieders inzien. De kwaliteit en juistheid van
informatie op dit themakanaal zal door een wetenschappelike raad geverifieerd worden.



Voorwoord

Gefeliciteerd met uw primeur! U heeft zojuist het rapport van de allereerste Nationale DenkTank
opengeslagen. Ruim tweeé&nhalve maand lang heeft een team van jonge, ambifieuze en talentvolle
academici zich vol overgave gebogen over de vraag hoe Nederland, in het licht van de vergrijzing, de zorg
voor chronisch zieken op een aanvaardbaar niveau kan houden. De zeer multidisciplinaire samenstelling

en de frisse blik van de deelnemers moest garant staan voor een aantal verrassende ideeén buiten de

gebaande paden. Oordeelt u zelf.

Door middel van tientallen interviews, discussies, brainstormsessies, frainingen en congressen heeft de
DenkTank zich in korte tijd een beeld gevormd van het huidige zorgsysteem en de knelpunten daarin.

Daarna heeft het team vier oplossingsrichtingen geformuleerd die hun weerslag hebben gevonden in een set
concrete aanbevelingen waar relevante partijen direct mee aan de slag zouden kunnen gaan.

Per advies is aangegeven wie de DenkTank primair als aanjager ziet: patiénten
(-vertegenwoordigers), zorgprofessionals, beleidsmakers, overheden of andere sleutelspelers in en rond de
zorg. Dit rapport is dan ook in de eerste plaats voor hen geschreven.

De Opdracht 2006 is mede mogelijk gemaakt door de stuurgroep MOBG, Menzis en het Ministerie van
Economische Zaken. Daarnaast worden de activiteiten van Stichting de Nationale DenkTank gesponsord
door financiéle en natura bijdragen van een groot aantal andere partijen. De Stichting wil hen, én alle

geinterviewden, sprekers en discussiepartners, dan ook hartelijk bedanken voor hun bijdrage.

De Nationale DenkTank 2006 is nu al een succes. De aanstekelijke drive en het enthousiasme van de
deelnemers is overgeslagen op het zorgveld. Vanaf het eerste moment dat de DenkTank bij elkaar kwam is
zeer positief op deze ‘nieuwkomers’' gereageerd. De sprekers, discussiepartners en overige ondersteuners zijn
op open wijze de dialoog met de DenkTank aangegaan. Hierbij hebben zij vaak op zeer persoonlike wijze
hun visie op de (op handen zijnde) problemen gegeven.

Ook voor de deelnemers zelf is het een unieke ervaring geweest: in de meeste universitaire curricula is weinig
ruimte voor een multidisciplinair project van deze omvang met een directe impact op de samenleving. Het
aantal en het niveau van de aanmeldingen voor de DenkTank was dan ook boven verwachting hoog.

Het concept van de Nationale DenkTank draagt echter verder. Het netwerk dat uit de jaarlijks te vormen
DenkTanks zal worden opgebouwd, moet uiteindelijk de innovatiekracht van Nederland op een hoger plan
brengen. Dat dit idee breed gedragen wordt, mag bliken uit het grote aantal en de brede schakering aan
sponsors en subsidiegevers en de vele positieve uitingen in de media.

Terug naar het rapport dat u in uw handen heeft. Bij concrete adviezen hoort concrete actie. We zijn
pas echt fevreden als de DenkTankadviezen daadwerkelijk fot concrete implementatie van adviezen
leiden. Hiertoe zullen kort na het verschijnen van het rapport gesprekken met veldpartijen en andere

belanghebbenden worden georganiseerd.

Een verbeterde wereld begint altijd bij jezelf. Ik daag daarom ook u uit om te bedenken wat u morgen kunt
doen om uw steentje bij te dragen.

Veel leesplezier!

Harald Tepper, Voorzitter



DenkTank en
Innovatiekracht

Beste lezer,

Innovatie is mensenwerk. Daarom is het zo foepasselijk
dat de Nationale DenkTank zich uitspreekt over
innovaties in de zorg. De DenkTank brengt mensen

bij elkaar: jonge frisse academici, professionals uit

het zorgveld, beleidsmakers en wetenschappers. De
beste ideeén ontstaan daar waar mensen met sterk
viteenlopende invalshoeken elkaar vinden.

In haar opzet heeft de DenkTank de luxe onafhankelijk
fe zijn van gevestigde belangen. Dif rapport laat zien

Foto door Sjaak Ramakers

dat het mogeliik is om de zorg te bekijken zonder een partij-standpunt, een politicke agenda of het belang
van een enkele groep mensen of organisaties, maar met de zuivere vraag: wat zijn de beste ideéen voor
Nederland?e

Er wordt in ons land nog wel eens geklaagd over gebrek aan maatschappeliik engagement. De leden van
de DenkTank waren bereid om bijna drie maanden hun baan, studie of onderzoek aan de kant te zeften
en oplossingen fe zoeken voor de problemen van de (nabije) foekomst. Problemen die iedereen aangaan.
Dit rapport laat zien dat een jonge generatie wel degelijk sterk betrokken is bij het verbeteren van de

Nederlandse maatschappij.

Om Nederland een welvarende maatschappij te laten blijven, zijn initiatieven als deze broodnodig. Het
Innovatieplatform is begin 2004 opgericht vanuit de gedachte dat Nederland (weer) een land moet worden
waar volop ruimte is voor excellentie, ambitie en ondernemerschap van mensen en organisaties. Daartoe

is vooral ook ondersteuning nodig aan “outside-in" - projecten en - ideeén die vit de maatschappij komen
en niet fop-down worden opgelegd. De Nationale DenkTank is bij vitstek zo'n idee, ontstaan vanuit de
persoonlijke motivatie van zes jonge wetenschappers om de Nederlandse kenniseconomie te verbeteren. De
DenkTank doet echter meer dan versterken van de innovatiekracht op de middellange termijn en het jaarlijks
leveren van frisse ideeén: ze vormt ook een grote stimulans voor de deelnemers. Zij leren excelleren en doen
ervaring op met maatschappelijk ondernemen. Beide thema's kan ik van harte onderschrijven en zouden

een veel groter fijdsbeslag moeten krijgen in het onderwijssysteem.

Dit rapport bevat vele direct toepasbare adviezen op een gebied van groot belang: onze eigen
gezondheid. Mijn advies aan de lezer is daarom: laat u inspireren!

Alexander Rinnooy Kan
Voorzitter Sociaal-Economische Raad
Lid Innovatieplatform
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Leeswijzer

Dif rapport is opgedeeld in vier delen. In de introductie wordt allereerst een achtergrondschets
gegeven van de Nationale DenkTank. Vervolgens worden de onderzoeksopdracht en
achterliggende problemen beschreven waarbij aandacht wordt besteed aan de vier chronische
ziektebeelden die in dit rapport in het bijzonder belicht worden: depressie, hartfalen, COPD en
artrose. Ook het fenomeen comorbiditeit wordt kort toegelicht. Tenslotte wordt een beschrijving
gegeven van de voor het onderzoek gekozen methodiek.

Hoofdstuk 1 bevat de adviezen van de Nationale DenkTank 2006. In paragraaf 1.2 wordt
expliciet ingegaan op de positie en kansen van taakherschikking. Paragraaf 1.3 bevat de
adviezen met betrekking fof preventie en monitoring, procesoptimalisatie, transparantie en
innovatieverspreiding. De adviezen worden kort toegelicht met een case die in een apart kaders
is geplaatst. In paragraaf 1.4 wordt een idee voor het opzetten van een digitaal TV-platform
besproken. De impact van elk van de beschreven adviezen op de kwaliteit van de zorg,

het beroep op arbeid en de kosten van de zorg is te vinden in paragraaf 1.5. Tenslotte geeft
paragraaf 1.6 een blik op de mogelijke gezondheidszorg in 2050.

Hoofdstuk 2 geeft een overzicht van de huidige gezondheidszorg in Nederland. In paragraaf
2.2 wordt aandacht besteed aan de resultaten van de onder de geinterviewde personen
afgenomen enquéte over de tevredenheid met en de verbetering van de huidige
gezondheidszorg. Vervolgens wordt in paragraaf 2.3 een beschrijving gegeven van het huidige
zorgproces van de ziektebeelden depressie, hartfalen, COPD en artrose. Per ziektebeeld wordt
aandacht besteed aan de kwaliteit van zorg, het beroep op arbeid en de kosten van de zorg in
de periode fof 2025 en de knelpunten die hierbij, mogelijk ontstaan zijn en nog zullen ontstaan.

In de epiloog wordt teruggekoppeld naar de onderzoeksopdracht. De adviezen van
de DenkTank worden in context beschouwd. Ook worden hier suggesties gedaan voor
vervolgonderzoek, omdat in tweeénhalve maand immers niet alles onderzocht kon worden.

In de bijlagen zijn achtereenvolgens opgenomen:

¢ Een Engelstalige samenvatting van dit rapport;

¢ Een begrippenilijst;

¢ Een liveTV-weekcarroussel van het in paragraaf 1.4 beschreven digitale TV-platform.

* Een lijst met geraadpleegde literatuur;

e Een lijst met de namen van alle personen die zijn geinterviewd of op andere wijze hebben
meegewerkt aan het onderzoek;

e Een overzicht van de deelnemers;



Terminologie
In dif rapport wordt een onderscheid gemaakt tussen taakherschikking in enge en in brede zin.

Taakherschikking in enge zin wordt gezien als het verschuiven van taken tussen zorgprofessionals.
In literatuur wordt deze reorganisatie van activiteiten soms nog uitgesplitst in taakherschikking

en taakdelegatie, al naar gelang de eindverantwoordelike voor de uitgevoerde handeling. Bij
taakherschikking gaan zowel de uitvoering als de eindverantwoordelijkheid over naar de nieuwe
vitvoerder, terwijl bij faakdelegatie de oorspronkelijke uitvoerder verantwoordelijk blijft. In dit
rapport wordt door de DenkTank het onderscheid tussen taakherschikking en taakdelegatie niet
expliciet gebruikt.

Taakherschikking in brede zin wordt gezien als het verschuiven van taken naar niet
zorgprofessionals en eventueel zelfs het overdragen van taken aan systemen en apparaten.
In literatuur wordt deze reorganisatie van activiteiten soms aangeduid met de term
tfaakverschuiving.

Om het rapport toegankelijker te maken voor lezers met een specifieke interesse zijn twee visuele
handvatten aan de tekst toegevoegd.

Het eerste handvat ondersteund mensen die een specifieke beroepsmatige interesse in de
adviezen van de denkfank hebben. Die delen van het rapport die voor een beroepsgroep exira

relevant zijn, ziin aan de hand van een klein logo in de kantlijn te herkennen. Hierbij is gebruik
gemaakt van de volgende logo's:

% Zorgverleners
I

|omm] Patiénten en patiéntenverenigingen

Zorgverzekeraars

: Overheid en wetenschap

Als tweede is door middel van een achtergrond kleur aangegeven welke case-examples op een
bepaald ziekte beeld betfrekking hebben. Hierbij is gebruik gemaakt van de volgende kleuren:
Hartfalen
Artrose

COPD

Depressie
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Introductie

A De Nationale DenkTank -
achtergrond

Stichting de Nationale DenkTank is begin
2005 opgericht als non-profitorganisatie
die tot doel heeft de samenwerking
fussen de pijlers overheid, bedrijfsleven en
kennisinstellingen te verbeteren. Door de
“kennisverzuiling” te doorbreken zou de
Nederlandse kennismaatschappij weer
tot de voorhoede van Europa moeten
doordringen. De Stichting wil hieraan
bijdragen door een innovatief, interdisciplinair netwerk op te bouwen tussen de drie genoemde
pijlers. Dit netwerk wordt jaarlijks aangevuld met een team van 20 tot 25 jonge ambitieuze
academici (masterstudenten, pas afgestudeerden en promovendi) die de nieuwe lichting
van “de Natfionale DenkTank” vormen. De academici zijn geselecteerd op basis van aanleg,
persoonlijkheid en bewezen maatschappelijke interesse. Deze jaargang werkt gedurende
tweeénhalve maand fulltime aan praktische, innovatieve oplossingen voor een maatschappelijk
probleem en wordt daarbij ondersteund door de Stichting, experts op het gebied van de
opdracht en het netwerk van DenkTank-alumni.

Doorbreken van de kennisverzuiling via het DenkTanknetwerk

Overheid

Nationale
Denktank

Bedrijven  f------o-oooemeooeooeooeoeoes Wetenschap

Figuur 1: Doorbreken van de kennisverzuiling via het DenkTanknetwerk
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Met een jonge, frisse blik en een grofe verscheidenheid aan (studie-)achtergronden vormt het
nieuwe feam het ideale uitgangspunt om te komen tot verfrissende, innovatieve oplossingen
buiten de gebaande paden.

“Innovatie is nodig. Ruimte voor vernieuwing. Dat is ook het concept dat ten grondslag ligt aan
de dit jaar ingevoerde zorgverzekeringswet. Dat is ook het idee achter de Nationale DenkTank
2006 die enkele weken geleden is ingesteld” (Toespraak minister-president J.P. Balkenende bij de
opening van het Academisch Jaar aan de Universiteit Twente, 4 september 2006)

Bij de formulering van de jaarlijkse opdracht, waarvoor de Stichting zelf als onafhankelijk
opdrachtgever optreedt, wordt dan ook steeds gezocht naar een probleem dat niet alleen
breed maatschappelik gedragen wordt, maar dat ook vraagt om de unieke eigenschappen
van de DenkTank.

“"De overheid zou meer een oufside-in-benadering moeten kiezen voor de aanpak van
maatschappelike vraagstukken. De recent opgerichte stichting De Nationale DenkTank leent
zich goed voor een experiment op dit terrein.” (Innovatieplatform: Rapport “Grenzen zoeken,
grenzen verleggen”. mei 2005)

In 2006 is voor het eerst een Nationale DenkTank van start gegaan. De opdracht die het team is
meegegeven wordt in de volgende paragraaf beschreven.

B Onderzoeksopdracht Nationale DenkTank 2006

Voor de opdracht van 2006 heeft de Stichting een probleem in de zorg gekozen omdat dit bij
vitstek een veld is waar alle kennisrichfingen een rol van belang kunnen spelen.

De Stichting heeft daarom voor de lichfing 2006 de volgende opdracht geformuleerd:

“Hoe kan Nederland, door innovaties in de zorg, een acceptabel zorgniveau voor chronisch
zieken ook in de toekomst handhaven, gegeven de sterk stijgende zorgbehoefte door
vergrijzing?”

Hieronder wordt eerst de achtergrond van deze probleemstelling geschetst en vervolgens
vitgelegd hoe deze probleemstelling heeft geleid tot de onderzoeksopdracht van de Nationale
DenkTank 2006. Tenslotte wordt een beschrijving gegeven van de bij de uitvoering van de
onderzoeksopdracht gevolgde methodiek.

Zoals Figuur 2 duidelijk laat zien vergrijst de Nederlandse bevolking. Terwijl de bevolking tussen
2005 en 2040 met slechts 4,3 procent zal groeien, zal het aantal 65-plussers per 100 mensen in de
leeftijd van 20 tot 64 jaar stijgen met 17 procent.
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De vraag naar zorg stijgt sterk: de bevolking vergrijst en

daarmee het aantal zorgbehoevenden

Bevolkingsgroei “Grijze druk”*
Aantal, miljoen Aantal 65+ per 100 20-64 jarigen
17,0 17,0 17,0 .
16,8 168 —— — ) 45 AT
165 120 [ ] T AR |
163 125 @D | SN a
30 F 4 ! |
IS S——
25 p !
| | | | | | | | 20 f
— = ————t 15 b
10
5 F
0 N i i N N ;
2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 1950 1975 2000 2025 2050 2075 2100

* Verhouding tussen het aantal personen van 65 jaar of ouder en het aantal personen in de zogenaamde
“productieve leeftijdsgroep” van 20-64 jaar
Bron: RIVM Toekomstverkenning 1e lijnszorg; Teamanalyse 0

Figuur 2: De Nederlandse bevolking vergrijst

Door de toenemende vergrijzing neemt het aantal zorgbehoevenden toe. Parallel aan deze
ontwikkeling neemt de zorg per zorgbehoevende toe, omdat oudere mensen meer zorg nodig
hebben en omdat technologische vooruitgang meer behandelingen mogelijk maakt.

De combinatie van deze bewegingen maakt dat de vraag naar zorg in de komende decennia
sterk zal stijgen.

Deze stijgende zorgvraag legt een zware druk op de samenleving. Prognoses voorspellen dat als
gevolg van de stijgende zorgvraag de totale vitgaven aan de zorg van ? procent van het BBP in
2003 zullen stijgen tot 12 procent van het BBP in 2025. Dit is exclusief de zorguitgavenstijging fen
gevolge van verdergaande technologische vooruitgang. Bovendien wordt verwacht dat bij een
gelijkblijvende arbeidsproductiviteit het percentage van de beroepsbevolking dat werkzaam
dient te zijn in de gezondheidszorgsector om aan de groeiende zorgvraag te voldoen zal stijgen
van 13 procent (1,1 miljoen mensen) in 2003 tot 22 procent (1,8 miljoen mensen) in 2025 (zie
Figuur 3).
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De stijgende zorgvraag legt een zware druk op de samenleving

Consumptie van zorg Aantal mensen werkzaam in de zorg
Totale uitgaven zorg, € miljard Miljoen

o Percentage van BBP o Percentage van beroeps-
bevolking werkzaam in

__. Extra toename ten gevolge de gezondheidszorg

van technologische
ontwikkelingen
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——————— (17% 18
g LT 15% 4 16
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o | |70 :
61| | B
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Bron: Vier vergezichten op Nederland; CBS 2004; Volksgezondheid toekomstverkenning; RIVM 2006; Sneller Beter 2005

Figuur 3: De stijgende zorgvraag legt een zware druk op de samenleving

Bij ongewijzigd beleid zal tussen nu en 2025 dan ook een tekort ontstaan aan voldoende
geschoold personeel in de zorgsector. Dit fekort ontstaat niet zozeer bij de specialisten als wel
onder verplegend en verzorgend personeel; in 2016 bedraagt het tekort aan verpleegkundigen
en verzorgenden naar verwachting ca. 60.000 Full Time Equivalents (FTE's) (zie Figuur 4). De
sectoren waarin de grootste fekorfen worden verwacht zijn de thuiszorg (tekort van circa 17.000
FTE in 2016) en de verpleeghuiszorg (tekort van circa 12.000 FTE in 2016), waarin ook het meeste
lager opgeleide verplegend en verzorgend personeel werkzaam is (niveau 1 en 3).

Er lijkt geen tekort te ontstaan aan huisartsen en specialisten

wel aan verpleegkundigen

Aantal FTE, duizend

Huidige situatie 2005 Toekomstige situatie 2016*

Vraag Tekort/Overschot

Specialisten 14 17 0,4

Huisartsen 8 9 -0,1
Verpleegkundigen ﬂ/ 372 ﬂ/ 484 -59,8 '

Aanname
* Er zijn geen tekorten in 2005

* Lineaire extrapolatie van het aantal verpleegkundigen op basis van voorspelling 2010
Bron: Capaciteitsplan; Capaciteitsorgaan 2005; Toekomstverkenning 1ste lijnszorg; NIVEL/RIVM 2004; Regiomarge 2006

Figuur 4: Overzicht toekomstige behoefte aan personeel in de zorg
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Als gevolg van dit tekort zal bij ongewijzigd beleid het huidige zorgniveau waarschijnlijk niet
gehandhaafd kunnen worden. Zowel op het gebied van de financiering als op het gebied
van de inzet van arbeidskrachten zullen de komende jaren daarom drastische veranderingen
moeten plaatsvinden. Er zal niet alleen extra geld nodig zijn voor de zorgsector, maar ook de
efficiéntie van de zorgverlening zal moeten worden verhoogd. Dit vergt een gezamenlijke
inspanning van alle grote spelers binnen de zorgsector (zorgverleners, pati€ntenorganisaties,
zorgverzekeraars, overheden, opleidingsinstituten en financiéle instellingen) en vernieuwende,
creatieve oplossingen.

De onderzoeksopdracht is in eerste instantie beperkt tot de zorg voor chronisch zieken op basis

van de volgende overwegingen:

e Zowel de directe kosten van de gezondheidszorg als de indirecte maatschappelike kosten ten
gevolge van arbeidsongeschiktheid zijn bij chronisch zieken relatief hoog'.

* Het gaat om grote aantallen patiénten: bijna 30 procent van de Nederlanders lijdt aan
tenminste één chronische aandoening, oplopend van 15 procent bij kinderen tot 58 procent
bij ouderen?.

e Chronisch zieken zullen door het tekort aan arbeidskrachten in de zorg waarschijnlijk sterker
getroffen worden dan de rest van de bevolking omdat zij verhoudingsgewijs veel zorg nodig
hebben en veel vaker met het zorgstelsel in aanraking komen.

* Binnen de zorg voor chronisch zieken is veel kwaliteitswinst fe boeken, onder andere op de
gebieden van toegankelijkheid van de zorg en educatie en zelfmanagement (zie Figuur 5).

Binnen de zorg voor chronisch zieken is veel kwaliteitswinst te

boeken

Aantal patiénten Knelpunt
Percentage
Toegankelijk- 70 * Moet na verwijzing door huisarts langer dan 14 dagen
heid wachten voor toegang tot specialist
25 * Heeft niet de benodigde thuiszorg na ontslag

Educatie * Heeft nooit instructies gehad van huisarts of specialist wat
en zelf- 60 te doen in geval van nood

management
40 ¢ |s niet bekend met behandelingsalternatieven

25 * Krijgt geen informatie over de risico's van combineren van
medicijnen

25 * Is niet op de hoogte van de mogelijke bijwerkingen of

gevolgen van de ondergane behandeling

Bron: De agenda van de patiént; M.Smit, R. Friele; NIVEL 2005

Figuur 5: Binnen de zorg voor chronisch zieken is veel kwaliteitswinst te boeken

De efficiéntie van de zorg voor chronisch zieken wordt met name bepaald door de manier
waarop het integrale proces georganiseerd is. Wanneer bij de verbetering van de zorg op
specifieke patiéntengroepen wordt gefocust, dan wordt dit ook wel aangeduid met de term

1 SCP. M.M.Y. de Klerk, Rapportage Gehandicapten 2000, hoofdstuk 3, 2000
2 SCP. M.M.Y. de Klerk, Rapportage Gehandicapten 2000, hoofdstuk 3, 2000



“diseasemanagement”. Onderzoek toont aan dat diseasemanagement veel potentieel heeft

(zie Figuur 6).

Diseasemanagement kan het beroep op arbeid en kosten

reduceren en tegelijkertijd de kwaliteit van zorg verbeteren

Diseasemanagement programma's in
Nederland leiden voornamelijk tot
kwaliteitsverbetering

Inschrijving op diseasemanagement
programma's in Duitsland heeft
geleid tot betere kwaliteit van
Diabetes Mellitus behandeling

Hartfalen diseasemanagement
programma’s zijn effectief om
hospitalisaties te verminderen

Percentage van ondervraagden over

Percentage DM patiénten met hoge

Inter- [] Index — Usual care

effect van DM programma's bloeddruk voor en na inschrijving bij nationale  [] Roccaforte (23 studies)
DM programma meta- . .
analyses [ McAlister (29 studies)
Il Gonseth (54 studies)
Kwaliteits 95 Voor inschrijving 40 % 100
verbetering
68
Afname beroep Na inschrijving 27 % Hartfalen-
. 57 | -
op arbeid 4_' hospitalisaties

Afname kosten

[

Bron: NDT algemene vragenlijst; VVAA; EJ of Heart Failure; E Society of Cardiology; J of the American College of
Cardiology

Figuur é: Diseasemanagement kan gelijktijdig de kwaliteit verhogen en het beroep op arbeid reduceren

Voorbeelden van diseasemanagement zijn taakherschikking, educatie en zelfmanagement
van patiénten, standaardisatie en codrdinatie van zorg en het toepassen van ICT-oplossingen.
Onder taakherschikking wordt verstaan het herverdelen van bepaalde taken naar andere,
bestaande of nieuw te definiéren beroepsgroepen, naar de patiént zelf of naar diens omgeving
(mantelzorg). Door middel hiervan kunnen bijvoorbeeld taken van dure, hoogopgeleide
arbeidskrachten naar minder dure arbeidskrachten of naar buiten de zorgsector worden
verschoven.

In dit onderzoek wordt specifiek naar taakherschikking gekeken omdat het anders organiseren
en toedelen van taken een van de belangrijkste middelen is om de efficiéntie van processen te
verhogen.

Bij faakherschikking is het van belang dat vroegtijdig begonnen wordt met het opleiden van
mensen met de benodigde kwaliteiten en vaardigheden, zodat deze personen te zijner fijd de
herschikte taken met nieuwe functievereisten kunnen vervullen.

In het licht van de hierboven geschetste probleemstelling heeft Stichting De Nationale DenkTank
aan de Nationale DenkTank 2006 de volgende onderzoeksopdracht voorgelegd:

“Identificeer kansrike gebieden binnen het zorgproces van chronische ziekten, waarin door
taakherschikking nieuwe mogelikheden ontstaan voor de efficiéntie van zorgverlening. Beperk u
daarbij tot vier van de meest voorkomende chronische ziekten: hartfalen, COPD, aandoeningen
van het bewegingsapparaat en depressie. Evalueer de voorgestelde veranderingen kritisch, met
speciale aandacht voor de volgende vragen:



* Wat zouden veldpartijen in de zorg, overheden, bedrijffsleven en kennisinstelingen moeten
doen om de voorgestelde veranderingen te implementeren?

* In welke mate - financieel of qua beroep op arbeid — dragen de voorgestelde oplossingen bij
aan efficiéntieverhoging in de zorg?e”

Terminologie
In dit rapport wordt een onderscheid gemaakt tussen taakherschikking in enge en in brede zin.

Taakherschikking in enge zin wordt gezien als het verschuiven van taken fussen zorgprofessionals.
In literatuur wordt deze reorganisatie van activiteiten soms nog uvitgesplitst in faakherschikking

en taakdelegatie, al naar gelang de eindverantwoordelijke voor de uitgevoerde handeling. Bjj
taakherschikking gaan zowel de uitvoering als de eindverantwoordelijkheid over naar de nieuwe
vitvoerder, terwijl bij taakdelegatie de oorspronkelijke uitvoerder verantwoordelijk blijft.In dif
rapport wordt door de DenkTank het onderscheid tussen faakherschikking en taakdelegatie niet
expliciet gebruikt.

Taakherschikking in brede zin wordt gezien als het verschuiven van taken naar niet
zorgprofessionals en eventueel zelfs het overdragen van taken aan systemen en apparaten.
In literatuur wordt deze reorganisatie van activiteiten soms aangeduid met de term
taakverschuiving.

De onderzoeksopdracht is beperkt tot de vier chronische ziekten depressie, hartfalen, COPD
en aandoeningen aan het bewegingsapparaat (artrose).Deze vier ziektebeelden zijn gekozen
omdat zij enerzijds met elkaar gemeen hebben dat de aantallen patiénten en de kosten

in de komende decennia aanzienlijk zullen toenemen (zie Figuur 7) en anderzijds onderling
sterk verschillen in de aard van de aandoeningen en de behandelmethoden. Dit maakt

deze ziektebeelden een goede testcase voor een onderzoek naar efficiéntieverhogende

maatregelen die op een breed gebied van de zorg toepasbaar zijn.

De vier onderzochte ziektes nemen allen sterk in belang

toe in prevalentie en kosten

] Ziektejaren Il Verloren levensjaren

DALYs* Prevalentie Kosten
Duizend Duizend € miljoen

Depressie 1738 R 3% 4 1,120 €D
: SR s

2005 2005 2020 2005 2020
Hartfalen
+69%
66 185 241 € 3gs 691
N e —_x IOl 1
2005 2005 2020 2005 2020
coPD
14
5 339 460 @ 320 930
e o x
2005 2005 2020 2005 2020
Artrose a0 860 €I <D
11 B s — § 547 697 N .
2005 2005 2020 2005 2020

* Het aantal DALY's ('Disability-Adjusted Life-Years') is het aantal gezonde levensjaren dat een populatie verliest
door ziekten
Bron: RIVM - Nationaal Kompas Volksgezondheid (2006)

Figuur 7: Het effect van de onderzochte ziektes op de samenleving
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Behalve de bovengenoemde vier ziektebeelden neemt ook het belang van andere chronische
ziekten toe. Zo zal bijvoorbeeld in de periode tussen 2005 en 2020 het aantal patiénten met
diabetes stijgen van 617.000 naar 762.000 (een foename van 24 procent). Dit ziektebeeld is

desondanks niet in het onderzoek meegenomen omdat bij diabetes al vitgebreid onderzoek
naar procesoptimalisatie en taakherschikking plaatsvindt.

Depressie

Depressie is een psychische aandoening waarbij gedurende langer dan twee weken sprake is
van een neerslachtige stemming, van verlies van belangstelling of genoegen met daarnaast
nevensymptomen, zoals slapeloosheid of het denken aan de dood?. In 2005 was de prevalentie
860.000. De incidentie bedroeg in hetzelfde jaar 290.000. Verwacht wordt dat het aantal
pafiénten met een depressie tussen 2005 en 2020 met drie procent zal foenemen*. De totale
kosten van depressie betroffen in 2005 € 4.700 miljoen, waarvan € 705 miljoen veroorzaakt

door directe zorgkosten. Verwacht wordt dat de directe kosten van de zorg voor depressieve
patiénten tussen 2005 en 2020 met 59 procent zullen foenemen tot € 1.120 miljoen per jaar.

Hartfalen

Hartfalen is een aandoening waarbij als gevolg van een verminderde pompfunctie van het

hart het lichaam onvoldoende wordt doorbloed. Dif leidf tot verschillende klachten zoals
vermoeidheid, benauwdheid en het vasthouden van vocht®. Eén tot twee procent van de
westerse bevolking heeft hartfalen. In Nederland waren er in 2005 ongeveer 183.000 patiénten
met hartfalen. Er kwamen in dat jaar 37.000 nieuwe hartfalenpatiénten bij. Het aantal mensen
met hartfalen zal tussen 2005 en 2020 met 32 procent stijgen tot 242.000¢. De totale kosten van
hartfalen over 2005 lagen op € 385 miljoen’. Verwacht wordt dat deze kosten tussen 2005 en 2020

met 69 procent zullen toenemen tot € 651 miljoen per jaar.

COPD

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is een verzamelnaam voor chronische bronchitis
en longemfyseem. Bij chronische bronchitis zijn de bronchi ontstoken, wat uiteindelijk leidt

tot verlittekening van longweefsel. Longemfyseem kenmerkt zich door vergrote longblaasjes

die tenslotte kapot kunnen gaan. Symptomen zijn kortademigheid, hoesten en het opgeven
van slijm. De prevalentie van COPD werd in 2005 geschat op 339.000 en de incidentie op
34.000. Verwacht wordt dat de prevalentie tussen 2005 en 2020 met 36 procent zal toenemen
tot 460.000. De kosten van de zorg voor COPD-patiénten over 2005 lagen op € 320 miljoené.
Verwacht wordt dat de kosten voor COPD in de periode tussen 2005 en 2020 met 66 procent

zullen toenemen tot € 530 miljoen per jaar.

Aandoeningen aan het bewegingsapparaat (artrose)

Op basis van een analyse van de verschillende aandoeningen aan het bewegingsapparaat
(osteoporose, reumatoide artritis, artfrose en nek- en rugklachten), heeft de DenkTank ervoor
gekozen om zich te richten op de zorg voor artrosepatiénten.

3 American Psychiatric Institute, DSM IV: Diagnostic and statistical manual of mental disorders (4th edition). Washington:
American Psychiatric Press, 1987.

4 Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RVZ), Risicosolidariteit en Zorgkosten. Rijswijk: Quantes, 2005.
> Nederlandse Hartstichting, Factsheet Hartfalen. November 2002. 30 oktober 2006.

¢ RIVM, Nationaal Kompas Volksgezondheid versie 3.7. 14 september 2006. 30 oktober 2006.
http://www.rivm.nl/vtv/object_document/o1647n17965.html

7 RIVM, Kosten van Ziekten in Nederland 2003, versie 1.0, 28 juni 2006. http://www.rivm.nl/vtv/object_class/kvz_2003.html
8 RIVM, Kosten van Ziekten in Nederland 2003, versie 1.0, 28 juni 2006.
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De redenen hiervoor zijn dat de verwachte foename van het aantal patiénten in de periode
fussen 2005 en 2020 voor artfrosepatiénten met 26 procent hoger is dan voor de andere
genoemde ziektebeelden, en dat van de genoemde aandoeningen artrose het ziektebeeld is
met de hoogste zorgkosten (€ 547 miljoen in 2005) en met de hoogste verwachte toename (27
procent) van de zorgkosten in de periode tussen 2005 en 2020 (zie Figuur 8).

Artrose is de belangrijkste aandoening zowel in

patiéntenaantallen als in kosten

Ontwikkeling v/d aandoeningen aan het bewegingsapparaat 1 2005
2005 tot 2020, duizenden Il 2020

Aannames /'

* Het aantal nek- en 927
rugklachten dat 807 860
langer aanhoudt
dan zes maanden
vormt 50% van de
totale registratie

* Een aandoening is
chronisch indien de 212 148 180

klachten minimaal 156
zes maanden ’—. ’—-
aanhouden .
Osteo- Reumatoide Artrose Nek en
porose Artritis rugklachten

Kosten 109 134 154 176 547 697 383 400
€ miljoen

Bron: RIVM - Nationaal Kompas Volksgezondheid (2006)

Figuur 8: Analyse van pati€ntenaantallen bij verschilende aandoeningen aan het bewegingsapparaat

Artrose is abnormale gewrichtsslijfage, waarbij door verlies van kraakbeen en door

reactieve botwoekeringen uiteindelik functiebeperking van gewrichten optreedt. De meest
aangedane gewrichten zijn de knie en de heup. De belangrijkste klachten zijn pijn, stijfheid en
functiebeperkingen. In 2005 bedroeg de prevalentie 689.000; de incidentie lag op 80.000°. Van
alle artrosepatiénten is 75 procent ouder dan 65 jaar. Verwacht wordt dat de prevalentie van
artfrose tussen 2005 en 2020 met 26 procent zal toenemen tot 868.000. De totale kosten van de
artrosezorg bedroegen in 2005 in Nederland € 547 miljoen'®. Verwacht wordt dat de kosten van
de artrosezorg tussen 2005 en 2020 met 27 procent zullen toenemen fot € 697 miljoen per jaar.

Comorbiditeit

Bij chronische ziektes bestaat veel comorbiditeit. Dat wil zeggen dat een patiént tegelijkertijd
meerdere ziektes (van somatische en/of psychische aard) heeft. Uit onderzoek blijkt bijvoorbeeld
dat hartfalen en COPD vaak tegelijkertijd voorkomen, dat depressie vaak voorkomt als bijwerking
van somatische ziekten zoals COPD of hartfalen." '? en dat 60 procent van de depressieve
patiénten ook aan een tweede psychische stoornis lijdt.

Comorbide patiénten zijn vaak complexe patiénten die door de gecombineerde zorgvraag

? RIVM, Nationaal Kompas Volksgezondheid versie 3.7. 14 september 2006. 30 okfober 2006.
http://www.rivm.nl/vtv/object_document/o1647n17965.html

10 RIVM, Kosten van Ziekten in Nederland 2003, versie 1.0, 28 juni 2006.
http://www.rivm.nl/vtv/object_class/kvz_2003.html
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vaak exfra aandacht van de betreffende zorgverleners vragen. Dit kan betekenen dat de zorg
voor comorbide pafiénten anders geregeld moet worden dan de zorg voor patiéntfen met
slechts één aandoening.

Hoewel de Nationale DenkTank 2006 zich terdege bewust is van comorbiditeit bij chronisch
zieken en de implicaties van comorbiditeit voor het organiseren van de zorg, heeft de DenkTank
zich in haar onderzoek primair gericht op de zorg voor niet-complexe patiénten.

Door deze keuze heeft de Nationale Denktank heldere adviezen kunnen definiéren die, bij
vitvoering, de grotere groep niet comorbide patiénten direct kunnen helpen. Indirect zullen
ook comorbide patiénten hiervan profiteren omdat enkele adviezen ook direct in hun situatie
verbetering brengen en omdat een versimpeling van de zorg voor niet-comorbide patiénten
meer tijd en financiéle middelen vrijmaakt voor de zorg aan comorbide patiénten.

C Methodiek
De DenkTank heeft in drie fasen toegewerkt naar dit onderzoeksrapport.

In de eerste fase, die tot doel had de DenkTank zo goed mogelijk voor te bereiden op

de vitvoering van de onderzoeksopdracht, hebben de deelnemers geparticipeerd in

een zomerschool van twee weken. Tijdens deze zomerschool hebben deskundigen en
vertegenwoordigers van overheid, wetenschap, bedrijfsleven en pati€éntenverenigingen hun
visie gegeven op het huidige zorgproces voor chronisch zieken in Nederland. Daarbij is zowel
vitgebreid aandacht besteed aan de knelpunten binnen de zorg voor de vier ziektebeelden,
als aan culturele, financiéle, juridische en ICT-aspecten. Daarnaast heeft de DenkTank fijdens de
zomerschool trainingen gehad om fe leren hoe op een gestructureerde wijze problemen op te
lossen.

De tweede fase had tot doel het huidige zorgproces voor elk van de vier chronische ziekten met
de bijbehorende knelpunten in kaart te brengen. Daartoe heeft de DenkTank ruim 150 interviews
afgenomen meft patiénten(-vertegenwoordigers), artsen, verpleegkundigen, apothekers,
ziekenhuisdirecteuren, zorgmanagers, zorgverzekeraars, wetenschappers en andere personen
van (semi-Joverheidsinstellingen en het bedrijfsleven. Aan elk van de geinterviewden is een
enqguéte voorgelegd om een indruk te krijgen hoe de Nederlandse gezondheidszorg ervoor staat
en hoe diseasemanagement daar verbeteringen in aan kan brengen. Tenslotte is vitgebreid
aandacht besteed aan literatuur en rapporten. Deze fase van het onderzoek heeft voor elk van
de vier ziektebeelden geresulteerd in de identificatie van knelpunten binnen de zorg. Daarnaast
zijn per ziektebeeld kansrijke gebieden geformuleerd in termen van optimalisatie van de kwaliteit,

het beroep op arbeid en de kosten. Deze resultaten zijn op 5 oktober 2006 op het kantoor van

" De Gradaf, R., Bijl, R. V., Smit, F., Vollebergh, W. A., en Spijker, J. (2002). Risk factors for 12-month comorbidity of mood,
anxiety, and substance use disorders: findings from the Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study.
Am.J.Psychiatry, 159:620-629; Ravelli, A., Bijl, R. V., en Zessen, G. van (1998). Comorbiditeit van psychiatrische stoornissen
in de nederlandse bevolking; resultaten van de Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study (NEMESIS).
Tijdschrift voor Psychiatrie, 40:531-544.

2. Dickens, C., McGowan, L., Clark-Carter, D., en Creed, F. (2002). Depression in rheumatoid arthritis: a systematic review
of the literature with meta-analysis. Psychosom.Med., 64:52-60; Bennett, D. S. (1994). Depression among children with
chronic medical problems: a meta-analysis. J.Pediatr.Psychol., 19:149-169; Ede, L. van, Yzermans, C. J., en Brouwer, H. J.
(1999). Prevalence of depression in patients with chronic obstructive pulmonary disease: a systematic review. Thorax,
54:688-692; Parker, J. C. en Wright, G. E. (1995). The implications of depression for pain and disability in rheumatoid
arthritis. Arthritis Care Res., 8:279-283; Briman, E. I. en Ormel, J. (2001). Life events, difficulties and onset of depressive
episodes in later life. Psychol.Med., 31:859-869.




Menzis in Zwolle gepresenteerd aan ruim honderd vertegenwoordigers uit de zorg, de pers en
overige genodigden.

De derde fase stond in het teken van het bedenken en valideren van oplossingen voor de
geidentificeerde knelpunten en het verder uitwerken van de kansrijke gebieden. Hierbij zijn de
knelpunten uit de tweede fase gegroepeerd in vier overkoepelende “werkstromen’: preventie
en monitoring, procesoptimalisatie, fransparantie en innovatieverspreiding.

Binnen de werkstromen is gezocht naar overeenkomsten tussen de knelpunten van het
zorgproces van de verschillende ziektebeelden en naar creatieve, concrete, breed toepasbare
oplossingen voor deze knelpunten. Hierbij is expliciet rekening gehouden met de haalbaarheid
van de bedachte oplossingen. De specifieke oplossingen die werden gevonden zijn vervolgens
opgeschaald naar een breed gebied van de chronische zorg of zelfs naar de gehele

Nederlandse gezondheidszorg.

De hierboven beschreven aanpak heeft eraan bijgedragen dat de Nationale DenkTank 2006 er
in tweeénhalve maand in is geslaagd fien concrete adviezen te formuleren, die op een breed
gebied van de zorg van toepassing zijn. Dit ondanks het feit de meeste deelnemers bij aanvang
slechts over weinig kennis van het zorgproces voor chronisch zieken beschikten.

Omdat de Nationale DenkTank 2006 bestaat uit 25 mensen met zeer diverse achtergrond,
kon de onderzoeksopdracht vanuit verschillende invalshoeken worden belicht en ontstonden
gemakkelijk nieuwe, creatieve ideeén.

De deelnemers hebben tildens de zomerschool in korte tijd een gemeenschappelike kennis
basis voor het uitvoeren van de opdracht kunnen verwerven. De gestructureerde aanpak in
de daaropvolgende perioden, waarbij steeds zoveel mogelijk is geprobeerd de verschillende
deelnemers op één lijn te brengen wat betreft hun wijze van probleemaanpak is onmisbaar
geweest bij het definiéren van tien adviezen voor bovengenoemde onderzoeksopdracht.
Door gevonden oplossingen vanuit specifieke situaties op te schalen naar een breder gebied
van de zorg voor chronisch zieken heeft de DenkTank oplossingen kunnen formuleren die op een
breed gebied van de zorg van tfoepassing zijn.

Een gevolg van de keuze met een grote groep mensen een complex probleem aan te pakken is
dat veel overleg- en afstemming noodzakelijk zijn om in korte tijd fot een consistent en praktisch
eindresultaat te komen. Binnen deze aanpak konden niet alle (creatieve) ideeén van de
deelnemers worden uitgewerkt en moest op bepaalde momenten een keuze gemaakt worden.
Z0 hebben bijvoorbeeld ‘het steunkous ophaal apparaat voor de verpleeghuizen’, ‘de juridische
zorgconsulent’ en ‘een screening op hart-en longziektes bij de supermarkt’ het niet fot het

eindrapport gered.

Daarnaast heeft de keuze voor het zoeken naar oplossingen die op een breed gebied van

de zorg van toepassing zijn fot gevolg dat kwalitatief goede oplossingen voor een specifiek
probleem minder aandacht hebben gekregen. Zo heeft de DenkTank bekeken welke nieuwe
manieren van taakherschikking, in brede zin, mogelijk zijn en tegelijkertijd minder aandacht heeft
besteed aan mogelikheden om voor specifieke ziektebeelden bestaande taakherschikkings
mogeliikheden verder te benutten.

We realiseren ons daf elke keuze die zo gemaakt wordt automatisch betekent dat er andere
vragen zijn die (voor het moment) onbeantwoord blijven. In de epiloog hebben we daarom
enkele vervolg onderzoeksvragen benoemd, in de hoop dat andere onderzoekers en (liefst)
mensen in het veld de oplossing voor deze vragen vinden.
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Hoofdstuk 1 - Adviezen

1.1 Overzicht hoofdstuk

In dit hoofdstuk vindt u de belangrijkste bevindingen van het onderzoek van de Nationale

DenkTank 2006.

Achtereenvolgens wordt ingegaan op:

¢ De kansen voor verdergaande taakherschikking in de zorg voor chronisch zieken;

* De concrete adviezen ter verbetering van de zorg naar aanleiding van de analyse van de
huidige situatie;

* De toekomst, in een langetermijnvisie op mogelijke ontwikkelingen in de zorg.

Per advies wordt ingegaan op de werking, de invoering en de belangrijkste succesfactoren
Alle adviezen worden verduidelijkt aan de hand van voorbeelden uit de praktijk.

1.2 Taakherschikking

"Als we het anders organiseren, komen er geen tekorten.” (Huisarts)

Het meest kansrijke gebied voor verdergaande herschikking van taken in de zorg voor
chronisch zieken is het overhevelen van taken van zorgprofessionals naar niet-zorgprofessionals.
Ondersteuning door technologie zal hierbij een belangrijke faciliterende rol spelen.

Zoals aangegeven in de inleiding legt de vergrijzing een toenemende druk op de samenleving.
De vergrijzende bevolking zal meer zorg gaan consumeren waardoor een tekort aan
(gekwadlificeerd) personeel dreigt te ontstaan. Deze personeelstekorten zullen zich voornamelijk
manifesteren bij het verplegende en verzorgende personeel (60.000 onvervulde FTE in 2016)
met de grootste problemen in de care-sector (17.000 FTE tekort) en verpleeghuizen (12.000 FTE
tekort). Het aanbod van hoger geschoold verplegend personeel en artsen likt wel voldoende
te zijn gewaarborgd. Tevens leidt de toenemende vergrijzing tot een sterke absolute groei in de
zorguitgaven.

De combinatie van personeelstekorten en stijgende kosten heeft fot gevolg dat de
toegankelikheid en kwaliteit van de gezondheidszorg onder druk komen te staan.

1.2.1 Taakherschikking tussen zorgprofessionals is in gang gezet

In de afgelopen jaren is taakherschikking geintroduceerd als één van de middelen om de zorg
toegankelik te houden™ 1> . Tegenwoordig is voor de meest voor de handliggende taken al
taakherschikking geinitieerd. Zo nemen longverpleegkundigen taken over van longartsen, hartfal

enverpleegkundigen van cardiologen en prakfijkondersteuners van huisartsen's.

Door deze taakherschikking tussen professionals concentreert ieder zich op die taken die in



overeenstemming zijn met zijn opleidingsniveau. Ditf resulteert in:

* Een constante kwaliteit van de behandeling, omdat er meer routine in de verrichting
van taken ontstaat;

¢ Een hogere patiénttevredenheid!’, omdat er meer tijd per patiént/consult besteed kan
worden;

¢ Lagere kosten omdat goedkopere krachten (met minder opleiding) nu het eenvoudige
routinematige werk verrichten (Figuur 9).

Taakherschikking zorgt voor lagere kosten

Gemiddelde jaarlijkse kosten COPDzorg in een huisartsenpraktijk ] Huisarts
per patiént, € Il Praktijkondersteuner
Voor taakherschikking 31,3
Na invoering van taakherschikking | 7,9 17,7
o e

Figuur 9: Taakherschikking zorgt voor lagere kosten: kosten voor COPD-zorg voor een patiént in een
huisartsenpraktijk per jaar (€)

Aannames

Een COPD-patiént komt gemiddeld vier keer per jaar bij de huisarts voor COPD-gerelateerde
klachten'. Wanneer de praktikondersteuner drie van de vier consulten van de huisarts
overneemt, zorgt dit voor circa 40 procent kostenreductie per pafiént. Aangenomen dat het
consult in beide gevallen even lang duurt, namelijk tien minuten.

De kosten voor het consult zijn gebaseerd op salaris- en opleidingskosten van de huisarts en
praktijkondersteuner, en zijn inclusief tijd voor overleg tussen huisarts en ondersteuner. De
vergoeding per consult is voor huisarts en ondersteuner hetzelfde, namelijk € 9,-.

13 Rapport LeGrand. De zorg van morgen flexibiliteit & samenhang. Advies van de Commissie Implementatie
Opleidingscontinulm en Taakherschikking. Den Haag: VWS, OC&W, 10 juli 2003

' Raad voor Volksgezondheid en Zorg. Taakherschikking in de gezondheidszorg. Zoetermeer: RVZ, 2002
> Hoogervorst, H. Kabinetsstandpunt op rapporten. Opleiden en taakherschikken. Den Haag: VWS, oktober 2003
16 Nederlands Huisartsen Genootschap. Werkgroep Functie- en Taakomschrijving Huisartsenzorg. Huisartsenzorg en
Huisartsenvoorziening, Concretisering Toekomstvisie 2012. Utrecht: NHG, 2003
17 L:
Cochrane Database Systematic Review 28 (2005), CD001271.
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Inmiddels heeft 70 procent van de huisartsenpraktijken een praktikondersteuner'. Deze

wordt echter vaak niet optimaal ingezet, omdat de meeste praktijken te klein zijn om een
praktijkondersteuner efficiént te kunnen benutten. In paragraaf 1.3.2.1 wordt aangetoond

dat huisartsen 20 procent meer tijd aan pati€énten kunnen besteden door op grotere schaal
samen te werken. Om dit te bewerkstelligen is het bijvoorbeeld nodig administratieve taken en
gestandaardiseerde taken in de zorg voor chronisch zieken aan een praktikondersteuner of op

termijn aan een (niet medische) assistent uit te besteden.

Ook in de tweede lijn is faakherschikking geinitieerd. In 2005 waren er 279 gediplomeerde Nurse
Practitioners en 15 Physician Assistants geregistreerd . Tevens zijn er circa 250 gespecialiseerde
hartfalenverpleegkundigen en ruim 400 longverpleegkundigen werkzaam in Nederland.?

Het is de verwachting dat er in de beroepen Nurse Practitioner en Physician Assistant nog veel
ruimte voor groei is.
1.2.2 De taakherschikking tussen zorgprofessionals resulteert in meer tijd voor de

patiént én lagere kosten

De taakherschikking tussen zorgprofessionals leidt tot een combinatie van meer tijd voor de
patiénten en kostenreductie. Het beroep op arbeid blijft echter gelijk of neemt zelfs licht toe.

Taakherschikking voor eerstelijns COPDzorg leidt tot een

kostenreductie van 18% na het invullen van extra taken

Gemiddelde jaarlijkse kosten per COPDpatiént inclusief het uitvoeren [ Huisarts
van aanvullende taken, € Il Praktijkondersteuner
Voor taakherschikking 31,3

Na invoering van taakherschikking

met aanvullende taken i 256

[P R—

Figuur 10: Door het invullen van extra taken, wordt circa 12 procent kostenreductie bereikt: kosten
voor COPD-zorg voor een patiént in een huisartsenpraktijk per jaar (in €)

'8 NIVEL/RIVM. Tweede Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktiik: Klachten en aandoeningen in
de bevolking en in de huisartspraktijk. Utrecht / Bilthoven: NIVEL / RIVM, 2004.

1 RIVM. Hoe is de huisartsenzorg georganiseerd? In: Volksgezondheid Toekomst Verkenning, Nationaal Kompas
Volksgezondheid. Bilthoven: RIVM, 11 september 2006.

2 RIVM. Nieuwe beroepen in de zorg. In: Zorgbalans. Bilthoven: RIVM, 24 mei 2006.
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De maximale kostenbesparing die in theorie door taakherschikking haalbaar is, wordt in de
praktijk niet gehaald. De oorzaak hiervan is dat niet alleen herschikking van bestaande taken
plaatsvindt. Maar dat ook additionele taken door praktijkondersteuners en huisartsen worden
opgepakt, waar eerder geen tijd voor was. Taakherschikking lijkt hiermee dus voor een groot
deel het gat tussen gewenste en geleverde zorg te dichten. Dit resulteert in een hogere
patiénttevredenheid, omdat er meer tijd en aandacht voor de patiént is.

Aannames
In dit voorbeeld (zie Figuur 10) neemt de praktijkondersteuner twintig minuten de fijd per consult
in plaats van tien.

Het verwachte tekort aan personeel wordt door de taakherschikking tussen zorgprofessionals
niet opgelost. Taakherschikking verschuift hoofdzakelijk taken fussen mensen zonder dat de
productiviteit bij het uitvoeren van individuele taken significant verhoogd wordt. Daarbij doet
taakherschikking vooral een beroep op het verplegend en verzorgend personeel, waar juist de
belangrijkste tekorten worden verwacht (zie Figuur 11).

Taakherschikking verkleint de vraag naar personeel niet

Totaal aantal FTE in eerstelijns COPD-zorg [ Huisarts
Il Praktijkondersteuner

Voor taakherschikking 160
Na taakherschikking m 191
Na taakherschikking 40 303 343

met aanvullende taken

Figuur 11: Taakherschikking verkleint niet de vraag naar personeel: FTE in COPD-zorg in alle
Nederlandse huisartsenpraktijken

Wel kan taakherschikking mogelijk zorgen voor een aantrekkelijker carriereperspectief voor artsen
en verpleegkundigen, wat in de schaarse arbeidsmarkt vacatures makkeliker vervulbaar
maakt?! 22,
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Aannames

Het voorbeeld van taakherschikking uit Figuur 10 en Figuur 11 is foegepast op de COPD-zorg
in de huisartsenpraktijk in heel Nederland. Het aantal benodigde FTE's neemt foe omdat de
praktijkondersteuners meer tijd per pafiént besteden.

Voor de vier ziektebeelden die gedetailleerd geanalyseerd zijn is bepaald in hoeverre er
mogelijkheden zijn om taakherschikking verder uit te breiden. In de Figuren 12a tot en met 12d
vindt u hiervan de samenvatting. In hoofstuk 2 wordt per ziektebeeld gedetailleerd op deze
mogelikheden ingegaan.

1.2.3 Taakherschikking in brede zin reduceert het beroep op zorgprofessionals

Taakherschikking in brede zin kan het tekort aan

arbeidskrachten reduceren

Laag
Niet zorg-
verlener
Opleidings- .
niveau Verpleging
Specialist
Hoog
Ziekenhuis Huisarts Thuis
(2° lijn) (1¢ lijn) (0° lijn)
Groot Klein

Afstand tot de patiént
Bron: Teamanalyse

Figuur 12: Dimensies van taakherschikking

Behalve taakherschikking in enge zin (dus tussen zorgprofessionals) zijn er legio andere
mogelijkheden door taken in bredere zin te herschikken.

Enerzijds wordt bij taakherschikking in brede zin gekeken naar mogelikheden om zorg dichter bij
de patiént te brengen (zelfmanagement, zoals beschreven in paragraaf 1.3.1.2). De patiént krijgt

2 Prismant, Regiomarge 2006. De arbeidsmarkt van verpleegkundigen, verzorgenden en sociaalagogen 2006-2010.
Utrecht: Prismant, mei 2006.

22 Landelijk Expertisecentrum Verpleging en Verzorging. Taakverschuiving van reumatoloog naar reumaverpleegkundige.
Eindrapport. Leiden: LEVV, 6 oktober 2003.
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hierbij een actievere rol waardoor hij minder afhankelijk wordt van de zorgverleners en de zorg
beter op individuele behoeften kan worden aangepast.

Anderzijds wordt bij taakherschikking in brede zin gekeken welke taken naar niet-
zorgprofessionals kunnen worden herschikt (bijvoorbeeld mantelzorg). Dit zal het aantal
beschikbare krachten vergroten, waardoor het dreigend tekort aan personeel wordt
gereduceerd.

Bij beide bewegingen speelt de inzet van technologische hulpmiddelen een belangrijke rol. Zo
brengen digitale diagnoseondersteuning (paragraaf 1.3.2.2), digitale televisie (paragraaf 1.4) en
domotica (paragraaf 1.6.4) de zorg dichterbij de patiént gebracht worden. Deze krijgt hierdoor
meer confrole.

Elektronische ondersteuning in de diagnose en nazorg of zelfs opererende robots (paragraaf 1.6)
reduceren de behoefte aan hooggekwalificeerd personeel. Dit resulteert in een combinatie van

betere kwaliteit én lagere kosten.

Het is bij deze bredere vormen van taakherschikking belangrijk aandacht te besteden aan de
acceptatie onder specialisten. Na de initi€le weerstand tegen het idee van taakherschikking
ontstaat op dit moment een nieuwe balans waarin de nieuwe zorgberoepen goed
samenwerken met de medisch specialisten.

“Taakherschikking stuit aanvankelijk op weerstand van de specialist. Hij draait bij, wanneer
hij sneller door zijn poli heen is, meer pati€énten kan behandelen en meer verdient.”
(Ziekenhuisdirecteur)

Doorvoering van deze verdergaande taakherschikking in brede zin is afhankelijk van een aantal

factoren:

e Structurele veranderingen in de financiering. In paragraaf 1.3.4.2 wordt onderbouwd dat
verdere invoering van ketenfinanciering noodzakelijk is;

* Cultuuromslag bij zorgprofessionals. Aan de hand van de hartfalenpolikliniek laat de DenkTank
zien dat benchmarking inzichtelijk kan maken hoe doelmatige zorg georganiseerd kan worden
(paragraaf 1.3.3.2). Een belangrijke barriere voor deze cultuuromslag, het domeindenken,
wordt ook besproken 1.3.2.3.
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Kansen voor taakherschikking bij depressie
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Figuur 12a: Mogelijkheden voor verder gaande tfaakherschikking bij depressie

Kansen voor taakherschikking bij hartfalen
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Figuur 12b: Mogelijkheden voor verder gaande taakherschikking bij hartfalen



Kansen voor taakherschikking bij COPD
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Figuur 12c: Mogelijkheden voor verder gaande taakherschikking bij COPD

Kansen voor taakherschikking bij artrose
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Figuur 12d: Mogeliikheden voor verder gaande taakherschikking bij artrose



30

1.3 Adviezen
1.3.1 Adviezen over Preventie & Zelfmanagement

Advies 1
Infroduceer het Health Transfer Systeem. Het Systeem stimuleert zorgverzekeraars om te
investeren in preventie door het verwijderen van het free-riders probleem.

Advies 2
Intfroduceer zelfmanagementprogramma'’s voor chronisch zieken. Hiertoe moet een stichting of
bedrijf worden opgericht dat zelfmanagement producten aanbiedt en onftwikkelt.

Door de toenemende zorgvraag van chronisch zieken zal er steeds meer aandacht komen
voor preventieve gezondheidszorg die erop gericht is ziektes of verergeringen binnen een
ziekte te voorkomen?. Het accent in de zorg zal verschuiven van ziektemanagement naar
gezondheidsmanagement.

Onderzoek heeft vitgewezen dat preventie effectief is. Zo hebben mensen die gestopt zijn met
roken na tien jaar ongeveer 50 procent minder kans op longkanker dan mensen die zijn blijven
roken,

Er zijn twee belangrijke barrieres voor preventieprogramma’s. Ten eerste is er een tekort aan
politieke aandacht en financiéle prikkels. Zo omvat het nationale preventiebudget slechts 2
procent van het totale zorgbudget. Ten tweede is de gezondheidszorg ingericht op het herstel
van lichamelijke klachten en onvoldoende op de bevordering van zelfredzaamheid van
patiénten.

Onder het motto “voorkdmen is beter dan genezen” is gezocht naar kansrijke gebieden om
preventie in het huidige zorgproces te intfegreren. Deze analyse heeft geleid fof twee adviezen
waarin de vier hoofdspelers in de zorg — zorgverleners, pati€nten, overheid en zorgverzekeraars
—allen eenrol spelen.

% N. Klazinga, ‘Oud en gezond. Naar een gezond en solidair gezondheids(zorg)beleid voor langer levende Nederlanders’,
in: D. van den Brink en F. Heemskerk, De vergrijzing leeft. Kansen en keuzen in een verouderende samenleving.
Amsterdam: 2006.

2 Jkstop.nl, <www.ikstop.nl>, (01-11-2006).
25 KPN/Sneller Beter, Zorg voor innovatie! Innovatie en ICT in de curatieve zorg (Den Haag, 2006) 13.



Adyvies 1

1.3.1.1 Infroduceer het Health Transfer
Systeem

Probleemomschrijving

“De huidige zorg is voornamelijk

gericht op het genezen van zieken;
gezondheidsmanagement richt zich op het
gezond houden van patiénten.”?

Voor lokale inifiatieven gericht op het voorkomen of opsporen van ziekten zijn startsubsidies

beschikbaar?. Na de pilotfase ontbreken echter vaak structurele financieringsmogelijkheden,

omdat:

¢ De overheid de urgentie van preventie onvoldoende erkent, ondanks dat het ministerie van
VWS preventie prominenter op de politieke agenda probeert te plaatsen?.

* De zorgverzekeraars de prikkel tot investeren in preventie missen vanwege het free-
riders-probleem?, Het free riders probleem houdt in dat een zorgverzekeraar kosteloos kan
profiteren van (middel-)langetermijn-investeringen van een concurrent, doordat verzekerden
jaarlijks kunnen veranderen van zorgverzekeraar. Bovendien hebben zorgverzekeraars nog
geen duidelike visie op preventie en blijken preventieprogramma’s moeilijk op naleving te
controleren?.

Oplossing
Het Health Transfer Systeem creéert gezonde financiéle prikkels. Het stimuleert investeringen van
zorgverzekeraars op het gebied van preventie, die complementair ziin aan het overheidsbeleid.

Het Health Transfer Systeem garandeert dat investeringen in preventie door zorgverzekeraars
gecompenseerd worden. Een transfersom die gekoppeld wordt aan de overstap van een
verzekerde naar een andere zorgverzekeraar ondervangt het free riders probleem. Het Health
Transfer Systeem biedt daarmee een alternatief voor ideeén als het preventiefonds, doorbreekt
de impasse rondom preventie en stimuleert zorgverzekeraars in preventie fe stimuleren®,

Werking

Het principe is geinspireerd op het transfersysteem in de voetbalwereld. De voetbaltransfersom
is het bedrag dat de nieuwe club betaalt aan de oude club, wanneer een niet-franfervrije
voetballer van club wisself3'.

2 Ministerie van VWS, ‘Brancherapport Preventie. Terreinbeschrijving: Wat valt onder preventie?’, (15-10-2006).
2 Ministerie van VWS, Preventienota Kiezen voor gezond leven (Den Haag, 2006).

% Van der Grinten, prof. dr. T.E.D., Zorgverzekeraar en preventie: nieuwe kans¢ Nederlands Congres Volksgezondheid
(13-04-2006).

2 Van der Grinten 2006, Interviews.
% Partij van de Arbeid, Zorg voor gezond leven (Amsterdam, 2005).

Rl
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7o ook ontvangt de zorgverzekeraar die geinvesteerd heeft in een preventieprogramma

een 'fransfersom’ van de nieuwe zorgverzekeraar. De verzekerde ontvangt voor het volgen
van een preventieprogramma een aantal health points. Het aantal health points hangt

af van de verwachte gezondheidswinst en neemt bovendien lineair met de tijd af. De
preventieprogramma’s bestaan namelijk uit een aantal afschrijvingsperiodes waarbinnen het
gezondheidseffect van de investering te verwachten valt. Na de afschrijvingsperiode van het
preventieprogramma heeft de verzekerde geen health poinfs meer.

Als de verzekerde tijdens de afschrijvingsperiode besluit over te stappen naar een andere
zorgverzekeraar, dan neemt de nieuwe zorgverzekeraar de resterende health points over. De
Health Transfer Fee is het bedrag dat de nieuwe zorgverzekeraar aan de oude zorgverzekeraar
vergoedt voor de openstaande health points.

Het Health Transfer Systeem kan op twee manieren worden ingebed in de huidige
verzekeringsstructuur: in de basisverzekering of in de aanvullende verzekering.

Basisverzekering

Het voordeel van deze constructie is dat de zorgverzekeraar een acceptatieplicht heeft, zodat
een overstappende verzekerde niets in de weg wordt gelegd. Ook kan een toezichthouder
namens de overheid opfreden die de preventieprogramma’s van het Health Transfer Systeem
selecteert en keurt. De zorgverzekeraars kunnen uit de selectie kiezen welke programma'’s ze
gaan implementeren. Door deze vrije keuze zal er een markt onfstaan waarop zorgverzekeraars
kunnen concurreren op prijs en kwaliteit.

Ook kan de overheid de zorgverzekeraar verplichten een bepaald percentage van de premies
te besteden binnen het Health Transfer Systeem, zodat de zorgverzekeraar méér en zo effectief
mogelike preventieprogramma’s levert. Zo is preventie geen keuze van de verzekerde, maar
zal ze maatschappijbreed worden ingevoerd. Mogelike nadelen bestaan uit een afname van
concurrentiemogelikheden en een stijging van de basisverzekeringspremie. Deze wegen echter

niet op tegen de maatschappijbrede gezondheidswinst die preventie oplevert.

Aanvullende verzekering

Het voordeel van deze keuze is dat de zorgverzekeraar meer vrijheid heeft en kan inspelen op
de markt. Preventie is hier echter een keuze, waarvoor de individuele verzekerde méér moet
betalen. Het bereik van de preventieprogramma’s neemt daardoor aanzienlijk af. Vooral omdat
de sociaal-economisch lage klasse zich geen duurder aanvullend pakket kan veroorloven, terwijl
juist in deze groep grote gezondheidswinst te boeken is*2. Een ander nadeel is dat de overheid
beperkie invioed heeft op het aangeboden preventiepakket.

Wie doet wat?
Als het Health Transfer Systeem volledig geimplementeerd is, hebben de verschillende spelers de
volgende functies:

Zorgverzekeraars

Lorgverzekeraars verzorgen de administratie van het Health Transfer Systeem via een centraal
registratiesysteem van health points. Ook investeren zij in nieuwe preventie pilof-projecten, zodat
er een levendige en innovatieve preventiemarkt ontstaat. Zorgverzekeraars zullen zich door

investeringen in gezondheidsmanagement gaan onderscheiden van hun concurrenten.

31 FIFA Executive Committee, Regulations for the Status and Transfer of Players (Buenos Aires/Zurich 2001).
32 Ministerie van VWS, Preventienota Kiezen voor gezond leven (Den Haag, 2006).



Overheid
De overheid stelt het College van Zorgverzekeringen (CVZ) als toezichthouder aan. Tevens blijft
de overheid investeren in nieuwe preventieprogramma'’s.

Toezichthouder

Het CVZ bepaalt of nieuwe preventieprogramma’s in aanmerking komen voor het Health Transfer
Systeem. Het toetst de preventieprogramma’s aan de hand van een aantal selectiecriteria.
Enkele suggesties hiervoor zijn, onder andere gebaseerd op informatie van het RIVM:

* De kosten liggen lager dan 20.000 euro per gewonnen levensjaars;

¢ Het programma moet aansluiten bij de gezondheidsbehoeften in samenleving;

¢ Het programma is ethisch aanvaardbaar en wenselijk;

¢ Het programma is samenlevingsbreed toepasbaar.

Zorgverleners
Zorgverleners motiveren mensen fof het volgen en voltooien van de preventieprogramma'’s.

Verzekerde

De verzekerde ziet het belang in van preventie en kiest de verzekeraar die in zijn ogen de beste
prijskwaliteitverhouding heeft. De verzekerde is goed op de hoogte van kwaliteitsverschillen en is
een actieve kiezer.

Financiéle aspecten

Lorgverzekeraars investeren niet graag in een onstabiele markt. Door solvabiliteitseisen en
onvoldoende vrije reserves kunnen zorgverzekeraars slechts beperkt interen op het eigen
vermogen. Om te voorkomen dat investeringen direct worden doorberekend in de premies
kunnen zorgverzekeraars een langlopende lening afsluiten.

Impact
Twee preventieprogramma’s lichten het Health Transfer Systeem toe en illustreren zijn werking.

Case Stoppen met roken

Probleemomschrijving

In 80 procent van de gevallen is roken de oorzaak van COPD?**. De aan roken toe te schrijven
kosten van de gezondheidszorg bedroegen in 1999 ruim een half miljard euro®. Stoppen met
roken is de meest effectieve interventie bij COPD3% %,

% Conform standaard van RIVM.

34 Dirkmaat T, Genugten MLL van, Wit GA de. De kosten-effectiviteit van preventie: een verkennende studie. Bilthoven:
RIVM;

% Polder JJ, Takken J, et al. Kosten van ziekten in Nederland. De zorgeuro ontrafeld. Bilthoven: RIVM; 2002

% Morgan MDL, Britton JR. Chronic obstructive pulmonary disease * 8: Non-pharmacological management of COPD.
Thorax 2003;58;453-457

3 Kerstjens HA, Rijcken B, Schouten JP, et al. Decline of FEV1 by age and smoking status: facts, figures, and fallacies. Thorax
1997,52:820-7

% NIVEL Monitor zorg en leefsituatie Astma en COPD, 2005; RIVM 2004 (Hoogendoorn, Feenstra, Rutten-van Molken),
Jansson et al. 2002 (Chest 122:1994)
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Oplossing
100 procent vergoeding van hulp bij stoppen met roken leidt fot meer stoppogingen, meer
gebruik van ondersteuning bij stoppen en een hoger succespercentage van de stoppogingen®.

Een volledige vergoeding van stoppen-met-roken-programma’s leidt ertoe dat minimaal 97.500
rokers per jaar extra kunnen stoppen. Zorgverzekeraars moeten hiervoor € 37 miljoen per jaar
extra investeren.

Er zijn diverse stoppen-met-roken-programma’s die vanuit maatschappelik oogpunt bewezen
kosteneffectief zijn. De kosten van begeleiding, al dan niet gecombineerd met medicamenteuze
therapie (nicotinevervangers of bupropion (Zyban®)), worden geschat op gemiddeld € 2.500 per
gewonnen levensjaar?!.

De kosten van H-MIS, een kortdurend advies door de huisarts, zijin ongeveer € 26 per deelnemer*?,
de uiteindelijke opbrengsten worden geschat op € 65 per deelnemende roker®. Stoppen met
roken levert gemiddeld een winst van 1,5 levensjaar op . Het percentage succesvol gestopte
rokers varieert, afhankelijk van de gebruikte methode, tussen 7 en 24 procent*.

Stoppen-met-roken programma'’s voldoen aan de selectiecriteria:
¢ De kosten bedragen ongeveer € 2.500 per gewonnen levensjaar;
* Stoppen met roken bevordert de volksgezondheid;

* De interventie vergt weinig fijd vraagt en is niet invasief;

¢ Het programma wordf niet-selectief aangeboden.

Voorbeeld van het Health Transfer Systeem (zie Figuur 13)

Meneer X is verzekerd bij verzekeraar HEALTHY. In 2006 volgt hij het door zijn verzekeraar
aangeboden stoppen-met-roken-programma H-MIS, dat 26 euro kost en een geschat
succespercentage van 7,9 procent* heeft. Op basis van dit percentage en het gemiddeld
aantal gewonnen levensjaren per gestopte roker (1,5), komt het gemiddelde aantal gewonnen
levensjaren per deelnemer op 0,119. Eén gewonnen levensjaar staat gelijk aan 100 health points,
wat resulteert in 11,9 health points. Uitgaande van een afschrijvingstermijn van 20 jaar geldt

dat na 10 jaar het aantal health points is gehalveerd. In dit rekenvoorbeeld wil een verzekerde
overstappen naar verzekeraar UNHEALTHY. Deze case is slechts een voorbeeld van hoe health
poinfs omgezet worden in een geldbedrag. De berekeningen zijn voor het voorbeeld expres
simpel gehouden en geven niet de werkelijke complexiteit van het Health Transfer Systeem weer.

% Beer M de. Richtlijn Tabakspreventie in de nota Lokaal Gezondheidsbeleid. STIVORO; 2006

“ Kaper J. Het effect van het vergoeden van ondersteuning voor stoppen met roken. Resultaten van een gerandomiseerd
experiment. Universiteit Maastricht, Capaciteitsgroep Huisartsgeneeskunde, 2003.

41 Woolacott NF, Jones NF et al. The clinical effectiveness and cost-effectiveness of Bupropion and nicotine replacement
therapy for smoking cessation: a systematic review and economic evaluation. Health Technology Assessment 2002;
6(16):1-245

“  Feenstra TL, Baal PHM van, Hoogenveen RT, et al. Cost-effectiveness of interventions to reduce tobacco smoking in the
Netherlands. An application of the RIVM Chronic Disease Model. Bilthoven: RIVM; 2005

“ CBO, Kwalliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg. Richtlijn behandeling van tabaksverslaving; 2004

“  Woolacott NF, Jones NF et al. A rapid and systematic review of the clinical and cost effectiveness of bupropion SR
and nicotine replacement therapy (NRT) for smoking cessation. NHS Centre for Reviews & Dissemination. 2002

4 Cromwell J, Bartosch WJ, Fiore MC, Hasselblad V, Baker T. Cost-effectivness of the clinical practice
recommendations in the AHCPR guideline for smoking cessation. Journal of the American Medical Association
1997:278(21):1759-1766.

4 Willemsen MC, Wagena EJ, Schayk CP van. De effectiviteit van stoppen-met-roken methoden die in Nederland
beschikbaar zijn: een systematische review op basis van Cochrane-gegevens. Ned.Tijdsch.Geneesk. 2003;147(19)

. CBO, Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg. Richtlijn behandeling van tabaksverslaving; 2004




Werking van het Health Transfer Systeem bij stoppen met roken

Investering en opbrengst van stoppen met roken* programma (H-MIS)
in € en QALY’s per persoon

QALY
€ J/
300
2006 2010 2015 2020 2026 Als voorbeeld ontvangt
v verzekeraar HEALTHY van
verzekeraar UNHEALTHY in
Health Transfer Systeem 2016 nog 59 “health
Health points points” voor deze patiént
20
15
5 RINIRIATE
2006 2010 2015 2020 2026

* Gesimplificeerde weergave
Bron: Teamanalyse

Figuur 13: Voorbeeldberekening van het Health Transfer Systeem bij Stoppen met Roken interventie
H-MIS

Case Hartslag Lokaal

Probleemomschrijving

Voor preventieprojecten is na de initiéle projectfinanciering vaak geen structurele financiering
beschikbaar.

Achtergrond

Hart- en vaatziekten zijn een belangrike oorzaak van hartfalen. Preventie van hart- en
vaatziekten is dan ook een speerpunt voor vermindering van de incidentie van hartfalen.
Hartslag Limburg werd in 1998 opgestart in vijf gemeenten in Zuid-Limburg. De initiatiefnemers
wilden aantonen dat met een integrale aanpak van preventie op lokaal niveau hart- en
vaatziekten voorkomen kunnen worden. Gedurende de eerste jaren van het project was de
financiering grotendeels afkomstig van de Hartstichting, later namen de vijf deelnemende
gemeenten het grootste deel voor hun rekening.

Uit een eerste analyse van de kosteneffectiviteit van het project bleek dat Hartslag Limburg

€ 12.500 per gewonnen gezond levensjaar kostte voor de community-interventie®. Per inwoner
kostte het project ongeveer € 5. Desondanks is Hartslag Limburg niet breder uitgerold. In 2003
kwam de gemeentelijke financiering op losse schroeven te staan door bezuinigingen op

het Gemeentefonds. Inmiddels is de samenwerking tfussen GGD, welzijnswerk en vrijwilligers
grotendeels gestopt en bestaat ook het netwerk van huisartspraktiken niet meer.

Oplossing

Voor het overleven van projecten als Hartslag Limburg is structurele financiering noodzakelijk.
Deze kan worden gerealiseerd door het project op te nemen in het Health Transfer Systeem.

| 4 Economic evaluation of prevention programs for cardiovascular diseases, Sandy Ronckers (in press)
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Hartslag Limburg voldoet aan de selectiecriteria:

* De kosten bedragen ongeveer 12.500 EUR per gewonnen levensjaar;

* Het programma sluit aan bij het thema “bewegen en voeding”;

* Hef betreft geen invasieve interventie, mensen worden gecoacht om hun leefstijl te
verbeteren;

e Het programma is niet gericht op een specifiek onderdeel van de samenleving.

Voorbeeld van het Health Transfer Systeem (zie Figuur 14)

Verzekeraar HEALTHY investeert vijf jaar lang in een verzekerde die aan ‘Hartslag Lokaal’
meedoet. Uit de wetenschappelike analyse blijkt dat na vijf jaar per deelnemer gemiddeld
0,036 levensjaren gewonnen zijn. Bij een waarde van 100 health points per gewonnen levensjaar
betekent dit dat de nieuwe verzekeraar UNHEALTHY afgerond 4 health points moet vergoeden.

Wanneer dezelfde verzekerde drie jaar na het einde van ‘Hartslag Lokaal’ overstapt, is
verzekeraar UNHEALTHY, bij een lineaire afname van de investering over een periode van tien
jaar na het einde van het project, nog 2,8 health points verschuldigd aan verzekeraar HEALTHY.

Werking van het Health Transfer Systeem bij Hartslag lokaal

Investering en opbrengst van Hartslag lokaal
in € en QALY’s per persoon

-|_||_||_||_||_||_||—|

QALY

26
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* Gesimplificeerde weergave
Bron: Teamanalyse

Figuur 14: Voorbeeldberekening van het Health Transfer Systeem van Hartslag Lokaal

Implementatie



Het ministerie van VWS initieert en implementeert in samenwerking met de zorgverzekeraars
het Health Transfer Systeem. De toezichthouder zal toezien op de opname van

Mogelijke tijdslijn voor het invoeren van het Health Transfer

Systeem
Voorbereiding \ Implementeren van Health Transfer Systeem Ev‘sll(l;:ge van :
! ge:::;r'lr"ransfer / Health Transfer
;oY Jaar 1 Jaar 2 Jaar 3 / Systeem /
2006 2006 2007 2008 2009 Eind 2010
Activiteit * Opstellen van ¢ Overeenkomst met * Behandeling * Testen van * Kinderziekten
advies zorgverzekeraars aanpassing besluit administratie wegnemen door
sluiten op ministerie VWS en ICT aanpassingen
¢ Opstellen van * Zorgverzekeraars ¢ Zorgverleners * Evaluatie van systeem
wijziging in besluit zetten ingespeeld op * Blijvende investeringen
zorgverzekering adminstratie- verandering in onderzoeksinstituten
* Benoeming experts systeem op * Verwerking (zoals ZonMw)
voor toezichthouder  * Zorgverleners aanpassing
* Onderzoeksinstituten  informeren besluit
(zoals ZonMw) stellen * Toezichthouder
business cases op formuleert criteria
* Wijziging curriculum
medische opleidingen
Eind ¢ Advies Health * Concept wijziging * Goedkeuring * Health Transfer * Het Health Transfer
product Transfer Systeem besluit naar aanpassing besluit Systeem Systeem werkt optimaal
ministerie van VWS ¢ Administratie- geimplementeerd  * Nieuwe en goedkopere
¢ Overeenkomst systeem afgerond ¢ Zorgverleners preventieprogramma’s
Zorgverzekeraars * Zorgverleners ingespeeld op
* Comité van bekend verandering
toezichthouders ¢ Criteria * Zorgverzekeraars
benoemd geformuleerd gereed
* Aanpassing besluit
verwerkt

Bron: Interviews; Teamanalyse

Figuur 15: Tijdslijn van de implementatie van het Health Transfer Systeem

preventieprogramma’s in het basispakket. Zorgverzekeraars zetten gezamenlijk een algemeen
health points registratiesysteem op, waardoor administrafieve lasten zo laag mogelijk blijven.

Succesfactoren

* Politieke draagkracht voor de implementatie van het Health Transfer Systeem. Dit is nodig
omdaft de basisverzekering moet worden aangepast;

* Draagvlak bij zorgverzekeraars voor de implementatie van het Health Transfer Systeem. Zij
moeten investeren in preventieprogramma’s en zijn verantwoordelik voor de uitvoering;

¢ Draagvlak bij zorgverleners voor de bevordering van preventie. Meer nadruk op preventie in

het curriculum van medische opleidingen kan bijdragen aan een breder draagvlak.



38

(&)

Adyvies 2

1.3.1.2 Intfroduceer zelfmanagement-
programma’s voor chronisch zieken.

Probleemomschrijving

De huidige gezondheidszorg is gericht
op het herstel van lichamelijke disfuncties
en onvoldoende op de bevordering

van zelfredzaamheid en autonomie van
patiénten. Dit maakt pati€énten onnodig
afhankelijk van de gezondheidszorg en
leidf fof hoge zorgconsumptie en verlies
van kwaliteit van leven.

Studies hebben aangetoond dat zelfmanagementprogramma’'s de kwaliteit van leven
verbeteren en de ziektelast van chronisch zieken reduceren® . Bovendien verminderen
dergelijke programma’s de zorgvraag en de zorgconsumptie® 52,

Toch zijn in Nederland zelfmanagementprogramma’s nog nauweliks geimplementeerd.
Zorgverleners en academische centra hebben onvoldoende financiéle middelen deze
programma'’s te ontwikkelen en onvoldoende capaciteit mensen hiervoor op te leiden.
Zorgverzekeraars kunnen deze programma'’s niet inkopen omdat zorgverleners ze niet
aanbieden.

Oplossing
Een organisatie die zelfmanagementprogramma’s ontwikkelt en aanbiedt en zo
zelfmanagement in de Nederlandse gezondheidszorg mogelijk maakt lost het bovenstaande
probleem op. Deze organisatie heeft de volgende doelstellingen:
* Zelfmanagementprogramma’s beschikbaar maken voor chronisch zieken. Dit doet ze door:
— Adaptatie van bestaande programma'’s uit het buitenland;
— Ontwikkeling van nieuwe zelfmanagementproducten.
* Deze programma'’s verspreiden en foegankelijk maken in Nederland. Dit doet ze door:
- Opleiding van mensen, bij voorkeur patiénten, ot frainers van zelfmanagement-
programma'’s;
— Facilitatie van deze programma'’s.

4 Heuts P., ‘Self-Management in Osteoarthritis of Hip or Knee: A randomized Clinical Trial in a Primary Healthcare Setting’.
J Rheumatol. 2005 Mar;32(3):543-9

% Eve R., 'The Future of Self-Management Education for People with Chronic Conditions’. Centre for Innovation in Primary
Care, 2003

s Lorig K., ‘Evidence suggesting that health education fors elf-management in patients with chronic arthritis has sustained
health benefits while reducing health care cost’. Arthritis and Rheumatism, Vol. 36, No. 4 (April 1993)

%2 Mazzuca, S., ‘Reduced utilization and cost of primary care clinic visits resulting from self-care education for patiént with
osteoarthritis of the knee’. Arthritis and Rheumatism, Vol. 42, No. 6, June 1999, pp 1267-1273




Zelfmanagementprogramma’s zijn effectief
Zelfmanagementprogramma’s verhogen de self-efficacy van patiénten; de patiént heeft het
gevoel dat hij beter om kan gaan met zijn ziekte. Uit studies blijkt dat self-efficacy grote invioed

heeft op het verloop van een ziekte, de kwaliteit van leven en het gebruik van gezondheidszorg.

Case: Arthritis Self-Management Program van professor Kate Lorig, Stanford University School of
Medicine®?

Het Arthrifis Self-Management Program is ontwikkeld voor artrose- en reumapati€énten en kan
gegeven worden door getfrainde patiénten zelf. Het bestaat uit een vast programma van zes
sessies waarin het vergroten van de self-efficacy van patiénten centraal staat. Heuts et al.
hebben in Nederland een vergelijkbaar onderzoek uitgevoerd.>

Impact op patiénten (zie Figuur 16)
Zowel drie als 21 maanden na afsluiting van het programma hebben de deelnemers significant
minder pijn, ziektelast en bewegingsangst en is het functioneren beter. De effecten op ziektelast,

bewegingsangst en functioneren nemen zelfs toe met de tijd.

Deelname aan een zelfmanagementprogramma leidt tot

aanzienlijke kwaliteitswinst voor de artrosepatiént

] Controle
I Zelfmanagement

Scoregebied Effect na 3 maanden Effect na 21 maanden

Ziektelast

Bewegingsangst

Pijnscore

Functioneren

-0,2

Verslechtering Verbetering Verslechtering Verbetering

Bron: Heuts et. al.

Figuur 16: Effect van zelfmanagementprogramma op artrosepatiénten

Impact op consumptie en kosten van zorg (zie Figuur 17)

Zelfmanagement reduceert de zorgconsumptie®® *¢. Nadat een artrosepatiént een
zelfmanagementprogramma gevolgd heeft, neemt het artsenbezoek af met vijftien tot 40
procent. Daarnaast kan twee procent op de zorgkosten bespaard worden. Deze resultaten zijn
conservatief, in zoverre dat in de berekening is uitgegaan van slechts 20 procent gemotiveerde
artrosepatiénten die aan het programma deelnemen.

% Stanford Patient Education Center, http://patienteducation.stanford.edu/programs/asmp.html

5 Heuts P., ‘Self-Management in Osteoarthritis of Hip or Knee: A randomized Clinical Trial in a Primary Healthcare Setting’.
J Rheumatol. 2005 Mar;32(3):543-9
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Zelfmanagement is effectief — Het reduceert de zorgconsumptie

met 15-40% en de totale kosten met 2%

Het (huis)artsenbezoek van matig en ernstige ~ Zelfmanagementprogramma’s genereren een

artrosepatiénten neemt 15-40% af bij kostenreductie van 2% door toepassing bij
deelname aan zelfmanagementprogramma gemotiveerde artrosepatiénten**
(Huis)artsenbezoek* Totale kosten artrose
Aantal patiént per jaar € miljoen
[ voor
M Na 531 | 2 |

11 @

Studie 1

Studie 2

K

Voor Interventie- Kosten- Na
kosten reductie

* Studie 1 — Lorig, Studie 2 — Mazzuca
** Aanname: 500.000 matig tot ernstige artrosepatiénten in Nederland, percentage gemotiveerde patiénten 20%
Bron: Lorig et. al.; Mazzuca et. al.; Teamanalyse

Figuur 17: Effect van zelfmanagementprogramma’s op consumptie en kosten van zorg

Conclusie

Zelfmanagement levert een grote kwaliteitswinst op voor pafi€énten zonder dat de
gezondheidskosten zullen stijgen. Er is juist een potentieel voor een jaarlijkse kostenreductie van
€ 11 miljoen.

Wie doet wat?
Voor de uitvoer van dit advies zijn twee constructies mogelijk:

1) Stichting opgericht door zorgverzekeraar, academisch centrum en/of pafi€éntenvereniging

¢ De stichting kan opgericht worden door een zorgverzekeraar, een academisch centrum of
een patiéntenvereniging of door een samenwerkingsverband tussen deze partijen.

¢ De stichting begint met een pilot- en implementatiefase waarin ze bestaande buitenlandse
programma'’s geschikt maakt voor de Nederlandse markt. Tevens faciliteert de stichting de
programma'’s en leidt ze patiénten op die deze programma'’s kunnen begeleiden. Na de pilot-
en implementatiefase gaat de stichting zelf programma’s ontwikkelen en breidt ze haar bereikt
vit naar andere regio’s en het buitenland.

e CBOG en universiteiten besteden in curricula van medische opleidingen aandacht aan
zelfmanagement, om zo het draagvlak op de lange termijn te vergroten.

2) Bedrijf opgericht door zelfstandig ondernemer

% Lorig K., ‘Evidence suggesting that health education fors elf-management in patients with chronic arthritis has sustained
health benefits while reducing health care cost’. Arthritis and Rheumatism, Vol. 36, No. 4 (April 1993)

% Mazzuca, S., ‘Reduced utilization and cost of primary care clinic visits resulting from self-care education for patiént with
osteoarthritis of the knee’. Arthritis and Rheumatism, Vol. 42, No. 6, June 1999, pp 1267-1273
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e In dit geval is de initiator voor het opzetten van een zelfmanagementbedrijf zelfstandig
ondernemer. Mogelijke ondernemers zijn een sportcenfrum, gezondheidscentrum, sportleraar,
fysiotherapeut of een psycholoog. Het bedrijf verkoopt zijn producten aan zorgverzekeraars.

Implementatie

Mogelijke tijdslijn voor het invoeren van zelfmanagement

producten
\
Voorbereiding Pilot Implementatie > Opschaling
Wanneer 2006 2007 2008 2009
Activiteit ¢ Stichting/bedrijf maakt  Stichting/bedrijf: Stichting/bedrijf: * Zorgverzekeraars kopen
zelfmanagement- * Start pilots * stelt product producten breed in of
producten beschikbaar ¢ Maakt nieuwe beschikbaar aan starten eigen stichting.
— Aanpassing zelfmanagement- zorgverzekeraar(s) * Nieuwe en effectievere
— Onderzoek producten beschikbaar ¢ maakt nieuwe zelfmanagement
* Traint de trainers zelfmanagement- producten komen op de
producten beschikbaar markt: productverbreding
* Start * Verbreding naar
marketingcampagne landelijke dekking
* Traint de trainers
¢ Aanpassing medische
curricula:
zelfmanagement
Eind * Nieuwe * Eerste trainers ¢ Getrainde vrijwilligers ¢ Nieuwe en goedkopere
product zelfmanagement- * Nieuwe zijn beschikbaar zelfmanagement
producten zelfmanagement- * Eerste Clinics producten op de markt
producten * Nieuwe * Zelfmanagement-
* Pilot Clinic zelfmanagement- producten zijn landelijk
producten toegankelijk

Bron: Interviews; Teamanalyse

Figuur 18: Tijdslijn voor implementatie van het zelfmanagementproduct

Succesfactoren

* Voor de effectiviteit van het product zijn goede selectiecriteria cruciaal. Deze moeten
gemotiveerde patiénten selecteren, die zelf de verantwoordelikheid willen nemen voor de
omgang met hun ziekte. Een eigen bijdrage zou de selectie van gemotiveerde deelnemers

kunnen vergemakkelijken;

e Voor de instroom is het belangrijk dat de zorgverlener het belang van zelfmanagement inziet.
Zij attenderen patiénten op de zelfmanagementcursussen en motiveren en ondersteunen de

deelnemers.
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1.3.2 Adviezen over Procesoptimalisatie

Advies 3
Bevorder de efficiéntie van de eerste lijn volgens het ALINE-principe. Breid daartoe het aantal
gezondheidscentra uit en bundel deze regionaal op organisatorisch niveau.

Advies 4
Bied de huisarts een internetapplicatie die hem ondersteunt bij het stellen van de diagnose, het
vitvoeren van de behandeling en het initiéren van nazorg.

Advies 5

Creéer in de zorg een innovatieve cultuur met enthousiasme voor procesverbeteringen. Creéer
daartoe een stuurgroep die knelpunten in het zorgproces aanpakt, de resultaten visualiseert en
zo verbeteringen stimuleert.

Een methode om de stijgende zorgvraag het hoofd te bieden, is de optimalisatie van het
huidige zorgproces. Uit onderzoek blikt dat de productiviteitsstijging van de Nederlandse
gezondheidszorg achterblijft bij die in omliggende landen en andere sectoren van de
economie®. Schattingen uit het Verenigd Koninkrijk laten een productiviteitswinst zien van negen
tot 18 procent als de best practices landelik worden ingevoerd®®. TPG schat dat een jaarlijkse
besparing van twee ot tweeénhalf miljard euro gerealiseerd kan worden in de curatieve zorg
door de patiéntenlogistiek te optimaliseren®.

De zorgsector is echter nog weinig doordrongen van het potentieel van procesoptimalisatie.
Eén van de barriéres voor productiviteitsverhoging is de heersende gedachte dat
productiviteitsstijging fen koste gaat van de kwaliteit van zorg®. Er zijn echter voldoende
voorbeelden die aantonen dat efficiéntere zorg ook betere zorg kan zijn, waarbij de
arbeidsmoraal van het verplegend personeel bovendien verbetert. Zo komt de verkorting van
wachtlijsten vooral de patiént ten goede, is voor COPD aangetoond dat het ziekenhuis met het
laagste aantal ligdagen ook de minste heropnames heeft en verhoogt een efficiéntere indeling
van de werktijd van de verpleegkundige de contacttijd met de patiénté!.

57 KPN/Sneller Beter, Zorg voor innovatie! Innovatie en ICT in de curatieve zorg, Den Haag, 2006. 34 McKinsey & Company,
Hospital productivity, London, 2006.

% TPG/ Sneller Beter, Het kan echt: betere zorg voor minder geld, Sneller Beter De logistiek in de zorg, Den Haag , 2004.
% McKinsey & Company, Hospital productivity, London, 2006.
6 McKinsey & Company, Hospital productivity, London, 2006.
¢ McKinsey & Company, Hospital productivity, London, 2006.



Advies 3

1.3.2.1 Bevorder de efficiéntie van de
eerste lijn

Probleemomschrijving

"Wil de eerste lijin toekomstbestendig
ziin, dan is organisatie cruciaal. En
om dit te realiseren moeten er meer
samenwerkingsverbanden komen in de
eerste lijn om de grote en steeds groter
wordende zorgvraag op te kunnen vangen. 6263
“De eerstelijinszorg moet op grote schaal georganiseerd worden, maar op kleine schaal
vitgevoerd worden.” (Dhr. R. van Boxtel)
In het huidige Nederlandse zorgstelsel zijn een aantal belemmeringen voor efficiéntie in de eerste
lin. Deze belemmeringen kunnen worden verdeeld in twee groepen:
* De kwaliteitf van de zorg voor chronische patiénten is fe laag, omdat:
— En multidisciplinaire aanpak ontbreekt;
— Erdoor te lange communicatielijnen tussen huisartsen en tussen de eerste en tweede lijn
nauwelijks kennisdeling plaatsvindt;
— De inzet van praktijkondersteuners te laag is.
e Zorgverleners gebruiken hun tijd niet efficiént, omdat:
— De huisarts te veel tijd aan administratie besteedt;
— De huisarts te veel tijd aan eenvoudige taken besteedt;
— Zorgverleners in de tweede lijn te veel relatief ‘eenvoudige’ patiénten behandelen, die
eigenlijk in de eerste lijn behandeld zouden kunnen worden.

Er zijn twee initiatieven die afzonderlijk van elkaar een aantal van deze knelpunten aanpakken:
gezondheidscentra en de organisatie POZOB (Praktikondersteuning Zuidoost Brabant), die op
een efficiénte manier de inzet van POH’s codrdineert.

Gezondheidscentra zijn centra waarin ten minste zes huisartsen, fysiotherapeuten en vaak ook
apotheek en psychosociale zorg samenwerkené*. Ook andere disciplines als oefentherapeuten,
diétisten en verloskundigen maken vaak deel uit van het zorgaanbod. Deze centra

verlenen mulfidisciplinaire zorg en kunnen zo goed inspelen op de zorgvraag van de wijk.
Gezondheidscentra hebben echter extra lasten door de organisatie en regie van geintegreerde
eerstelijnszorg.

%2 LVG, landelijke vereniging georganiseerde eerste lijn. Website, Augustus 2004. http://www.lvg.org
¢ Jaarverslag 2005, Praktijkondersteuning Zuidoost Brabant. Eindhoven, secretariaat POZOB, 2005
¢ LVG, landelijke vereniging georganiseerde eerste lijn. Website, Augustus 2004. http://www.lvg.org
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In Nederland is per drie huisartsen (7050 patiénten) één FTE praktijkondersteuner beschikbaar.
Het is echter niet effici&€nt met drie huisartsen één POH in dienst te hebben, omdat daardoor veel
organisatie- en managementtijd verloren gaat. Daarom bundelen de aangesloten huisartsen
het geld dat zij ontvangen voor de financiering van een praktijkondersteuner in €én organisatie:
POZOB. Zo kunnen de POZOB-huisartsen door efficiéntiewinst gezamenlijk een externe,
gespecialiseerde organisatie inhuren, die de personele, financiéle en administratieve taken met
betrekking tot de POH's overneemt.

Oplossing

De organisatie ALINE (Allemaal op één Lijn IN de Eerste lijn) kan een hoge kwaliteit van zorg leve-
ren en deze op een efficiénte manier organiseren. Door de bundeling van gezondheidscentra
en POZOB ontstaat een organisatie die de zwakke punten van beide initiatieven ondervangt. In
Figuur 19 zijn de huidige initiatieven en ALINE met hun sterke en zwakke punten weergegeven.

Koppeling van twee initiatieven leidt tot een

georganiseerde 1¢ lijn

Gezondheidscentra Huisartsen alliantie (POZOB)

@ Hoge kwaliteit van zorg door multidisciplinaire @ Hoge kwaliteit van zorg door gespecialiseerde
aanpak POH's voor chronisch zieken

@ Meerdere huisartsen op één lijn @ Efficiénte organisatie van de POH'’s

@ Efficiénte administratie @ Als één groep goede samenwerking met 2e

n . lijn en zorgverzekeraar
@ Extra administratie

@ Hoge organisatiekosten @ Lange lijnen tussen huisartsen
@ Inefficiénte administratie

— =

@ Hoge kwaliteit van zorg door
* Multidisciplinaire aanpak
* Gespecialiseerde POH'’s

@ Efficiénte organisatie van de POH’s

@ Efficiéntere administratie

@ Als één partij goede samenwerking met de 2e
lijn en zorgverzekeraar

Bron: Interviews; POZOB jaarverslag 2005; LVG website (www.lvg.nl); Teamanalyse

Figuur 19: Het ALINE-principe: door gezondheidscentra en POZOB met sterke en zwakke punten te
koppelen, ontstaat een ideale situatie voor de eerstelijnszorg in Nederland

Werking

Het doel is de eerstelijnszorg in gezondheidscentra, die gekoppeld zijn met allianties

volgens ALINE-principe, aan te bieden. Solo- en duopraktiken moeten gaan fuseren tot
gezondheidscentra. De gezondheidscentra richten volgens het ALINE-principe een regionale
alliantie op. Ook solo-, duo- en groepspraktiken kunnen zich aansluiten bij de alliantie. De
deelnemende gezondheidscentra en huisartsenpraktijken blijven een eigen rechtspersoon.
Het ALINE-bestuur organiseert centraal de ondersteunende diensten en de inzet van POH's. De
structuur van de organisatie is weergegeven in Figuur 20.



Organogram A|INE , leidend tot een georganiseerde 1e lijn

Vennoten Gezondheidscentrum 1 l l Solo praktijk ] l Gezondheidscentrum 2 ] l Duo praktijk ] l l
Eerstelijns
alliantie

Eerstelijns alliantie
Diensten Multidisciplinaire zorg dmv Ondersteunende diensten

gezondheidscentra dmv ingehuurde bedrijven

Componenten + Huisarts « Diagnostisch Centrum

* (Gespecialiseerde) POH « Facilitair bedrijf

« Doktersassistent « Onderwijs/cursussen

* GGZ sociaal verpleegkundige

« Maatschappelijk werker
« Apotheek
« Fysiotherapeut

Bron: POZOB jaarverslag 2005; LVG website (www.lvg.nl); Teamanalyse

Figuur 20: Het organogram van ALINE

Impact
Reorganisatie van de eerste lijn volgens het principe van ALINE leidt tot kwaliteitsverhoging én

effici&ntieverhoging.

“Wij hebben als streven met het inzetten van de POH'’s (taakdelegatie) en de introductie van
diabetesketenzorg het aantal diabetes pati€énten in de 2e lijn van 20 a 30% terug te brengen
naar rond de 10%. De patiént moet daar behandeld worden waar deze thuis hoort."
(Zorginkoper, CZ)

Kwaliteitsverhoging

Ten eerste nemen gespecialiseerde POH's de zorg voor chronisch zieken voor een groot deel van
de huisarts over. Specialisatie van POH's is bij ALINE mogelik omdat samenwerking de aanstelling
van meerdere POH's mogelijk maakt. Ten tweede kunnen de POH's volgens vaste protocollen
werken. Samen dragen deze veranderingen bij aan een verhoging van de kwaliteit van zorg

voor de chronisch zieke patiént.

“"Patiénten geven aan zeer tevreden te zijn over de aandachf, extra fijd en uitleg die gegeven
kan worden.” (Praktijkondersteuners Veldhoven)

“Door regelmatige controle zien we minder exacerbaties en een grotere therapietrouw.”
(Praktijikondersteuners Best)s*

% Jaarverslag 2005, Praktijkondersteuning Zuidoost Brabant. Eindhoven, secretariaat POZOB, 2005
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Een alliantie kan multidisciplinaire zorg leveren en zo beter inspelen op de complexe zorgvraag
van comorbide patiénten. Bovendien kan ze andere diensten inhuren, zoals een diagnostisch
centrum. Een dergelijk centrum realiseert een veel hogere kwaliteit van bijvoorbeeld
rontgenfoto’s en longfunctiemetingen dan in de huisartsenpraktijk haalbaar is.

Efficiéntieverhoging

Ten eerste verhoogt ALINE de efficiéntie van de zorg door taakdelegatie van de huisarts naar de

POH. Vervolgens neemt één cenfrale dienst de organisatie van de POH's op zich, waarbij overleg
met de POH een taak blijft van de huisarts. Het effect hiervan is merkbaar in de toegenomen fijd

die huisartsen kunnen besteden aan zorgverlening.

“Ik ben nog geen 5% van mijn tijd kwijt met administratieve zaken voor mijn POH.” (huisarts bij
POZOB)

Ten tweede bespaart ALINE arbeidskracht voor de administratieve taken van de huisarts. In de
gemiddelde solo- en duo-praktijk is 0,8 FTE doktersassistente per 1 FTE huisarts nodig, terwijl dit in
groepspraktijken nog maar 0,45 FTE per 1 FTE huisarts is¢. Dit betekent dat samenwerken bijna
twee keer zo efficiént is.

Ten derde maakt ALINE het mogelijk dat huisartsen als één partij naar buiten te tfreden. Dit
ondervangt het probleem dat nu iedere huisarts individueel afspraken moet maken met de
tweede lijn en de zorgverzekeraar. Met ALINE kunnen huisartsen met de tweede lijn afspraken
maken over door- en terugverwijzen en kennisdeling, en met de zorgverzekeraar over
ketenzorgprojecten.

“Om de zorgvraag in de toekomst het hoofd te kunnen bieden is het noodzakelijk dat de
huisartsengeneeskundige zorg niet meer kleinschalig/solistisch georganiseerd wordt. POZOB is
hiervan een uitmuntend voorbeeld.” (Zorginkoper, CZ)

Op basis van de bestaande initiatieven kan landelijk een efficiéntieverhoging van 20 procent
bereikt worden. Dit resulteert in een grofe capaciteitsverhoging bij de huisartsen (zie Figuur
21). Als maat voor een efficiéntere inzet van zorg is de tijd genomen die de huisarts extra kan
besteden aan patiéntenzorg.

% Huisartsenzorg. Feiten en cijfers NIVEL, Website. http://www.brancherapporten.minvws.nl/object_
document/0274n392.html).



ALINE leidt tot 20% extra zorgcapaciteit voor huisartsen

Tijdsbesteding huisarts

Procenten

Management

Administratie

Aannames
* Landelijk
8.000 huis-
artsen in 2006
* 150 huisartsen
per alliantie

Bijscholing/onderzoek

Chronische ziekenzorg

Overige zorgverlening

65
45
Huidige ALINE
situatie

Bron: Nationaal Onderzoek Medisch Specialisten 2006; POZOB jaarverslag 2005; Teamanalyse

Figuur 21: De efficiéntiewinst (20%) is te behalen door de hele eerste lijn volgens het ALINE principe

te organiseren

Implementatie

Hieronder staat een stappenplan dat beschrijft wat er wanneer moet gebeuren om dit advies te

realiseren (zie Figuur 22).

Mogelijke tijdslijn voor invoering van A|INE

Activiteit

Eind-
product

Y Voorbereiden

Implementatie
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* 1.600 FTE extra
zorgcapaciteit
voor huisartsen

* 2.100 FTE

POH's nodig

Doorgroeien
en evalueren

* Huisartsenalliantie

Dra__agvlak / Opstarten / Uitvoeren

creéren J
Eind 2006 Half 2007 Eind 2008 Half 2009 Eind 2009
¢ Zorgverzekeraars * Een kartrekker * Startgroep richt * Huisartsenalliantie

reserveren voldoende
budget voor het be-
talen van de POH'’s
De overheid zorgt
ervoor dat er
voldoende POH’s en
opleidings-plekken
voor POH’s zijn

Een enthousiaste
huisarts, werkend in
een gezondheids-
centrum, neemt
initiatief voor het
opzetten van ALINE
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financiéle middelen
Voldoende POH'’s
Een initiatiefnemer,
rolmodel

Bron: Teamanalyse

Figuur 22: Tijdslijn van ALINE
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De gezondheidscentra zijn de kartrekkers. Huisartsen in deze cenfra zijn namelijk al gewend aan
samenwerking en zitten vaak op €én lijn. Zo is de medewerking van huisartsen verzekerd.

Succesfactoren

* Voldoende POH's.

* Voldoende geld voor de inzet van POH's.

* Verzekeraars moeten willen investeren in het ontwikkelen van gezondheidscentra, omdat dit
de starfpunten voor de allianties zijn.

* Gemotiveerde huisartsen moeten het initiatief nemen.

* ICT moet koppelbaar zijn fussen alle centra.

¢ ALINE moet een regionaal karakter hebben om de toegankelijkheid te waarborgen en ervoor
te zorgen dat de alliantie bestuurbaar blijft. Dit betekent dat er maximaal 150 FTE huisartsen
zich kunnen aansluiten bij één alliantie.

 Efficiéntie en een hogere kwaliteit van zorg moeten met de juiste incentives beloond worden.
Uiteindelijk betekent dit dat het budgettaire beloningssysteem voor de tweede lijn veranderd
moet worden?.

e Zichtbaarheid van de toegevoegde waarde van ALINE voor patiént, zorgverlener en
zorgverzekeraar. Dit kan geredliseerd worden door goed de effecten te meten. Hiervoor kan
aansluiting worden gezocht bij een PROmotor (zie paragraaf 1.3.4.1).

Mogelijkheden voor in de toekomst

In de eerste lijn kan een groter deel van de diagnoses worden gesteld, waardoor de tweede

lijn wordt ontlast. Ook kunnen Nurse Practitioners de chronische ziekenzorg in de eerste lijn
aansturen. Op langere termijn kunnen de administratieve lasten van de huisartsen verder worden
teruggedrongen door taken naar de patiént te delegeren (zie paragraaf 1.3.2.2).

¢ In het huidige stelsel wordt de eerste lijn gefinancierd op basis van het aantal consulten en de tweede lijn door
vastgestelde budgetten. Dit betekent dat als de eerste lijn, door efficiéntie of een hoge kwaliteit van zorg te leveren,
zorgt voor een lager aantal doorverwijzing naar de tweede lijn, dit de zorgverzekeraar niets oplevert. Zij zullen alsnog
het vastgestelde budget voor de ziekenhuizen moeten betalen.



Advies 4

1.3.2.2 Bied de huisarts ICT-tools die zijn
werk ondersteunen

Voor vernieuwing van de zorg is ICT een
belangrike enabler, in het bijzonder

met betrekking tot standaardisatie van
medisch handelen®®. Toch gaat slechts
twee procent van de totale uitfgaven in de
gezondheidszorg naar ICT¢.

Het onderzoek “Langs de eerste lijn"7° toont
aan dat invoering en gebruik van ICT in
de zorg noodzakelik is, om aan de verwachtingen van patiénten te voldoen. 92 procent van de
Nederlanders vindt dat de zorgverlener snel over medische gegevens moet beschikken, zodat
de patiént niet telkens zijn verhaal opnieuw moet vertellen. 82 procent van Nederlanders wil
buiten kantooruren terecht kunnen bij een zorgverlener.

Dit advies gaat in op kansen van ICT bij het stellen van een diagnose, het uitvoeren van de
behandeling en het ondersteunen van het medicatiegebruik. De depressiezorg illustreert het
advies.

Probleemomschrijving
De problemen in de depressiezorg bestaan uit onderdiagnostiek, over- en onderbehandeling,
gebrekkige therapietrouw en een gebrek aan nazorg en monitoring (Figuur 23).

Onderdiagnostiek
50 procent van de patiénten met een depressie wordt niet goed gediagnostiseerd”'. Huisartsen
stellen vaak een symptoomdiagnose in plaats van een ziektediagnose.

Over- en onderbehandeling

23 procent van patiénten met een ernstige depressie wordt onderbehandeld in de
huisartsenpraktijk’2. De huisarts start te laat met de behandeling of breekt deze vroegtijdig af.
Naast onderbehandeling wordt tussen de 11 en 40 procent van de patiénten met een niet-
ernstige depressie in de huisartsenpraktijk overbehandeld’74. Veel patiénten met een niet-
ernstige depressie krijgen geneesmiddelen voorgeschreven, hoewel onderzoek heeft uitgewezen
dat antidepressiva bij 60 tot 70 procent van deze patiénten niet effectief zijn’®. Naar schatting

¢ Sneller Beter - Innovatie en ICT in de curatieve zorg; Eindrapportage KPN (juni 2006); bijlage 3.

¢ GGDC 60 Industry Database, IDC IT verticals November 2005, ICT in de Nederlandse Zorg (Min. EZ, 2001).
70 Onderzoeksbureau ARGO / Rijksuniversiteit Groningen, 2004.

71 Mertens, J. Goed gestemd is beter. Integrated Care, 2006.

72 Baan, C.A. et al, Afstemming in de zorg. Bilthoven: RIVM/NIVEL, 2003.

73 Baan, C.A. et al, Afstemming in de zorg. Bilthoven: RIVM/NIVEL, 2003.

74 Doorbraakproject Depressie. Utrecht: Trimbos-instituut, 2006.

75 Doorbraakproject Depressie. Utrecht: Trimbos-instituut, 2006.
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wordt 33 procent van de patiénten met een depressie over- of onderbehandeld door de
huisarts’®.

Therapieontrouw

50 procent van de patiénten gaat onjuist met medicatie om”’. Patiénten breken vroegtijdig
medicatie af of blijven te lang doorslikken. Gebrekkige voorlichting over medicatie of
bijwerkingen van antidepressiva zijn hiervan belangrike oorzaken. Soms geeft de patiént niet aan

gestopt te zijn of de behandeling niet volgens de regels te volgen. Korfom, het ontbreekt aan
partnerschap tussen zorgverlener en patiént bij het opstellen en volgen van een behandeling.

Monitoring

De huisarts doet weinig aan monitoring in de nazorgfase. Ook ervaren patiénten de beéindiging
van een behandeling uit de 2e lijn vaak als abrupt en moeten ze zelf weer aan de bel frekken
bij een terugval. Voor patfiénten met gevoelens van lusteloosheid en teruggetrokkenheid is dit

moeilijk.

Overzicht van het verbeterpotentieel bij het zorgproces rondom

depressie

Depressie bij de huisarts

Diagnose > Behandeling > Nazorg >
* 50% van de patiénten met * 23% van de patiénten met * Er bestaat geen vorm van
een depressie wordt niet een ernstige depressie monitoring in het nazorg
herkend wordt onderbehandeld traject
* 30% krijgt geen diagnose * 40% van de patiénten met * Mensen met kenmerken
een niet-ernstige depressie van lusteloosheid en
wordt overbehandeld teruggetrokkenheid trekken

zelf te laat aan de bel bij
een terugval
*50% van de patiénten gaat
onjuist met medicatie om

Bron: Teamanalyse

Figuur 23: Overzicht van het verbeterpotentieel bij het zorgproces rondom depressie

Oplossing

Huisartsen moeten gebruik gaan maken van een intfernetapplicatie die ondersteuning biedt

bij de diagnose, behandeling, nazorg en monitoring van depressie. Het integreren van een
zogenaamd Electronic Monitoring and Screening Device (EMSD) in de praktijk zal op elk van de
hierboven genoemde probleemgebieden uitkomst bieden (zie Figuur 24). In de prakfijk is reeds
een vergelikbare applicatie in gebruik. Dit systeem, genaamd “InfoDoc®/ Voorlichting op Maat”
wordt momenteel al door The Health Agency1 op regionale schaal toegepast naar tevredenheid
van de deelnemende zorgverleners en patiénten. Het systeem past gepersonaliseerde
voorlichting foe die gekoppeld is aan formele protocollering en behandeling.

76 Teamanalyse op basis van 376.000 geregistreerde depressiepatiénten bij de huisarts.
77 Mertens, J. Goed gestemd is beter. Integrated Care, 2006.
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Onderdiagnostiek

Bij het vermoeden dat de klacht van een patiént een psychische oorzaak heeft, laat de arts

de patiént een online screeningslijst invullen. De screening indiceert of iemand voldoet aan de
medische kenmerken van een psychische stoornis. Bij een positieve uitslag geeft de applicatie
inzicht in de ernst en classificatie van de klacht. Met behulp van de uitslag kan de huisarts tijdens

een vervolgconsult een nauwkeurige, evidence based diagnose stellen’®.

Over- en onderbehandeling

Een verbeterde diagnosemethode stelt de huisarts in staat een passende behandeling te
kiezen die aansluit bij de aard en de ernst van de klachten. Tildens de behandeling dient de
patiént structureel een online ernstmeting via een internetapplicatie in te vullen, bijvoorbeeld
een elektronische versie van de Beck Depression Inventory (BDI)?”?. Het systeem communiceert
de resultaten van de meting automatisch aan de patiént en de huisarts. Zo kan de huisarts zijn
consulten efficiént en gestructureerd inrichten en kan hij de behandeling snel aanpassen.

Therapieontrouw

De huisarts kan de patiént bij het zorgsproces betrekken door deze feedback te sturen op
de resultaten van de ingevulde vragenlijsten. Daarnaast is verzuim bij het invullen van een
ernstmeting een indicatie dat de pafiént de behandeling niet volgens de regels volgt. Een
sterkere betrokkenheid en de beter aansluitende behandeling leiden fot een reductie van
inadequaat gebruik van therapie®.

Monitoring

Na de behandeling kan de patiént ervoor kiezen dat de huisarts periodiek contact met hem
opneemt. De tweede lijn moet deze wens vermelden in de ontslagbrief naar de huisarts. Via de

Uitwerking van de oplossingsrichting bij het zorgproces

rondom depressie

[] Internet- [ ] Proactief handelen
applicatie huisartsenpraktijk
Fase
Diagnose Behandeling Nazorg
Proces Vermoeden psychische klacht Automatische herinnerings-SMS Bij einde van de behandeling,
aan patiént nazorg wens inventariseren
¥ ¥
Screening Periodieke ernstmeting Automatische herinnerings-SMS
aan patiént
k2 ¥ v
Ernstmeting Aut tisch terugkopy score [ Periodieke ernstmeting
en feedback naar patiént en arts ¥
L2 Automatisch advies voor patiént.
Actief bellen vanuit praktijk bij Score doorgeven — arts
verzuim om vragenlijst in te
vullen. Reden informeren N .
Bij negatieve score patiént bellen
indien deze geen afspraak maakt
———— ———
Resul-

Nauwkeurige diagnose

taat

Bron: Teamanalyse

* Efficiénte consulten
* Meer betrokkenheid patiént —
hogere therapietrouw

* Snelle aanpassing
behandeling — minder onder-
en overbehandeling

* Beginnend terugval vroegtijdig
opgespoord

* Patiént voelt zich niet in de
steek gelaten

Figuur 24: Uitwerking van de oplossingsrichting bij het zorgproces rondom depressie

8 http://www.thehealthagency.com/ - geraadpleegd op 31 oktober 2006

72 Doorbraak Project Depressie. Trimbos: 2006.
8 Schaik, J.F., van et al. Patients’ preferences in the tfreatment of depressive disorder in primary care. Gen Hosp Psychiatry

26 (2004), 184-189.
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infernetapplicatie wordt een SMS of e-mail aan de patiént gestuurd met het verzoek om een
vragenlijst in te vullen. Als de uitslag van de vragenlijst op psychische klachten wijst, volgt het
advies een afspraak met de huisarts fe maken. Indien de patiént deze afspraak niet maakt of als
deze geen lijst invult, kan de huisarts telefonisch naar de reden voor het verzuim informeren. Deze
vorm van monitoring kan ook gebruikt worden bij het beéindigen van een behandeling in de
eerste lijn.

Impact

ICT-ondersteuning betaalt zich vooral terug in een verbetering van de kwaliteit van de zorg
en in een vermindering van indirecte kosten (zie Figuur 25). De huisarts kan zijn consulten
effici&nter inrichten, omdat standaardelementen in het consult door de internetapplicatie zijn
overgenomen. Daarnaast voorkomen goed aangepaste behandelingen dat patiénten met
een niet-ernstige depressie doorstromen naar ernstige vormen van depressie. Ook daalt de
overbehandeling met medicatie, wat kosten bespaart. Hier staat tegenover dat patiénten
waarschijnlijk meer gebruik gaan maken van andere therapieén, zoals running therapie of
bibliotherapie. Ook zal ICT-ondersteuning leiden tot minder onderbehandeling, waardoor de
kosten op de korte termijn toe zullen nemen. Echter, deze kosten zullen zich in de foekomst door
minder terugvalepisodes terugbetalen.

Het gebruik van ICT leidt tot 21% kostenbesparing

Totale kosten depressie 2006 [ Indirecte kosten
€ miljoen [l Directe kosten
5.080
300
157
140 |
- @@
4.375 250
‘ 250 ‘ 4123 |
Huidige Vermindering Minder over-  Verbeterde Terugval Nieuwe
situatie misdiagnose  en onder- therapietrouw  eerder situatie
behandeling opsporen

Bron: Teamanalyse

Figuur 25: Impact van ICT-ondersteuning op kosten en benodigde FTE's voor de depressiezorg

Implementatie

Weerstand tegen het nieuwe systeem vormt vaak een lastige barriére voor de invoering ervan.
Om de acceptatie van het nieuwe systeem te ondersteunen, moeten de volgende fasen bij de
ontwikkeling van ICT-ondersteuning voor de behandeling van depressie doorlopen worden:

Relevantie en toegevoegde waarde
De huidige situatie en de mogelijke toegevoegde waarde van het nieuwe systeem moeten
geinventariseerd worden. Dit dient op twee niveaus te gebeuren:
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e Ten eerste moet de zorgverlener op microniveau bepalen wat deze ziet als foegevoegde
waarde voor zijn werkproces.

¢ Ten tweede is het van belang dat de organisatie c.q. het management een visie heeft op de
tfoegevoegde waarde van het nieuwe systeem.

Vereisten van het systeem

Een Pakket-van-Eisen (PVE) moet geformuleerd worden waarin de vereisten staan waar het
systeem aan moet voldoen. Dit PVE hangt nauw samen met de inventarisatie in de vorige fase.
Het PVE dienf aan te sluiten op de bestaande ICT-infrastructuur, zodat de werkprocessen niet
grondig aangepast hoeven te worden.

Beschikbare middelen

De beschikbare middelen moeten worden vastgesteld. Dit wordt mede gedaan op basis van
de foegevoegde waarde die is geconstateerd. Op deze manier kan de zorgverlener met
een duidelijk kostenoverzicht en het PVE IT-ontwikkelaars benaderen om, via een openbare
aanbesteding, het beste aanbod te kiezen voor de ontwikkeling van de applicatie.

Mogelijke tijdslijn voor invoering van het electronic monitoring

and screening device (EMSD)

N Implementeren van EMSD b i
%, Voorbereiding \ Evaluatie van

/(1 jaar) ichti / werking platform
/ (1]aar) Oprichtingsfase / | e y g p ;
/ (6 maanden) J /

Eind 2007 Eind 2008 Eind 2009 Eind 2010
Activiteit * De (wetenschappe- ¢ BGenIT- * BG geeft * Landelijk * Kosten-baten analyse
lijke) beroepsgroe- ontwikkelaar trainingen in gebruik EMSD EMSD
pen (BG) — NHG/ ontwerpen een gebruik EMSD * Evaluatie huisartsen
LHV — inventariseren EMSD met behulp ¢ Trimbos geeft EMSD
de huidige situatie van de doorsnee voorlichting in- ¢ Evaluatie patiénten
* BG communiceert huisarts (voor zake monitoring
toegevoegde waarde acceptatie) en de richtlijnen
van het systeem aan * Regionaal in
huisartsen gebruik nemen
* BG’s stellen pakket- EMSD

van-eisen (PVE) sa-
men voor Electronic
monitoring and
screening device
BG’s zoeken naar
financiers,
bijvoorbeeld
zorgverzekeraar en
overheidssubsidie

Eind * Pakket-van-eisen ¢ EMSD applicatie * EMSD actief * Geverifieerd en goed
product ¢ Financier * Verspreidingsplan werkend EMSD
* Enthousiaste
huisartsen

Bron: Teamanalyse

Figuur 26: Implementatieplan voor EMSD

Succesfactoren

e Zorgverleners accepteren het EMSD en willen participeren.

¢ De patiént wil actief gebruik maken van het EMSD door vragenlijsten in te vullen en
zorginhoudelijke informatie en behandelopfties na te lezen.

* Patiénten hebben foegang tot internet. Op dit moment is 70 procent van de bevolking
in de categorie 16 jaar en ouder regelmatig online. Van de é5+ers is 25 procent wekeliks op
infernet. Verwacht wordt dat deze percentages doorstijgen®'.

e Zorgverleners moeten bekend zijn met het gebruik van ICT.

81 Stedenlink. Kwart van 65-plussers online. 3 maart 2004. 10 november 2006. http://www.stedenlink.nl/actueel/
nieuws/2004/3/Kwart_van_é5-plussers_online.html
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De kwaliteit van het meet- en screeningsinstrument is getoetst en geaccepteerd door
beroepsgroepen en patiéntenverenigingen.

Het invullen van het meet- en screeningsinstrumenten kost niet meer dan 15 minuten.
Proactieve monitoring vanuit de praktijk moet door de zorgverzekeraar vergoed worden.
Onftslagbrieven van de 2e lijn naar de huisarts dienen altijd te worden verstuurd.



Adyvies 5

1.3.2.3 Creéer enthousiasme voor
procesverbetering door middel van
een Stuurgroep

Probleemomschrijving
In de zorg heerst een behoudende cultuur.
Procesverbeteringen komen moeizamer tot
stand dan in het bedrijfsleven en bewezen
effectieve innovaties worden niet of slecht
verspreid®. Interviews tonen aan dat een
duidelijk besef van de noodzaak om te
innoveren en processen te optimaliseren
aanwezig is. De praktijk laat dit echter niet zien. Daarnaast lijkt het voor een aantal zorgverleners
moeilijk om kritisch te kiken naar zorgprocessen in hun eigen instelling.

"“Bij ons kan er niks beter”. (afdelingshoofd)

In dit advies wordt een voorstel gedaan om de behoudende cultuur in de zorg om te buigen
en betrokken zorgverleners te stimuleren kritisch naar hun processen te kijken en deze fe willen
verbeteren door systematisch gebruik fe maken van een cyclische verbetermethode. Dergelike
methodes worden onder andere gebruikt in DOORBRAAKprojecten. Bij DOORBRAAKprojecten
gelden echter strenge criteria voor verbeteronderwerpen en is vereist dat er met vitkomstmaten
gewerkt wordt. Bovendien hebben deze projecten een heel directe focus op efficiéntere
processen. In dit advies worden ook procesmaten gebruikt en ligt de nadruk vooral op de
cultuuromslag van zorgverleners, opdat uviteindelijk een innovatieve zorgcultuur ontstaat.

Oplossing

Door met direct betrokken hulpverleners een eenvoudig knelpunt in het zorgproces aan te
pakken en het resultaat direct te evalueren en te visualiseren, wordt enthousiasme gecreéerd
voor verdere procesverbeteringen. Voor dit proces moeten een aantal stappen doorlopen
worden, die zijn weergegeven in Figuur 27.

Allereerst moet een initiator worden gezocht om het innovatie/verbeterproces in gang te
zetten. Hier ziet de DenkTank een rol voor het ziekenhuismanagement in samenspraak met een
afdelingshoofd. Betrokkenheid van beiden is essentieel. Zij starten vervolgens een Stuurgroep die
kritisch naar de zorgprocessen zal gaan kijken om knelpunten in het zorgproces te identificeren.

Om een zorgproces te evalueren is het noodzakelik met een frisse blik naar de eigen organisatie
te kijken. Het beste kan hiervoor iemand van ‘buiten’ de organisatie worden aangewezen,

bijvoorbeeld een consultant die ervaring heeft met het efficiénter inrichten van bedrijffsprocessen.

Daarnaast heeft de Stuurgroep de inbreng vanuit de eigen organisatie nodig. Hier ziet de

I 8 Sneller Beter — Innovatie en ICT in de curatieve zorg

T

55



56

Stappenplan voor procesverbetercultuur

Initiatie voor Stel stuur- Meet het Analyseer de Maak Trade-off
verbetering groep/werk- zorgproces grootste knel- tussen frustratie
groep samen punten en eenvoud

Start
verbeter-
project

Laat voor-
uitgang
zien

Lange termijn Korte termijn

Creéer
EUREKA!!

Stimulans voor
weer
een verbetering

Bron: Teamanalyse

Figuur 27: Innovatiestappenplan

DenkTank een rol weggelegd voor co-assistenten. Deze jonge, enthousiaste artsen in opleiding
zijn gedurende enkele weken intensief betrokken bij het zorgproces op een afdeling. Zij werken
twee jaar op veel verschillende locaties en zijn goed geschikt om kennisoverdracht tussen
afdelingen te bevorderen. Daarnaast beschikken deze jonge academici over voldoende
capaciteiten om ineffici&nte zorgprocessen te signaleren.

“Bij sommige patiénten die op vrijdag ontslagen kunnen worden, gebeurt dit pas op maandag,
omdat er nog administratieve taken (bijvoorbeeld brief aan huisarts, recepten etc.) geregeld
moeten worden.” (co-assistent)

Door jonge artsen kritisch te leren kijken naar zorgprocessen, zal op de lange termijn een nieuwe
generatie artsen ontstaan die meer oog hebben voor procesoptimalisatie. Zij moeten echter
wel gestimuleerd worden om hun bevindingen te delen met de Stuurgroep. De co-assistenten
bevinden zich in een zeer afhankelike positie wat het voor hen moeilijk maakt kritisch naar

de processen fe kijken. Bovendien moeten de resultaten ook geaccepteerd worden door de
oudere artsen, wat een cultuuromslag zal vereisen. Een begin kan gemaakt worden, door het
invullen van standaard vragenlijsten die een verplicht onderdeel van de studie fe laten zijn.
Daarnaast kan gedacht worden aan een (keuze)vak ‘procesoptimalisatie’ in het medisch

curriculum.



Op basis van het bovenstaande zou de Stuurgroep er als volgt uit kunnen zien (zie Figuur 28):

Componenten van de stuurgroep

Kennis- Wie levert de kennis?
component
Zorgspecifieke
kennis Betrokken Afdelingshoofd Zorgmanager
zorgverleners
waaronder

co-assistenten

Management Zorgmanager Procesdeskundigen

kennis

Procesdeskundige/

Procesmatige .
project manager

kennis

Bron: Interviews; Teamanalyse

Figuur 28: De ideale Stuurgroep

Nadat de eerste knelpunten binnen de eigen organisatie zijn aangepakt, moet de Stuurgroep
het verbeterproces in gang houden. De stappen in Figuur 27 zullen daarom continu doorlopen
moeten worden. Door behaalde successen zullen de betrokken hulpverleners gemotiveerd
worden om te blijven streven naar procesverbetering. Daarnaast is het noodzakelik dat
voortdurend nieuwe ideeén voor innovaties worden voorgesteld, bijvoorbeeld door een
ideeénbus in het ziekenhuis.

Impact
De impact van de hierboven beschreven procedure wordt inzichtelijk gemaakt aan de hand
van de landelijke ontwikkeling op het gebied van orthopedische ingrepen.

In een groot aantal ziekenhuizen is het zorgtraject voor het plaatsen van heup- en knieprotheses
volgens de bovenstaande procedure geoptimaliseerd?. De volgende stappen zijn doorlopen
om tot deze optimalisatie te komen:

Een van de beste uvitkomstmaten om de effici€ntie van het zorgproces te meten is het aantal
verpleegdagen na een ingreep®. De aanpak leidde tot een reductie van het aantal ligdagen
van 25 tot 50 procent in een ziekenhuis®. Deze reductie was voor 75 procent te danken aan het

instellen van een Stuurgroep, die inzichtelik maakte dat het nieuwe zorgpad voorspelbaar is en
dat daarnaar gehandeld kon worden.

8 Sneller Beter, httt://www.snellerbeter.nl en bijvoorbeeld www jointcare.nl, 2-11-2006
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Bovendien verdeelde de Stuurgroep duidelijk wie welke verantwoordelijkheid had binnen het
zorgpad. De resterende 25 procent reductie was het gevolg van betfere afstemming met de
nazorg en het beter naleven van de OK-protocollen, waardoor het aantal wondinfecties daalde.

In Nederland neemt het aantal ziekenhuizen met een vergelikbare organisatie van de
orthopedie afdeling toe. In 2001 lag het landeliik gemiddelde van het aantal verpleegdagen
op 12,0. In vif jaar fijd is dit afgenomen met 12 procent tot gemiddeld 9,7 dagen in 2005%.

Als de voorgestelde procedure in alle ziekenhuizen ingevoerd wordt, kan in 2008 het landelijk
gemiddelde dalen tof zes verpleegdagen. Dit is inclusief het aantal verpleegdagen voor
complicaties en voor protheses bij complexe patiénten. In Figuur 29 is de vooruitgang van

2001 tot 2005 gevisudliseerd en is te zien hoe in de komende drie jaar het aantal ligdagen
gereduceerd kan worden door landelijk uitgerolde procesoptimalisatie. Deze reductie in
verpleegdagen levert in 2008 een besparing van € 49 miljoen per jaar op ten opzichte van 2005.

Procesoptimalisatieprojecten leiden tot een efficiéntiestijging

van 19 tot 38 procent

Aantal ligdagen

B 1de pre ptimalisatie- Landelijk uitrollen van k de procesoptil
projecten projecten kan een verdere daling van 38% bewerkstelligen
12,0
1
9,7 { 97
28
* Reductie
09 6.0 81.400
ligdagen
* Besparing
van € 49
miljoen
2001 2005 2005 Stuurgroep  Nazorgen 2008

en groeps-  naleven
gewijs door-  protocollen
lopen

Aannames
* 22.000 operaties per jaar
* Ligdag kost € 600

Bron: Teamanalyse

Figuur 29: De reeds gerealiseerde reductie van het aantal ligdagen en de nog te behalen reductie
het plaatsen van heup- en knieprotheses

8 McKinsey & Company, Hospital productivity, London, 2006.
8 VIB, Joint Care. interviews Matthijsen en Schouten.
8 Prismant, www.prismant.nl/, 2-11-2006
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Implementatie

Om ervoor te zorgen dat de aangewezen Stuurgroep daadwerkelik voor verandering gaat
zorgen en niet het zoveelste praatgroepje in een ziekenhuis wordt, is het cruciaal dat aandacht
wordt besteed aan de vier succesfactoren die bijJdragen aan gedragsverandering. In Figuur 30
zijn deze succesfactoren weergeven in de vorm van puzzelstukjes.

Succesfactoren om de behoudende cultuur in de zorg te

veranderen

“Ik wil mijn gedrag
veranderen als ...”

voor heb”

-
“... ik daar
voldoende
kennis en talent

Ontwikkeling van
kennis en talent

Creéer juiste
prikkels

N
“... daar de
mogelijkheden
voor zijn binnen

de organisatie

g

en ik beloond
word voor mijn
successen”

1

0

“... mijn baas

laat zien hij dat
Figuur 30: Succesfactoren om de behoudende cultuur in de zorg te veranderen

U

“... ik het nut
daar van inzie”
ook wil”

C

Inzien van
noodzaak tot
verandering

Voorbeeld
functie

Bron: McKinsey

Een korte terugkoppeling naar het advies:

e Een ziekenhuisdirecteur en afdelingshoofd fungeren als rolmodellen. Zij moeten de noodzaak
zien om veranderingen door fe voeren en het goede voorbeeld te geven.

* Om knelpunten in het zorgproces te kunnen herkennen is kennis over bedrijfsprocessen nodig.
Alle leden van de Stuurgroep zullen hierin moeten worden getraind.

¢ De rolmodellen moeten de leden van de Stuurgroep de noodzaak voor verandering doen
inzien en hen stimuleren tot actie over te gaan.

e Tof slot moeten mensen beloond worden voor innovatieve ideeén. Om dit advies tof een
succes fe maken, moet inzicht worden verkregen in de aanwezige positieve en negatieve
(financiéle) prikkels in de huidige zorgcultuur. Afdelingen moeten de consequenties van hun
acties zowel in positieve als negatieve zin merken. Indien bijvoorbeeld een afdeling in staat
is door procesoptimalisatie het aantal verpleegdagen te reduceren, moeten zij de
behaalde winst zelf mogen investeren.
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Mogelijke tijdslijn voor invoering van snelle procesverbetering

Implementatie

Onderzoeken / Uitvoeren / Evalueren

Eind 2006 Half 2007 Eind 2007 Half 2008 Eind 2008
Activiteit ¢ Procesdeskundige * Stuurgroep * Stuurgroep * Stuurgroep brengt
brengt het zorgproces  signaleert 8 grote voert een resultaten
van één afdeling in knelpunten en 0-meting uit op overzichtelijk in
kaart kansrijke gebieden  het eerste kaart
* Procesdeskundige en * Zij kiezen één knelpunt * De informatie

Eind- .
product °

afdelingshoofd stellen
stuurgroep van
betrokken
zorgverleners samen

Procesdeskundige
Zorgproces in kaart
Stuurgroep

Bron: Teamanalyse

knelpunt door een
trade-off te maken
tussen frustratie en
eenvoud van
knelpunten

Overzicht van de
grote knelpunten
1 knelpunt waar
mee begonnen
wordt

Figuur 31: Tijdslijn van de Stuurgroep

Financiering

.

Zij pakken eerste

knelpunt aan
onder leiding van
de consultant

Resultaten van
0-meting

wordt gedeeld met
alle actoren in het
proces

leder resultaat
wordt beloond met
de juiste prikkel
wat een stimulans
is voor verdere
procesverbetering

Resultaten van
de proces-
verbetering
Ingelichte en
enthousiaste
actoren

De stuurgroep pakt
stap voor stap de
rest van de
knelpunten aan
Goed lopende
projecten moeten
organisatiebreed/la
ndelijk gedeeld en
uitgevoerd worden

Zorginstellingen
met (oog voor)
optimaal proces

Totdat de juiste financiéle prikkels gecreéerd zijn, zou de overheid subsidies kunnen verlenen
voor het opzetten van een Stuurgroep. Dit kan bijvoorbeeld gebeuren door het financieren van
een consultant voor één jaar. Als afdelingen in aanmerking willen komen voor deze ‘subsidie’,
moeten zij ook verplicht worden tot het delen van de opgedane kennis met andere afdelingen

en ziekenhuizen.

& ZonMW 2005; Schut, 2003; NPCF, 2002



1.3.3 Advies over Transparantie

Adyvies 6

Geef chronisch zieken de mogelijkheid op basis van relevante informatie te kiezen voor een
zorgverlener. Publiceer daartoe informatie over de organisatie van ziekenhuizen bij ontslag van
patiénten en gedurende de monitoringfase.

Advies 7
Start een benchmarkproject in de zorg voor chronish zieken met eenvoudige proces- en
vitkomstindicatoren om de kwaliteit en doelmatigheid te verbeteren.

Transparantie verstevigt in theorie de positie van de patiénten, laat zorgverleners kritisch naar

zichzelf en anderen kijken en geeft de zorgverzekeraars de mogelijkheid op kwaliteit in fe kopen.
Betrouwbare, begrijpelijke en toegankelijke consumenteninformatie over de kwaliteit en variatie
in het zorgaanbod is een randvoorwaarde voor patient empowerment?. In een transparant
zorgstelsel kiest de patiént, direct of via zijn patiéntenvereniging, “de zorgverlener [...] die de
beste zorg biedt voor zijn ziekte"®. De goed geinformeerde patiént zet, in samenspel met de
zorgverzekeraar, de prijskwaliteitverhouding op scherp.

Een helder overzicht van aanbod en kwaliteit van zorg biedt zorgverleners de mogelijkheid zich
te positioneren als specialist op een bepaald terrein. Ook kunnen ze de kwaliteit van geleverde
prestaties inzetten in de onderhandelingen met zorgverzekeraars. Bovendien bevordert
fransparantie een snelle verspreiding van best practices door voor alle partijen helder te maken
wat de beste vorm van zorg is.

Transparantie biedt de zorgverzekeraar de mogelikheid kwalitatief goede zorg per categorie in
te kopen en deze optimaal af te stemmen op de wensen van verzekerden. Bovendien kan de
verzekeraar de prijskwaliteitverhouding bevorderen door de meest doelmatige zorg in te kopen.
De ontwikkeling naar actieve inkoopselectie voor het basisverzekeringspakket is cruciaal voor het
tot stand komen van value based competition in de Nederlandse zorgmarkt, waar concurrentie
leidt tot kwaliteitsverbetering®. Op dit moment is de inkoopgids van Zorgverzekeraars Nederland
(een overzicht van kwaliteitsindicatoren voor DBC's in het B-segment) een eerste stap, maar de

meeste zorgverzekeraars zijn nog niet uitgerust om op kwaliteit in te kopen.

Omdat heldere informatie over de chronische zorg grotendeels ontbreekt, heeft de DenkTank de
volgende twee adviezen ontwikkeld om fransparantie te bevorderen.

8 http://www.minvws.nl/dossiers/veranderingen-in-de-zorg-2006/
8 Porter, Redefining Health Care, 2006
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QeI

Advies 6

1.3.3.1 Geef chronisch zieken de
mogelijkheid op basis van relevante
informatie te kiezen voor een
zorgverlener

Probleemomschrijving
Chronisch zieken hebben vaak te maken
met verschillende zorgverleners. Uit
onderzoek blijkt dat pafiénten met een
chronische ziekte problemen ervaren met
de organisatie rond deze zorgverleners.
Ten eerste doen zich problemen voor
op het gebied van codrdinatie. Ruim 40 procent van de chronisch zieken geeft aan dat geen
van de zorgverleners de verantwoordelijkheid voor de afstemming van de zorg op zich neemt
en eenderde ervaart dat de benodigde thuiszorg na ontslag niet beschikbaar is?™®. Ook uit de

inferviews die de DenkTank heeft gehouden blikt dat de afstemming tussen de eerste en tweede
lijin gebrekkig verloopt.

Ten tweede doen zich problemen voor bij het informeren van de patiént. Zo heeft één op de

viif patiénten geen uvitleg gekregen over de werking van de geneesmiddelen die ze gebruiken.
Verder geven chronisch zieken aan dat ze willen dat zorgverleners afspraken maken over wat te
doen in geval van nood?. Op dit moment zijn de pati€nten hierover nog slecht geinformeerd;
van de chronisch zieken zegt 60 procent dat de huisarts hen hierover niet inlicht. Voor de
specialist ligt dit percentage op 47 procent?.

“Er is sprake van asymmetrie in de behoefte aan informatie en de beschikbaarheid daarvan:
wat de klant wil weten, daarover is nog weinig informatie beschikbaar. Informatie over relatief
onbelangrijke zaken is veelal wel verkrijgbaar.”?

Uit onderzoek blijkt dat 58 procent van de Nederlanders nu al bewust kiest voor een zorgverlener.
Echter, slechts 35 procent zegt over voldoende informatie over de kwaliteit van zorgverleners te
beschikken om deze keuze te maken?.

Om aan de behoefte aan informatie over de gezondheidszorg te voldoen, worden in Nederland
op veel plekken gegevens verzameld en gepubliceerd. Op websites als www .kiesbeter.nl en
www.independer.nl kan de burger informatie vinden over verschillende zorgaanbieders. Ook

% Baan, C.A., Hutten, J.B.F., Rijken, P.M., ‘Afstemming in de zorg: een achtergrondstudie naar de zorg voor mensen met
een chronische aandoening’, Uithoven: Rijksinstituut voor de Volksgezondheid en Milieu, 2003

Smit, M., Friele, R., ‘De agenda van de patiént’, Utrecht: NIVEL, 2005
Rijken, P.M., Spreeuwenber, P.,'Patiéntenpanel Chronisch Zieken: Kerngegevens zorg 2003, Utrecht: NIVEL, 2004
Jakobs, C., ‘Zorgconsument tast in het duister’, HMG, 4 (2006)

% http://www.21minuten.nl/21minuten/index.asp?
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de enquétes van Elsevier en het Algemeen Dagblad over de kwaliteit van ziekenhuizen zijn
populair. De kwaliteit van de informatie is wisselend: de bron is niet altijld helder, de aannames
zijn onbekend en de manier waarop ranglijsten worden opgesteld is aan willekeur onderhevig.
Tot slot zijin de gegevens in het algemeen te ‘breed’ of te ‘smal’ om als basis te dienen voor een

geinformeerde keuze. Meestal krijgt een ziekenhuis als geheel een cijfer (breed) of wordt juist een
klein of weinig zeggend onderdeel van het zorgproces vermeld (smal).

Bovendien wordt er zelden actief gebruik gemaakt van informatie over hoe de patiént de
zorg ervaart. Een gemiste kans, aangezien chronisch zieken door het veelvuldige contact een

belangrijke informatiebron vormen over de kwaliteit van zorgverlening.

Oplossing

De DenkTank stelt voor informatie over ziekenhuizen te publiceren die indicatief is voor de
kwaliteit van de organisatie rond het ontfslag van pati€énten en de monitoringfase in het
zorgproces. Aan het ziekenhuis wordt gevraagd hoe zij de afstfemming met thuiszorg, huisarts en
apotheek invullen. Daarnaast wordt de ervaring van patiénten op deze aspecten onderzocht.

Werking

Het ziekenhuis speelt een centrale rol speelt bij de behandeling van chronische ziekten, daarom
moet hier begonnen worden met het verzamelen van informatie. In een later stadium kunnen
indicatoren uitgebreid worden naar andere zorgverleners, zoals de thuiszorg en de huisarts.

In Figuur 32 staat een eerste opzet voor de indicatoren, gebaseerd op de knelpunten
beschreven in onderzoek van het NIVEL en afkomstig uit interviews gehouden door de
DenkTank?®. De indicatoren zijn gericht op twee aspecten van het zorgproces. Het eerste
gedeelte is specifiek gericht op het onfslag uit het ziekenhuis. Op het moment van ontslag
wordt de zorg voor een patiént (gedeeltelijk) overgedragen aan andere zorgverleners.
Goede organisatie en afstemming zijn hierbij cruciaal. Het tweede gedeelte is gericht op de
monitoringfase. In de monitoringfase is het belangrijk dat de patiént weet wanneer hij contact
moet opnemen met een zorgverlener en dat deze goed toegankelijk is.

De gezamenlijke informatie wordt samengevoegd fof een organisatiescore en openbaar
gemaakt. Patiénten kunnen hun zorg kiezen op basis van deze score, ziekenhuizen kunnen zich

ermee profileren als een goede zorginstelling of aanwijzingen krijgen over welk proces verbeterd
moet worden.

Implementatie

* De Nederlandse Patiénten en Consumenten Federatie (NPCF) ontwikkelt de vragen voor
patiénten. Om informatie te verkrijgen van de patiénten kan gebruik gemaakt worden van
de CAHPS-QUOTE methodiek®. Dit is een op Nederland toegespitste combinatie van twee
wetenschappelijk gefundeerde methoden: Consumer Assessment of Health Plan Survey
(CAHPS) en QUality Of care Through the patiént’s Eyes (QUOTE). In de CAHPS-QUOTE methode
komen in plaats van alleen tevredenheid ook de ervaringen van patiénten aan de orde.
Tevens wordf gevraagd naar het belang dat consumenten hechten aan specifieke
kwaliteitsaspecten, zoals de toegankelijkheid van zorg en aandoeningspecifieke aspecten.
Vragenlijsten volgens de CAHPS-QUOTE methodiek worden ontwikkeld door het NIVEL.

¢ De Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) ontwikkelt indicatoren voor het ziekenhuis. De IGZ
kan de procesindicatoren verder uitwerken en toevoegen aan de indicatoren die op dit

75 Smit, M., Friele, R., ‘De agenda van de patiént’, Utrecht: NIVEL (2005)
%6 CAHPS Home Page, 11-09-2006, 06-11-2006, <www.cahps.ahrg.gov>
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Organisatie-indicatoren

Ziekenhuis Patiént
Ontslag * Hoe groot is het percentage * Was de thuiszorg geregeld bij
verkeerde beddagen? ontslag uit het ziekenhuis?
* Op welke termijn ontvangt de * Heeft u schriftelijke informatie
huisarts de ontslagbrief? ontvangen over het verdere

behandelplan

* Wordt de ontslagmedicatie * Heeft u uitleg gekregen over de
doorgegeven aan de openbare invloed van eventuele
apotheek? medicatieaanpassingen
Monitoring ¢ Ontvangt de huisarts informatie na * Weet u wat u moet doen in geval van
een regulier bezoek aan de nood? Weet u wie u moet
specialist? Zo ja, hoe vaak en op raadplegen? Weet u wanneer u
welke termijn? iemand moet raadplegen

¢ Wat is de wachttijd voor een bezoek ¢ Is de specialist/polikliniek goed
aan de polikliniek? telefonisch bereikbaar? Kunt u indien
nodig binnen 2 dagen een afspraak
maken?

Bron: Teamanalyse

Figuur 32: Organisatie-indicatoren

moment gemeten worden, en van belang zijn voor het bewaken van de bodemnorm.

De ziekenhuizen vragen aan de chronische patiénten een week na ontslag de
patiéntenenquéte in te vullen.

De patiéntenervaringen worden verzameld door de Consumentenbond. De resultaten worden
gepubliceerd door de Consumentenbond, bijvoorbeeld in een jaarlijks rapport ‘Ziekenhuiszorg
Chronisch Zieken'.

De informatie wordt door partijen als www .kiesbeter.nl, www.independer.nl en MediumZorg
(zie paragraaf 1.4) overgenomen. De Consumentenbond, NPCF en RIVM ontwerpen
momenteel in opdracht van ZonMw een ‘kwaliteitskaart’ voor ziekenhuizen”. Doel van deze
kaart is om naast medische kwaliteit ook patiéntenervaringen te presenteren op
www.kiesbeter.nl. De organisatiescore kan een goede tfoevoeging zijn.

Financiering

Het opzetten van het voorgestelde systeem vergt een behoorlijke investering. Er zijn verschillende
stakeholders te identificeren: zorgverzekeraars, pati€nten(verenigingen), ziekenhuizen en de
overheid. Met name de overheid en de zorgverzekeraars hebben belang bij het investeren in het
meetsysteem.

Succesfactoren

De bereidheid van de IGZ de besproken indicatoren toe te voegen aan de huidige set van
prestatie-indicatoren. De IGZ is op dit moment een belangrijk kenniscentrum voor het
verzamelen en bewerken van kwaliteitsinformatie. De inzet van deze expertise in het project is
cruciaal.

De bereidheid van ziekenhuizen mee te werken. Voor hen moet het een nuttige aanvulling zijn
op de informatie die ze al leveren. Het moet niet overkomen als ‘weer een lijstje’ dat ingevuld
moet worden.

7 ZonMw - Deelprogramma Consumenteninformatie, 01-09-06, 06-11-06,



* De bereidheid van de patiénten hun ervaringen te delen.
¢ De patiénten moeten willen kiezen op basis van de aangeboden informatie.
Patiéntenverenigingen, zorgverzekeraars en de overheid kunnen de patiént hierin stimuleren.

Impact

Op dit moment is het onduidelijk wat de impact van een kiezende patiént op de kosten

van de zorg en het beroep op arbeid zal zijn. Het voornaamste doel van dit advies

is kwaliteitsverbetering. Hoewel uit internationaal onderzoek blijkt dat het effect van
kwaliteitsinformatie op het keuzegedrag van de gemiddelde patiént minimaal isé, is het goed
mogelik dat pafiénten nog moeten wennen aan de beschikbaarheid van zorgindicatoren en
hier in de komende jaren meer gebruik van gaan maken. De DenkTank verwacht dat vooral
subgroepen, zoals hoog opgeleide chronisch zieken, de informatie zullen gebruiken. Het is wel
aangetoond dat het publiceren van kwaliteitsinformatie zorgverleners aanspoort tot kwaliteitsver
betering”.

7% Groenewoud, A.S., Kreuger, L., Huijsman, R, ‘Keuzevrijheid, keuzemogelijkheden en keuzeondersteuning in de
Gezondheidszorg'.

77 Groenewoud, A.S., Kreuger, L., Huijsman, R, ‘Keuzevrijheid, keuzemogelijkheden en keuzeondersteuning in de
Gezondheidszorg'.
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Advies 7

1.3.3.2 Start een benchmarkproject in
de zorg voor chronisch zieken

De IGZ heeft de afgelopen jaren
vooruitgang geboekt met het ontwikkelen,
meten en publiceren van prestatie-
indicatoren voor ziekenhuizen. Op het
gebied van prestatiemetingen behoort
Nederland zelfs tot de koplopers
van Europa'®. Toch zijn zorgverleners
onvoldoende op de hoogte van de
prestaties van andere instellingen. De
indicatoren van de IGZ zijn voornamelijk ontwikkeld om een aanvaardbare minimumkwaliteit
te garanderen en niet om topzorgverleners op te sporen. ‘Goede’ scores worden niet
gerapporteerd naar andere instellingen als best practice.

In de onderstaande case wordt foegelicht hoe door het vergeliken van de processen en
uitkomsten van Nederlandse hartfalenpoliklinieken, de kwaliteit en de doelmatigheid van de zorg
wordt verhoogd.

Probleemomschrijving

Op dit moment heeft 94 procent van de Nederlandse ziekenhuizen een hartfalenpolikliniek™".
Het doel van de hartfalenpolikliniek is door intensieve begeleiding en het nauwkeurig
vaststellen van de juiste behandeling betere zorg te bieden dan een ‘gewone’ polikliniek. In

de hartfalenpolikliniek nemen speciaal opgeleide hartfalenverpleegkundigen samen met een
cardioloog de behandeling op zich. Op dit moment zijn in Nederland 250 hartfalenverpleeg-
kundigen werkzaam'??, Uit wetenschappelik onderzoek is gebleken dat de hartfalenpolikliniek
het aantal ziekenhuisopnamen bij hartfalenpatiénten vermindert'®. Het succes van de
hartfalenpolikliniek is waarschijnlijk te danken aan de betere begeleiding en de betere dosering
van de medicatie. De toename van het aantal hartfalenpoliklinieken heeft voor een deel
bijgedragen aan de afname van 30 procent in hartfalengerelateerde opnamedagen fussen
1997 en 2003104,

Er zijn dus veel aanwijzingen dat hartfalenpoliklinieken een positieve bijdrage leveren aan de
patiéntenzorg. Het is daarentegen onduidelijk hoe een hartfalenpolikliniek precies moet worden
vormgegeven. Dit heeft tot gevolg dat er een grote diversiteit zichtbaar is in de inrichting van
de hartfalenpolikliniek wat betreft het aantal en type consulten, de handelingsvrijheid van de

100 Interview met J. Vesseur, project-inspecteur IGZ

191 Inspectie voor de gezondheidszorg: Jong, S, de, Berg, J.M. van de, Ouden, L. den, “Hartfalenpoliklinieken in Nederland”.
November (2006), aangeboden voor publicatie

192 Nederlandse Vereniging voor Hart en Vaat Verpleegkundigen. Persoonlijke communicatie.

103 B
Hoes, A.W., ‘Added value of a physician-and-nurse-directed heart failure clinic. Results from the DEAL-HF study’, Heart,
25 oktober (2006), epub ahead of print

104 RIVM nationaal kompas volksgezondheid, Hartfalen Welke zorg gebruiken patiénten en wat zijn de kosten?2. 14
September 2006. 1 November 2006.




verpleegkundige en de bereikbaarheid van de polikliniek.

Een manier om deze variatie in aanpak weer te geven, is het aantal full-time equivalenten

(FTE) hartfalenverpleegkundige per 100 patiénten in de hartfalenpolikliniek (Figuur 34). Op

basis van een steekproef door de DenkTank bij hartfalenpoliklinieken en een studie van de
Consumentenbond lijkt er geen relatie te bestaan tussen het beroep op arbeid en de kwaliteit
van de zorg in een hartfalenpolikliniek'®®. Deze gegevens suggereren dat een hartfalenpolikliniek
met meer hartfalenverpleegkundigen dus niet per se een ‘betere’ polikliniek is. Vanwege de
toenemende vraag naar hartfalenpoliklinieken door het stijgende aantal patiénten is dit een
belangwekkende constatering. De stijgende zorgvraag zal vereisen dat de beschikbare arbeid
doelmatig wordt ingezet. Meer inzicht in de relatie tussen arbeidsinzet en uitkomst is dus nodig.

Benchmarking is noodzakelijk om kwaliteit en doelmatigheid

te verhogen

[] Koploper Consumentenbond
[] Koploper Consumentenbond

Hartfalenverpleegkundigen
Aantal FTE/100 patiénten

1 1,50
2 1,30
3 0,78
4

Aannames

* Op dit moment is
de Consumenten-
bond de best
beschikbare
kwaliteitsindicator

* 80% van de reéle Geen relatie
zorgkosten zijn :|051 77777777777777777777777 tussen kwaliteit
personeelskosten 3 : en beroep op

* Totaal beroep op 5-040 arbeid (kosten)

arbeid in
hartfalenpolikliniek
is evenredig met
aantal FTE hart-
falenverpleeg-

kundigen

* Door de consumentenbond op basis van de Benchmark, een groep van koplopers geidentificeerd
Bron: Consumentenbond; Teamanalyse

Figuur 34: Beroep op arbeid voor acht hartfalenpolikliniekené

Bovendien hebben ziekenhuizen en zorgverzekeraars nu geen inzicht in de daadwerkelijke
kosten en baten van een hartfalenpolikliniek. Dit zal viteindelik een ernstige belemmering
vormen bij mogelike tariefonderhandelingen en voor het belonen van de best functionerende
hartfalenpolikliniek.

Oplossing

Ziekenhuizen moeten onderling een benchmarkproject voor hun hartfalenpoliklinieken opzetten.
Door de gebruikte methode, het aantal verrichte handelingen en de arbeidsbehoefte te
koppelen aan een, eventueel nieuw te definiéren, uitkomstindicator, wordt een benchmark
gecreéerd die niet alleen de vitkomsten maar ook de doelmatigheid omvat. Ziekenhuizen krijgen
op deze manier inzicht in wat het beste model is om de hartfalenpolikliniek vorm te geven en hoe
de beschikbare krachten en financiéle middelen zo goed mogelik kunnen worden ingezet.

105 Consumentenbond consumentengids , “Ziekenhuisinformatie Hartfalenzorg”. Februari (2006), p. 1-28
106 Consumentenbond consumentengids , “Ziekenhuisinformatie Hartfalenzorg”. Februari (2006), p. 1-28
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Werking

Benchmarking is het proces waarbij organisaties hun activiteiten vergelijken met die van andere
organisaties in hetzelfde veld om hun eigen resultaten te verbeteren. Door benchmarking in de
zorg worden slecht presterende ziekenhuizen gealarmeerd en aangespoord hun prestaties te
verbeteren. Goed presterende ziekenhuizen krijgen de kans zich met de benchmark te profileren
als een excellente instelling.

Een bekend voorbeeld van het effect van benchmarken op de kwaliteit van de geleverde

zorg is het Cardiac Surgery Reporting System uit de staat New York waar in 1988 is begonnen

met het registreren en publiceren van de sterfte na een bypass operatie. In de eerste vier jaar

is de gemiddelde sterfte na een operatie met 41 procent gedaald'”. In vijftien jaar tijd heeft
benchmarking er mede toe geleid dat in een slecht scorend ziekenhuis de sterfte met 55 procent
daalde tot het niveau van het gemiddelde van de staat (Figuur 35) '8,

Benchmarking is de driver om kwaliteit te verhogen

[] NY state gemiddelde

Sterfte na een bypassoperatie in de staat New York Il Ziekenhuis X
Procenten per tijdsperiode

45 43

* Benchmarking verhoogt
89-'91 92-'94 95-'97 de uitkomst van slechte
presteerders
Gemiddeld aantal wondinfecties per jaar voor 37 PREZIES
ziekenhuizen * Benchmarking verhoogt
Geindexeerde waarde gemiddelde uitkomst
van de deelnemers

1,0

0,9

0,9

0,7

04

1996 1997 1998 1999 2000

Bron: Teamanalyse

Figuur 35: (a) Resultaten van het Cardiac Surgery Reporting System uit de staat New York.'” (b)
Relatief risico voor postoperatieve wondinfecties met 95 procent befrouwbaarheidsinterval naar
duur van deelname surveillance, gebaseerd op 21.920 operaties.'°

In Nederland liet de PREZIES studie zien dat benchmarking een positief effect heeft op het
aantal postoperatieve wondinfecties. Vier jaar na de start in 1996 was het aantal postoperatieve
wondinfecties bij de 37 deelnemende ziekenhuizen met 57 procent was afgenomen'''.

19 Hannan et al., E.L., “Improving the outcomes of coronary artery bypass surgery in New York State”, JAMA, 271(1994)

108 Chassin, M.R. , "Achieving and sustaining improved quality: lessons from New York State and cardiac surgery”, Health
Affairs, 21 (2002) p. 40-51

1% Chassin, M.R. , "Achieving and sustaining improved quality: lessons from New York State and cardiac surgery”, Health
Affairs, 21 (2002) p. 40-51

119 Geubbels, E.L.P.E., “Reduced risk of surgical site infections
through surveillance in a network”, International Journal for Quality in Health Care 18(2006), p. 127-133
" Geubbels, E.L.P.E., "Reduced risk of surgical site infections

through surveillance in a network”, International Journal for Quality in Health Care 18(2006), p. 127-133



Uit de bovenstaande voorbeelden blikt dat benchmarking een effectieve methode is om
de kwadliteit van een slecht presterende zorgverlener te verbeteren en om de gemiddelde
prestatie van de deelnemers fe verhogen. Hieronder volgt een voorstel om benchmarking bij
hartfalenpoliklinieken toe te passen.

Mogelijke tijdslijn voor de invoering van benchmarking

[] ziekenhuis [l Onafhankelijke partij

Voorbereiding R
(6 maanon ververken Resultat

Eind 2006 Half 2007 Half 2008 Eind 2008
Activiteit * Onderzoeksvoorstel ¢ Deelnemers * Prestaties * Identificeer
benchmark project 5 registreren vergelijken verbeterkansen
jaar indicatoren * Resultaten * Verbeteren eigen
* Ontwikkelen verspreiden onder situatie
indicatoren deelnemers * Evaluatie en herstart

* Ontwikkelen template
* Template versturen
aan deelnemers

Eind * Template voor * Template per * Rapport met * Verbeterplan per
product registratie instelling, ingevuld analyse van instelling
indicatoren met ‘ruwe’ data resultaten * Nieuwe template
deelnemende
instellingen

Bron: Teamanalyse

Figuur 36: Stappenplan benchmarkingproject hartfalenpoliklinieken

Implementatie
Figuur 36 geeft de stappen weer die nodig zijn om een benchmarkproject op te zetten.
Hieronder volgt een toelichting bij de verschillende fases.

Voorbereiden

Een codrdinerende onafhankelijke organisatie doet een onderzoeksvoorstel aan een
patiéntenvereniging of de NVZ vereniging van ziekenhuizen voor een benchmarkproject.
Een aantal indicatoren wordt ontwikkeld. Figuur 37 geeft een eerste voorstel voor specifieke
hartfalenpoliniek-indicatoren. Indicatoren moeten eenvoudig te registreren zijn om de
administratieve lasten te minimaliseren. In het ideale geval wordt gebruik gemaakt van
informatie die in de ziekenhuisadministratie en pati€éntendossiers beschikbaar is.

Om succesvol te benchmarken bij hartfalenpoliklinieken is informatie nodig over de kwaliteit,
de kosten en het gevolgde proces. Patiéntenpopulaties zijn veelal slecht vergelijkbaar door
de verschillende selectiecriteria die ziekenhuizen hanteren om patiénten op fe nemen in hun
hartfalenpolikliniek. Daarom moet ook informatie verzameld worden die het mogelijk maakt
om te corrigeren voor risicofactoren.

De coodrdinerende organisatie stelt een template op die ingevuld kan worden door de
hartfalenpoliklinieken. De femplate verzekert dat op uniforme wijze wordt geregistreerd.

Uitvoeren

De hartfalenpoliklinieken vullen de template elk jaar in. Evenfueel kunnen ICT-toepassingen
uit de bestaande informatie de bruikbare elementen extraheren. Uit de eerder genoemde
voorbeelden is gebleken dat zorgverleners vrijwilig meedoen aan een benchmarkproject om
inzicht in het eigen handelen te krijgen en contfinue zorgverbetering te stimuleren.
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Verwerken

¢ Elk jaar stelt de codrdinerende partij een overzicht van de prestaties van de deelnemers
op. De resultaten worden in eerste instantie alleen onder de deelnemers verspreid. Hierdoor
wordt voorkomen daft zorginstellingen niet meedoen, omdat indicatoren waar nog geen
overeenstemming over is openbaar worden. In paragraaf 1.3.4.1 worden andere toepassingen
voor de benchmark toegelicht.

Resultaat

* Als de uitkomst van de benchmark onder het gemiddelde ligt, zullen hartfalenpoliklinieken
stappen ondernemen om zichzelf te verbeteren. De procesindicatoren geven hierbij aan
waar de verbeterkansen liggen. Ziekenhuizen met een lage doelmatigheid zien hoe met
minder beroep op arbeid een gelijke uitkomst behaald kan worden. De taakherschikking van
cardioloog naar hartfalenverpleegkundige kan zo geoptimaliseerd worden.

¢ Elk jaar worden de ervaringen gebruikt om de indicatoren fe verbeteren.

¢ Na vijf jaar wordt de uitkomst van de benchmark openbaar voor het publiek. Patiénten
en patiéntenverenigingen kunnen hiermee hun keuze voor een zorgverlener maken.
Zorgverzekeraars kunnen de informatie gebruiken om een afgewogen keuze bij de zorginkoop
te maken.

Uitkomst, kosten, proces en correctiefactoren worden gemeten

Uitkomst ¢ Aantal heropnames
* Patiéntervaring
(CAHPS, Minnesota)

Kosten ¢ Aantal FTE per patiént
— Aantal verpleegkundigen
— Aantal cardiologen

* Aantal hartfalen DBC’s Benchmark met

indicatoren voor

kwaliteit, kosten
en proces

Correctiefactoren * Verdeling NIM, NYHA
* Verdeling leeftijd
* Verdeling geslacht

* Comorbiditeit

Proces > ¢ Aantal consulten

Bron: Teamanalyse

Figuur 37: Benodigde indicatoren benchmarking op uitkomst en doelmatigheid

Wie doet wat?

Voor een benchmarkproject bij hartfalenpoliklinieken zijn twee partijen nodig. De ene

partij is vanzelfsprekend het ziekenhuis met een hartfalenpolikliniek. De andere partijis een
coordinerende onafhankelike organisatie die de informatie van de deelnemers verzamelt en de

prestaties vergelijkt.

In paragraaf 1.3.4.1 doet de DenkTank een voorstel voor een PROmotor die bij uitstek geschikt
is voor deze taak. Maar ook de NVZ zou deze rol samen met de beroepsverenigingen op zich

kunnen nemen.



Succesfactoren

Op basis van het bovenstaande, kunnen de volgende drie succesfactoren aangewezen worden:

* Ziekenhuizen moeten bereid zijn deel fe nemen aan de benchmark. Zif moeten de wens
koesteren inzicht te krijgen in het eigen zorgproces.

e Ziekenhuizen en zorgverleners moeten overeenstemming ebreiken over de te gebruiken
indicatoren.

* Acceptabele administratieve belasting voor de registratie van de indicatoren.

Impact

Naast een kwadliteitswinst zal het benchmarken ook leiden tot een meer doelmatige inzet van
de beschikbare arbeid. Met behulp van het eerder beschreven Consumentenbondonderzoek
kan dit worden geillustreerd. Als de koplopers uit het Consumentbondonderzoek daadwerkelijk
de beste hartfalenpoliklinieken bliken te zijn en als alle hartfalenpoliklinieken als reactie op

de benchmark gaan werken volgens de polikliniek ‘5’ uit Figuur 34, dan verbetert de kwaliteit
van de zorg en vermindert het beroep op arbeid met 39 procent (Figuur 38). Dit betekent

dat ook in de toekomst de hartfalenpolikliniek foegankelijk blijft voor het toenemende aantal
hartfalenpatiénten.

Dit advies stelt voor een benchmarkproject bij hartfalenpoliklinieken uit te voeren, met als doel
de kwaliteit van de zorg en de doelmatigheid van de Nederlandse hartfalenpoliklinieken te
optimaliseren. Het voorstel is specifiek gericht op één onderdeel van de behandeling van één
chronische aandoening, maar de methode kan op veel andere terreinen van het zorgproces
worden toegepast.

Een brede toepassing van benchmarks in een door kennis gedreven terrein als de
gezondheidszorg leidt tot een snelle en brede diffusie van best practices. Daarmee heeft de
Nederlandse gezondheidszorg de kans een infernationale koploper te worden in het vergelijken
van prestaties en het toepassen van kwaliteitsmanagement in de gezondheidszorg.

Werken volgens koploper Consumentenbond geeft

kwaliteitswinst en 40% reductie in arbeid HF-verpleegkundigen

Benodigd aantal Hartfalenverpleegkundigen Il “Best practice” CB
[ Gemiddelde
€ Prevalentie, '000

Aannames

* 17% van alle HF-
patiénten wordt
in HF-poli
behandeld

* HF-verpleeg-
kundigen werken
0,8 FTE

* Op dit moment is
de Consument-
bond de best
beschikbare
kwaliteitsindicator

* Er zijn nu 250 FTE

hartfalen-

verpleegkundigen

368

251 <D

223 v

Bron: Teamanalyse

Figuur 38: Besparing beroep op arbeid hartfalenverpleegkundigen bij verspreiding werkwijze
koploper consumentenbond
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1.3.4 Adviezen over Innovatieverspreiding

Advies 8

Richt ziektespecifieke, landelijke PROmotors op die innovatieverspreiding stimuleren. Dit doet de
PROmotor door middel van het benchmarken van projecten, het synthetiseren van kennis en het
faciliteren van kennisdeling.

Adyvies 9

Organiseer de financiering van zorg in ketens per ziektebeeld. Ketengerichte financiering
verwijdert de fradifionele schotten in de financiering en maakt zo innovaties in taakherschikking
mogelijk.

Op veel plekken in Nederland worden innovaties in de zorg voor chronisch zieken ontwikkeld.
Deze worden echter niet of nauweliks overgenomen door anderen'?. Innovaties in zorg blijven
veelal beperkt tot lokale projecten. De initiatieven worden niet uitgebreid en gaan vaak zelfs ten
onder als het eerste projectgeld op is.

In november 2004 heeft een tweetal workshops over innovaties in de gezondheidszorg
plaatsgevonden in het kader van het project “weerstand tegen verandering” van de Raad voor
de Volksgezondheid en Zorg. Op basis van deze workshops zijn aanbevelingen opgesteld voor
de Minister van VWS om de adoptie van innovaties in de gezondheidszorg te bevorderen. Hierbij
zijn drie belangrijke categorieén maatregelen genoemd:

* Maatregelen die zich richten op de zichtbaarheid van de effecten van een innovatie;

¢ Financiéle maatregelen;

* Maatregelen om de verantwoording in de zorg te bevorderen''s,

De drie categorieén uit dit voorbeeld sluiten naadloos aan bij de door de DenkTank
geidentificeerde knelpunten. Voor elk van de drie categorieén is door de Nationale DenkTank
dan ook een concrete maatregel uitgewerkt. In paragraaf 1.3.3 zijn adviezen beschreven die de
verantwoording en transparantie in de zorg bevorderen. Het eerste advies van déze paragraaf
richt zich onder andere op het zichtbaar maken en het vaststellen van de effecten van een
innovatie. Het tweede advies werkt een concrete maatregel uit om financiéle belemmeringen

voor innovaties weg te nemen.

12 Raad voor Volksgezondheid en Zorg. 2005. Van weten naar doen. Zoetermeer: RVZ.
13 Van Daalen et al. 2005. Vatbaar voor innovaties: Resultaten van twee workshops over de adoptie van

innovaties in de gezondheidszorg. Delft: Centre for Process Management and Simulation Faculteit Techniek, Bestuur en
Management, Technische Universiteit Delft.



Advies 8

1.3.4.1 Richt ziektespecifieke,
landelijke PROmotors op die
innovatieverspreiding stimuleren

In de PROmotor werken de patiénten-
belangenvereniging en de beroeps-
verenigingen in de zorg samen om zorg-
innovaties te bevorderen. De PROmotor
ondersteunt innovatoren in het correct
meten van hun projecten en faciliteert
kennisdeling tussen de betrokken partijen.
Daarnaast stelt de PROmotor richtlijinen op

en werkt samen met zorgverzekeraars, de (farmaceutische) industrie en de overheid, waardoor
succesvolle innovaties een permanente plek krijgen in de zorg.

Probleemomschrijving

In het zorgveld wordt door zorgverleners veel op lokale schaal geinnoveerd. Landelike
verspreiding van deze innovaties wordt belemmerd door vier knelpunten (zie Figuur 39).

Knelpunten in het proces van innovatieverspreiding

Probleem

situatie

Aandachtsgebied

Bedenken Financiering Effectmeting Verspreiding
innovatie innovatie innovatie innovatie

Omschrijving

Q Kennis-
deling

@ Financiering

G Meting

0 Kennis-
deling

Bron: Teamanalyse

Innovator heeft geen overzicht welke (succesvolle) innovaties elders ontwikkeld zijn
of worden

Innovator ontvangt tijdelijke projectfinanciering
Subsidieverstrekker stelt geen eisen bij de financiering van het project

Innovator past onvoldoende effectmeting toe bij de meeste projecten
Innovator vult indicatoren voor effectmeting bij elk project zelf in

Kennis opgedaan bij het project is onvoldoende beschikbaar voor anderen

Figuur 39: De knelpunten in het proces van innovatieverspreiding

Knelpunt A is een gebrek aan kennisdeling. Een zorgverlener die zijn zorgproces wil verbeteren,
weet niet of er al eerder een vergelijkbaar initiatief is geweest. Hierdoor kan hij niet leren van

[T
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de sterke en zwakke punten van al vitgevoerde projecten en vindt er geen evolutie van
zorginnovaties plaats.

Knelpunt B ligt bij de financiering van innovatieve projecten. Subsidieverstrekkers stellen geen
eisen aan de uitvoering van het project en de opname van het project in de reguliere zorg

na afloop van de projectduur. Ook is het effect van de innovatie veelal niet vast te stellen,
waardoor de financiering wegvaltf, het project niet wordt voortgezet en andere partijen de
innovatie niet overnemen.

Knelpunt C is een gebrek aan correcte en gestandaardiseerde effectmeting bij innovatieve
projecten. Eris geen consensus over te meten indicatoren en effectmeting is vaak geen
voorwaarde van de verstrekte subsidie. Hierdoor wordt er of niet of volgens een naar eigen
inzicht ontwikkeld meetplan gemeten. Het resultaat van de toepassing van de innovatie blijft dus
onbekend en onvergelijkbaar met andere projecten.

Knelpunt D bevindt zich in de kennisdeling van succesvolle methoden. Projecten worden vrijwel
altijld op regionale schaal vitgevoerd. Als er concrete meetresultaten zijn vastgelegd worden
deze vaak enkel gedeeld met de deelnemers in het project. Externe belangheblbenden als
andere zorgverleners, patfiénten en zorgverzekeraars nemen geen kennis van de ontwikkelingen.
Hierdoor kunnen zorgverleners de innovatie niet in hun eigen situatie foepassen en zijn patiénten
en verzekeraars niet in staat om landelijke uitrol van innovaties te stimuleren. Daarnaast kan de

kennis niet omgezet worden in structurele elementen als richtlijnen en ketenzorgproducten.

Oplossing

Om de genoemde knelpunten op te lossen, moeten er ziektespecifieke landelike PROmotors
komen die kennisdeling en effectmeting stimuleren door vier activiteiten (zie ook Figuur 40):

¢ Benchmarken van innovatieprojecten

¢ Synthetiseren van kennis uit de benchmark

* Faciliteren van kennisdeling

¢ Ondersteunen van innovatoren

Het doel van de PROmotor is de bevordering van innovaties en het vastleggen en delen van
innovatieresultaten. Dit vereist een landelijke, breed gedragen PROmotor die uiteindelijk in

ziektespecifieke richtlijnen optimale zorg vastlegt.

De PROmotor heeft een klein aantal vaste werknemers dat als bureau van de PROmotor de
genoemde activiteiten vitvoert. Zij worden hierbij ondersteund door een adviesraad die bestaat
uit experts uit het hele zorgveld.

Werking

Benchmarking

De PROmotor voert een benchmark onder innovatieve projecten uit. In paragraaf 1.3.3.2 is aan
de hand van de hartfalenpolikliniek een voorbeeld gegeven hoe een benchmark opgezet

kan worden. Deelnemers houden zich aan het meetplan en de door de PROmotor opgestelde
vitkomstindicatoren, waardoor na afloop van het project het effect van de innovatie vastgesteld
kan worden.

Niet alle innovaties zijn vergelikbaar. Daarom zullen de indicatoren zich moeten richten op

meerdere aspecten van de zorg. Projecten kunnen dan op deelaspecten vergeleken worden.
De PROmotor analyseert benchmarkgegevens en de procesbeschrijving en stelt vast waarom
bepaalde innovaties hoog scoren op deeluitkomsten. Hiertoe zullen innoverende zorgverleners



naast het cijffermateriaal ook een standaard procesbeschrijving moeten aanleveren.

Er moeten ziektespecifieke, landelijke PROmotors komen die
innovatieverspreiding stimuleren

Probleem Bedenken Financiering Effectmeting Verspreiding
situatie innovatie innovatie innovatie innovatie
PROmotor
Benchmarking 0 Kennissynthese Q 0 Kennisdeling o 0
* Indicatoren opstellen * Richtlijn opstellen * Conferenties organiseren
* Meetplan opstellen * Ketenzorgproduct opstellen * Projectlandkaart publiceren
¢ Data verzamelen * Speerpunten * Vraagstellers doorverwijzen
* Procesbeschrijvingen identificeren
verzamelen
Belangenbehartiging richting subsidiegevers en overheid

Bron: Teamanalyse

Figuur 40: De uitwerking van het advies

Kennissynthese

De informatie uit de benchmark wordt door de PROmotor gesynthetiseerd en omgezet

in structurele randvoorwaarden voor goede zorg. Een aantal van deze in te vullen

randvoorwaarden is nu al duidelijk:

* Opstellen van richtlijnen: Er wordt een richtlijn opgesteld en periodiek bijgewerkt aan de hand
van uit de benchmark beschikbaar ciffermateriaal.

¢ Opstellen van ketenzorgproducten: zie paragraaf 1.3.4.2

* |dentificeren van speerpunten: De PROmotor vraagt aandacht voor weinig innovatieve
gebieden in de zorg door ze als speerpunt te benoemen.

Kennisdeling

Om kennisdeling te bevorderen organiseert de PROmotor conferenties en worden alle
deelnemende projecten in een projectlandkaart op de website geplaatst. Tevens verwijst de
PROmotor zorgverleners en andere partijen op zoek naar kennis over innovaties door naar
relevante projecten. De PROmotor speelt ook een duidelijke rol in de kennisdeling fussen
zorgverleners en andere partijen, onder andere door contacten met de redactie van het
MediumZorg (zie paragraaf 1.4).

Ondersteuning

Tenslofte ondersteunt de PROmotor innovatieve projecten die nief in de huidige structuur

van de gezondheidszorg passen en daardoor problemen ondervinden met de huidige
organisatiestructuur, wetgeving en financieringswijze van de zorg. De PROmotor brengt de
verschillende belemmeringen in kaart en behartigt de belangen van de innovatoren bij de juiste
partijen. De PROmotor biedt ook ondersteuning bij het vinden van geschikte financiering.



Implementatie
Verschillende partijen hebben belang bij een landelijke PROmotor. In Figuur 41 zijn de partijen die
direct en indiret betrokken moeten zijn bij de PROmotor weergegeven.

De patiéntenbelangen zijn vertegenwoordigd in de PROmotor

Reden deelname

Il Voor
[ Tegen
PROmotor Patiéntenvereniging Beroepsverenigingen
deelnemers "
* Vertegenwoordigt patiéntenbelan * Vertegenwoordigen patién-
vanuit organisatie tenbelang vanuit ethiek
* Informeert patiént over beste zorg C * Hebben (wetenschappelijke)
kennis

* Bevorderen richtlijn-

m implementatie ﬂ

Indirecte Zorgverzekeraars (Farmaceutische) Overheid
deelnemers industrie
aan PRO-motor

* Hebben bedrijfsmatig * Hebben bedrijfsmatig Werken in het
belang: willen belang: willen zichzelf algemeen traag
concurreren marketen

Hebben algemeen

* Treden op als sub- * Treden op als wettelijk belang

sidiegever voor projecten subsidiegever voor

Raadplegen in

* Gebruiken bench- beleidskwesties de
markresultaten bij PROmotor
zorginkoop

projecten

Bron: Teamanalyse

Figuur 41: De partijen die betrokken zijn bij de PROmotor

Patiénten

Gezien het grote belang van patiénten bij de verspreiding van innovaties moeten
patiéntenverenigingen en patiéntenbelangen organisaties deel vitmaken van de PROmotor.

De PROmotor communiceert de openbare uitkomsten van de benchmark duidelik naar de
leden van patiéntenverenigingen en andere patiénten. Om deze laatste groep te bereiken, kan
gebruik gemaakt worden van MediumZorg (zie paragraaf 1.4). De openbare uitkomsten maken
de innovatieve zorg voor patiénten transparant.

Beroepsverenigingen

Ook de beroepsverenigingen moeten zitting nemen in de PROmotor. Zij vertegenwoordigen het
patiéntenbelang vanuit de ethiek van de beroepsgroep. De verenigingen dragen bovendien bijj
aan het innovatieproces door hun wetenschappelijke kennis en praktijkervaring met innoveren.
Daarnaast stimuleert de samenkomst van de beroepsverenigingen een goede samenwerking
en kennisdeling tussen de verschillende disciplines. Tevens bevordert het commitment aan

PROmotor activiteiten een snelle implementatie van de richtlijinen gebaseerd op PROmotor
resultaten.

Verzekeraars

Gezien de concurrentie tussen verzekeraars zullen deze geen zitting hebben in de PROmotor. Ze
kunnen op afstand echter wel een duidelijke rol spelen om meting, kennisdeling en innovatie-
verspreiding te bevorderen. Openbare benchmarkgegevens, het ketenzorgproduct en de
richtlijnen kunnen door verzekeraars gebruikt worden bij onderhandelingen met zorgaanbieders.
Wanneer zorgverzekeraars bij het toekennen van projectfinanciering deelname aan benchmark
van de PROmotor eisen, kunnen ze het rendement van hun investering vaststellen.



Overheid

De overheid heeft een algemeen belang bij het bevorderen van kennisdeling en
innovatieverspreiding in de zorg. Ditf blijkt onder andere uit initiatieven als Sneller Beter.

De overheid moet echter geen directe zitting nemen in de PROmotor aangezien het
overheidsapparaat vaak log werkt en men sterk afhankelijk is van politieke keuzes. Wel zal de
PROmotor nauwe banden met de overheid hebben om beleidskwesties en belemmeringen voor
innovaties aan de orde te stellen.

(Farmaceuvutische) industrie

Industriéle ondernemingen zullen vanuit bedrijffsmatige overwegingen mogeliik zitting willen
nemen in een PROmotor. Andere partijen zijn hierfoe echter onvoldoende bereid vanuit de angst
dat de industriéle ondernemingen hun product willen marketen via de PROmotor. Wel kan de
industrie in haar rol als subsidieverstrekker eisen dat projecten deelnemen aan de benchmark

van de PROmotor. Zo zal ook voor hen het rendement van hun investering duidelijk worden.

In het zorgveld komt het vaak voor dat er een of meerdere partijen zich met een gedeelte
van het takenpakket van de PROmotor bezighouden. De combinatie van alle taken die de
PROmotor uniek maakt, is echter nergens aanwezig.

In de COPD-zorg zijn bijvoorbeeld twee partijen die afzonderlijk een deel van de taken van de
PROmotor uitvoeren. De Stichting Ketenkwaliteit COPD is vooral gericht op het creéren van
randvoorwaarden voor goede ketenzorg voor COPD-patiénten. PICASSO voor COPD houdt
zich voornamelijk inhoudelijk bezig met innovatieve projecten. In Figuur 42 zijn de belangrijkste
kenmerken van beide partijen weergegeven.

Fusie van PICASSO en Stichting Ketenkwaliteit COPD zorgt voor

de geadviseerde COPD-specifieke PROmotor

[] Picasso voor COPD
[] stichting Ketenkwaliteit
Picasso voor COPD Stichting Ketenkwaliteit Promotor

Focus * Zorginhoudelijke projecten * Randvoorwaarden ketenzorg * Ontwikkeling en implementatie van
zorginnovaties

Doel * COPD-zorg optimaliseren * Randvoorwaarden voor * Bevorderen van innovatie;vastleggen
COPD-ketenzorg realiseren en delen van innovatieresultaten
* Benchmarking
Werkwijze ¢ Innovatieprojecten * Opzetten — Indicatoren opstellen
— Financieren — Ketenzorgpad — Meting bevorderen
— Begeleiden — Ketenfinanciering — Resultaten vergelijken
— In kaart brengen — Netwerk ketenkwaliteit

* Kennissynthese
— Richtlijnen opstellen
— Ketenzorgproduct opstellen
— Speerpunten identificeren

Kennisdeling

— Conferenties organiseren
— Projectlandkaart maken
— Vragen doorverwijzen

Betrokken ¢ Farmaceutische industrie * Astmafonds * Astmafonds
partijen — Caphri (UM) * Wetenschappelijke * Wetenschappelijke beroepsgroepen
— Pfizer beroepsgroepen ¢ Zorgverzekeraars
— Boehringer Ingelheim * Farmaceutische industrie
* Overheid

Bron: PICASSO voor COPD; Stichting Ketenkwaliteit COPD

Figuur 42: Belangrijkste kenmerken van de twee spelers in innovatie van de COPD-zorg: PICASSO
voor COPD en Stichting Ketenkwaliteit COPD

77



/8

Het naast elkaar bestaan van beide partijen is onwenselijk. Ten eerste omdat er geen koppeling
onfstaat fussen resultaten van zorginhoudelijke projecten en de randvoorwaarden voor
implementatie van succesvolle projecten. Ten tweede omdat er juist ook overlap is in activiteiten
en doelen van beide organisaties. Een fusie tot een landelijke, ziektespecifieke PROmotor
resulteert in een bundeling van middelen en kennis en leidt fot een integratie en koppeling van
werkzaamheden. In Figuur 42 is ook schematisch weergegeven hoe de verschillende aspecten
van PICASSO voor COPD en Stichting Ketenkwaliteit COPD na een fusie terugkomen in de
landelijke PROmotor.

Tevens moeten er aspecten gewijzigd of geinitieerd worden, zoals:

¢ Het opzetten van de landelijke projectbenchmark. PICASSO voor COPD heeft veel inhoudelijke
kennis over het meten van resultaten, waardoor deze activiteit relatief eenvoudig opgezet zal
kunnen worden.

* Het uitbreiden van het financiersbestand. Om de continuiteit en onafhankelijkheid van
de PROmotor te garanderen, moet een diverse groep financiers de PROmotor financieel
ondersteunen. Tot op heden waren beide partijen afhankelijk van één of twee financiers.

Mogelijke tijdslijn voor invoering van PROmoter

\ Implementeren van PROmotor Evaluatie van
* Voorbereiding k

N ~ werking
/(6 maanden) Oprichtfase Jaar 1 Jaar 2 / PROmotor
/ (6 maanden) aar aar !
Eind 2006 Half 2007 Eind 2007 Eind 2008 Eind 2009 Eind 2010
Activiteit « Patigntenvereniging * Oprichting * Uitvoeren * Jaarlijkse * Kinderziektes van
(PV) legt contacten PROmotor eerste benchmark PROmMotor worden
met beroepsverenig- ¢ Genereren benchmark * Ontplooien weggenomen
ingen (BV) om com- bekendheid bij * Vaststellen kennissynthese ¢ Nieuwe
mitment te creéren &  stakeholders eerste activiteiten positiebepaling
organiseert * Commitment speerpunten * Vaststellen
werkconferentie voor  creéren bij * Opstarten mogelijke nieuwe
deelnemers subsidieverstrek- kennissynthese functies
PROmotor kers projecten * Eerste
¢ Opstellen actieplan  * Opstellen kennisdelings-
op basis uitkomst meetplan, activiteiten
conferentie indicatoren en (conferentie,
* PV + BV stellen proces- projectland-
intentieverklaring op beschrijving kaart)
¢ PV + BV zoeken ¢ In kaart brengen ¢ Opstarten
financiers voor bestaande ondersteuning
PROmotor projecten
Eind- ¢ Actieplan * PROmotor * Benchmark- * Benchmark-
product * Intentieverklaring * Meetplan, indi- database database
* Financiers catoren, template * Speerpunten * Richtlijn
procesbeschrijving ¢ Conferentie * Ondersteunings-
* Eerste versie functie
projectlandkaart

Bron: Teamanalyse

Figuur 43: Het implementatiepad van de landelijke PROmotor

In Figuur 43 is het tijldpad van de oprichting van de PROmotor weergegeven. Er zijn twee
kanttekeningen:

* De patiéntenvereniging neemt het voortouw in de oprichting van de PROmotor.

e Als het verspreiden van innovaties na verloop van tijd door de marktwerking is overgenomen

kan de PROmotor overwegen zich op te heffen of het tfakenpakket te wijzigen.

Succesfactoren

Er zijn drie factoren die absoluut noodzakelijk zijn om de PROmotor tot een succes te maken:

* De befrokkenheid van de relevante (beroeps)verenigingen.

* De financiéle betfrokkenheid van meerdere sponsoren bij de PROmotor. Dit garandeert de
onafhankelijkheid en continuiteit van de PROmotor.
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* De eis van subsidieverstrekkers tot aansluiting bij de PROmotor bij het toekennen van subsidie
aan een innovatieproject.

De betrokken partiien moeten deze factoren tot speerpunt maken tijdens het vormgeven van de

PROmotor.

Impact

Zoals in eerdere adviezen van dit rapport beschreven is, bieden innovaties in de zorg grote
mogelijkheden om de kwaliteit van zorg te verhogen, terwijl de kosten en het beroep op arbeid
gelijk blijven of zelfs dalen. Wanneer innovaties in de zorg sneller verspreid worden door toedoen
van de PROmotor, zullen meer mensen langer leven of een betere kwaliteit van leven ervaren.
Daarnaast kunnen bij een snellere verspreiding op macroniveau grotere kostenbesparingen

verwacht worden, evenals een daling van het beroep op arbeid.'*

| "4 Raad voor Volksgezondheid en Zorg. 2005. Van weten naar doen. Zoetermeer: RVZ.
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Advies 9

1.3.4.2 Organiseer de financiering van
zorg in ketens per ziektebeeld

“Geen taakherschikking zonder €-
herschikking!”

Probleemomschrijving

Er ziin veel goede ideeén om ketenzorg tot

stand te brengen. Deze initiatieven worden

in de projectfase betaald uit subsidies. Na
afloop van het project is permanente financiering echter moeilijk verkrijgbaar. Dit komt door de
huidige structuur en organisatie van de financiering in de zorg. Elke lijn en discipline wordt nu
langs een andere weg gefinancierd (zie Figuur 44).

Elke lijn en discipline is nu apart gefinancieerd

Voorbeeld: Zorg voor COPD patiénten L] zvw
] AwBz

Abonnement +

Consult
ij Medicatie
e WTG ver-
Huisarts Longarts Thuiszorg Medicijnen goeding

‘l:gHoedin Praktijk- Andere Verpleeghuis
g 9 ondersteuner specialist

Disciplines

Longver- Opname Longver- Zuurstof
pleegkundige pleegkundige

Fysiotherapie Long-
revalidatie Griepprik-
verg.

Schotten in de

AIV
gelden financiering

Bron: Teamanalyse

Figuur 44: Elke lijn en discipline is nu apart gefinancierd

Deze starre, verkokerde financiering belemmert de uifrol van ketenzorginnovaties op vier
manieren (zie Figuur 45).

(A) Schotten belemmeren functieoverschrijdende taakherschikking

De herschikking van taken tussen lijnen en disciplines is moeilijk, omdat de financiering de

tfaak niet volgt. Vaak is het niet mogelijk de zorgverlener die een taak overneemt hiervoor te
betalen. Een voorbeeld hiervan is de inzet van de longverpleegkundige in de eerstelijn bij COPD-



patienten. In het huidige financieringssysteem is er geen mogelikheid de longverpleegkundige
vit de zorgverzekering te betalen. Het is geen huisartsenzorg, maar ook geen ziekenhuiszorg. In
een aantal regio’s zoekt men nu een uitweg door de longverpleegkundigen te betalen uit de
AWBZ. De continuiteit van deze betalingen is echter moeilijk te waarborgen. Jaarlijks moet er
opnieuw onderhandeld worden met het zorgkantoor.

Schotten in financiering belemmeren innovaties in

taakherschikking en samenwerking tussen lijnen / disciplines

Voorbeeld van knelpunten

Taakherschikking
is mogelijk, maar
€ €-herschikking niet
taken Lijnen en disciplines
m concurreren om geld

(substitutie van
diensten), dit belemmert
samenwerking

Geen incentive voor
efficiéntie tussen
lijnen: dubbele
handelingen

Geen structurele
financiering voor
samenwerkings-
verbanden

Voorkémen van
medisch handelen
wordt niet beloond

Bron: Teamanalyse

Figuur 45: Schotten in financiering belemmeren innovaties in taakherschikking en samenwerking
tussen lijnen en disciplines

(B) Schotten belemmeren samenwerking

Samenwerking tussen lijnen en disciplines wordt belemmmerd omdat financiering voor
samenwerkingsverbanden ontbreekt. De exfra kosten die gemaakt worden voor het managen
van samenwerkingsverbanden passen niet in de huidige vergoedingssfructuur.

Daarnaast zijn deelnemers aan het samenwerkingsverband in de huidige financieringsstrucuur
elkaars concurrenten. leder zal daardoor gericht zijn op het maximaliseren van de eigen situatie.

"Als je een succesvolle ketensamenwerking wilt opzetten, moet je eerst afspreken dat er
niemand financieel slechter van wordt.” en "Het ziekenhuis was helemaal niet tevreden met de
resultaten van ons project, dat zou ze veel omzet kosten.” (projectleider)

(C) Schotten belemmeren efficiéntie

Eris geen incentive om dubbele handelingen te vermijden, omdat elke lijn en discipline apart
geld krijgt voor het verrichten van een handeling. Zo worden bij COPD-patiénten vaak tweemaadal
de longfunctie gemeten, één keer door de huisarts en één keer door de specialist.

(D) Schotten belemmeren preventie
Tot slot is er geen geld beschikbaar om medisch handelen te voorkomen. Zo worden
ziekenhuizen betaald als ze een patiént opnemen, maar niet als ze de opname van een patiént
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kunnen voorkomen.

Oplossing

De uitrol van ketenzorginnovaties wordt wel mogelijk, wanneer zorgverzekeraars de zorg

voor chronisch zieken ketengericht inkopen, in de vorm van ketenzorgpakketten die alle

zorg omvatten die een patient fen gevolge van een aandoening heeft. Dit pakket wordt
georganiseerd en ingekocht door een ketenzorgaanbieder die dit verkoopt aan de

zorgverzekeraar. De ketenzorgaanbieder kan het geld vrij herschikken tussen de verschillende
onderaanbieders. Hierdoor verdwijnen de schotten in de financiering.

Oplossing: verzekeraars organiseren zorginkoop rond
zorgketen, ketenverantwoordelijke neemt regie

Ketenvergoeding

A
Keten-
zorgaan-
bieder

Bron: Teamanalyse

Figuur 46: Oplossing — verzekeraars organiseren zorginkoop rond zorgketen, de
ketenverantwoordelike neemt de regie

Ketengerichte financiering leidt tot hogere kwaliteit van zorg

De financiering van zorg voor chronisch zieken in de vorm van ketenzorgpakketten draagt op

twee manieren bij aan een kwalitatief betere zorg:

* Ketenzorgpakketten leiden tot een betere afstemming en samenwerking tussen de
verschillende zorgaanbieders in de keten.

— De ketenzorgaanbieder wordt verantwoordelijk voor het hele zorgproces. In de huidige
situatie zijn en voelen professionals zich alleen verantwoordelijk voor hun eigen stuk en heeft
niemand de verantwoordelijkheid voor het totale proces.

— De samenwerking en afstemming tussen verschillende aanbieders is niet langer vrijblijvend
doordat er financiéle consequenties verbonden zijn aan de samenwerking.

* Ketenzorgpakketten maken concurrentie op kwaliteit van de zorg tussen ketenzorgaanbieders
mogelijk.

— Ketenzorgaanbieders kunnen beoordeeld worden aan de hand van de kwadliteit van de
gehele zorgketen. Beoordeling van de kwaliteit van ketenzorg is niet goed mogelijk bij losse
aanbieders, omdat de kwaliteit van de zorg afhankelijk is van alle schakels in de keten.

— Verzekeraars hebben één aanspreekpunt met betrekking tot vragen en klachten over
kwaliteit van de geleverde zorg.
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Ketengerichte financiering leidt tot effici€ntieverbetering in het zorgproces

Ketengerichte financiering zal op termijn tot een hogere effici&ntie van de zorgketen leiden,
omdat de ketenzorgaanbieder een prikkel heeft om de hele zorgketen te optimaliseren.
Mogelikheden voor opfimalisatie zijn onder andere:

¢ Optimale benutting van taakherschikking, wat meestal leidt tot kostenreducties.

¢ Eliminatie van doublures in het zorgproces.

* Medisch handelen voorkomen door inzet van preventieve maatregelen.

Zorgaanbieders kunnen nu al ketenzorgpakketten aanbieden

Eris een beperkt aantal zorgaanbieders die ketenzorg kunnen en willen aanbieden. Verzekeraars
ziin nu aan zet om het huidige aanbod van ketenzorg in te kopen. Daardoor zullen er vanzelf
meer aanbieders bijkomen.

Voorbeeld: ketenzorgpakket voor diabetes patiénten

Vanaf 1 januari 2007 zullen de eerste experimenten met ketenzorgpakketten beginnen. Tien
regio’s nemen deel aan een ZonMw experiment, waarin ketenzorg gemeenschappelijk in één
pakket gedeclareerd kan worden. Deze pilot is bedoeld om te kiken hoe ketenzorg in integrale
pakketten kan worden aangeboden aan patiénten én verzekeraars.

Het Huisartsenteam, een codperatieve vereniging van 26 huisartsenpraktijken in Noord-Brabant, is
één van de deelnemers. Het Huisartsenteam biedt een integraal pakket voor diabetespati€énten
(gebaseerd op de standaarden van de Nederlandse Diabetes Federatie) en is verantwoordelijk
voor de gehele zorgketen. Hoewel specialistische zorg en ziekenhuiszorg in geval van
complicaties, en geneesmiddelen (wel het recept, niet het geneesmiddel zelf) nog niet in het
pakket zijn opgenomen, zet men met dit pakket wel een grote stap in de hierboven omschreven
richfing.

Verhouding tot DBCs en ketenDBCs

Op 1 januari 2005 zijn Diagnose Behandel Combinaties (DBC's) voor de tweedelijnszorg
ingevoerd, een nieuwe manier van zorg declareren. DBC'’s zijn een stap in de richting van
ketenfinanciering, maar op de uitvoering van die stap is veel kritiek. Ze zijn impopulair onder
zorgverleners door de complexiteit (er zijn enkele tienduizenden DBC's) en de administratieve
lasten die bij de zorgverlener worden neergelegd. Er zijn verbeteringen voorgesteld per 1 januari
2008, waaronder een drastische reductie van het aantal DBC's. De acceptatie van DBC's

zou daarnaast ook verhoogd kunnen worden als de administratie gedaan zou worden door

administratief, en niet door medisch personeel.

"Het enige wat ik zou moeten vastleggen, is de diagnose. Uitzoeken welke DBC daar bij hoort,
dat kunnen anderen beter en goedkoper.” (longarts)

Momenteel zijn er initiatieven om ketenDBC's in te voeren. Dit zou een manier zijn om zorg
ketengericht te financieren. De aanpak die in dit hoofdstuk wordt voorgesteld, is wezenlijk
anders dan de aanpak bij keten DBC's. De inhoud van het in dit advies voorgestelde
ketenzorgpakket hoeft nietf van bovenaf te worden opgelegd. Zorgaanbieders en verzekeraars,
platformorganisaties en pati€ntenorganisaties, kunnen onderling bepalen wat goede ketenzorg
is. Dit maakt het systeem flexibeler, en moedigt innovatie aan.
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Bezwaren tegen ketenfinanciering: waarom is het er nog niet?

De fraditionele financierings- en organisatiestructuren laten ketenfinanciering niet foe.

Het voornaamste probleem is dat er nog maar enkele ketenzorgaanbieders zijn die de
organisatorische en financiéle verantwoordelijkheid voor de hele zorgketen op zich kunnen en
willen nemen. Eris een omslag nodig in het denken van zorgverleners: niet langer handelt iedere
zorgverlener autonoom, maar zorgverleners moeten nauw samenwerken in grotere verbanden.
Deze omslag is gedeeltelijk al in gang gezet en zal door de invoering van een ketenfinancierings-
systeem gekatalyseerd worden.

Een tweede probleem zijn de persoonlijke, financiéle belangen die zorgverleners hebben bij

het huidige financieringssysteem. Sommige zorgverleners denken financieel achteruit te zullen
gaan bij een wijziging van de financiering. Dit hoeft niet het geval te zijn. Een goede, efficiénte
ketenzorgorganisatie kan betere zorg leveren in kortere tijd, en kan de winsten hieruit herverdelen
fussen de betrokken zorgverleners. (Bovendien mag het belang van de zorgverlener nooit boven
het belang van de patiént gaan!)

Impact van ketenfinanciering

Ketenfinanciering is een belangrike enabler voor de succesvolle implementatie van
ketenzorginnovaties. Door het wegnemen van de schotten in de financiering, kunnen deze
innovaties opgenomen worden in bestaande zorgstructuren. Hiermee is een belangrijke
belemmering voor verspreiding weggenomen. Ketenzorginnovaties kunnen zo ten goede komen
aan grotere patientengroepen.

Succesfactoren

Een belangrijke succesfactor voor het functioneren van een ketenfinancieringssysteem is de
vervanging van het huidige budgetsysteem door een outputgedreven financieringssysteem.
Het grootste gedeelte van de zorginstellingen wordt nu via een budgetsysteem gefinancierd.
Dit betekent dat per zorginstelling per jaar een budget wordt vastgesteld op basis van het
afgesproken aantal verrichtingen.

Het huidige budgetsysteem beloont kostenreducties niet. Een zorginstelling die zijn budgettair

verplichte prestaties geleverd heeft voor een lagere prijs, moet het jaar erop die prestaties voor

minder geld leveren. Dat is vorig jaar immers ook gelukt! Beloning voor kostenreducties is echter
noodzakelijk:

e Een zorginstelling kan een (in het vooruitzicht gestelde) financiéle beloning voor
efficiéntieverbetering gebruiken als motivatie voor exira inspanningen van medewerkers: de
instelling kan (een gedeelte van) het geld uitkeren aan medewerkers in de vorm van bonussen
als de efficiéntiedoelstellingen zijn behaald.

e Een zorginstelling kan een (in het vooruitzicht gestelde) financiéle beloning voor
efficiéntieverbetering gebruiken om investeringen voor innovaties te rechtvaardigen. Een grote
investering in gebouwen, apparatuur, opleiding of organisatie om een efficiéntieverbetering
te realiseren is rendabel als er in de toekomst beloningen fegenover staan — met die
beloningen kunnen dan de leningen voor die investeringen afbetaald worden. Dat is nu niet
het geval. Daardoor investeren zorginstellingen minder.

In een outputsysteem worden exira prestaties en kostenreducties wel beloond. Zorginstellingen
krijgen in een outputsysteem een bedrag per geleverde zorgeenheid, waardoor exira volume
direct leidt tot meer omzet. Bovendien worden effici€éntiewinsten niet afgeroomd.

De eerste stappen in de richting van een outputsysteem zijn inmiddels gezet. Uit de ervaringen
blijkt de effectiviteit van een dergelijk systeem. Per januari 2006 is 10 procent van het
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budgetsysteem losgelaten en vervangen door een oufputsysteem. De DBC's die behoren tof
deze 10 %, maken onderdeel uit van het B-segment en zijn daardoor vrij onderhandelbaar. Bjj
de aandoeningen waarvoor deze DBC's gelden, zien we een sterke groei aan gecodrdineerde
innovatiefrajecten, omdat het nu voor deze aandoeningen loont om de processen te
verbeteren.

Een voorbeeld: knie- en heupvervanging bij arirose

Sinds 1 januari 2006 worden operaties voor knie- en heupvervanging via een outputsysteem
gefinancierd. Zorginstellingen krijgen een vast bedrag per verrichte operatie en mogen het
geld dat overblijft zelf houden. Dit heeft erfoe geleid dat zorginstellingen hun efficiéntie hebben
verhoogd: er worden meer knie- en heupoperaties verricht waardoor wachtlijsten verdwijnen
en zorginstellingen proberen kosten te besparen door onder andere het aantal ligdagen te
verminderen. De incentives om dit te doen ontbraken in een budgetsysteem.

“De wachtlijsten zijn in drie maanden tijd verdwenen.” (directeur kliniek)

Implementatie
Een aantal stappen zijn nodig om ketenfinanciering in te voeren:
e Zorgverzekeraars moeten hun zorginkoop op zorgketens inrichten.

"Zorgverzekeraars zijn zelf infern in lijnen georganiseerd.” (zorgorganisatieadyviseur)
Inkoopafdelingen van zorgverzekeraars zijn nu een weerspiegeling van de traditionele lijnen.

Zo is er een inkoopafdeling voor de eerste lijn, de tweede lijn en voor medicijnen. Deze
inkoopafdelingen hebben geen incentive de kwaliteit van de zorgketen en/of de kosten van
de gehele zorgketen te optfimaliseren. Dit moet veranderen. De zorgverzekeraars moeten hun
zorginkoopafdelingen voor chronische ziekten in ziektebeeldspecifieke afdelingen organiseren.
Inkoopvoordelen die de huidige organisatiestructuur biedt kunnen behouden blijven, als gebruik
wordt gemaakt van account managers die de contacten per zorginstelling onderhouden.

e Zorgverzekeraars moeten meer ziektebeeldspecifieke kennis in huis halen.

"We hebben meer academici nodig om effectief ketenzorg te kunnen inkopen.” (manager
zorginkoop)

Zorgverzekeraars kunnen waarde toevoegen voor hun verzekerden wanneer ze expertise en
onderhandelingskracht gebruiken om goede zorgpakketten in te kopen. Om deze ambitie
te realiseren zullen ze meer kennis in huis moeten halen om de verschillende aangeboden
ziektebeeldspecifieke producten inhoudelijk te kunnen beoordelen.

e Zorgverzekeraars moeten selectiever zorg inkopen.

Nu contracteren alle zorgverzekeraars nog vrijwel alle zorgaanbieders. Om een functionerende
markt te krijgen, waarop zorgaanbieders gedwongen worden kwaliteit tegen een redelijke

prijs te leveren, moeten zorgverzekeraars ook ‘nee’ durven zeggen. Op dit moment kan
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een zorgaanbieder elke prijs vragen, zonder bijoehorende kwaliteit te leveren, omdat
zorgverzekeraars de keuzevrijheid van de verzekerden niet willen inperken.

Hier ligt een rol voor de grote verzekeraars. Zif moeten het voortouw nemen om hun verzekerden
uit te leggen dat hun inkoopbeleid ook voor de verzekerden waarde toevoegt en dat
verzekeraars door hun kennis en onderhandelingsmacht betere zorg kunnen inkopen — zowel
kwalitatief beter als goedkoper — dan een individuele verzekerde dit kan. De eerste stap zou

kunnen zijn dat verzekeraars kwaliteitsgegevens over zorgaanbieders aanbieden aan hun
verzekerden.

* De Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) moet de financieringsregels voor de basisverzekering
versoepelen.
Op dit moment mogen zorgverzekeraars nieuwe zorgproducten niet zomaar vit de
basisverzekering vergoeden. Hiervoor is vooraf toestemming nodig van de NZa. De reden
hiervoor is dat de overheid de macro-economische kosten van de zorg wil beheersen. Het
verkrijgen van deze toestemming is volgens de zorgverzekeraars echter een moeizaam,
bureaucratisch proces. De procedure werkt averechts: hoewel bedoeld om kosten te besparen,
worden effici&éntere vormen van zorgverlening juist tegengehouden.

Verzekeraars moeten niet wachten tot de NZa met nieuwe regelgeving komt. De huidige
regelgeving biedt mogeliikheden om enkele succesvolle ketenzorgproducten aan te bieden. Die
mogelikheid kunnen zorgverzekeraars benutten om de druk op de NZa en het ministerie van VWS
op te voeren om de regelgeving aan te passen.

Minister Hoogervorst van VWS, heeft eind oktober 2006 voorgesteld om per 1 januari 2007 een
beleidsregel voor innovatie in werking te stellen. Dit zou betekenen dat zorgaanbieders en
zorgverzekeraars in onderling overleg een nieuwe zorgprestatie kunnen definiéren die dan uit de
basisverzekering vergoed kan worden. Hoewel de uitwerking hiervan nog niet definitief is, lijkt de
beleidsregel alleen van tfoepassing te zijn op kleinschalige experimenten. Wel is duidelijk dat het
ministerie de problemen in de financieringsstructuur erkent.

“Theoretisch kunnen we nieuwe ketenzorgproducten wel vergoeden, maar de NZa maakt het
praktisch onmogelijk” (manager zorginkoop)

"“Bij de patiént, de zorgaanbieder en de ziektekostenverzekeraar bestaat een grote behoefte
aan zorg die aansluit bij behoefte van de patiént. Daarvoor moeten schotten worden
doorbroken en nieuwe vormen van zorg mogelijk worden gemaakt.” (minister van VWS)'15

¢ Patiéntenorganisaties en platformorganisaties kunnen bijdragen door de kwadliteit van de
ingekochte zorg kritisch maar constructief te volgen. Zij kunnen hun kennis over ketenzorg
beschikbaar stellen voor verzekeraars. Transparantie van zorgkwaliteit is hierbij van belang (zie
paragraaf 1.3.3)

5 H. Hoogervorst, “Eenvoudig innovatief zorgaanbod inkopen” (brief aan de Staten-Generaal). 27 oktober 2006. Laatst
bezocht 3 november 2006. http://www.minvws.nl/images/cz-2726175_tcm19-138877.pdf
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* De Nederlandse Mededingingsautoriteit (NMa) moet duidelijkheid scheppen over de regels
omirent het verkopen van zorgpakketten. Nu moeten alle huisartsen individueel
onderhandelen met de zorgverzekeraars, ook als zij samenwerken in het aanbod van
ketenzorg. Praktischer zou zijn de ketenzorgaanbieder namens de betrokken huisartsen deze
rol te laten vervullen. De NMa moet er wel zorg voor dragen dat er geen monopolie in een

regio ontstaat.

Mogelijke tijdslijn voor invoering van ketenfinanciering

) \ Pilot \
N 5:35;22!':9 - * Voortzetting
Voorbereiding / Implementatie / j'i‘:';_s'e volledige
Begin 2007 Half 2007 Begin 2008 Begin 2009
Activiteit * NZa versoepelt * Zorgverzekeraars * Onderhandelingen ¢ Start keten- ¢ Continue uitbreiding
regelgeving inkoop vormen ziekte- verzekeraars en financiering met en verbetering van het
* NMa geeft gerichte aanbieders geselecteerde ketenzorgaanbod
duidelijkheid over inkoopteams * Campagne ziektebeelden ¢ Evaluatie lopende
concurrentieregels ¢ Zorgaanbieders verzekeraars: ketenzorg
huisartsen en ontwikkelen — inkoopbeleid
versoepelt indien i.s.m. pat. org. en  uitleggen
nodig platforms —

Fiscus wijzigt BTW ketenpakketten
regels uitbesteden voor geselecteer-
zorgtaken de ziektebeelden

Reeds Pilot met diabetes Evaluatie pilot
gepland in ZonMw diabeteszorg
koploper project Outputfinanciering
voor alle niet-
acute zorg (VWS)

Eind- * Aangepaste * Ketenzorgpakket ¢ Contracten * Nieuwe/verbeterde
product regelgeving voor selecteerde  aanbieders- producten &
ziektebeelden verzekeraars contracten
(inhoud & org.)  * Publiciteits-
campagne

* verzekeraars
Bron: Teamanalyse

Figuur 47: Tijdslijn ketenfinanciering
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1)l (1)

Advies 10

1.4 Advies Digitaal televisieplatform

Lanceer een digitaal TV-platform rond het
thema zorg dat de Nederlandse burgers
in staat stelt op één centrale plaats alle
relevante en betrouwbare informatie

te vinden over zorg en gezondheid. Het
draagt bij aan de kennis van patienten,
ontlast zorgverleners en stimuleert
fransparantie in het zorgveld.

Wat is MediumZorg?
MediumZorg is hét informatie-, ontmoetings- en discussieplatform voor iedere Nederlander die
geinteresseerd is in ziekte, zorg en gezondheid. MediumZorg geeft betrouwbare informatie, onder
foeziend oog van een Wetenschappelijke Raad, en maakt uitwisseling van kennis en ervaring
mogelijk tussen patiénten, zorgverleners en andere betfrokkenen. Bovendien draagt het bij aan
fransparantie in de zorg en stimuleert het zelfontplooiing en groepsvorming.

MediumZorg bestaat uit drie onderdelen: LiveTV, Video-on-Demand (VOD) en een interactief
platform (zie Figuur 48).

Functioneel overzicht MediumZorg

@ Grootte van doelgroep

Live Televisie Video on Demand Interactief (inloggen)
R e ™ s N
Q Hartfalen -
COPD S S 'S 'S
() Depressie S S
0 Artrose S S S
N J
Professionele producties ( Webcam h
\__Individuele producties ) Bellen
Agenda
Video
Forum
“Kijken” “Kiezen en kijken” “Inloggen en interactie”

Bron: Teamanalyse

Figuur 48: Functioneel overzicht MediumZorg

De driedeling binnen MediumZorg hangt samen met de mate van interactie van het publiek.
De informatie die MediumZorg de kijker aanbiedt, wordt van LiveTV fot VOD en het interactieve
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platform steeds specifieker toegespitst op de persoonlijke situatie van de gebruiker. De activiteit
van de gebruiker neemt simultaan in intensiteit toe. De rol van de gebruiker beinvloedt de inhoud
van het materiaal dat per onderdeel wordt gepubliceerd.

LiveTv

LiveTV toont een verscheidenheid aan programma’s die niet betuttelen, maar juist de nadruk
leggen op de patiént als gewoon mens. De doelgroep vormt een breed publiek dat niet direct
op zoek is naar specifieke informatie maar graag op de hoogte is van de laatste stand van zaken
in de zorg.

vOD

VOD bestaat uit twee onderdelen: professionele en non-professionele producties. Bij de
professionele producties ligt de nadruk op informatieve en educatieve voorlichting over
specifieke ziektebeelden. Onder toeziend ocog van de Wetenschappelijke Raad enin
samenspraak met zorgverleners worden deze producties geselecteerd, geproduceerd en
gecategoriseerd. Bij de non-professionele producties ligt de nadruk op de persoonlike beleving
van de gebruikers. Het audiovisuele materiaal wordt door het publiek aangeleverd en door de
redactie geselecteerd en gecategoriseerd. Zo kunnen gebruikers van MediumZorg gemakkelijk
eigen materiaal met elkaar te delen.

Interactieve gedeelte

Het interactieve gedeelte bevat voornamelijk persoonsgebonden informatie: een agenda,
telefoonboek en naamsgebonden toegang tot het forum. Om een wildgroei aan fora te
voorkomen, kan, in het geval dat een officiéle pati€ntenvereniging al een forum heeft,
MediumZorg hiernaar doorverwijzen in plaats van zelf een ziektespecifiek forum op te zetten's.

LiveTV Video-on-demand Interactief

Professionele
producties

Non-professionele
producties

Verantwoordelijk * Eindredacteur en * Wetenschappelike ¢ Eindredacteur en * Eindredacteur en

redactie Raad redactie redactie
Nadrukop Verscheidenheid  * Informatie  +Beleving  *Contact
Toegankelijkheid  * Openbaar - Openbaar = Openbaar -+ lnlogcode
Publiek “Kiken -Kiezenenkijken  *Kiezenenkijken  * Contactleggen

* Wat is hartfalen? * Patiént stuurt
informatie naar
zorgverlener

Voorbeelden * Het Zorgjournaal * Mijn symptomen

* Leren leven met
angst

* COPD, hoe ga je
ermee om?

* Talkshow:
Zelfmanagement
gewenst?

* Hoe werken
plastabletten?

* Hoe ga ik om met
angst?

* Kan ik vrijen met
hartfalen?

Tabel 1: Schematisch overzicht MediumZorg

* Hoe ik mijn pillen
slik

* Accepteer je ziekte
zoals ik!

* Ik heb artrose en
beklim de hoogste
berg

* Bellen via internet
met medepatiént

* Discussiéren op het
forum

* Webcammen met je
kleinkind in Australié

" Op advies van de Diabetes Vereniging Nederland is hiertoe besloten.

17 Een vergelikbaar initiatief is het ‘pre-poli’ project van http://www.thehealthagency.com/, waarmee patiénten
voorafgaand aan het consult een vragenlijst invullen als basisinformatie voor de (huis)arts.
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De videofunctie stelt de gebruiker in staat op basis van persoonlike criteria als leeftijd, geslacht
en aandoening automatisch een selectie te laten maken uit het VOD-bestand. De zorgverlener
kan hulp bieden bij het invullen van de informatie, ter voorbereiding van consulten met
zorgverleners',

MediumZorg komt het best tot zijn recht binnen het pakket van digitale kanalen van de Publieke
Omroep. De nationale relevantie van het thema zorg in combinatie met het nationale belang
betrouwbare informatie op een vindbare plaats aan te bieden, vormen de belangrijkste redenen
dat de eindverantwoordelijkheid en het centrale beheer van MediumZorg bij de Publieke
Omroep liggen.

"Wij —-niet per se de minister alleen- moeten zorgen dat de pafiént die informatie ook kan
vinden. En wel befrouwbare informatie, die niet gestuurd wordt door belangengroepen zoals de
farmaceutische industrie of commerciéle klinieken.” (H. Hoogervorst, Minister VWS, 2006)''8

De Publieke Omroep heeft de bewezen expertise in huis kwaliteitstelevisie te maken en
themakanalen te beheren en staat bovendien bekend om zijn commerciéle onafhankelijkheid.
Kortom, het publiek en de belangrijke partijen in de zorg -zorgverleners, wetenschap en overheid-
vertfrouwen erop dat de objectieve zorgverslaggeving bij de Publieke Omroep gewaarborgd is.

Ook met het oog op de vindbaarheid van MediumZorg ligt het voor de hand het themakanaal
bij de Publieke Omroep onder te brengen. De Publicke Omroep heeft drie massakanalen en
zeventien themakanalen waar doorverwezen kan worden naar MediumZorg. Tegelijkertijd kan
een groot deel van de Nederlandse bevolking bereikt worden via de vijf publieke radiozenders
en door de wijdverspreide omroepbladen. Ook de Elekironische Programmagids zal een
strategische rol spelen in de vindbaarheid'"?.

Probleemomschrijving en oplossing

Gebrek aan informatie en aan een goede informatievoorziening beinvioedt de efficiéntie en
effectiviteit in de Nederlandse zorg negatief. MediumZorg biedt oplossingen voor een vijftal
probleemgebieden.

A) Herkenning

Zonder kennis bij patiénten en mantelzorgers van ziektebeelden, worden ziekten niet herkend.
En als een ziekte niet herkend wordt, sfroomt een patiént pas later in het behandelproces. De
behandeling is dan intensiever en duurder, omdat ziekten in een ernstiger fase een complexere
behandeling vereisen. Bovendien gaat een te late instroom fen koste van de kwaliteit van leven
van de pafiént.

Mensen die zonder het te weten aan een ziekte lijden, zijn nog niet specifiek op zoek naar
informatie over die ziekte. Er moet daarom een maatschappelike bewustwording over ziekten
onfstaan. Patiénten geven aan dat hun ziekte niet zo ernstig had hoeven worden, als ze zich
eerder bewust waren geweest van hun ziekte'?.

8 H. Hoogervorst, Toespraak ‘De toekomst van de medisch-specialistische zorg’, 4 oktober 2006

1% Vanuit hier wordt doorgeklikt naar de verschillende zenders. Het is daarom noodzakelijk dat de zenders van de publieke
omroep eenvoudig binnen deze EPG te vinden zijn.

120 7o blijkt uit een inventarisatie onder 20 patiénten met een divers ziektebeeld.



“lIk was lang niet zo ver afgegleden, wanneer ik eerder had geweten dat ik een depressie had en
me eerder had laten helpen.” (Depressieve patiént)

Ook zorgverleners maken zich zorgen over het gebrek aan bekendheid van ziektebeelden.

“"Door gebrek aan kennis over de ziekte, stromen patiénten te laat in het behandelproces. |(...)
Een hogere maatschappelike bewustwording is zeer wenselijk.” (Longarts)

MediumZorg verhoogt kennis over ziekten en stimuleert daarmee preventie. Gezondheidsthema's
zijn populair op felevisie. Er zijn per dag minstens een miljoen mensen die een zorggerelateerd
televisieprogramma zoals Stadsdokter, Hospitaal en Cenfrale huisartsenpost op de Publieke
Omroep kiken™'. Als de ‘commerciéle kijkers' daarbij worden opgeteld, zijn er per dag zo'n
anderhalf miljoen kijkers naar gezondheidsprogramma’s'?.

“In de Nederlandse samenleving bestaat een brede groep mensen met interesse in
gezondheidstelevisie.” (Mevr. R. Bremer, voormalig directrice Medical Multi Mediq)

MediumZorg speelt in op deze brede interesse van televisiekijkers voor het thema gezondheid.
Mensen kunnen 24 uur per dag naar het themakanaal kijken. Hierop zien ze allerhande
programma'’s over ziekte, zorg en gezondheid (zie bijlage). MediumZorg bevordert zo de
maatschappelike bewustwording van verschillende ziekten. Mensen zullen een ziektebeeld
bij zichzelf of anderen dan eerder herkennen. Dat leidt ertoe dat mensen in een eerder,
minder ernstig stadium van hun ziekte worden gediagnosticeerd en goedkoper en vaak beter
behandeld kunnen worden.

"De sleutel voor het oplossen van het probleem ligt in preventie en snelle behandeling.”
(Zorgmanager)

B) Behandeling

Ook als een patiént eenmaal is ingestroomd in het behandelproces, speelt (een gebrek aan)
informatie een grote rol. Patiénten hebben behoefte aan goede informatie over hun diagnose
en hun behandeling.'

"Wanneer er meer in detail wordt gekeken naar gezondheidsgerelateerde informatie dan blijkt
dat meer dan 9 op 10 consumenten graag beter op de hoogte zou zijn over gestelde diagnoses
en bijwerkingen van medicatie.” (Persbericht Living Tomorrow)

121 Stichting Kijkonderzoek. Ter vergeliking: Het NOS-Journaal is het best bekeken reguliere programma met zo'n 1,5-1,8
miljoen kijkers per aflevering.

122 Stichting Kijkonderzoek. De totale kijkcijffers komen op meer dan anderhalf miljoen per dag uit, als de commerciéle kijkers
van gezondheidsprogramma’s worden opgeteld bij de Publieke Omroep-kijkers. Maar hier zit natuurlik overlap in.

123 Zo blijkt uit een inventarisatie onder 20 patiénten met een divers ziektebeeld.
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Het gebrek aan informatie heeft gevolgen voor de effectiviteit van de behandeling. Er is
meer therapieontrouw en er zijn meer exacerbaties'?. Zorgverleners hebben baat bij goed
voorgelichte patiénten, omdat deze minder tijd kosten en bovendien de zorgverlener scherp
houden'?,

“"Het kan soms wel een paar consulten schelen wanneer een patiént goed ingelicht is over zijn of
haar ziekte en de behandelingen die ze krijgt. (...) Je kunt als behandelaar dan veel eerder tot
de kern komen.” (GZ-psycholoog)

“De therapietrouw bij medicatie kan stiigen van 30 procent naar 70 procet als patiénten
simpelweg begrijpen waarom ze een bepaald medicijn slikken.” (Beleidsmedewerker CV1)

Gebrekkige kennis bij patiénten over behandeling is vooral aan twee zaken te wijten: tijdgebrek
bij zorgverleners en ineffectiviteit van informatie via andere wegen. Met het dreigende tekort
aan arbeidskracht in de zorg is het niet reéel een verhoging van de face to face voorlichtingstijd
bij zorgverleners te realiseren. Zorgverleners besteden al 16 procent van hun tijd aan voorlichting
en educatie'®. Bovendien blijkt uit interviews dat face to face voorlichting niet erg effectief is.

“Door stress en emoties beklijft maar 20 % van de aangeboden informatie. Kortom, de
voorlichting is vaak te veel, te snel of te weinig en te laat.” (Specialist HagaZiekenhuis)

Er ligt een grotere kans in de informatieoverdracht via andere wegen dan face to face
communicatie met de zorgverlener. Opvallend is dat via deze alternatieve communicatiewegen
al erg veel informatie beschikbaar is. Pati€énten kunnen informatie krijgen via bijvoorbeeld
foldertjes, cd-roms of informatie op het internet. Maar foldertjes raken kwijt en worden niet
gelezen en cd-roms zijn onhandig en vrij duur. Bovendien hebben patiénten, vooral ouderen,
moeite te bepalen welke informatie op Internet voor hen belangrijk is én welke betrouwbaar is.
De huidige informatievoorziening is kortweg niet overzichtelijk genoeg.

MediumZorg biedt overzichtelijke informatie over diagnose en behandeling, waardoor
behandelingen effectiever en efficiénter worden. Via MediumZorg kan de patiént, op zijn
televisiescherm in de woonkamer, gestructureerde informatie krijgen over het ziektebeeld

en behandeling in zijn eigen tijd. Voorwaarde is dat er daadwerkelijk kennisoverdracht kan
plaatsvinden via een audiovisueel medium.

“Uit recent onderzoek van ons, in samenwerking met Teleac, blijkt dat cognitieoverdracht via
televisie sterk effectief is.” (Dr. Verstraten, Klinische Psychologie, VU Amsterdam)

124 Interviews patiéntenverenigingen, 40 zorgverleners en zie voor relevant onderzoek: Ebrahim S., Fahey T en Schroeder
K. Interventions for improving adherence to freatment in patients with high blood pressure in ambulatory settings. Bristol
Division of Primary Health Care, University of Bristol, Cotham House, Cotham Hill, Bristol, Avon, UK, BSé 6JL. 2004
Oct;7(4):110.

125 Interviews onder 30 zorgverleners Men zou kunnen opperen dat een goedvoorgelichte patiént meer weet dus meer
vraagt. Geen van de zorgverleners die wij hebben gesproken heeft dit echter als mogelijk neveneffect aangekaart.

126 McKinsey & Company, Hospital productivity, London, 2006.



De kennis die zo via MediumZorg bij de patiént komt, zal ervoor zorgen daft hij zijn behandeling
beter begrijpt. Hierdoor wordt een behandeling effectiever en kan de zorgverlener eerder tof
de kern van de behandeling komen. Vooral het VOD-platform (zie Figuur 48) is geschikt om deze
behandelingsinformatie te geven. Zo kan een hartfalenpatiént thuis eens rustig bekiken wat

die bétablokkers die de arts hem heeft voorgeschreven nu precies zijn. Patiénten die begrijpen
waarom ze een bepaalde behandeling krijgen zijn minder angstig, gerustgestelder, makkelijker
bereid tot behandeling en effectiever in therapieén'?. Goed voorgelichte patiénten kosten
zorgverleners minder fijd dan hun minder voorgelichte lotgenoten. MediumZorg is een plek van

waaruit dit begrip gekweekt kan worden.

"We hebben zeer goede ervaringen met voorlichting via audiovisuele media. Patiénten kunnen
in hun vertrouwde sifuatie de kennis opdoen en begrijpen. (...) Deze informatie blijft zelfs beter
hangen dan de informatie die ze van ons face to face krijgen.” (Verpleegkundige)

Bovendien kdan een deel van de standaard informatieoverdracht van zorgverlener tot patiént
verschuiven naar MediumZorg tot patiént.

“Een stuk van de voorlichting die ik geef zou voor een deel van mijn pati€nten zeker via een
audiovisueel medium kunnen plaatsvinden.” (Specialist)

C) Coping

Het is belangrik dat de patiént weet hoe hij met zijn ziekte om moet gaan. Goede coping maakt
een ziekte draaglijker'?, Patiénten die goed weten hoe ze met hun ziekte om moeten gaan, zijn
beter in staat tot zelfmanagement (zie paragraaf 1.3.1.2). Zij hebben een kleinere zorgvraag en
hebben minder exacerbaties. Voor coping is een goede informatievoorziening onontbeerlijk,
maar deze ontbreekt dikwijls.

"Het duurde jaren voordat ik wist wat ik wel en niet met mijn ziekte kon.” (COPD-patiént)

“Cliénten die niet weten hoe ze met hun ziekte om moeten gaan, vervallen vaker in een ernstiger
stadium. (...) Er wordt vaak pas tijd voor dergelijke voorlichting uitgefrokken als het al heel erg
met ze gesteld is.” (Maatschappelik werkster)

Zorgverleners geven aan dat er vaak gebrek aan fijd is voor goede voorlichting over coping.
Het moet dus via andere kanalen. Een voorbeeld is de toepassing van ICT-mogeliikheden, met
interactie op afstand tussen patiént en zorgverlener. Er zijn in Nederland veel initiatieven op

dit gebied, maar opvallend genoeg bliikt hier in de praktijk nauweliks gebruik van gemaakt te

worden.

127 Interviews onder 30 zorgverleners.

128 Er ligt soms een dunne scheidslijn tussen behandelinformatie en informatie over coping, omdat coping soms een
integraal onderdeel vormt van de behandeling. Bij COPD is ‘niet roken’ bijvoorbeeld essentieel in de behandeling. Bij
Hartfalen geldt dat voor zoutarm eten.
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"Weinig ziekenhuizen maken gebruik van interactiemogelikheden met de patiént. (..) Slechts 10%
heeft een e-mailfunctie.” (Onderzoek Capgemini 2006)

MediumZorg biedt overzichtelijke informatie over coping, waardoor minder exacerbaties
plaatsvinden. Via MediumZorg kan een hartpatiént bijvoorbeeld informatie krijgen over
welke vormen van lichaamsbeweging goed voor hem zijn of over hoe je nafriumarm voedsel
bereidt. De informatie is foegankelik door de overzichtelike categorisatie waardoor met
afstandbediening gebladerd kan worden op het televisiescherm. Daarnaast is de geboden
informatie betrouwbaar door het kwaliteitsstempel van de Wetenschappelijke Raad.

Zo stimuleert MediumZorg coping en zelfmanagement. Mensen krijgen meer kennis doordat ze in
VOD-filmpjes aan elkaar vertellen hoe ze met hun ziekte om kunnen gaan. Via het interactieve
gedeelte krijgen ze bovendien specifieke informatie van hun zorgverleners.

D) Transparantie

“"Het is van het grootste belang dat de verzekerde objectieve informatie kan vinden over de
kwaliteit van zowel de verzekeraars als de zorgaanbieders.” (H. Hoogervorst, Minister VWS, 2006)

Zoals in de adviezen over transparantie (advies é en advies 7) staat beschreven, is tfransparantie
cruciaal voor het goed functioneren van het zorgstelsel. Momenteel zijn de prestaties van

de zorgaanbieders en —verzekeraars echter slechts zeer beperkt inzichtelijk, mede door het
ontbreken van eenduidige kwaliteitsindicatoren'?.

Een ander probleem betreft de enorme hoeveelheid informatie die al beschikbaar is, maar die
tegelijkertijd, juist door de hoeveelheid, onoverzichtelik en daardoor onbruikbaar is. Via het
internet kan men vele bronnen raadplegen die in de meeste gevallen onbetrouwbare informatie
verschaffen. Eén centrale, nationale plaats waar het publiek geinformeerd wordt, draagt bij aan
een fransparant zorgstelsel waarin het publiek op de hoogte is van evidence based medische
mogelikheden en ontwikkelingen.

MediumZorg biedt informatie over de kwaliteit die zorgverleners bieden. MediumZorg
publiceert op één centrale plaats betrouwbare informatie over de prestaties van zorgverleners
en —verzekeraars én over de laatste stand van zaken per ziektegebied. Daarmee stelt
MediumZorg mensen in staat een bewuste keuze fe maken voor een specifieke zorgverlener en
zorgverzekeraar.

E) Groepsbinding

Uit diverse interviews blikt dat patiénten een sterke behoefte hebben aan contact met
lotgenoten. Toch is maar 3,4 procent van hen aangesloten bij een patié€ntenvereniging, een
aandeel dat schraal afsteekt bij de 12 procent die nu geen contact heeft maar wel de behoefte
daartoe voelf™°,

12 7ie voor een oplossing van dat probleem advies 6 en advies 7over Transparantie.

130 70 is gebleken uit onderzoek van CBS en POLS in 2002. Bovendien: van de 800.000 mensen die als chronisch hartpatiént
geregistreerd staan, hebben er zich 7.000 bij Hartezorg aangemeld: 0,9 procent.
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"Patiénten hebben zeer zeker behoefte aan onderling contact, mits vrijblijvend. De vrees voor
een etiket weerhoudt ze zich bij een vereniging aan te melden.” (Astmafonds)

MediumZorg is een platform voor laagdrempelig onderling contact tussen patiénten. De

drie cenfrale mediakanalen die MediumZorg omvat, stimuleren alledrie de interactie tussen
gebruikers van MediumZorg. Ze vergen elk een andere betrokkenheid met een uiteenlopende
mate van intensiteit. Zo dragen ze op elk hun eigen wijze bij aan groepsvorming onder
gelikgestemden.

¢ Het themakanaal, oftewel de live televisie, spreekt een grote en diverse groep kijkers aan
met een brede interesse. De kijkervaring die ze na afloop met elkaar delen maakt deel vit van
een collectief geheugen dat de basis vormt voor een onderling groepsgevoel, een imagined
community™!,

* Vooral het non-professionele gedeelte van het VOD-systeem stimuleert de uvitwisseling van
ervaring tussen patiénten. Ze kunnen op specifiecke onderwerpen informatie met elkaar
vitwisselen.

* Het interactieve platform is persoonliker en directer in communicatie dan de eerdere twee
kanalen, omdat het de gebruikers van MediumZorg de kans biedt direct met elkaar in contact
te komen, via het forum, de webcam- of de digitale telefoniefunctie.

De drie onderdelen bieden samen een volledig media-aanbod met voor elk wat wils; van
passieve tot actieve deelname, van algemene tot persoonlijke informatie en van weinig tot
zeer intensieve betfrokkenheid. Zo stelt MediumZorg patiénten in staat bij elkaar begrip, troost
en geborgenheid te vinden. De mogelijkheden die MediumZorg biedt om contact te leggen
met anderen zijn uniek omdat MediumZorg vrijblijvende interactie combineert met een veilige

thuissituatie. Gebruikers zijn tot niets verplicht en kunnen ongezien, dus zonder etiket, en onder
toeziend oog van het thuisfront contact leggen met anderen.

Impact

Hierboven is beschreven hoe MediumZorg bijdraagt aan kennis over herkenning, behandeling en
coping, fransparantie bevordert en groepsvorming stimuleert. Hieronder wordt ingegaan op de
impact van MediumZorg op de kwaliteit, de ziektekosten en het beroep op arbeid in de zorg. In
paragraaf 1.5 staan uitgebreidere voorbeeldberekeningen.

Kwaliteit

Patiénten hebben in door de DenkTank afgenomen inferviews aangegeven behoefte te hebben
aan betere voorlichting over ziekte, behandeling en coping. De befrouwbare, overzichtelijke
en centrale informatievoorziening van MediumZorg zal naar verwachting de kwaliteit van deze
voorlichting verbeteren. Als een patiént door de exira kennis die hij heeft een behandeling
effectiever en beter doorloopt, betekent dit immers een stijging van de kwaliteit van de zorg.
De groepsbinding die MediumZorg creéert, heeft ook positieve gevolgen voor de kwaliteit van
de zorg. Patiénten kunnen persoonlike informatie bij medepatiénten vinden en zich getroost
voelen door de identificatie; diensten die een zorgverlener hen niet kan bieden.

Bovendien kan MediumZorg als ‘aanjager’ van de fransparantie van de kwaliteit van
zorgverleners een positieve bijdrage leveren aan de kwaliteit van het zorgveld als geheel.

131 Z ]
Collective Memory in the Media Age. Kentucky: The University Press of Kentucky, pagina 19-36, 2001
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Kosten
MediumZorg zorgt voor een daling van de directe en indirecte kosten in de gezondheidszorg:

De totale directe kosten die naar schatting bespaard kunnen worden, bedragen ongeveer

€ 40 miljoen. Door een betere informatievoorziening wordt de zorg effectiever en bovendien
ook efficiénter. MediumZorg voorziet in een deel van de zorgvraag door informatievoorziening
te ondersteunen en voorkomt een deel van de zorgvraag door preventie en coping te
bevorderen. Beide drukken de behandelkosten.

De geschatte besparing op de indirecte kosten ligt rond de € 30 miljoen. Mensen die door
MediumZorg beter met hun ziekte omgaan, zullen beter in staat zijn in het arbeidsproces fe
participeren. Bovendien brengt de preventieve werking van MediumZorg een daling teweeg
in het aantal mensen die niet werken.

Beroep op arbeid
MediumZorg bespaart zorgverleners op twee manieren fijd:

Het informatiedeel dat de patiént van ‘zichzelf’, dat wil zeggen via MediumZorg, en van
mantelzorgers en medepati€énten krijgt, stijgt. Dat scheelt zorgverleners in hun voorlichtingstijd,
omdat ze een deel van hun standaardvoorlichting kunnen *herschikken’ naar MediumZorg. Als
aangenomen wordt dat ze hierdoor ongeveer 10 procent minder fijd kwijt zijn, betekent dit
een daling in het beroep op hun arbeid van zo’n 1,5 procent’??,

Aan de andere kant bespaart MediumZorg behandeltijd bij zorgverleners, omdat patiénten
beter zijn voorgelicht'®. Als we schatten dat zorgverleners hierdoor 2,5 procent minder tijd kwijt
zijn aan hun behandeling'**, betekent dit een daling in het beroep op arbeid van ongeveer
0,6 procent'®,

Wie doet wat?
De onderstaande takenverdeling gaat uit van de situatie dat de Publieke Omroep MediumZorg
initieert, ontwikkelt en beheert.

Publieke Omroep

Ned4 financiert deels het kanaal MediumZorg en is verantwoordelijk voor een soepele
samenwerking tussen de participerende omroepen en draagt de eindverantwoordelijkheid voor
het kanaal. Deelnemende publieke omroepen als de AVRO en de EO wijzen één voortrekker

a

an die verantwoordelik is voor het channel management en die eveneens een eindredacteur

levert. Deze eindredacteur is verantwoordelijk voor de acquisitie en selectie van het audiovisuele
materiaal en stelt het programma samen. Hij bespreekt zijn bevindingen met de onafhankelijke
redactie, waarin de andere omroepen vertegenwoordigd zijn.

Raad van Advies

De Raad van Advies is aangesteld door Ned4 en is representatief voor het zorgveld. De raad
ziet foe op de algemene ontwikkeling van MediumZorg en zal ondersteuning bieden tijldens
onderhandelingen en namens het platform in de publiciteit freden.

132 16 procent van hun tijd bestaat uit het geven van voorlichting (McKinsey & Company, Hospital productivity, London,
2006) — 10 procent van 16 procent maakt 1,6 procent

133 Interviews onder 30 zorgverleners. Men zou kunnen opperen dat een goedvoorgelichte patiént meer weet dus meer
vraagt. Geen van de zorgverleners die wij hebben gesproken heeft dit echter aangegeven.

13 Schatting gebaseerd op 15 interviews met zorgverleners.

135 25 procent van hun tijd bestaat uit patient care (voorlichting niet meegerekend). (McKinsey & Company, Hospital
productivity, London, 2006) — 2,5 procent van 25 procent maakt 0,63 procent.



Commissariaat voor de Media

Het Commissariaat voor de Media zal in de gaten houden of de onafhankelikheid van het
platform niet in het geding komt met de exploratie van de publiek-private samenwerking, die
vooral voor het budget van MediumZorg van belang is.

Overheid

De ministeries van VWS en OCW leveren, al dan nietf via ZonMW, financiéle steun aan
MediumZorg, opdat het aanbod kwalitatief aan een hoge standaard kan voldoen. Bovendien
gebruiken bewindslieden en politici MediumZorg als voorlichtingskanaal voor relevante
ontwikkelingen op het gebied van zorg.

Zorgverleners

Zorgverleners onderschrijven het maatschappelijk belang van MediumZorg en verwijzen hun
patiénten door naar het platform. Ze spelen zo een belangrijke rol in het bekend maken van het
grote publiek met MediumZorg. Bovendien zijn zorgverleners inhoudelik betrokken: ze leveren
(audiovisueel) voorlichtingsmateriaal, ventileren regelmatig hun standpunten in programma’s en
nemen deel aan forumdiscussies.

Wetenschap

Toonaangevende wetenschappers vormen een onafhankelijke Wetenschappelijke Raad die
toeziet op de inhoudelijke objectiviteit van het kanaal. Deze raad wordt door het ministerie van
VWS geinstalleerd. Daarnaast staat de wetenschap regelmatig centraal in de programmering
om het publiek de laafste stand van zaken toe te lichten. Met de wetenschap wordt vooral
contact gelegd via de PROmotor zoals voorgesteld in advies 8.

Bedrijfsleven

Het bedrijfsleven treedt, afhankelijk van de ruimte die het Commissariaat toestaat, op als sponsor
en levert tevens audiovisueel materiaal. Men kan hierbij denken aan de farmacie, private
klinieken en medical device companies. Bovendien staan ondernemers regelmatig centraal in
de programmering om het publiek hun laatste producten te tonen.

Kabelmaatschappij
VECAI, de Nederlandse koepelorganisatie voor kabelmaatschappijen, zal overeenkomstig het
confract met de Publieke Omroep zorg dragen voor de landelijke distributie van MediumZorg.

Patiéntenorganisaties

Patiéntenorganisaties leveren informatie, ondersteunen de redactie van MediumZorg bij
het wegwijs worden in de zorgsector en wijzen hun leden op het bestaan en de voordelen
van MediumZorg. Daarnaast gebruiken zij het kanaal om landelik aandacht te krijgen voor
onderbelichte thema'’s.

Patiénten

Patiénten zijn voor een belangrik deel medeleverancier van de inhoud van MediumZorg:
als ervaringsdeskundigen in programma'’s van het live-gedeelte, als leveranciers van het
VOD-materiaal en als deelnemers aan de forumdiscussies. Tegelijkertijd gebruiken ze zelf de

aangeboden informatie, zodat er daadwerkelijk sprake is van uitwisseling.
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Implementatieplan

Om het digitale TV-platform MediumZorg van de grond te krijgen is de medewerking van vele

partijen vereist. In grotfe lijnen kan het implementatieproces opgedeeld worden in vijf fasen (zie

Figuur 49).

Mogelijke tijdlijn voor invoering van MediumZorg

* Voorbereiden

Implementatie

/ Draagvlak creéren Vormgeving Lancering
Eind 2006 Begin 2006 Half 2007 Eind 2007 Begin 200
Activiteit * Ned4 initieert en * Ned4 stelt de Raad * Ned4 coordineert de * Ned4 evalueert met de * De redactie verzorgt
codrdineert het project, van Advies samen, die  technische betrokken partijen de dagelijks een twee uur
benadert het representatief is voor ontwikkeling van het eerste bevindingen durende LiveTV-
Commissariaat voor de het gehele zorgveld LiveTV-kanaal, het met MediumZorg programmering, selecteert
Media hoeveel ruimte * VWS installeert een VOD- en Interactieve ~ * De Publieke het VOD-materiaal en
het toestaat voor Wetenschappelijke gedeelte Omroepen voeren een  managet het forum
privaatpublieke Raad * De redactie besluit receptieonderzoek uit ¢ De redactie peilt met de
samenwerkingsverband * Publiecke Omroepen met de Weten- Wetenschappelijke
en en stimuleert kiezen één voortrekker  schappelijke Raad Raad de laatste
Publieke Omroepen deel die verantwoordelijkis ~ welke content per ontwikkelingen in het veld
te nemen aan het kanaal voor het channel Ziektebeeld nieuw en de eventuele noodzaak
* Het Commissariaat management en die geproduceerd moet tot een update van het
spreekt zich uit eveneens een worden. Ze selecteren professionele materiaal in
* Ned4 benadert ZonMw, eindredacteur levert. daartoe een producent het VOD-gedeelte
zorgverlenerorganisatie, Tevens vormen ze een * De producent maakt * Alle betrokken partijen
patiéntenorganisaties en onafhankelijke redactie  het bestelde materiaal doen hun uiterste best
marktpartijen voor * De redactie legt MediumZorg bij het grote
financiéle steun contact met relevante publiek bekend te maken
partijen in het zorgveld
Eind- * Interesse van publieke * Raad van Advies * Technisch systeem * Evaluatieanalyse * LiveTV-programmering
product omroepen * Wetenschappelijke * Contract producent * Geselecteerd VOD-

* Toestemming van het
Commissariaat

Raad

* Eindredacteur en

* Audiovisuele en
tekstuele content

materiaal

* Levendig forum met

actuele kwesties

* Updated professioneel
materiaal

* Naamsbekendheid!

redactie
* Interesse van relevante
partijen in het zorgveld

* voor privaatpublieke
samenwerking

* Interesse van
investeerders

Bron: Teamanalyse

Figuur 49: Tijdslijin van de implementatie van MediumZorg

Financiering

Om MediumZorg op te richten zal in het eerste jaar een geschat budget nodig zijn van ongeveer
€ 6.000.000, waarvan 10 procent eenmalige opstartkosten zijn'*. De inkomstentabel laat zien

dat voor een hoogwaardig en actueel informatieaanbod de steun van de overheid en private

partijen onontbeerlijk is.

De kosten zitten hoofdzakelijk in LiveTV. Hier zit echter ook de meeste speling. Men zou
bijvoorbeeld een model kunnen kiezen waarin, in plaats van drieénhalf uur, een uur per week
nieuwe televisie gemaakt wordt en de helft minder archief wordt ingekocht. De totale kosten
dalen dan van zes naar ongeveer tweeénhalf miljoen'’.

Succesfactoren
Het succes van MediumZorg hangt af van een combinatie van factoren, waarvan de
belangrijkste hieronder uiteen zijn gezet. Ze zijn verdeeld over twee categorieén:

1% De Taskforce Televisiekanaal over bestuur en parlement, Politiek in Beeld. Voorstudie naar de mogeliikhneden voor een
televisiekanaal met informatie over bestuur en parlement in Nederland. 2005.

% |In dit geval wordt met meer herhalingen gewerkt en met meer archiefmateriaal met eigen rechten.
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Item Kosten Totaal
€

Management, beheer en overhead * 1 eindredacteur x €45.000 370.000

* 3 redacteuren x €40.000

* Overhead a €35.000

* Opstartkosten a €170.000
Systeem en techniek * Website, database et cetera & 80.000 160.000
Uitzendkosten a 80.000 per jaar
Audiovisueel materiaal T
* 1. LiveTV: archief * Uitzendrechten inkopen bij producenten en het Nederlands Instituut voor Beeld en Geluid 1.000.000

(de laatste kostenpost zal afnemen als omroepen onderling betere afspraken maken)

* 2. LiveTV: nieuw * 3,5 uur per week a 15.000 euro per uur 4.000.000
* 3. VOD: professionele producties * 200 filmpjes van 7 minuten & €20.000 per uur'3 470.000
Totaal .
Item Inkomsten Totaal

€
Ned4 * 12 miljoen/18 kanalen 700.000

Sub:

* VWS (via ZonMW?)

Sponsoring - maatschappelijke * Patiéntorganisaties
bijdragen * NVZ en afzonderlijke ziekenhuizen

* Specialistenverenigingen
* Andere

Totaal . 6.000.000

Tabel 2: Geschatte balans van Mediumzorg Bronnen: STER, literatuur, interviews

MediumZorg specifieke succesfactoren

MediumZorg staat bekend als betrouwbaar bij zowel kijkers als zorgverleners

Als onderdeel van de Publieke Omroep maakt MediumZorg een degelijke indruk. De
Wetenschappelijke Raad, de onafhankelike redactie, het toeziend ocog van het
Commissariaat voor de Media moeten de objectiviteit en onafhankelijkheid van MediumZorg
waarborgen.

MediumZorg is een sterk merk als baken in overvioedig media-aanbod

Onder de koepel van de Publieke Omroep vormt MediumZorg een sterk merk dat een
belangrijke rol speelt in de manier waarop gebruikers zich een weg banen door een
overvloedig media-aanbod.

Zorgverleners geloven in de werking van het mediaplatform en verwijzen ernaar door

"Het aanbieden van zorgprogramma’s via televisie kan de voorlichtingstaak van zorgverleners
verlichten, ja zelfs over te nemen.” (Prof. Balk - Cardioloog Erasmus MC)

Maatschappelike organisaties leveren een bijdrage aan het draagvlak en imago
Patiéntenverenigingen onderschrijven het maatschappelike belang van MediumZorg en
spreken dat publiekelijk uit zodat MediumZorg een duidelijk kwaliteitslabel krijgt.

Het kanaal wordt gevonden door de kijkers

Voor de marketing van MediumZorg zijn er talrijke mogelijkheden: via de omroepbladen, de
EPG's en felevisie- en radiokanalen van de Publieke Omroep, doorverwijzende zorgverleners
(zie boven), enthousiaste patiéntenverenigingen. Maar bovenal door de oplettende,
zelfstandige en nieuwsgierige gebruiker die zijn omgeving attendeert op MediumZorg en zo
een positive word of mouth creéert.
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Maatschappelijke trends en ontwikkelingen
* Het gebruik van digitale televisie stijgt de komende ftijd aanzienlijk

Momenteel kiken Nederlanders gemiddeld drie uur televisie per dag. Tabel 3 laat zien dat
ouderen vanaf 60 jaar ongeveer 1,5 keer zoveel televisie kijken als de groep mensen onder de

60. De penetratie van Digitale Televisie (DTV) bij ouderen loopt nu echter nog achter. De
kritische massa (voor innovatieadoptie) is ongeveer bij 30 procent bereikt'®. Vanaf deze grens
verdwijnen de verschillen in nieuwe aansluitingen tussen verschillende leeftijdsgroepen. Bij een
penetratie van rond de 50 tot 60 procent zijn de verschillen in penetraties tussen
leeftijdsgroepen nagenoeg gelikgetrokken'®. Deze grens is naar schatting in 2009 bereikt'©.
Op basis van buitenlandse ervaringen zal de penefratie van digitale televisie in 2010 rond de

65 tot 80 procent liggen.

Persoons- Perioden > 20 uur per  10-19 uur per 5-9 uur per 1-4 uur per Minder dan 1
kenmerken week week week week uur per week
% % % % %

0-11 jaar 2004 13 37 24 15 11
1247 jaar 2004 s o 7 s 2
1824jaar 2004 % % 3 13 2
2534jaar 2004 29 o 19 10 2
sddjaar 2004 2 s 1910 2
ss5ajaar 2004 2 o 18 8 v
ssedjaar 2004 s B NS L e S| v
es74jaar 2004 53 no o 5 v
Tsjaaren 2004 59 8 o 2 r
ouder

Bron: Centraal Bureau voor de Statistiek, Voorburg/Heerlen 2006-10-11

Tabel 3: Kijkgedrag Nederlanders in 2004

¢ De inferesse in ziekte en gezondheid zal de komende jaren stijgen

Door de vergrijzing, betere behandelmethoden en technieken zal het aantal chronisch zieken
in Nederland enorm stijgen. Die groei impliceert dat de maatschappelike interesse in ziekte en
zorg navenant toe zal nemen. Dit bevestigt het bestaansrecht van MediumZorg.

138 Dit is vrij snel en komt doordat DTV een innovatie is die hard ‘gepusht’ wordt door zowel exploitanten als overheid. De
markt gedraagt zich snel als een ‘volwassen markt’.

¥ Interview Silvain de Munck (2006). Onderzoeker TNO.
140 InterviewNss.



De interesse in ziekte en gezondheid zal de komende jaren

sterk stijgen

Ontwikkeling van prevalentie chronische aandoeningen 2000-2020,
Duizend

Hartfalen
COPD
Diabetes De maatschappelijke
interesse in ziekte en
868 gezondheid zal
Artrose 689 toenemen
Depressie 860 886
2000 2020

Bron: Teamanalyse

Figuur 50: Grotere prevalentie zes chronische ziekten in 2020

Sleutelpersonen onderschrijven het maatschappelik belang van MediumZorg

¢ Astmafonds (Directeur Michael Rutgers)

* Diabetes Vereniging Nederland

* Health Agency (Directeur Marianne Ketting)

¢ Kwadliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO (Directeur Boi Jongejan)

¢ Medical Facts (Directeur Jan Martens)

¢ Menno van Dijk (Director McKinsey & Company)

¢ Nederlandse Hartstichting (Directeur Hans Stam)

* Nederlandse Patiénten Consumenten Federatie (Directeur Iris van Bennekom)

* Publieke Omroep Digitaal, Ned4 (Directeur Bernadette Slotboom)

e Prof. dr. J.H. Kingma (Voorzitter Raad van Bestuur Medische Spectrum Twente,
Hoogleraar Klinische Cardiovasculaire Farmacologie UMCG)

e Ria Bremer (AVRO en Medical Multi Media)

¢ Stichting Hoofd, Hart en Vaten (Directeur Margo Weerts)

¢ Stichting Pandora (Directeur Marijke Knuttel)

e VSOP (Directeur Cor Oosterwiik)

e ZonMW

1.5 Impact van de adviezen

In dit hoofdstuk zijn adviezen gepresenteerd om knelpunten in de huidige zorg op te lossen. De
nadruk is vooral gelegd op stappenplannen om de adviezen fe implementeren. De impact op
kwaliteit, kosten en beroep op arbeidskracht wordt hier uitgewerkt.

Preventie

Health-TransferSysteem ( paragraaf 1.3)
Preventie is een onderbelicht gebied in de gezondheidszorg, waarvoor maar een gering budget
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beschikbaar is. Invoering van het Health-TransferSysteem zal zorgverzekeraars stimuleren om

fe investeren in preventieprogramma’s. Deze investeringen zullen zich vooral vitbetalen in een
hoger niveau van volksgezondheid. Naar schatting is eenmalig € 850.000 nodig om heft systeem
op te starten. Het onderhoud kost circa € 200.000 per jaar'!.

Zelfmanagement

De impact van zelfmanagementprogramma'’s is voornamelijk te vinden in verbeterde kwaliteit
van de zorg. De verhoogde self-efficacy van patiénten leidt fot een hogere kwaliteit van leven
en minder arfsbezoek. Dit leidt tot bescheiden kostenbesparingen.

Procesoptimalisatie

Aansluitend bij de conclusies van de Sneller Beterrapporten constateert de DenkTank dat er door
procesoptimalisatie nog veel winst te boeken is'#. In Figuur 51 staat een schatting van de impact
van onze drie adviezen op dit vilak.

Impact van de adviezen

Kosten Hartfalen
€ miljoen g\ corp
@ Depressie
)
Y Atrose
1.947
199 1274
| 1‘1 | 17
| f I 1.720 v
Huidige situatie ~ Stuurgroep ALINE ICT-EMSD Nieuwe situatie
L ! applicatie
MYy Yy 1Y)

Figuur 51: Impact van de drie adviezen op de fotale zorgkosten van depressie, hartfalen, COPD en
artrose

ALINE

In het ALINE-organisatiemodel worden administratieve en medische taken gesplitst en
managementtaken uitbesteed door schaalvergroting. Deze schaalvergroting vergemakkelijkt
de mulfidisciplinaire aanpak van aandoeningen. Daarnaast hebben huisartsen door
taakherschikking meer tijd te besteden. Deze vrijgekomen tijd wordt vaak in de verbeteringvan
zorgverlening gestoken. De vraag naar personeel, met name naar praktijkondersteuners, neemt
foe (zie Figuur 51). Het invoeren van het ALINE-model leidt voor alle vier de aandoeningen fot
beperkte besparingen tussen de 0,2 en de 0,9 procent van de totale zorgkosten.

1 VCD automatisering, www.vcd.nl
42 Sneller Beterrapporten van TPG (2004), Shell (2004), AEGON (2005) en KPN (2006), www.snellerbeter.nl



Digitale diagnoseondersteuning

ICT ondersteuning bij het stellen van een diagnose verhoogt de kwaliteit en effectiviteit van de
zorg. Zorgverleners die ICT vaardig integreren in het zorgproces, worden beloond met tijdwinst.
Het gebruik van ICT zorgt ervoor dat behandelingen beter op patiénten aansluiten. De besparing
op directe kosten is beperkt. Bij depressie, waar de indirecte kosten enorm hoog zijn, kunnen
verbeteringen in het behandelproces ongeveer 20 procent van de indirecte kosten drukken (zie

paragraaf 1.3.2.2).

Stuurgroep

Door betere afstemming fussen zorgverleners en innovaties, zoals dissasemanagement, kan het
aantal verpleegdagen in ziekenhuizen verminderd worden. Dit is beter voor patiénten. Zij voelen
zich thuis het meest op hun gemak en herstellen sneller. Idealiter worden ziekenhuisopnames
voorkomen. De kosten van ziekenhuisopnames en ligdagen zijn hoog. Als opname toch nodig is,
kan goede afstemming ervoor zorgen dat patiénten niet langer dan medisch noodzakelijk in het
ziekenhuis zijn.

Het verminderen van het aantal verpleegdagen kan gemiddeld een besparing opleveren van 16
procent. Dit is berekend op basis van de effecten van disesasemanagementprogramma'’s op het
aantal opnames en het verschil tussen de gemiddelde verpleegduur en de geschatte minimaal

benodigde verpleegduur . Extra kosten voor intensievere thuiszorg of een overbruggend verblijf in

een zorghotel zijn hiervan afgetrokken.

Transparantie en innovatieverspreiding

De adviezen op het gebied van transparantie en innovatieverspreiding zijn nodig om
procesoptimalisatie effectief en landelijk uit te voeren, maar niet direct kostenbesparend. Zo
is een optimalisatie alleen landelijk mogelijk, als de resultaten toegankeliik zijn voor alle spelers.
Schattingen van directe besparingen zijn voor deze enablers lastig te maken, wel zijn de
benodigde investeringen geschat.

Benchmarking

Paragraaf 1.3.3.2 beschrijft de noodzaak van benchmarking om de kwaliteit en doelmatigheid
van de zorg te verbeteren aan de hand van de hartfalenpolikliniek. De kosten om een
benchmark voor al deze poliklinieken in Nederland te onderhouden, worden geschat op

€ 300.000 per jaar'. Vergeleken met de besparingen die vermindering van ziekenhuisopnames
bij hartfalen opleveren, is deze investering klein.

PROmotor

Een ander voorbeeld van een enabler is de landelijke PROmotor (zie paragraaf 1.3.4.1) per
ziektebeeld, die kennisdeling bevordert. Door een PROmotor krijgen innovaties landelijke
bekendheid en structurele ondersteuning. Afgeleid van de begroting van Stichting Ketenkwaliteit
COPD, zal naar schatting € 400.000 nodig zijn om een PROmotor te onderhouden. Opnieuw is dit
bedrag klein ten opzichte van de mogelijke besparingen door procesoptimalisatie.

| ' Teamanalyse
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Themakanaal MediumZorg

Beroep op arbeid

MediumZorg bespaart zorgverleners tijd in hun voorlichtingsfunctie. Een deel van hun
standaardvoorlichting kunnen zorgverleners namelijk ‘herschikken’ naar MediumZorg. Daarnaast
bespaart MediumZorg behandeltijd bij zorgverleners doordat patiénten beter zijn voorgelicht.
Patiénten die hun ziektebeeld kennen begrijpen waarom ze een bepaalde behandeling krijgen
en weten hoe ze met hun ziekte moeten omgaan zijn minder angstig, meer gerustgesteld,
makkelijker bereid tot behandeling en effectiever in therapieén'. Als gevolg van de twee

bovenstaande aspecten zal het totale beroep op arbeid dalen met 2,1 procent (zie Figuur 52).

MediumZorg verlaagt het beroep op arbeid in de zorg

Werktijd zorgverleners per week B overig
Procent Il Voorlichting
[] Behandeling

-2.2%

* Zorgverleners
behoeven 10% minder
voorlichtingstijd door
herschikking naar MZ

¢ Zorgverleners

14,4 behoeven 2,2% minder
behandeltijd bij goed
voorgelichte patiénten

25,0 24,4

Huidig MediumZorg

Bron: Teamanalyse

Figuur 52: Daling van beroep op arbeid in de zorg na invoering van MediumZorg'#

Kosten

MediumZorg draagt bij aan de informatieoverdracht naar de patiént. Dit stimuleert kennis
over herkenning, behandeling en coping en bevordert fransparantie en groepsvorming. Naar
schatting kunnen hierdoor de directe ziektekosten gereduceerd worden met ongeveer € 40
miljoen per jaar. De geschatte reductie van de indirecte kosten is € 30 miljoen.

* Interviews onder 30 zorgverleners

145 Slechts 41% van de werkzaamheden van zorgverleners bestaat uit patient care
(McKinsey & Company, Hospital productivity, London, 2006)
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Functie MediumGezond Effect op kosten
€ miljoen

Herkenning * 10 direct; - 30 indirect

Behandeling G5
Copng 2
Transparante A T L Y
Groepsvorming s
Totaal 0

Bron: Centraal Bureau voor de Statistiek, Voorburg/Heerlen 2006-10-11

Tabel 4: Geschatte kostenreductie en effect op kwaliteit door MediumZorg

De cijfers in deze tabel zijn gebaseerd op schattingen, aannames, interviews en literatuurstudies.
Een berekening van het herkenningseffect van Mediumzorg op de kosten geeft een illustratie.

Het themakanaal MediumZorg kan ziektekosten verlagen door middel van verhoogde
herkenning in ziektebeelden. Een berekening van het herkenningseffect van MediumZorg
staat beschreven in Figuur 53 voor het ziektebeeld depressie. De verhoogde herkenning
van het ziektebeeld depressie bespaart € 4 miljioen euro op de huidige kosten. Wanneer
de berekeningen voor de directe kosten van depressie wordt geéxtrapoleerd naar de
ziektebeelden COPD en hartfalen'# zou in totaal ongeveer € 10 miljoen aan directe kosten
bespaard kunnen worden en € 30 miljioen aan indirecte kosten.'”

14 Het ziektebeeld artrose is niet meegerekend omdat het bewijs ontbreekt dat vroege interventie bij deze ziekte
daadwerkelijk helpt.

17 De reductie van indirecte kosten door het voorkdmen van een ernstiger fase, spelen bij andere ziekten dan depressie
een kleinere rol.
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MediumZorg verhoogt de herkenning van het ziekbeeld

depressie, waardoor directe en indirecte kosten dalen

Niet herkende depressieve Directe kosten depressie
patiénten Miljoen euro
Aantal, duizend
705
200
Aanname 160 ‘ @ 5
* 20% van niet
herkenden komt in
contact met 01y
huisarts door L D
Huidig  MediumZorg Huidig  MediumZorg
Ernstig depressieve patiénten Indirecte kosten depressie
Aantal, duizend Miljoen euro
4375
rrrrrrrrrr 43453 -
v QR
Aanname L/ %
* 30% minder 60 56.
doorstroom nieuw —X @
herkende patiénten
van niet-ernstige
naar ernstige i i
depressie
Huidig ~ MediumZorg Huidig  MediumZorg

Bron: Interviews, literatuur, Teamanalyse

Figuur 53: MediumZorg verhoogt de herkenning van het ziektebeeld depressie waardoor patiénten
minder snel van niet-ernstig naar ernstige depressies doorstromen

1.6 Blik op 2050

De Nationale DenkTank heeft in haar onderzoek de situatie in de zorg voor chronisch zieken in
kaart gebracht. Op basis van deze analyse zijn innovatieve en concrete adviezen geformuleerd.
De DenkTank adviseert dan ook sterk dat deze visie in de praktijk wordt gebracht en vitgewerkt,
om de zorg voor chronisch zieken te verbeteren.

Tijdens de onderzoeksperiode heeft de DenkTank ook een ludieke uvitstap gemaakt door een
brainstorm te houden over mogelijke invulling van de zorg in 2050. Omdat de ontwikkelingen
fussen nu en dat tijdstip op medisch, technologisch en maatschappelijk niveau niet te
voorspellen zijn, hoefde hier geen rekening mee gehouden te worden. Dat dit soms nog niet
zo makkeliik is, laat Geert Mak zien in De eeuw van mijn vader in het volgende humoristische
citaat:

"“Bij de opening van de wereldtentoonstelling van 1900 in Parijs werd de bezoekers gevraagd
hoe zij hun stad zagen in het jaar 2000. De beelden beperkten zich meestal tot grote ijzeren
viaducten, zweeftreinen en handige luchfttaxi's, bevolkt door dames met parasols en heren
met hoge hoeden. Eén inzender viel op door praktische zin: in zijn visie waren de straten van
de toekomst voorzien van fantastische veegmachines voor het wegruimen van de fonnen
paardenmest die dan dagelijks zouden worden geproduceerd.”

De uvitkomsten van de brainstormsessie bleken te groeperen onder drie overkoepelende ideeén
over de zorg in 2050. Ook bleek het verrassend genoeg mogelik om een hint in de richting van

48 Mak, De eeuw van mijn vader, p. 437-438, Atlas uitgeverij, Amsterdam, 1999



elk van deze drie ideeén te geven door middel van een case-voorbeeld uit de huidige situatie in
de zorg.

In deze paragraaf is het bovenstaande vitgewerkt. De beschreven ideeén en voorbeelden
vormen samen geen visie of advies maar een gedachte-experiment waarvan de uitkomsten hier
op een informatieve en leuke manier worden gepresenteerd.

1.6.1 De DenkTank blikt naar 2050

In de wereld van 2050 leven mensen langer en gezonder door medische innovaties, uitgebreide
aandacht voor welzijn en promotie van gezondheid. Mensen gaan bewust met hun gezondheid
om: ze eten gezonder en bewegen meer. Roken is onverantwoordelijk en dus sociaal
ongeaccepteerd gedrag. De luchtkwaliteit en voedsel- en verkeersveiligheid zijn optimaal.
‘Slimme’ apparaten maken het leven aanzienlijk makkelijker. Intelligente robots nemen een groot
deel van het productieproces over, uvitgebreide serviceverlening is mensendomein.

De zorg richt zich op de individuele wensen van de patiént.

“Not to deliver services, but to serve. De organisatie van de zorg moet doordrongen zijn van een
integrale benadering van het mens zijn."'+

Het geestelike en lichamelike welzijn van de patiént zijn geintegreerd in elke behandeling.
Ziekenhuizen zijn in 2050 netwerkcentra waar complexe zorg met hulp van high tech apparatuur
en multidisciplinaire teams beschikbaar is.

Tijdens de brainstorm kwamen drie, zich naast elkaar ontwikkelende ideeén sterk naar voren:

* Mensen komen voor eenvoudige, electieve en chronische zorg naar specialistische
zorgcentra. De specialisatie van de zorginstelling staat centraal.

* Mensen komen voor leefstijladvies en promotie van gezondheid bij wikgezondheidscentra.
De verantwoordelijke mens en zijn omgeving staan centfraal in de activiteiten van de cenfra.

* Mensen maken overal gebruik van ‘slimme’ apparaten die het ook mogelik maken om thuis
zorg te bieden.

1.6.2 Specidalistische zorgcentra

Een groot deel van de niet-complexe zorg wordt in 2050 in specialistische zorgcentra geboden.
Dit geldt zowel voor zorg voor chronisch zieken als voor eenmalige, specialistische ingrepen.

Voor chronische zieken zijn er bijvoorbeeld regionale COPD-Hartfalen-Diabetescentra.
Voornamelijk ouderen ontvangen vanuit deze centra multidisciplinaire zorg met veel aandacht
voor comorbiditeit. Veel zorg kan op afstand geleverd worden door telebezoek aan de
zorgverlener. Ook zijn medewerkers lokaal oproepbaar. Alleen in niet-reguliere gevallen gaat de
patiént daadwerkelik naar het centrum.

I 14 STG, Welzijn en waardigheid voor langdurig zorggebruikers — op weg naar 2020, p. 31, Elsevier, 2002
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Eenmalige, hypergeprotocolleerde ingrepen worden uitgevoerd in monospecialistische centra
als oogklinieken en heupstraten. Deze klinieken zijn zeer efficiént en doelmatig en hebben een
goede prijskwaliteitverhouding. De intake van een patfiént kan fot het absolute minimum beperkt
blijven, doordat het medische dossier volledig elektronisch beschikbaar is. Robots voeren een
groot deel van de ingreep uit met ondersteuning van (laagopgeleid) medisch personeel. Eris
een integraal serviceaanbod, zodat de patiént zo snel en zo veilig mogelijk naar huis terug kan
keren.

De kwadliteit en beschikbaarheid van deze monospecialistische centra zijn gegarandeerd
doordat ze volledig fransparant zijn. De patiént is klant in de zorgmarkt en dankzij de
fransparantie dus ook koning. Hij is, gezien het eenmalige karakter van de ingreep, zeer bereid
om te reizen voor goede kwadliteit. Omdat deze hoogwaardige, gespecialiseerde zorgcentra
bovendien zeer efficiént werken, is slechts een klein aantal in het land voldoende om de
volledige vraag te dekken.

Case 1-1BC'’s: een hint naar de toekomst

Een begin van de ontwikkeling van monospecialistische centra voor het efficiént uitvoeren van
hypergeprotocolleerde ingrepen is al zichtbaar. De huidige zelfstandige behandelcentra (ZBC's)
zijn een voorbeeld waar dergelijke sterk gespecialiseerde en soms sterk geautomatiseerde
ingrepen worden uitgevoerd.

Een ZBC is een medisch centrum waar specialistische zorg wordt aangeboden, vaak binnen één
specialisme. Het focust zich op het aanbieden van een klein aantal ingrepen en wordt niet door
middel van budgettering gefinancierd. Daarom voeren de specialisten in een ZBC een bepaalde

ingreep zeer frequent uit en kunnen zij deze vaak beter en efficiénter uitvoeren'®.

De geintroduceerde marktwerking in de zorg leidt tot sterk

gespecialiseerde zorg in zelfstandige behandelcentra (ZBC)

Marktwerking leidt tot ZBC’s ZBC’s zijn sterk gespecialiseerd
ZBC-vergunningen Specialismen per instelling
Aantal Aantal

Sinds 2006:
* ZBC mag ook
klinische zorg leveren

Sinds 2003
* ZBC los van

— Ziekenhuis
— Wachtlijsten

26
31 34 35
il :
| —
2001 02 03 04 05 2006 ZBC Ziekenhuis

Meest actieve sectoren ZBC’s

¢ Oogheelkunde

* Heelkunde

¢ Dermatologie

* Plastische chirurgie

Bron: Interviews; Literatuur, Teamanalyse

Figuur 54: De geintroduceerde marktwerking in de zorg leidt tot sterk gespecialiseerde zorg in
zelfstandige behandelcentra'®! 192153
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Het aantal ZBC's is de afgelopen jaren sterk toegenomen. Dit heeft onder andere te maken
met een versoepeling van het vergunningsbeleid in 2003: ZBC's hoeven niet langer een
samenwerkingsverband met een ziekenhuis te hebben en hoeven niet meer aantoonbaar bij
te dragen aan het verminderen van wachtlijsten’4 Ook mogen ze sinds januari 2006 klinische

behandelingen uit het B-segment aanbieden, terwijl dat eerder beperkt was tot dag- en
poliklinische behandelingen's.

Figuur 55: De apparatuur die gebruikt wordt bij een oogcorrectie met laser'>

Het geautomatiseerde karakter van behandelen komt in ZBC's ook naar voren. Een vaak
vitgevoerde ingreep is bijvoorbeeld de oogcorrectie met laser. In deze procedure wordt eerst
het hoornvlies blootgelegd en daarna met een laser wat weefsel weggedampt. De tweede
stap is computergestuurd. In de nieuwe IntraLase-methode’s” wordt ook het blootleggen van het
hoornvlies door een computersysteem uitgevoerd. Steeds meer chirurgische taken worden dus
door de techniek overgenomen.

1%01GZ, Het resultaat telt, Den Haag, april 2006

151 NZA, Monitor ziekenhuiszorg, juni 2006

152 Roedig, A., Locaties zelfstandige behandelcentra, mei 2005, november 2006,
153 1GZ, Het resultaat telt, Den Haag, april 2006

1% Roedig, A., Locaties zelfstandige behandelcentra, mei 2005, november 2006,
155 NZA, Monitor ziekenhuiszorg, juni 2006

1% Medocular, http://www.medocular.se/bildbank/lasik_3.jog, november 2006

%7 InfraLase, http://www.intralase.com, november 2006
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1.6.3 Wijkgezondheidscentra

Het wijkgezondheidscentrum ondersteunt mensen bij gezond en bewust leven en het omgaan
met beperkingen door ziekte. De gezondheidscoach van het cenfrum houdt zich bezig met

welziinsverhogende en gemeenschapsgerichte activiteiten in de wijk, samen met bewegings- en
voedingsdeskundigen en sport- en gezelligheidsverenigingen.

De gezondheidscoach ontwikkelt met de cliént in een gelijkwaardige dialoog ‘bestaans-
projecten’ en ‘levensplannen’ om de kwaliteit van hun leven en gezondheid fe optimaliseren.
Eigen verantwoordelijkheid staat hierin centraal. Chronisch zieken leven niet in het teken van de

zorgverlening, maar nemen actief deel aan het maatschappelik leven.

Case 2- Big!Move

Een voorbeeld van het ontwikkelen van een gemeenschapsinitiatief om te werken aan
gezondheid is Big/Move. Dit is een initiatief van het gezondheidcentrum Venserpolder. Venser-
polder is een achterstandswijk in Amsterdam Zuidoost. Veel bewoners kampen met overgewicht,
suikerziekte, hart- en vaatziekten, spanningen en moeheid.

Big!Move is een éénjarig bewegingsprogramma dat mensen op een luchtige manier aan
hun gezondheid laat werken. Het programma bestaat uit vier fasen, waarvan één optioneel
is. Eris een eigen (geldelijke) bijdrage voor het programma, zodat deelnemers eigen

verantwoordelijkheid ervaren.

Fase 1: “lk hoor erbij”. Dit is een periode van drie maanden intensieve begeleiding waarbij plezier,
parficipatie, vertrouwen centraal staan

Fase 2: "Wat past bij mij”. Deze drie maanden worden deelnemers uvitgedaagd actief te worden
in hun leefomgeving.

Fase 3: “lk kan en doe”. Deze zes maanden zijn gericht op zelfstandig bewegen en volhouden.
Het gaat nu om het bestendigen van nieuw gedrag.

Fase 4: "Ik veroorzaak™ (optioneel en oneindig). De deelnemer ontwikkelt zich tot een sleutelfi-
guur in de wijk.

Sinds BigIMove twee jaar geleden is gestart, is het huisartsenbezoek met 20 procent gedaald.
De gezondheid van de deelnemers is toegenomen, ze zijn actiever (84 procent beweegt meer
dan bij aanvang), ze hebben meer contacten opgebouwd en ze weten beter wat ze willen.
BigIMove heeft gemeenschapsactiviteiten in de wijk als spinoff. Tot slot daalde het ziekteverzuim
van de zorgverleners van het gezondheidscentrum van 7,5 procent naar drie procent.



1.6.4 Domotica: Thuis en ICT

Zorgdomotica (‘'slimme’ apparaten in huis) zijin geavanceerde ICT-toepassingen die
zorgverlening thuis mogeliik maken. De thuissituatie is, naast specialistische zorgcentra en
wijkgezondheidscentra, een onderdeel van het zorgnetwerk. Door ICT is medische kennis
onafhankelijk van plaats. Pati&énten kunnen zo langer thuis blijven wonen wat een gunstig effect
heeft op de kwaliteit van leven'®®, Een hartfalenpatiént zei het als volgt:

“Ik vind het niet gezellig in het ziekenhuis en ben liever thuis. Andere patiénten zijn snel weer weg
en ik houd liever enige afstand tot de verplegers.” (hartfalenpatiént)

Voor diagnose, behandeling en monitoring hoeft de patiént in reguliere gevallen zijn huis

niet uit. Geavanceerde ICT zorgt voor het meten en doorsturen van medische gegevens,
communicatietechnologie voor het directe contact met de zorgverlener. In de monitoringfase
van hartfalen is advies over bewegen en voeding bijvoorbeeld erg belangrijk. Een ‘simme’
spiegel geeft het bewegings- en voedingsprogramma van de dag en assisteert bij het op tijd
innemen van medicatie, terwijl een ‘slimme’ weegschaal medische gegevens registreert en bijj
nood aan de bel frekt.

Case 3 - Het kan ook thuis: een voorbeeld van thuisbehandeling bij harifalen

Het effect van thuisbehandeling met hulp van ICT toepassingen is gemeten in de
CHANCE@HOME-pilot van de Isala Klinieken te Zwolle'?. Hartfalenpatiénten met een exacerbatie
worden in de pilot niet in het ziekenhuis maar thuis behandeld. Uit de voorlopige resultaten blijkt
dat thuisbehandeling van patiénten door een hartfalenverpleegkundige een positief effect
heeft op de kwaliteit van leven bij een gelikblijivende behandelduur (zie Figuur 56). Bovendien is

het beroep op de zorgverlening minder. Overigens blijkt thuisbehandeling niet voor elke patiént
geschikt.

In de CHANCE@HOME-pilot start de intensieve thuisbehandeling direct na het optreden van de
exacerbatie. De patiént krijgt gedurende enkele dagen vochtafdrijvende middelen foegediend
door een gespecialiseerde verpleegkundige. Met mobiele apparatuur wordt een digitaal
hartfimpje (ECG) gemaakt en de bloeddruk en zuurstofsaturatie gemeten. Ook wordt ter plekke
bloed afgenomen. Het ECG kan via UMTS naar het ziekenhuis gestuurd worden, zodat de
cardioloog mee kan kijken. Ook is via UMTS het Elektronische Patiénten Dossier toegankelijk. De
verpleegkundige is 24 uur per dag telefonisch bereikbaar voor vragen en problemen.

1% |Interviewverslag Paul Schnabel, directeur Sociaal Cultureel Planbureau
1% Results of the CHANCE@Home-pilot study, H. van de Wetering e.a., ESC Lissabon 2005
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CHANCE@HOME-pilot

Thuisbehandeling bij hartfalenexacerbatie vergroot kwaliteit van leven bij gelijkblijvende
behandelduur

Gemiddelde kwaliteit van leven Gemiddelde behandelduur
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire Aantal dagen
Ziekenhuis 60 Ziekenhuis 8
Thuis 52 Thuis 8
ICT-toepassingen ¢ Kwaliteit van leven verbeterd
* Draagbare ECG, bloeddruk- en * Behandelduur gelijk

zuurstofsaturatiemeting
* Tabletcomputer met UMTS-verbinding

Populatie n = 22; Gemiddelde leeftijd 69 jaar; 73% NYHA llI; 18% NYHA II; 55% succesvol behandeld

Bron: Results of the CHANCE@HOME-pilot study, H. Van de Wetering e.a.,ESC Lissabon (2005); Teamanalyse

Figuur 56: De resultaten van de CHANCE@HOME-pilot: thuisbehandeling bij hartfalenexacerbatie
vergroot kwaliteit van leven bij gelijkblijvende behandelduur

1.6.5 Conclusie

De ideeén uit deze paragraaf schetsen een samenleving waarin de verantwoordelike mens in
Ziin eigen omgeving zijn gezondheid bewaakt. Indien nodig wordt er een zo kort mogelijke uitstap
gemaakt naar externe specialistische zorg. ICT is een belangrijke schakel om afstemming tussen
de zorg in en buiten de omgeving te realiseren.

Deze geschefste samenleving zou een andere insteek verlangen van de betrokken partijen. Een
mogelijke invulling hiervan is als volgt:

¢ Patiénten krijgen een nieuwe attitude. De mens neemt verantwoordelijkheid voor zijn
eigen gezondheid. Een gezonde leefstijl wordt al in een vroeg stadium aangeleerd om deze
eigen verantwoordelikheid aan te meten. De zieke mens dwingt, vanuit een besef van eigen
verantwoordelijkheid, de beste specialistische zorg en domoticaproducten af.

e Zorgverleners splitsen in twee categorieén. De gezondheidscoach heeft een begeleidende
rol met veel aandacht voor psychosociale aspecten. De hyperspecialist biedt specialistische
zorg in samenwerking met ‘simme’ medische apparatuur. De medische opleidingen
veranderen hierdoor ook; de gezondheidscoach heeft een brede opleiding nodig waar de
hyperspecialist genoeg heeft aan gefocuste specialistische kennis.

¢ Zorgverzekeraars zetten kwaliteit en prijs op scherp door een actieve rol in het opzetten van
specialistische zorgcentra. Door volledige transparantie kan uitgebreide selectie plaatsvinden
bij de inkoop. Ook vanuit de verzekeraar wordt de verantwoordelijkheid van de verzekerde
benadrukt: gezondheidspromotie komt vooral voor eigen rekening van de verzekerde.
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* De overheid vult haar taak op gebied van de volksgezondheid in door actief en financieel
betrokken te zijn bij gezondheidspromotie. Daarbij let zij er bijvoorbeeld op dat er geen
verschillen onfstaan ftussen rijkere en armere wijken en gemeentes zodat voor iedereen
dezelfde begeleiding mogeliik is.

¢ De industrie focust erop mensen zo min mogelijk behandelingen te laten ondergaan in
een zorgcentrum. De vergaande ontwikkeling van domotica speelt hierbij een grote rol.

Tegelijkertijd ontwikkelt de industrie ‘simme’ apparatuur om de hyperspecialist bij te staan in
het uitvoeren van geprotocolleerde ingrepen.
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Hoofdstuk 2 - Huidige Zorg

2.1 Overzicht hoofdstuk

Dit hoofdstuk bestaat uit twee onderdelen. In het eerste deel worden resultaten besproken
van de algemene enquéte die aan alle geinterviewden is voorgelegd. Deze resultaten
worden toegelicht met citaten uit interviews. In het tweede deel van dit hoofdstuk worden
de vier ziektebeelden — depressie, hartfalen, COPD en artrose — besproken. Per ziektebeeld
wordt ingegaan op de algemene kenmerken, de manier waarop een patiént het zorgproces
doorloopt, de knelpunten hierin en tenslofte de bestaande en toekomstige vormen van
taakherschikking.

2.2 Resultaten algemene enquéte

De DenkTank heeft ruim 150 interviews afgenomen. Door veel geinterviewden is ook een

algemene enquéte ingevuld. Het doel van deze enquéte was:

¢ Een beeld te krijgen van de mening van de geinterviewden over de huidige stand van de
Nederlandse gezondheidszorg;

e De bekendheid en eventuele ervaringen meft diseasemanagement te toetsen;

e Kansen en belemmeringen fe identificeren bij het doorvoeren van veranderingen in de zorg.

2.2.1 Verdeling van geénquéteerden

De DenkTank heeft met name zorgverleners geinterviewd, maar ook patiénten,
beleidsmedewerkers bij ministeries, mensen uit het bedrijffsleven en werknemers van
zorgverzekeraars. In Figuur 57 is de verdeling van respondenten over deze groepen
weergegeven.
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Verdeling van geénquéteerden

N = 105, responds rate van circa 60%
74

(Maatscha'p.l 20
werken, dietiste,
stafmedew., etc.)
Overig Psycholoog
Apotheker
Psychiater
Physiotherapeut

(S0 B [9F] [V

[ee]

Patiénten Huisarts

Verpleegkundige 12

Zorgverlener

Specialist 19

Figuur 57: Verdeling van de geénquéteerden

2.2.2 Huidige stand van de Nederlandse gezondheidszorg en toekomstvisie

De geénquéteerden is gevraagd naar hun mening over de huidige gezondheidszorg en hun
verwachting voor 2020. Figuur 58 laat zien dat men zich vooral zorgen maakt over het tekort aan
arbeidskracht. Ook de verwachtingen ten aanzien van de kwaliteit en kosten zijn negatief. Al
met al wordt een noodzaak tot grote veranderingen gevoeld.

Veranderingen in de zorg zijn noodzakelijk

Percentage [ Grote veranderingen
[] Aantal belangrijke veranderingen
Kwaliteit Il Geringe veranderingen

Kwaliteit t.0.v. omringende landen?

Noodzaak tot verandering

100% —

Erg goed Erg slecht
Respondenten zijn
matig tevreden over
de gezondheidszorg
* Kwaliteit is matig

en wordt slechter
* Tekort aan

Beroep op arbeid
Voldoende gekwalificeerde personeel?

arbeidskrachten is
groot en loopt
alleen maar op
We geven teveel
uit aan zorg en dit
neemt toe

Overschot Tekort

Kosten
Uitgaven aan de zorg?

2006

2006

2020

Te weinig Te veel

Bron: Algemene vragenlijst NDT, Teamanalyse

Figuur 58: Overzicht van resultaten op vragen met befrekking tot noodzakelijkheid van
veranderingen in de zorg
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Dit beeld wordt bevestigd door uitspraken fijdens de interviews:

“Veranderen moet! Bijj ongewijzigd beleid moet over 20 jaar meer dan 20 procent van de
beroepsbevolking werkzaam zijn in de zorg.” (MOBG)

“Nederland zit in de middenmoot ten opzichte van andere landen. Niet slecht, maar zeker niet
goed genoeg.” (ziekenhuisvoorzitster)

"“Er is een enorme verbetering mogelijk: in de Nederlandse zorg is er sprake van 20 procent
onnodige zorgkosten door verspilling.” (zorgconsultant)

2.2.3 Bekendheid en ervaringen met diseasemanagement

De geénquéteerden is gevraagd naar hun bekendheid en ervaringen met het concept
diseasemanagement. Drie aspecten worden hier uitgelicht.

Welke partijen zijn betrokken bij DM projecten?

Percentage van respondenten die vraag hebben beantwoord Il Verwacht
[] Daadwerkelijk betrokken
Partijen Betrokken bij DM?
Percentage
Huisarts
Specialist
* Huisarts naar
Thuiszorg verwachting
Fysiotherapeut, diétist, maatschappelijk \I;ziajallj(“:etrokken

werk, psycholoog e.d.

Verpleeg- en verzorgingstehuizen ¢ Onderschoven

rol voor
Mantelzorg apotheker en
mantelzorg
Apotheker
GGz

Bron: Algemene vragenlijst NDT; Teamanalyse

Figuur 59: Betrokken partijen bij disesasemanagement.

Ten eerste, maakt Figuur 59 duidelijk dat de apotheker en de mantelzorg slechts beperkt bij
diseasemanagement worden betrokken, ondanks dat ervaringen en literatuur juist laten zien dat
een brede betrokkenheid een kritische succesfactor is voor blijvende verbeteringen.
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Uit welke elementen bestaan DM projecten?

Percentage van respondenten die vraag hebben beantwoord Il Verwacht
[] Daadwerkelijk betrokken
Elementen Betrokken bij DM?
Percentage
Taakherschikking Ee
Educatie en zelfmanagement van patiénten 838
s 79 * Verwachtingen

Standaardisatie 85 stroken goed
Transparant maken van de prestatie 43 1 ::::a;;ir::tuk-
Codrdinatie van de zorg 357

77

Toepassen van ICToplossingen 57

Bron: Algemene vragenlijst NDT; Teamanalyse

Figuur 60: Elementen van diseasemanagement

Ten tweede, blijkt uit Figuur 60 dat betrokkenheid van de patiént, in de vorm van
zelfmanagement, standaardisatie en codrdinatie van zorg als de belangrijkste elementen
van diseasemanagement gezien worden. De verwachtingen stroken met de ervaringen
uit bestaande projecten. Bij de geinterviewden bestaat (nog geen) visie over de mogelike

tfoekomstige diseasemanagementprogramma’s en de bijdrage die deze kunnen leveren aan het
toegankelijk houden van de zorg voor chronisch zieken.

Performance metingen voor diseasemanagement projecten zijn

voornamelijk op kwaliteit gefocust

Onze enquéte Type output indicatoren
Percentage van ondervraagden over Aantal
ondervonden effect van DM programma’s

34

Verbeteren
kwaliteit

Verminderen beroep
op arbeids ] 37%

8
Verlagen kosten 57%
1

 —

93 %

Kwaliteit Kosten Beroep
op arbeid

——

Er is meer aandacht nodig voor het
effect op kosten en beroep arbeid
bij evaluatie van DM programma's

Bron: NDT algemene vragenlijst; Picasso voor COPD

Figuur é1: Ervaren effecten van diseasemanagment en hoe deze gemeten worden
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Ten derde, zijn de ervaringen met de huidige programma’s goed (Figuur 61). Vooral de kwaliteit
van zorg gaat erop vooruit. Daarbij moet wel worden vermeld dat het merendeel van de
projecten niet gestructureerd wordt geévalueerd. Taakherschikking samen met educatie en
zelfmanagement spelen de belangrijkste rol bij het verbeteren van de kwaliteit van zorg, en het
verminderen van het beroep op arbeid en de kosten.

In interviews kwam hetzelfde beeld naar voren:

“Diseasemanagmentprogramma’s kunnen zowel een kwaliteitsverbetering opleveren als een
kostendaling. Nieuwe organisatiemodellen, zoals grotere zorgcentra, kunnen uitkomst bieden.”
(hoogleraar)

"Door taakherschikking van een specialist naar een verpleegkundige is een grote kwaliteitswinst
te boeken.” (verpleegkundige)

“Betere educatie over medicijngebruik zal de therapietrouw verbeteren: van 30 procent naar 70
procent.” (belangenbehartiger)

2.2.4 Kansen en belemmeringen bij het doorvoeren van veranderingen in de
Nederlandse gezondheidszorg

Welke partijen moeten veranderingen in de zorg aandrijven?

Percentage van respondenten die vraag hebben beantwoord

Belangrijkste partij die veranderingen moet aandrijven als het gaat om ...

Verbeteren van Reduceren Verlagen van Alle drie de
kwaliteit beroep op kosten aspecten
arbeid
Overheid ] - 32% - 45% * De kwaliteit kan
verbeterd worden door
de zorgverlener zelf
Zorgverzekeraar 40%
9 :| :| - 4 :| * De overheid en
zorgverlener moeten
Zorgverlener 57% 29% 28% zorgen voor efficiéntie
in het werkproces
* De zorgverzekeraar
Wetenschap } 7 7 5 4 moet de kosten in de

gaten houden
2 * Eris geen rol
weggelegd voor
5 :| wetenschap en het

7 bedrijfsleven

Bedrijfsleven 2 :| 9

 S—  —
o

Anders :| 9

Bron: Algemene vragenlijst NDT, Teamanalyse

Figuur 62: Aandrijvers van veranderingen in de zorg

De verantwoordelijkheid voor het doorvoeren van verbeteringen in de zorg ligt met name bijj
de overheid en de zorgverlener volgens de geinterviewden (Figuur 62). De rolverdeling is als
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volgt. De zorgverlener moet de kwaliteit van de zorg een impuls geven. De overheid moet
het toenemende beroep op arbeidskracht in goede banen leiden. De zorgverzekeraar moet
de kosten beheersbaar houden. Opvallend is dat de zorgverzekeraar niet als een partij voor
integrale verbetering wordt gezien, terwijl deze rol wel in het nieuwe zorgstelsel gepropageerd
wordt. Daarnaast wordt het bedrijfsleven door bijna niemand als aanjager van veranderingen
gezien.

Belemmeringen die bij de implementatie van diseasemanagement naar voren komen zijn:

e De cultuur binnen de zorgsector;

e De gebrekkige financiering van projecten;

e De tekort schietende operationele samenwerking tussen zorgverleners, verzekeraars en de
overheid.

De geénquéteerden zijn overwegend gematigd negatief over de eenvoud van het wegnemen
van bovengenoemde belemmeringen.

"De belangrijkste prikkel voor invoering van diseasemanagement in Nederland is financiering.”
(diseasemanagementconsultant)
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Depressie

2.3 Huidige zorg per ziektebeeld
2.3.1.1 Wat is depressie?

Depressie is een psychische aandoening
waarbij iemand langer dan twee weken
last heeft van een neerslachtige stemming
of verlies van belangstelling. Om de
J diagnose te kunnen stellen moeten naast
één van deze twee hoofdsymptomen
enkele subsymptomen, zoals slapeloosheid
of het denken aan de dood, aanwezig te
zijn'¢°, Volgens de multidisciplinaire richtlijn is een depressie ernstig wanneer er zeven of meer
symptomen zijn, wanneer de depressie langer dan zes maanden duurt, of wanneer er sprake is
van sociaal disfunctioneren (bijvoorbeeld ziekteverzuim)''.

2.3.1.2 Verloop depressie

Een depressie kan heel verschillend verlopen. Een depressie kan eenmalig of recidiverend zijn,
met of zonder volledig herstel in de tussenliggende perioden. Wanneer iemand langer dan
twee jaar klachten heeft, wordt de aandoening chronisch genoemd’é2. Ook kan een depressie
seizoensgebonden zijn of ontstaan na een bevalling (postnatale depressie).

2.3.1.3 Behandeling depressie

Zowel antidepressiva als psychotherapie zijn bewezen werkzame behandelingen'. Voorbeelden
van psychotherapie zijn cognitieve gedragstherapie, steunende-structurerende therapie

en interpersoonlike therapie. Bij een ernstige depressie kiest de behandelaar vaak voor een
combinatie van psychotherapie en antidepressiva. Bij een niet-ernstige depressie volstaat vaak
alleen psychotherapie.

2.3.1.4 Prevalentie en incidentie depressie

Depressie is een van de aandoeningen die een grote ziektelast veroorzaken'é*. Bij viouwen van

10 Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling GGZ, Multidisciplinaire richtlijn Depressie. Utrecht: Trimbos Instituut, 2005.
11 Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling GGZ, Multidisciplinaire richtlijn Depressie. Utrecht: Trimbos Instituut, 2005.
162 Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling GGZ, Multidisciplinaire richtlijn Depressie. Utrecht: Trimbos Instituut, 2005.
163 Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling GGZ, Multidisciplinaire richtlijn Depressie. Utrecht: Trimbos Instituut, 2005.

¢4 Ministerie van VWS, Preventienota 2007-2010 Kiezen voor een gezond leven. Den Haag: Ministerie van VWS, 2006.
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15 tot 40 jaar is het zelfs de belangrijkste oorzaak van ziektelast, bij mannen staat het op de
tweede plaafts. Er zijn verschillende risicofactoren die kunnen bijdragen aan het ontstaan van
een depressie. De belangrijkste zijn vrouwelijk geslacht, genetische aanleg, leeftijd, aanwezigheid
van andere psychische of lichamelijke ziekte zoals een persoonlijkheidsstoornis of kanker, alcohol-
of drugsverslaving, laag opleidingsniveau, lage sociaal-economische status, conflictueuze
gezinssituatie, geen partner hebben of uitlokkende levensgebeurtenissen meemaken.

In 2005 hadden in Nederland circa 860.000 mensen een depressie, waarvan 400.000 een ernstige.
Het aantal nieuwe gevallen was 290.000. 60 procent herstelt binnen zes maanden. 20 procent
wordt chronisch depressief. De prevalentie zal met drie procent foenemen tof 2020, Vooral het
aantal oudere patiénten zal stijgen (Figuur 63).

Aantal depressieven in de samenleving per leeftijdscategorie

in 2005 en 2020

Aantallen depressieven per leeftijds categorie, duizend 1 2005
Il 2020

o
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Bron: RIVM site 2003; CBS; Teamanalyse

Figuur 63: Aantal depressieve patiénten per leeffijdscategorie in duizenden

2.3.1.5 Kosten depressie

De totale kosten van depressie waren in 2003 € 4.470 miljoen. Hiervan werd € 670 miljoen
veroorzaakt door directe zorgkosten en € 3.800 miljioen door indirecte kosten (Figuur 64).
Opvallend is dat de indirecte kosten ongeveer vijfmaal zo hoog zijn als de directe kosten.
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De directe kosten worden vooral gemaakt in de tweede lijn (€430 miljoen, 64 procent). Bij
indirecte kosten valt te denken aan kosten van werkverzuim, verlaagde productiviteit en
maatschappelike kosten gerelateerd aan zelfmoord. Ernstig depressieve patiénten zijn
verantwoordelijk voor 74 procent van de directe kosten en 86 procent van de indirecte
kosfenw& 166,167,168, 169'

Verwacht wordt dat de directe zorgkosten voor depressieve patiénten tot 2020 met circa 59
procent zullen toenemen, voornamelijk door een stijgende zorgbehoefte per patiént'’°, Dit
komt overeen met een bedrag van € 1.120 miljoen per jaar. Cijfers over de ontwikkeling van de
indirecte kosten ontbreken. Met het oog op de vergrijzing wordt een lichte daling verwacht,
omdat werkverzuim en verlaagde productiviteit minder van toepassing zijn bij ouderen.

Kosten van depressie

[] Niet ernstig depressief
[ Ernstig depressief

Directe kosten depressie in 2003 Indirecte kosten depressie in 2003
€, miljoen €, miljoen
3.800
Aanname [N C Aanname
* Verdeling 550 * Verdeling
ernstig/niet ernstig/niet
ernstig o.b.v. ernstig o.b.v.
GGZ DBC's literatuur
3.250

Totaal 1e lijn 2e lijn Overig Totaal Absentie  Verlaagde Suicide/
productiviteit Overig

Bron: Interviews; RIVM 2003; DBC GGZ 2006; Cuijpers et al 2002; Spijkers et al 2001; Kruijshaar et al 2003; Teamanalyse

Figuur 64: Directe en indirecte kosten van depressie in miljoenen €

1¢5 RIVM, Volksgezondheid Toekomst Verkenning. Bilthoven: Nationaal Kompas Volksgezondheid, 2003.

1¢¢ Cuijpers, P. en F. Smit, Excess mortality in depression: a meta-analysis of community studies. J Affect Disord. 72(3):227-36,
2002.

1¢7 Spijker, J. et al., Care utilization and outcome of DSM-III-R major depression in the general population. Results from the
Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study (NEMESIS). Acta Psychiatr Scand. 104(1):19-24, 2001.

1¢8 Kruijshaar, M.E. et al., Levels of disability in major depression: findings from the Netherlands Mental Health Survey and
Incidence Study (NEMESIS). J Affect Disord. 77(1):53-64. 2003.

¢ Teamanalyse Nationale DenkTank 2006 op basis van interviews.

170 Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RVZ), Risicosolidariteit en Zorgkosten. Rijswijk: Quantes, 2005.
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2.3.1.6 Patiéntenstroom depressie

Patiéntenstroom depressie
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Bron: Porter & Olmsted Teisberg 2006; p. 204; Multidisciplinaire Richtlijn Depressie 2005; Teamanalyse

Figuur 65: Patiéntenstroom depressie

In Figuur 65 beschrijft de linker cirkel de zorg in de eerste lijn. 98 procent van de depressieve
patiénten die hulp zoekt, komt eerst bij de huisarts terecht. Deze stelt de diagnose depressie,
stelt een behandelplan op of verwijst de patiént door. De behandeling bestaat uit medicijnen
of psychotherapie. Bij niet-ernstige depressies kan dit gedaan worden door de huisarts zelf of,
na verwijzing, door andere hulpverleners in de eerste lijn, zoals psychologen, maatschappelijk
werkers en sociaal psychiatrisch verpleegkundigen (SPVers).

De huisarts kan, in geval van een ernstige depressie, ook besluiten een patiént door fe verwijzen
naar de tweede lijn. Dit is in vijf tot veertig procent van de patiénten het geval'’'. De rechter
cirkel beschrijft de zorg in de tweede lijn. Slechts twee procent van de depressieve patiénten
komt bij een crisis direct hier binnen, vaak door een klinische opname. In de tweede lijn
behandelt een psychiater of psycholoog de patiént met psychotherapie en/of medicatie,

afhankelijk van de ernst van de depressie. Na afloop van de behandeling wordt de patiént
idealiter overgedragen aan de huisarts.

2.3.1.7 Knelpunten patiéntenstroom depressie

Op basis van interviews en literatuurstudies heeft de DenkTank knelpunten gesignaleerd in de
zorg voor depressieve patiénten (Figuur 66).

| 7" RIVM, Volksgezondheid Toekomst Verkenning. Bilthoven: Nationaal Kompas Volksgezondheid, 2003.
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Patiéntenstroom Depressie — Knelpunten
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Bron: Porter & Olmsted Teisberg 2006, Multidisciplinaire Richtlijn Depressie 2005; Interviews; Teamanalyse

Figuur 66: Knelpunten patié€ntenstroom depressie

Knelpunt A: Onderdiagnose

Depressie wordt in circa 50 procent van de gevallen niet gediagnosticeerd en in 30 procent
te laat gediagnosticeerd of behandeld. Hierdoor ontwikkelen pati€énten onnodig een ernstige
depressie.

"Huisartsen hebben onvoldoende kennis en tijd om altijd een depressie te herkennen en
adequaat fe behandelen.” (directrice van een GGZ instelling, psychiaters en psychologen,
patiénten, een hoogleraar en een onderzoeker)

“Klachten van depressieve patiénten kunnen overeenkomen met somatische klachten,
bijvoorbeeld slaapproblemen. Hierdoor wordt een depressie niet herkend.” (psycholoog en
onderzoeker)

“In dit verpleeghuis met 200 bewoners wordt de helft van de depressies niet gediagnosticeerd.”
( psycholoog)

"40 procent van de depressieve patiénten zoekt geen hulp. Er heerst een taboesfeer rondom
depressie.” ( psycholoog en maatschappelik medewerker)

Knelpunt B: Inadequaat antidepressivagebruik
Antidepressiva worden op drie manieren inadequaat gebruikt: te kort, te lang en onnodig.

“25 procent van de antidepressivagebruikers slikt te kort. Volgens de richtlijinen moeten
anfidepressiva na het voorbijgaan van de klachten nog een half jaar geslikt worden om terugval
te voorkomen.” (geneesmiddelenepidemioloog)
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“Nog eens 25 procent van de antfidepressivagebruikers slikt te lang.” (geneesmiddelenepidemiol
oog en apotheker)

"Patiénten met een niet-ernstige depressie slikken onnodig medicatie. Huisartsen schrijven te snel
medicatie voor. Alleen psychotherapie, eventueel een alternatieve vorm zoals lichttherapie, is
vaak afdoende.” (psychologen en psychiaters)

Knelpunt C: Onvoldoende follow-up na behandeling.

Er vindt onvoldoende follow-up plaats na afloop van een behandeling. Hierdoor vallen patiénten
onnodig terug en wordt medicatie niet goed afgebouwd.

“"Wij zouden het prettig vinden als onze huisarts of een SPVer na de behandeling nog regelmatig
(telefonisch) contact met ons zoekt.” (chronisch depressieve patiénten)

“In de huidige depressiezorg vindt geen structurele follow-up plaats.” ( psychiater,
patiéntenbehartiger, psychotherapeut en een psychiatrische verpleegkundige)

2.3.1.8 Kansen voor taakherschikking bij depressie

Kansen voor taakherschikking bij depressie

Behorende Taak Van Naar Status Wat moet er (nog) gebeuren?
bij knelpunt
A * Diagnosticeren * Huisarts * Eerstelijns- ¢ Vanaf januari * Behandeling door eerste- lijnspsychologen
van depressie psycholoog 2007 vergoeden in basispakket
van niet-ernstige
depressies * SPV-er * Komt langzaam ¢ Samenwerking met SPV-er stimuleren
in opgang
* Huisartsen ¢ Is in ontwikkeling ¢ Verder ontwikkelen van ICT applicaties op
triage/patiént internet voor het stellen van de diagnose
zelf * Creéren van bekendheid en acceptatie bij
— Zorgverleners

— Algemeen publiek

A * Behandelen van  * Huisarts * Eerstelijns- ¢ Vanaf januari * Behandeling door eerste- lijnspsychologen
niet-ernstige psycholoog 2007 vergoeden in basispakket
depressies
* SPV-er ¢ Komt langzaam ¢ Samenwerking met SPV-er stimuleren
in opgang
* Huisartsen * Komt langzaam * Ontwikkelen en bevorderen van acceptatie
triage/ op gang van ICT applicaties op internet voor
patiént zelf behandeling en behandeling op afstand
B * Medicatie * Huisarts * Apotheker * Nee ¢ Cultuurverandering teweegbrengen bij
voorlichting huisarts;

* Trainen van apothekers in uitgebreide
voorlichting patiént

Tabel 5: Overzicht van mogelijkheden van taakherschikking binnen het zorgproces van depressie

Door de in Tabel 5 beschreven vormen van taakherschikking worden veel faken van de huisarts
overgenomen. In de nabije toekomst is er een grote rol weggelegd voor SPVers en eerste-
lijnspsychologen. Beiden zijn specifiek opgeleid om depressie te behandelen. Het uiteindelijk
succes van de eerstelijnspsycholoog is afhankelik van de vergoeding van de behandeling in het

basispakket
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Op de langere termijn kan het stellen van de diagnose verder gedelegeerd worden naar een
friagefunctie in de eerste lijn of zelfs naar de patiént. Het beschikbaar komen en geaccepteerd
worden van geautomatiseerde vragenlijsten en protocollen voor behandeling op afstand

zijn hierbij essentieel. Nu zijn er al diverse on-line zelftesten voor depressie. Ook worden al
behandelingen via internet aangeboden. Er moet echter meer ervaring met deze applicaties

worden opgedaan, om ze te standaardiseren en breed aan te bieden.

Daarnaast kan de apotheker de voorlichtingstaak van de arts overnemen voor de groep
patiénten die alleen met medicatie behandeld wordt. Dit kan de therapietrouw verhogen. Het is
hiervoor noodzakelijk dat apothekers specifiek opgeleid worden in het voorlichten van patiénten
met een depressie.



127

4 N\ Huidige zorg
Harifalen

2.3.2.1 Wat is hartfalen?

Hartfalen is een aandoening waarbij de
pompfunctie van het hart verslechtert.
Het gevolg hiervan is dat het lichaam
onvoldoende wordt doorbloed. Dit leidt tot
klachten als vermoeidheid, benauwdheid
en het vasthouden van vocht'”2, De
K / belangrijkste oorzaken van hartfalen zijn

een hartinfarct en een hoge bloeddruk.
Minder vaak voorkomende oorzaken zijn
afwijkingen aan de hartklep, ritmestoornissen,

aangeboren hartafwijkingen en ontsteking van de hartspier. Bij een aanzienlijk deel van de
patiénten met hartfalen is de oorzaak niet duidelijk'”2.

Hartfalen wordt ingedeeld in vier klassen, gedefinieerd door de New York Heart Association
(NYHA), op basis van de ernst van de symptomen en op beperkingen van fysieke activiteit.

* Klasse 1: Pafiénten zonder beperking van fysieke activiteit. Normale activiteit veroorzaakt
geen klachten.

¢ Klasse 2: Pafiénten met een geringe beperking. Geen klachten in rust, maar wel bij matige
activiteit.

¢ Klasse 3: Patiénten met een duidelike beperking. Geringe inspanning geeft al klachten.

¢ Klasse 4: Patiénten met ernstige beperkingen. Klachten zijn ook in rust aanwezig.

2.3.2.2 Verloop hartfalen

De prognose van hartfalen hangt deels af van de oorzaak van de ziekte, maar is in het
algemeen slecht. Eén jaar na de diagnose is 89 procent van de patiénten nog in leven, na vijf
jaaris dit 59 procent'’4. Bij mensen met hartfalen komen regelmatig andere aandoeningen voor.
Met name depressie (33 procent), diabetes mellitus (20 procent) en COPD (20 procent) worden
vaak als comorbiditeit bij hartfalenpati€énten gezien'”> 76, Vaak heeft dit een nadelige invioed op
het verloop van de ziekte.

72 Nederlandse Hartstichting, Factsheet Hartfalen. November 2002. 30 oktober 2006.

17 Kannel, W.B. ‘'Incidence and epidemiology of heart failure’. Heart Failure reviews, 5 (2000), p. 11-22.

74 Mosterd, A., Cost, B., Hoes, A.W., De Bruijne M.C., Deckers J.W., Hofman A., Grobbee D.E., ‘The prognosis of heart failure
in the general population: The Rotterdam Study’. European Heart Journal, 15 (2001), p. 1318-1327

75 Huyse, F.J., Slaets, J.P.J., De Jonge, P., Ormel, J., ‘Chronisch hartfalen en depressie: beperkingen van specialisme-
specifieke multidisciplinaire richtlijnen’ Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde, 148 (2004), p.2312-2314

76 Bongers, F., Schellevis F., Bakx C., Bosch, W.J.H.M. van den, Zee J. van der, ‘Treatment of heart failure in Dutch general
practice’. BMC Family Practice, 7 (2006), p. 40
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2.3.2.3 Behandeling hartfalen

De behandeling van hartfalen bestaat uit het volgen van leefregels over onder andere vocht- en
zoutbeperking en uit medicatie (met name diuretica, ACE-remmers en béta-blokkers). Patiénten
worden meestal door de huisarts of door een verpleegkundige en/of cardioloog van een
hartfalenpolikliniek begeleid. Bij episodes met acute verergering van de klachten (exacerbaties)
is opname in het ziekenhuis vaak noodzakelijk. Bij een subgroep van patiénten met een hoog
risico op dood door hartstilstand of ritmestoornissen wordt een implanteerbare cardioverterende
defibrillator (ICD) of pacemaker geimplanteerd. Soms is chirurgische behandeling, zoals

hartklepvervanging, nodig. Harttransplantatie kan bij eindstadium hartfalen uitkomst bieden'”’.

2.3.2.4 Prevalentie en incidentie hartfalen

Een fof twee procent van de westerse bevolking heeft hartfalen. In Nederland waren er in 2005
ongeveer 183.500 patiénten met deze ziekte (Figuur 67)'78 7%, In dat jaar kwamen er 36.300
nieuwe paftiénten bij. 92 procent van deze nieuwe patiénten is ouder dan 60 jaar. De invloed van
een verouderende samenleving op het voorkomen van deze ziekte is dus groot. Alleen al door
de vergrijzing zal het aantal mensen met hartfalen tussen 2005 en 2020 met 32 procent stijgen

fot circa 242.000. Daarnaast is de verwachting dat het aantal hartfalenpatiénten stijgt door de
toenemende overlevingskansen na een hartinfarct,

De komende 15 jaar is door de vergrijzing een toename

van 32% in het aantal hartfalenpatiénten te verwachten

Prevalentie hartfalen Aantal mensen met hartfalen
Per 1.000; 2005 x 1.000
242
> 80 jaar 157 t
183 @|
65 -79 jaar 43
50 - 64 jaar }6
< 50 jaar 0
2005 2020
* Hartfalen komt met * Door de vergrijzing
name voor bij 80+ers neemt het aantal hart-
* In 2020 zijn er 39% falenpatiénten met
meer 80+ers ongeveer 32% toe

Bron: RIVM; CBS Statline

Figuur 67: Prevalentie hartfalen

177 Multidisciplinaire richtlijn chronisch hartfalen. Utrecht: Nederlandse Vereniging Voor Cardiologie, 2002.

178 RIVM, Nationaal Kompas Volksgezondheid versie 3.7. 14 september 2006. 30 oktober 2006. http://www.rivm.nl/vtv/
object_document/01647n17965.ntml; Team analysis

¥ RIVM, Nationaal Kompas Volksgezondheid versie 3.7. 14 september 2006. 30 oktober 2006. http://www.rivm.nl/vtv/
object_document/o01647n17965.html
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2.3.4.5 Kosten hartfalen

De totale kosten van hartfalen in 2005 waren € 385 miljoen, 0,7 procent van het fotale
zorgbudget. Het grootste deel hiervan, € 220 miljoen, bestond uit ziekenhuiskosten'®!.

Op basis van de demografische ontwikkelingen, met name de vergrijzing, zullen deze kosten in
de periode fot 2020 met ongeveer 1,9 procent per jaar stijgen. Hierbij is echter geen rekening
gehouden met fechnologische ontwikkelingen. Innovaties in de zorg leiden tot een langer leven,
met een hogere kwaliteit, maar waarschijnlijk ook tot een flinke kostenstijging. Verwacht wordt
dat de kosten van de zorg voor hartfalen door demografische en technologische ontwikkelingen

in 2020 met 69 procent toegenomen zijn tot circa € 651 miljoen per jaar's 183,

Kosten zorg hartfalen per type patiént

2005

Type patiént Bijdrage aan totale
100% = 183 500 zorgkosten
100% = € 385 miljoen

Aannames
prevalentie patiénten
NYHA I&IINV = * NYHA klasse 20% van het totaal
(%) 80/15/5 tenll aantal patiénten
* Verhouding kosten draagt bij aan 35%
NYHA 1&I/I/IV = van de zorgkosten
(%) 1/1.7/32.6
(Eur J Heart Fail
2001;3: 283-291)
Ernstige
patiénten
* NYHA klasse
Illen IV

Bron: RIVM; Teamanalyse

Figuur 68: Kosten per NYHA klasse's4 185

180 Connolly, S.J., Hallstrom, A.P., Cappato, R., Schron, E.B., Kuck, K.H., Zipes, D.P., Greene, H.L., Boczor, S., Domanski, M.,
Follmann, D., Gent, M., Roberts, R.S, ‘Meta-analysis of the implantable cardioverter defibrillator secondary prevention
trials. AVID, CASH and CIDS studies. Antiarrhythmics vs Implantable Defibrillator study. Cardiac Arrest Study Hamburg .
Canadian Implantable Defibrillator Study’. European Heart Journal 21 (2000), p. 2071-2078

181 RIVM, Kosten van Ziekten in Nederland 2003, versie 1.0, 28 juni 2006. http://www.rivm.nl/vtv/object_class/kvz_2003.html

182 Birks, E.J., Tansley, P.D., Hardy J., George, R.S., Bowles, C.T., Burke, M., Banner, N.R., Khaghani, A., Yacoub, M.H., ‘Left
ventricular assist device and drug therapy for the reversal of heart failure’. New England Journal of Medicine 355 (2006),
p. 1873-1884

183 RIVM, Trends en verkenningen van kosten van ziekten 2006 (in druk), rapportnummer 270751013, persoonlijke
communicatie, team analyse

'8 Van Hemel, N.M., Mosterd, A. 'Chronische gelijktijdige stimulatie van beide hartkamers, een nieuwe behandelingsoptie
voor ernstig hartfalen'. Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde, 146 (2002), p. 158-162

18 Berry, C., Murdoch, D.R., McMurray, J.J., ‘Economics of chronic heart failure’. European Journal of Heart Failure, 3 (2001),
p. 283-291
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2.3.2.6 Patiéntenstroom hartfalen

Patiéntenstroom hartfalen
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Bron: Teamanalyse

Figuur 69: Patiéntenstroom hartfalen

Er zijn twee behandeltrajecten voor de hartfalenpatiént, één waarbij de huisarts een hoofdrol
speelt (eerste lijn) en één waarbij het ziekenhuis een belangrijke rol in de behandeling heeft
(tweede lijn).

Ongeveer 90 procent van de nieuwe hartfalenpati€énten gaat naar de huisarts op moment

dat er voor het eerst klachten ontstaan. Meestal bestaan deze klachten uit kortademigheid of
vermoeidheid. De huisarts besluit in fweederde van de gevallen om zelf een medicamenteuze
behandeling te starten. Het monitoren wordt ook door de huisarts vitgevoerd. Als de oorzaak van
hartfalen onduidelijk is of de behandeling niet aanslaat, wordt de patiént doorverwezen naar het
ziekenhuis.

De resterende tien procent komt direct in het ziekenhuis terecht. Deze pafiénten worden
opgenomen met acute ernstige benauwdheid als eerste manifestatie van hartfalen. In het
ziekenhuis wordt de patiént gediagnosticeerd door de cardioloog.

In de monitoringfase is naar schatting 80 procent van de patiénten onder behandeling bij de
huisarts en 20 procent in het ziekenhuis. In het algemeen blijven de patiénten met ernstige
klachten (NYHA 3 en 4) en instabiele patiénten onder behandeling bij de hartfalenpolikliniek.
Stabiele patiénten met NYHA klasse 1 of 2 worden na behandeling in de tweede lijn weer terug
verwezen naar de eerste lijn.'®

Gedurende de monitoringfase lopen hartfalenpati€nten het risico op een acute verslechtering
van hun gezondheid, een zogenaamde exacerbatie. Bij ernstige klachten is opname in het

| % Team analyse, op basis van interviews



ziekenhuis noodzakelijk. Deze ziekenhuisopnames vormen een grote belasting van de kwaliteit
van leven van de patiént en zijn fevens de belangrijkste kostenpost bij hartfalen. Op dit punt is
dus veel winst te behalen.

Om het aantal ziekenhuisopnames te verminderen, zijn in de afgelopen jaren diseasemanage-
mentprogramma’s ontwikkeld. Door intfensieve begeleiding van een gespecialiseerde
hartfalenverpleegkundige op een hartfalenpolikliniek leert de patiént verslechteringen eerder te
herkennen en wordt de therapietrouw verhoogd. Hartfalenverpleegkundigen en cardiologen
zorgen samen voor de revalidatie en monitoring van de patiént, uit internationale meta-analyses
is gebleken dat deze aanpak een positief effect heeft op het aantal ziekenhuisopnames'®”. 188 187,
Recent is ook het eerste Nederlandse onderzoek gepubliceerd. In de DEAL-studie bleek dat de
behandeling op de hartfalenpoli’'s in Deventer en Alkmaar het aantal opnames met maar liefst
50 procent reduceert'?,

De laafste jaren zijn in veel ziekenhuizen hartfalenpoliklinieken opgericht. In 2003 waren er 85
hartfalenpoliklinieken en waren achttien ziekenhuizen er één aan het opzetten''. Naar schatting
is twintig procent van de patiénten daar onder behandeling. Zij komen op regelmatige controle
bij de hartfalenverpleegkundige en/of cardioloog, waarbij de frequentie afhankeliik is van de
stabiliteit van de patiént en van het gebruikte protocol.

2.3.2.7 Knelpunten patiéntenstroom hartfalen

Knelpunt A: Het is onduidelijk wie de regisseur is bij de behandeling van harifalen. Bovendien
wordt de diagnose vaak gemist.

“De huisarts is niet in staat om goede zorg te bieden aan hartfalenpatiénten.”
(hartfalenverpleegkundige)

“In mijn prakfijk zijn slechts tientallen hartfalenpatiénten, nog niet €én procent van mijn totale
klantenbestand, en deze komen niet voor hartfalen specifieke zorg naar de praktijk.” (huisarts)

80 procent van de hartfalenpatiénten is onder behandeling bij de huisarts. De gemiddelde
huisarts heeft echter slechts een kleine groep van ongeveer vijftien hartfalenpatiénten. Per jaar

187 Roccaforte, R., Demers, C., Baldassarre, F., Teo, K.K., Yusuf, S.,'Effectiveness of comprehensive Diseasemanagement
programmes in improving clinical outcomes in heart failure patiénts. A meta-analysis’. European Journal of Heart Failure,
7 (2005), p. 1133-1144

188 Gonseth, J., Guallar-Castillon, P., Banegas, J.R., Rodriguez-Artalejo, ‘The effectiveness of Diseasemanagement
programmes in reducing hospital re-admission in older patiénts with heart failure: a systematic review and meta-analysis
of published reports‘. European Heart Journal, 25 (2004), p. 1570 - 1595

18 McAlister, F.A., Stewart, S., Ferrua, J., ‘Multidisciplinary Strategies for the Management of Heart Failure Patiénts at High
Risk for Admission. A Systematic Review of Randomized Trials’. Journal of the American College of Cardiology, 44 (2004),
p.810-819

190 B7
Hoes, A.W., ‘Added value of a physician-and-nurse-directed heart failure clinic. Results from the DEAL-HF study’, Heart,
25 oktober (2006), epub ahead of print

7' Jaarsma, T., ‘Organisatie van klinische hartfalenzorgprogramma'’s in Nederland anno 2003'. Hart Bulletin, 35 (2004),

p. 138 -164
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Patiéntenstroom hartfalen — Knelpunten

Slechts 31% van de mensen met Hartfalen patiénten zijn te vaak, en gemiddeld
hypertensie wordt effectief behandeld enkele dagen te lang in het ziekenhuis

“Ik kan bij iedereen de bloedruk meten” “Het aantal ligdagen is in Zweden gemiddeld 6
Apotheker vergeleken met 10 in Nederland door een goede

samenwerking met thuiszorg”
Zweedse Cardioloog

Het is onduidelijk wie de regisseur is bij Er is geen verspreiding van de ‘best practice’ bij

de behandeling van hartfalen. Bovendien hartfalenpoli’s

wordt de diagnose vaak gemist “Er zijn net zo veel verschillende methodes als hartfalenpoli’s”
“De HA is niet in staat om goede zorg te Specialist

bieden aan hartfalenpatiénten”
Hartfalenverpleegkundige

Bron: Interviews; Teamanalyse

Figuur 70: Knelpunten patiéntenstroom hartfalen

ziet hij gemiddeld vier & vijf nieuwe gevallen'?2. Hierdoor is de ervaring met het ziektebeeld en de
diagnose mogelijk niet foereikend. In de eerste en tweede lijn leven verschillende beelden over
welke zorgverlener de beste behandelaar is. Tweedelijnszorgverleners menen dat zij het meeste
inzicht hebben in de complexiteit van de aandoening, de eerstelijnszorgverleners zien zichzelf als
de behandelaar bij uitstek vanwege hun inzicht in de complexiteit van de patiént als geheel.

Naast de behandeling, verloopt ook de diagnose lang niet altijd goed. In veel gevallen wordt
deze gemist. Uit Nederlands onderzoek blijkt dat bij een op de vijff mensen met COPD de
aanwezigheid van hartfalen niet wordt herkend'.

Knelpunt B: Harffalenpatiénten zijn te vaak en te lang in het ziekenhuis.

“Het aantal ligdagen is in Zweden door een goede samenwerking met thuiszorg gemiddeld 4,6.
In Nederland is het gemiddeld aantal verpleegdagen 10,5." (Zweedse cardioloog)

“Reductie van aantal opnamedagen tot 4,3 is niet mogelijk, zeven tot acht dagen acht ik
echt het maximaal haalbare. Wél zijn er patiénten die te lang op nazorg of een plek in het
verpleeghuis moeten wachten.” (cardioloog)

“"Samenwerking tussen ziekenhuis en verpleeghuis drukt de hospitalisatiekosten! De operatie in
het ziekenhuis en de revalidatie in het verpleeghuis: vermijd zo de ‘verkeerde bed patiént’.”
(ziekenhuisdirecteur)

172 NIVEL, Rijksinstituut voor Milieuhygiene. Tweede Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk:
klachten en aandoeningen in de bevolking en in de huisartspraktijk. Utrecht, Bilthoven: NIVEL, RIVM, 2004.

173 Rutten, F.H., Cramer, M.J., Lammers, J.W., Grobbee, D.E., Hoes, A.W., ‘Heart failure and chronic obstructive pulmonary
disease: An ignored combination?’ . European Journal of Heart Failure, 8 (2006), p. 706-711
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De groofste belasting voor de patiént en de grootse kostenpost in de behandeling van
hartfalen zijn de ziekenhuisopnames. Jaarlijks vinden er ongeveer 27.000 opnames plaats met
een gemiddelde opnameduur van 10,5 dag'?#. Door disesasemanagement programma'’s, zoals
vitgevoerd op sommige hartfalenpoliklinieken, kan het aantal opnames met gemiddeld 30
procent teruggebracht worden.

Tussen 1994 en 2004 is de gemiddelde verpleegduur in Nederland al met 3,7 dagen gedaald
voor vrouwen en 2,5 dagen voor mannen'”®, Maar nog steeds blijven pati€énten soms langer
dan medisch noodzakelijk in het ziekenhuis. In Nederland is de verpleegduur langer dan in

de Verenigde Staten of Zweden (tabel 6). Uit gesprekken blijkt dat slechte codrdinatie van de
nazorg met mantelzorg, thuiszorg of het verpleeghuis hiervan een belangrike oorzaak is. Hoewel
een reductie naar 4,3 dagen'?é, de mediaan in de Amerikaanse ADHERE studie, niet direct

VS Zweden Nederland
Aantal inwoners ¢ 300.000.000 ¢ 8.800.000 ¢ 16.000.000
% bevolking met * 1,67 (5.000.000) * 2,50 (220.000) * 1,13 (180.000)
hartfalen (absoluut
aantal)
Aantal opnames per * 200 121 * 149
1000 patiénten per
jaar
Mediaan *8 *6 *10,5

verpleegduur

Tabel 6: Gemiddelde verpleegduur in dagen in drie landen. Nederland heeft relatief weinig
(erkende) patiénten, zit in de middenmoot qua aantal opnames, maar heeft de langste
verpleegduur

174 RIVM, Nationaal Kompas Volksgezondheid versie 3.7. 14 september 2006. 2 november 2006. http://www.rivm.nl/vtv/
object_document/01658n17965.html

195 RIVM, Nationaal Kompas Volksgezondheid versie 3.7. 14 september 2006. 2 november 2006. http://www.rivm.nl/vtv/
object_document/01658n17965.html

%6 Adams, K.F., Fonarow, G.C., Emerman, C.L., LeJemtel, T.H., Costanzo, M.R., Abraham, W.T., Berkowitz, R.L., Galvao, M.,
Horton, D.P. for the ADHERE Scientific Advisory Committee and Investigators American. ‘Characteristics and outcomes of
patients hospitalized for heart failure in the United States: Rationale, design, and preliminary observations from the first
100,000 cases in the Acute Decompensated Heart Failure National Registry (ADHERE)'. Heart Journal 149 (2005),

p. 209-216

7 Adams, K.F., Fonarow, G.C., Emerman, C.L., LeJemtel, T.H., Costanzo, M.R., Abraham, W.T., Berkowitz, R.L., Galvao, M.,
Horton, D.P. for the ADHERE Scientific Advisory Committee and Investigators American. ‘Characteristics and outcomes
of patients hospitalized for heart failure in the United States: Rationale, design, and preliminary observations from the first
100,000 cases in the Acute Decompensated Heart Failure National Registry (ADHERE)'. American Heart Journal 149
(2005), p. 209-216

% Mejhert, M., Persson, H., Edner, M., Kahan, T., ‘Epidemiology of heart failure in Sweden - a nationale survey’. European
Journal Heart Failure, 3 (2001), p. 97-103

197 RIVM, Nationaal Kompas Volksgezondheid versie 3.7. 14 september 2006. 2 november 2006. http://www.rivm.nl/viv/
object_document/01658n17965.html
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haalbaar is, is het mogelik wel haalbaar om de relatief lange verpleegduur in Nederland met
enige fientallen procenten te verkorten.

Knelpunt C: Hartfalenpoliklinieken werken niet altijd doelmatig.

"Op dit moment heeft bijna elk ziekenhuis in Nederland een hartfalenpoli, maar de kwaliteit en
het type zorg loopt sterk uiteen.” (cardioloog)

"“Bij de hartfalenzorg zijn normen wenselijk: het kan niet zo zijn dat in het ene ziekenhuis de patiént
amper gecontroleerd wordt en in het andere elke drie maanden.” (hartfalenverpleegkundige)

“"We moeten de samenwerking fussen de hartfalenverpleegkundigen bevorderen door
bijvoorbeeld regionale en landelijke bijeenkomsten et cetera. Daarnaast moeten we een kader
aangeven voor de minimale eisen aan een jaarverslag en publicatie verplicht stellen.” (hartfalen
verpleegkundige)

Nederland telt meer dan 85 hartfalenpoliklinieken, maar deze werken volgens evenzoveel
methodes. De verschillende methodes hebben ook een uiteenlopend gevolg voor de intensiteit
van de behandeling, het beroep op arbeid en de uitkomstmaten. Door een gebrek aan
evaluatie is het niet mogelijk te zeggen welk initiatief de best practice is, zodat kwalitatief
hoogstaande en doelmatige werkwijzen niet verspreid worden.

Knelpunt D: Structurele financiering van de preventie van hart- en vaatziekten ontbreekt.

"De huisarts en praktijkondersteuners zijn uitermate geschikt voor de screening op en de
behandeling van hypertensie.” (hartfalenverpleegkundige)

"Op dit moment zijn er weinig tot geen prikkels voor zorgverzekeraars om te investeren in
(primaire) preventie. Een nationaal fonds waar een deel van de premiegelden in wordt gestort is
door zorgverzekeraars besproken.” (NIGZ)

“Er is geen duidelijkheid over takenverdeling bij preventie: wie doet wat?e Bij wie ligt de
verantwoordelijkheid? Wie is de regisseur?” (huisarts)

Hartinfarcten zijn een belangrijke oorzaak van hartfalen. Preventie van hart- en vaatziekten is
een belangrijk speerpunt om de incidentie van hartfalen te verminderen. In Nederland zijn veel
lokale initiatieven die preventie van chronische aandoeningen beogen, zoals stoppen-met-
rokenprojecten en promotie van gezonder leven en bewuster eten. Voor deze projecten zijn
startsubsidies te verkrijgen bij publieke bronnen zoals ZonMw, maar ook bij private partijen zoals
de Hartstichting. Echter, wanneer een project door de beginfase heen is, wordt dit vaak niet

financieel en bestuurlijk verankerd. Door gebrek aan structurele financiering sneuvelen projecten,

zelfs als zij vitgebreid wetenschappelijk geévalueerd zijn. Een voorbeeld hiervan is de casus
Hartslag Limburg (paragraaf 1.3.1.1).
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2.3.2.8 Kansen voor taakherschikking bij hartfalen

Kansen voor taakherschikking bij hartfalen

Behorende Taak Van Naar Status Wat moet er (nog) gebeuren?
bij knelpunt
B * Behandeling; ¢ Cardioloog * Hartfalen- e Ja * Verder invoeren van de
medicatie verpleeg- hartfalenverpleegkundige
kundigen
B * Behandeling * Hartfalen- * Gespeciali- * Haalbaar-  Instrueren van thuiszorg medewerkers in het
exacerbatie verpleeg- seerde heidsstudie loopt gebruik van de technologie en bijbehorende
kundige/ thuiszorg (Isala, Zwolle) behandeling
cardioloog
[ * Periodieke * Hartfalen- ¢ ICT thuis- * Trial loopt (0.a. * Zelfmanagement patiént verhogen
controle verpleeg- monitoring Philips)
kundige
Cc * Periodieke ¢ Huisarts * Praktijk-on- * Opleiden van praktijkondersteuners voor het
controle dersteuner/ verrichten van de periodieke controles
gespeciali- * Samenwerking van huisartsen consolideren
seerde om voldoende kritische massa voor
thuiszorg effectieve inzet ondersteuner te garanderen
D * Preventie bij * Huisarts/ * Praktijk- * Aantonen van effectiviteit van identificatie en
hoogrisico- niemand ondersteuner preventie
patiénten

Tabel 7: Overzicht van mogelikheden voor taakherschikking binnen het zorgproces van
hartfalenpatiénten

In Tabel 7 zijn de mogelijkheden voor taakherschikkingen binnen het zorgproces voor
hartfalenpatiénten weergegeven. Tijdens de behandeling moet de medicatie op geleide van
de klachten worden aangepast. In veel hartfalenpoli’s zijn hiervoor procollen ontwikkeld, maar
in ander gevallen is het veranderen van medicatie nog aan de cardioloog voorbehouden. Hier
liggen kansen om de succesvolle ervaringen fe verspreiden.

Op dit moment wordt in de Isala Klinieken in Zwolle onderzocht of sommige patiénten met

een exacerbatie thuis behandeld kunnen worden?®, Als dit succesvol blijkt te zijn, ligt hier

een mogelijkheid voor gespecialiseerde thuiszorg. Hiervoor is het wel noodzakelijk dat de
thuiszorgmedewerkers opgeleid worden in het gebruik van technologie en de behandeling van
hartfalenpatiénten.

In de monitoringfase zijn patiénten onder controle bij de huisarts of de hartfalenpoli. Deze
controle kan mogelijk door thuismonitoring of gespecialiseerde thuiszorgmedewerkers
vitgevoerd worden. Hierbij kan de kwaliteit van de zorg verhoogd worden terwijl het beroep op
arbeidskracht gereduceerd wordt.

Bij de uitvoering van preventie kan de identificatie en screening van hoogrisicopopulaties
(bijvoorbeeld bij hypertensie) worden gedelegeerd naar praktijkondersteuners.

I 2 Wetering, H. van de. Results of the CHANCE@Home-pilot study. Conference abstract ESC Lissabon 2005
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N\ Huidige zorg
COPD

2.3.3.1 Wat is COPD?

Chronic Obstructive Pulmonary Disease
(COPD) is de verzamelnaam voor twee
longziekten:
¢ Chronische bronchitis: een aandoening
waarbij de bronchieén
(luchtwegvertakkingen) onfstoken zijn, wat
J viteindelijk leidt tot verlittekening; en
* Longemfyseem: een aandoening die
gekenmerkt wordt door vergrote alveoli
(longblaasjes), die tenslotte kapot kunnen
gaan.

Patiénten met COPD hebben een verminderde longfunctie, wat zich uit in benauwdheid,
kortademigheid en het ophoesten van slijm. Hun longfunctie kan zo slecht zijn dat zij moeite
krjgen met dagelijkse activiteiten als wandelen, traplopen of boodschappen doen. Uiteindelijk

kan COPD dodéeliik zijn: het staat daarmee op nummer vier van de belangrijkste doodsoorzaken
wereldwijd.

De belangrijkste risicofactor voor het krijgen van COPD, is langdurig (actief) roken. Daarnaast

spelen passief roken, erfelijke eigenschappen en omgevingsfactoren, zoals luchtverontreiniging
(fiinstof), een rol bij het ontstaan van COPD.

2.3.3.2 Beloop COPD

COPD is een progressieve aandoening en wordt ingedeeld volgens de GOLD-classificatie waarin
vier stadia worden onderscheiden: milde, matige, ernstige en zeer ernstige COPD. (zie tabel 8)
Deze classificatie, op basis van de FEV, -waarde van een longfunctiemeting, correleert met de
gezondheidsbeleving en het fysiek functioneren van de patiént.

De mate van progressie wordt beinvioed door het gedrag van de patiént. Met name stoppen
met roken kan verergering van de ziekte vertragen. Het effect van stoppen met roken wordt
weergegeven in onderstaande ‘Fletcher-curve’ (figuur 71). Ook wordt het verloop positief
beinvloed door goede voeding en meer beweging.
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Stadium Eigenschappen

0: risico * Normale spirometrie
* Chronische symptomen (hoesten, sputumproductie)
I: milde COPD * FEV,/FVC < 70%
* FEV, > 80% voorspelde waarde
* Met of zonder chronische symptomen (hoesten, sputumproductie)

1l: matige COPD * FEV,/FVC < 70%

* 50% < FEV1 < 80% voorspelde waarde

* Met of zonder chronische symptomen (hoesten, sputumproductie)
Ill: ernstige COPD * FEV,/FVC < 70%

* 30% < FEV, < 50% voorspelde waarde

* Met of zonder chronische symptomen (hoesten, sputumproductie)

IV: zeer ernstige COPD  * FEV,/FVC <70%
* FEV, < 30% voorspelde waarde of
* FEV, < 50% voorspelde waarde en respiratoir falen of klinische
tekens van rechter hartfalen

Tabel 8: stadia in het ziekteverloop van COPD?!

FEV1 100
% of value
at age 25 75

Never smoked or not
susceptible to smoke

Smoked regularly and
susceptible to its effects

50
Disabilty o N D Stopped age 45
25
Death Stopped age 65
e e
25 50 75
Age
Years

Figuur 71: Het effect van stoppen met roken op de FEV 120",

21 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, www.goldcopd.com, oktober 2006

22 Naar: Fletcher CM, Peto R: The natural history of chronic airflow obstruction. Brit Med J 1977; 1:1645-1648. Van: http://
www.gp-training.net/pics/respiratory/fevsmok.htm
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2.3.3.3 Behandeling COPD

De behandeling van COPD is niet gericht op genezing, maar gericht op het afremmen van
de snelheid waarmee de ziekte vordert, het voorkdmen van exacerbaties, en daarmee het
verbeteren van de kwaliteit van leven?®,

De meest effectieve interventie bij COPD is stoppen met roken. Hulp bij stoppen met roken

kan bestaan uit gesprekken, maar ook nicotinepleisters en medicamenteuze behandeling met
bupropion of het onlangs geregistreerde varenicline behoren tot de mogelijkheden. Tot op
heden vallen deze interventies niet onder de basisverzekering. Voorlichting en educatie over de
ziekte, stoppen met roken en voedings- en leefstijladviezen, alsmede fysiotherapie worden steeds
vaker foegepast.

De GOLD-richtlijnen geven voor elk stadium aan welke medicamenteuze behandeling de
voorkeur geniet (Figuur 72). Ontstekingsremmende medicatie en luchtwegverwijders behoren
tot de standaardbehandeling voor COPD. Door de infroductie van een nieuwe generatie
medicijnen eind jaren '90 die zowel luchtwegverwijdend als ontstekingsremmend werken is de
overlevingskans sterk verbeterd.

Behandeling COPD in verschillende fasen

GOLD-
stadium | 0 | | 1} v
risico mild matig ernstig zeer ernstig
Bel_'nan- * Vermijden van risicofactoren
deling * Griepprik

@ * Kortwerkende bronchodilatator, zo nodig

@ * > 1 lang werkende bronchodilatator
* Revalidatie

o * Glucocorticosteroiden bij
frequente exacerbaties

¢ Langdurig O2
bij respiratoir
° falen
* Overwegen
chirurgie

Bron: Teamanalyse

Figuur 72: De verschillende GOLD-stadia en de bijoehorende behandeling®*

Hoe verder het stadium van COPD vordert, hoe vaker exacerbaties voorkomen, waardoor
regelmatig opname in het ziekenhuis nodig is. Zuurstoftherapie en longrevalidatie worden veel
tfoegepast bij deze patiénten. In het laatste stadium kan ook een chirurgische interventie worden
overwogen. Longtransplantatie wordt relatief weinig toegepast; het verwijderen van een deel
van een long om het longvolume te reduceren (lobectomie) iets frequenter.

28 American Thoracic Society, European Respiratory Society

24 www.goldcopd.com
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2.3.3.4 Prevalentie en incidentie COPD

COPD Prevalentie is sterk afhankelijk van leeftijd

Aantal 60
COPD
patiénten
(2006 est.)
x 1.000 50 b
40 P
81%
van de
gediagnos
30 ticeerde
patiénten
is ouder
dan 55
20 P
10 p
0 : N N N N N N N i
04 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

Leeftijdscategorie

Bron: Nationaal Kompas Volksgezondheid (RIVM 2006); Teamanalyse

Figuur 73: De prevalentie van COPD is sterk afhankelijk van leeftijd

De prevalentie van COPD werd in 2005 geschat op ca. 339.000 (ca. 2,0 procent) en de incidentie
op ca. 34.000 (0,2 procent). COPD komt met name voor onder ouderen (Figuur 73). De feitelijke
prevalentie en incidentie liggen waarschijnlijk hoger, omdat COPD vaak pas in een matig tot

ver gevorderd stadium wordt gediagnosticeerd. In de komende 20 jaar wordt, als gevolg van

de vergrijzing, een drastische foename van het aantal COPD-patiénten verwacht (Figuur 74).
COPD staat op de vierde plaats van de belangrijkste doodsoorzaken wereldwijd. De sterftecijfers
worden waarschijnlijk zelfs onderschat, omdat COPD vaak als comorbiditeit in plaats van als

directe doodsoorzaak wordt gezien?®.

25 Albert, R.K., Spiro S.G., Jett, J.R. Clinical Respiratory Medicine p.422
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Door vergrijzing neemt aantal patiénten sterk toe

Aantal patiénten, duizend

494
460 1
420 ——
380 Komende
339 | 20 jaar is
306 een 46%
toename
van het
aantal
COPD
patiénten te
verwachten

2000 2005 2010 2015 2020 2025

Prevalentie. D @ @& @ @ @

(per 1.000)

Bron: RIVM 2004 (Hoogendoorn, Feenstra, Rutten-van Mélken); CBS Bevolkingsprognose

Figuur 74: Door de vergrijzing neemt het aantal COPD-patiénten sterk toe

2.3.3.5 Kosten COPD

Kwaliteit van leven en zorgkosten gedreven door stadium COPD

Kwaliteit van leven** Zorgkosten COPD
op schaal 0-100; 2004 per patiént; € per
jaar; 2000

Stadium  Long Gezondheids- Fysiek
functie* beleving functioneren

Mild (1) "
Matig () ETED 49

Ernstig (lIl)

Voorkomen van
verergering
COPD kan
gelijktijdig
kwaliteit
verhogen en
kosten verlagen

30-50% 36

Zeer
ernstig (IV) @ 36

Kostenstijging voornamelijk
gedreven door ziekenhuis
* Als % van FEV, pred opnames en medicatie

** Gemeten volgens RAND-36
Bron: NIVEL Monitor zorg en leefsituatie Astma en COPD; 2005; RIVM 2004 (Hoogendoorn, Feenstra, Rutten-van Mélken);
Jansson et al. 2002 (Chest 122:1994)

Figuur 75: Kwaliteit van leven en zorgkosten worden sterk gedreven door het stadium van COPD

De kosten van de zorg voor COPD-patiénten bedroegen in 2005 ca. € 320 miljoen. De kosten van
COPD nemen drastisch toe bij het vorderen van de ziekte (Figuur 75). Optimale zorg richt zich dus
op het zo lang mogelijk stabiel houden van patfiénten in GOLD-categorieén | en Il. Hierdoor wordt
kwaliteit van leven behouden en stijgen de kosten minder snel.

Opnames in het ziekenhuis en het verpleeghuis beslaan samen met de thuiszorg tweederde van
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de totale kosten. Medicatie beslaat ongeveer een kwart van de kosten (Figuur 76).

Ziekenhuisopnames en medicatie zijn de grootste

kostenposten in behandeling COPD

Zorgkosten COPD per categorie
€ miljoen per jaar (2000) totaal € 320 miljoen; %

[] Medicamenten
[] Derde lijn

[ Tweede lijn
I Eerste liin

* Kosten van dagopnames en
longtransplantaties zijn
verwaarloosbaar

* Kosten medicatie is inclusief 4 100
kosten griepvaccinatie [ i T

23 27

31
19

Huisarts Specialist ~ Ziekenhuis- Thuiszorg Verpleeg- Medicatie Zuurstof Totaal

opname huis

Bron: RIVM 2004 (Hoogendoorn, Feenstra, Rutten-van Mélken)

Figuur 76: Ziekenhuisopnames en medicatie zijn de grootste kostenposten in de behandeling van
COPD

Verwacht wordt dat de kosten voor COPD in de periode fussen 2005 en 2020 met ongeveer 66
procent zullen toenemen tot EUR 530 miljoen per jaar (Figuur 77).

Zorgkosten COPD zullen verdubbelen in 20 jaar

Totale zorgkosten COPD (constante kosten)
€ miljoen per jaar (2000)

¢ Aannames 630
— Aantal COPD * Zorgkosten
patiénten stijgt @ 530 voor COPD
conform zullen in
voorspellingen 450 komende 20
m.b.t. demografie 380 jaar met 97%
en rookgedrag 320 toenemen
— Kosten per patiént 280 * Deze
(uitgesplitst naar ontwikkeling
geslacht, leeftijd wordt alleen
en type) blijven op gedreven door
niveau 2000 demografie en
¢ Inflatie en kosten- veranderend
stijgingen zijn niet rookgedrag
meegenomen!
2000 2005 2010 2015 2020 2025

Bron: RIVM 2004 (Hoogendoorn, Feenstra, Rutten-van Mélken)

Figuur 77: De zorgkosten van COPD zullen verdubbelen in de komende 20 jaar (in miljoenen € per
jaar, schatting 2000)
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2.3.3.6 Patiéntenstroom COPD

Patientenstromen COPD

< | Huisarts

= | » Afnemen anamnese * Afnemen * Voorschrijven
* Longfunctiemeting anamnese — medicatie Specialist
(spirometrie) ¢ Longfunctie- a * Advies geven
meting * Evt. opname jamg Verpleegkundige/
(spirometrie) & Hulpverlening

{b Paramedici
/4 )
Interventie

Inter-
ventie

\

Diagnose

Reacti-
vering

Diagnose « Conditie
—/  verbeteren
* Leefstijladvies
& geven
{b (voeding,
beweging,
stoppen met
roken)
* Medicatie
instructie
* Psychosociaal
advies geven

Relapse

7| * Medicatie

—instructie
jmmg * Advies geven

(voeding, bewe-

{b ging, stoppen

met roken)

7' * Controle
* Medicatie

jem¢  aanpassen
* Leefstijl

controleren

* Controle
é * Medicatie
& aanpassen
* Leefstijl

controleren

Bron: Interviews; Teamanalyse

Figuur 78: De patiéntenstroom bij COPD met daarin de taken van de zorgverleners

Figuur 78 beschrijft de patiéntenstroom bij COPD. De linker cirkel beschrijft het behandelproces
van een COPD-patiént in de eerste lijn. De huisarts stelt de diagnose op basis van de anamnese,
gecombineerd met een longfunctiemeting (spirometrie). Niet alle huisartsen hebben apparatuur
voor een longfunctiemeting; sommige kiezen ervoor om dit door een huisartsenlaboratorium te
laten doen of sturen patiénten direct door naar de tweede lijn. Tevens worden de ernstigere
gevallen van COPD doorgestuurd naar de longarts. Toch behandelt de huisarts ongeveer 60
procent van de gediagnosticeerde COPD-patiénten zelf.

De behandeling in de eerste lijn bestaat uit voorlichting en educatie — 0.a. dieétadvies, stoppen-
met-roken-programma’s, bewegingsprogramma’s (eventueel door een fysiotherapeut) — en het
voorschrijven van medicatie. De voorlichting, educatie en controle worden soms door de huisarts
zelf gedaan, maar vaak ook door de praktijkondersteuner, eventueel ondersteund door een
longverpleegkundige.

De rechter cirkel beschrijft het behandelproces in de tweede lijn. De diagnose gebeurt hier door
de longarts; ook hier wordt gebruik gemaakt van spirometrie. Voorlichting en educatie zijn vrijwel
hetzelfde als in de eerste lijn en gebeuren door de longarts zelf of door een longverpleegkundige.

Bewegingsprogramma'’s (longrevalidatie) kunnen worden aangeboden door een fysiotherapeut.

Het belangrijkste verschil in behandeling tussen de eerste en tweede lijn is de opname: ernstiger
COPD-patiénten moeten vaak enige tijd klinisch worden opgenomen. Na een exacerbatie komt
het — bij ernstige en zeer ernstige COPD-patiénten — ook regelmatig voor dat een extra opname

(al dan niet via de spoedeisende hulp) noodzakelijk is.

2.3.3.7 Knelpunten patiéntenstroom COPD
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Behandelproces bevat zes knelpunten

“Meer dan 50% van de
Nederlanders met
COPD is niet
gediagnosticeerd”
Astmafonds

“GOLD I en Il patiénten (80%
van totaal) kunnen in eerste
lijn behandeld worden”
Richtlijn ketenzorg

Artsen verrichten veel
handelingen die ook door ander
personeel gedaan kan worden
“Een longverpleegkundige kan
sommige zaken veel beter dan de
arts uitvoeren”

Longarts

Preventie

Zeker 80% vgn 'de patiénten
krijgt geen state-of-the-art

“40% van de opnames is vermijdbaar” zorg door gebrek aan
Bourbeau et al., Arch Int Med 2003 transparantie en consensus
“Patiénten met matig COPD kunnen een stabiele “Ik moest mijn arts vertellen wat
toestand bereiken en daarmee prima oud worden” de nieuwste ontwikkelingen zijn”
Dr. N. Chavannes, huisarts-onderzoeker COPD-patiént

Bron: Interviews; Teamanalyse

Figuur 79: De knelpunten in het COPD-zorgproces

Op basis van ruim 40 interviews met experts uit het COPD-veld zijn zes knelpunten geidentificeerd
in het zorgproces van COPD-patiénten (zie Figuur 79).

Knelpunt A: Veel van de COPD-patiénten worden niet gediagnosticeerd.
COPD-patiénten worden vaak niet gediagnosticeerd omdat COPD niet herkend wordt door
patiénten, hun omgeving en eerstelijns zorgverleners. Een belangrijke oorzaak hiervan is de

lage maatschappelike bekendheid van het ziektebeeld. Ook stond COPD lang bekend als een
onbehandelbare rokershoest en was er dus weinig noodzaak tot diagnosticeren en behandelen.

Knelpunt B en C: Vermijdbare ziekenhuisopnames en verslechtering van toestand

Deze twee knelpunten staan sterk met elkaar in relatie. COPD-patiénten hebben een lage
medicatietrouw. Ook stoppen ze vaak niet met roken, wat de belangrikste manier is om de
progressie van het ziektebeeld te stoppen. Het lukt zorgverleners onvoldoende om COPD-
patiénten te informeren over en te motiveren voor het volgen van hun behandeling. Dit resulteert
in onnodige ziekenhuisopnames en toestandsverslechtering van patiénten.

Knelpunt D: Te veel COPD-patiénten worden in de tweede lijn behandeld.

COPD-patiénten hoeven alleen door een longarts behandeld te worden, als ze in een ver
gevorderd stadium van COPD zitten, of als ze complicaties hebben. Hierdoor kan 80 procent van
de patiénten volgens de richtlijn in de eerste lijn behandeld worden; nu is dat slechts 60 procent.

Knelpunt E: Artsen verrichten te veel eenvoudige handelingen die ook door ander personeel
gedaan kunnen worden.

Longartsen en huisartsen besteden bij de behandeling en controle van COPD-patiénten

fijld aan voorlichting en aan het uitvoeren van spirometrie. Deze handelingen kunnen vaak
ook door gespecialiseerd vepleegkundig personeel, zoals een praktijkondersteuner of
longverpleegkundige, uitgevoerd worden.
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Knelpunt F: De meeste COPD-patiénten ontvangen suboptimale zorg.

Er wordt veel werk gedaan om de zorg voor COPD-patiénten te verbeteren. Eris echter
onvoldoende effectmeting door een gebrek aan transparantie en onvoldoende kennisdeling
door een gebrek aan consensus om deze innovaties te verspreiden en zo de optimale zorg voor
iedere patiént te implementeren.

2.3.3.8 Taakherschikking gerelateerd aan patiéntenstroom COPD.

Taakherschikking gerelateerd aan patiéntenstroom COPD

Behorende Taak Van Naar Status Wat moet er (nog) gebeuren?
bij knelpunt
D * Monitoring * Longarts * Huisarts ¢ Deels, dit kan * Er moeten indicatoren komen die aangeven
nog met 20% wanneer een patient in de 1e of 2e lijn
toenemen behandeld moet worden. Finaciering van 2e
lijns zorg moet terugverwijzen naar 1e lijn
stimuleren
B&C ¢ Educatie en ¢ Huisarts * Praktijk- ¢ In een deel van ¢ ledere huisarts moet beschikken over een
monitoring onder- de huisarts- (gedeelde) praktijkondersteuner; in
(controle) steuner/ praktijken is dit ziekenhuizen moeten er voldoende
longverpleeg-  reeds ingevoerd longverpleegkundigen komen. Voor deze
kundige verpleegkundigen moet een vergoeding
komen
E * Spirometrie * Huisarts/ * Praktijkonder * Weinig, wel al * Invoeren van digitale spirometrie waardoor
Longarts steuner/ verschuiving van de longarts op afstand de meting kan
longverpleeg longarts naar beoordelen en waarmee feedback over de
kundige huisarts kwaliteit van de spirometrie kan worden
gegeven

Tabel 9: Mogelikheden tot faakherschikking in het COPD-zorgproces

In Tabel 9 is een overzicht gegeven van de taakherschikking die mogelijk is in het COPD-
zorgproces. Taakherschikking is mogelijk door zowel het aantal als het takenpakket van
praktifkondersteuners en longverpleegkundigen uit te breiden. Hiervoor moeten additionele
financiéle middelen vrijgemaakt worden. Ook kan de bestaande herschikking van taken van de
longarts naar de huisarts worden doorgezet. Hierbij kan de huisarts niet-complexe patfiénten, die
nu onder behandeling van een specialist staan, in zijn eigen praktijk overnemen. Voorwaarden
hiervoor zijn een correcte financiering van de huisartsenzorg en het ontwikkelen van adequate
indicatoren om complexiteit te beoordelen.
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Huidige zorg
Arfrose

2.3.4.1 Wat is artrose?

Artrose is abnormale gewrichtsslijfage,
waarbij door verlies van kraakbeen en
reactieve botwoekeringen uiteindelijk
functiebeperking van gewrichten optreedt.
De meest aangedane gewrichten zijn
de knie en de heup. Pijn, stijfheid en
functiebeperkingen zijn de belangrijkste

klachten bij artose.

2.3.4.2 Verloop artrose

De pijn heeft een geleidelijk progressief beloop. Kraakbeenverlies en botwoekeringen kunnen
viteindelijk leiden tot botdeformatie. De mate van progressie verschilt echter tussen verschillende
individuen.

2.3.4.3 Behandeling artrose

De behandeling van artrose is overwegend conservatief. Dit wil zeggen dat patiénten

met arfrose in eerste instantie geen chirurgische behandeling ondergaan. De huisarts

geeft voorlichting en schrijff eventueel pijnmedicatie voor. Een deel van de pafiénten

wordt doorverwezen naar een fysiotherapeut voor oefentherapie. Indien er een duidelike
ontstekingscomponent aanwezig is, worden patiénten doorgestuurd naar een reumatoloog
die ontstekingsremmers voorschrijft. Pas als er sprake is van een ernstige functiebeperking van
het gewricht en er ernstige pijnklachten zijn, ondergaan pati€énten een gewrichtsvervangende
operatie van de heup of knie.

2.3.4.4 Prevalentie en incidentie artrose

Artrose is, met 689.000 patiénten in 2005, €én van de meest voorkomende chronische
aandoeningen in Nederland. Dit aantal zal tot 2020 foenemen met 26 procent tot 868.000. De
prevalentie neemt sterk foe met de leeftijd. Artrose komt twee keer zo vaak voor bij vrouwen als
bij mannen (Figuur 80)2%.

2¢ RIVM - Nationaal Kompas Volksgezondheid (2006): http://www.rivm.nl/viv/home/kompas/ (1-nov-06)



146

Demografie artrose

2005
Artrose naar leeftijd Artrose naar geslacht
% van totaal patiénten % van totaal patiénten

60-65

Bron: RIVM - Nationaal Kompas Volksgezondheid (2006)

Figuur 80: Percentage artrosepatiénten per leeftijdscategorie en verdeling naar geslacht

2.3.4.5 Kosten artrose

De totale zorgkosten voor artrosepatiénten bedroegen in 2005 € 547 min. 78 procent van
deze kosten (€ 427 min.) wordt gemaakt in de tweede lijn. Deze kosten worden voornamelijk

veroorzaakt door het plaatsen van een nieuwe heup of knie?’. Jaarlijks worden 15.000

Helft van de tweede-lijnskosten worden veroorzaakt door
plaatsen van heup- en knieprothesen

Kosten orthopedische ingrepen
Procenten

Kosten artrose
Procenten, 100% = € 531 min

I 1elijn
M 2eijn
[] Nazorg )

<+—100% = € 200 miljoen

Operatiekosten
Prothesekosten
Heup- en

knieprothesen

Kosten opname/ligdagen

Overig 2e lijn

2005

* O.b.v. kostenverdeling DBC's
Bron: RIVM; DBC's CTG; Teamanalyse

Figuur 82: Overzicht van verdeling van kosten van artrosepatiénten over eerste en tweede lijn en de
nazorg. Detailoverzicht van kosten van orthopedische ingrepen.



heupprotheses en 7.000 knieprotheses geplaatst, die samen € 200 min. kosten?®, Zoals u in Figuur
82 kunt zien, wordt 60 procent hiervan veroorzaakt door kosten van opnames en ligdagen.
Volgens het RIVM (2006)%” wordt 17 procent van de kosten gemaakt in het nazorgtraject en

slechts 5 procent (€ 27 min.) van alle zorgkosten in de eerstelijnszorg (bij de huisarts en de
fysiotherapeut).

De zorgkosten voor artrose zullen de komende 20 jaar met 38 procent toenemen tot 752 min. 60
procent hiervan is personeelskosten??. (zie Figuur 83)

Ontwikkeling zorgkosten Artrose

Totale kosten artrose naar herkomst

€, miljoen
752
¢ Zorgkosten
rrrrrrrrr voor Artrose
Aannames zullen in
* Overig (waar- komende 20
onder kosten Overig (incl. jaar met 37%
diagnostiek) = diagnostiek) toenemen
totaalkosten * Dit wordt met
artrose - name
medicatie - veroorzaakt
personeel door
* Personeel = 60% toegenomen
van totaalkosten Personeel kosten voor
zorg artrose personeel

Medicatie—| 17
2000 2005 2010 2015 2020 2025

Bron: RIVM (2003) [kosten aandoening = bepaald voor 2003 en aangepast ahv 37,7%]

Figuur 83: De verwachte stijging van zorgkosten voor artrosepati€nten tot 20252°

2.3.4.6 Patiéntenstroom artrose

In Figuur 84 is de huidige patiéntenstroom voor artrose uvitgewerkt. De linker cirkel behelst de

zorg in de eerste lijn. De huisarts stelt de diagnose o.b.v. anamnese, lichamelijk onderzoek en
eventueel een rontgenfoto (die in het ziekenhuis door een radioloog wordt gemaakt). De huisarts
geeft voorlichting, schrijft eventueel pijnmedicatie voor en verwijst 20 procent van de patiénten
door naar een fysiotherapeut voor oefentherapie.?'! Jaarlijks wordt ongeveer 15 procent van de
artrosepatiénten doorverwezen naar de tweede lijn.?'?

27 RIVM - Kosten van Ziekten (2006): http://www.kostenvanziekten/ (1-nov-06)

26 Overzicht DBC's College Tarieven Gezondheidszorg / ZAio: http://www.ctg-zaio.nl/index.php (6-nov-06)
2? Teamanalyse op basis van literatuuronderzoek jaarversiagen 2005 van ziekenhuizen

219 RIVM - Kosten van Ziekten (2006): http://www.kostenvanziekten/ (1-nov-06)

211 Bierma S, Afdeling Huisartsgeneeskunde ErasmusMC, september 2006

212 Gebaseerd op informatie van Nivel, RIVM en interview data.

Nivel -Jaarcijfers 2005: Nieuwe verwijzingen naar medisch specialisten: http://www.nivel.nl/

RIVM, http://www.rivm.nl/vtv/object_class/kom_artrose.html . (1-nov-06)
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De rechter cirkel beschrijft de zorg in de tweede lijn. De belangrijkste specialisten voor
artrosepatiénten in de tweede lijn zijn de orthopeed en de reumatoloog. Patiénten worden
doorverwezen naar de tweede lijn indien sprake is van ernstige artrose, wat zich kenmerkt
door ernstige pijnklachten en functiebeperking. De belangrijkste taak van de orthopeed is het
vitvoeren van de gewrichtsvervangende operaties van de heup en knie. Ongeveer 10 procent
van de artrosepatiénten die de orthopeed jaarlijks op zijn poli ziet, ondergaat een dergelike
operatie?®, Daarnaast geeft de orthopeed ook voorlichting.

Indien er twijfel bestaat over de diagnose of indien er een duidelijke onfstekingscomponent is,
worden patiénten doorverwezen naar de reumatoloog. In de huidige situatie wordt ongeveer
15 procent van alle nieuwe artfrosepati€énten doorverwezen naar een reumatoloog, en maken
arfrosepatiénten 50 procent uit van alle pati€éntcontacten op de poli reumatologie?'4.

De belangrijkste taak van de reumatoloog is het uitsluiten van reumatoide arfritis indien er twijfel
bestaat over de diagnose. Hij schrijft zo nodig pijnmedicatie en ontstekingsremmers voor. De
reumatoloog en eventueel een reumaverpleegkundige vervullen in de huidige zorg ook een
belangrijke voorlichtingstaak, die eigenlijk in de eerste lijn zou moeten plaatsvinden.

Patiéntenstroom Artrose

5 7 | Huisarts
7 | » Afnemen anamnese * Afnemen anamnese
* Doen lichamelijk onderzoek * Doen lichamelijk onderzoek Specialist
* Aanvragen rontgenfoto * Aanvragen laboratorium onderzoek
* Aanvragen rontgenfoto's jmng Verpleegkundige/
& Hulpverlening
{b Paramedici

<

[
N

Diagnose Diagnose

2| *Controle
—_ * Verstrekken
¢ van
Ee hulpmiddelen

Revalidatie * Ondersteunen

thuissituatie
=, « Pijnbestrijding * Hulp bij mobilisatie « Pijnbestrijding
* Geven voorlichting * Geven oefentherapie * Ontstekingsremmers
{k} * Geven oefentherapie {k} * Geven voorlichting * Gewrichtsvervangende

operatie

Bron: Teamanalyses

Figuur 84: Patiéntenstroom artrose?’®

2.3.4.7 Knelpunten patiéntenstroom artrose

Knelpunt A: Er wordt te veel doorverwezen naar de tweede lijn.
65 procent van alle doorverwijzingen van artrosepati€énten naar de reumatoloog is onnodig; 35

procent van de verwijzingen naar de orthopeed is onnodig. Jaarlijks wordt 2 procent van de

213 Interview prof dr. S. Bulstra, Afdeling Orthopaedie Universitair Medisch Centrum Groningen.
214 Verhoef C, Flevoziekenhuis Almere, september 2006
215 Teamanalyse op basis van interviews en literatuuronderzoek
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Behandelproces artrose bevat vier knelpunten

65 % van de doorverwijzingen van artrosepatiénten
naar de reumatoloog is onnodig

“There may be little or no place for the rheumatologist
within the future management of OA”

Professor of Health Services Research

/

Diagnose Diagnose

75 % van diepe
wondinfecties na
operatie zijn te

voorkomen

Patiénten krijgen beperkt voorlichting Artrosepatiénten liggen
over functioneren met artrose en gemiddeld 3 dagen te lang in
blijven onnodig afhankelijk van zorg het ziekenhuis na operatie

“Aantal ligdagen zou zelfs terug
kunnen naar 1 dag”
Orthopeed

Bron: Teamanalyses

Figuur 85: Knelpunten in het zorgproces voor artrosepatiénten

artrosepatiénten doorverwezen naar een reumatoloog en 13 procent naar de orthopeed?'®.
Doorverwijzing naar een reumatoloog is alleen noodzakelijk indien er twijfel bestaat over de
diagnose of als er een duidelijke ontstekingscomponent is. Dit is slechts in minder dan 5 procent
van alle artrosepatiénten het geval. Bij 65 procent van de artrosepatiénten die doorverwezen
worden naar de reumatoloog bestaat er geen twijfel over de diagnose en zijn er geen duidelijke
ontstekingsverschijnselen?'”.

Doorverwijzing naar een orthopeed is wenselik als de artrosepatiént ernstige pijnklachten en
functiebeperkingen heeft en een gewrichtsvervangende operatie geindiceerd is. Echter

70 procent van alle patiénten van de orthopeed wordt niet operatief behandeld. Van die

70 procent wordt ongeveer de helft in het geheel niet behandeld in de zin van het voorschrijven
van een specifieke therapie?'®.

De belangrijkste oorzaken van deze onnodige doorverwijizingen naar de tweede lijn, zijn:
het ontbreken van behandelopties in eerste lijn en een gebrekkige voorlichting van de
huisarts. indien de huisarts meer aandacht aan voorlichting zou besteden zal de vraag naar

doorverwijzing naar de tweede lijn van patiénten afnemen?.

Knelpunt B: Patiénten krijgen onvoldoende voorlichting en educatie.
Voorlichting en educatie zijn cruciaal bij de behandeling van chronische aandoeningen.

216 Nivel, RIVM en interview data.
Nivel -Jaarcijfers 2005: Nieuwe verwijzingen naar medisch specialisten: http://www.nivel.nl/
RIVM, http://www.rivm.nl/vtv/object_class/kom_artrose.html . (1-nov-06)
217 Analyse op basis van Nivel ciffers en interview data.
Nivel -Jaarcijfers 2005: Nieuwe verwijzingen naar medisch specialisten: http://www.nivel.nl/
218 Prof. Dr. S.K. Bulstra, Inaugurele rede, Groningen, 2006
21? Van Roermund, P.M. & A. Bruinsma, interview 26-okf-2006
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Uitleg over de klachten en prognose en het geven van leefstijladviezen vormen de kern van

de behandeling van (chronische) aandoeningen waarvoor geen genezing mogelijk is. Uit

de ervaringen van patiénten blijkt dat de voorlichting en educatie aan arfrosepatiénten
onvoldoende is. Ook schieten levensstijladviezen tekort. Dit beeld wordt bevestigd in Duits
onderzoek van Rosemann et. al?°. Waaruit blijkt dat pati€énten onvoldoende voorlichting krijgen
over de prognose van hun ziekte. Patiénten zijn wel goed op de hoogte van levensstijladviezen
zoals voldoende bewegen, maar krijgen onvoldoende gedetailleerde informatie over hoe ze
dan zouden moeten bewegen. Ook blikt de aanpak van artsen om levensstijlveranderingen te
bewerkstelligen inadequaat en niet systematisch plaats te vinden.

Knelpunt C: Er vinden te veel wondinfecties plaats na het plaatsen van een prothese.

Er valt nog veel winst te behalen in het reduceren van het aantal wondinfecties na het plaatsen
van een heup- of knieprothese. Dit blijkt uit de grote variatie in het aantal wondinfecties

tussen de verschillende ziekenhuizen in Nederland. Zo varieert het aantal infecties na een
heupoperatie tussen de 0 procent en 8.3 procent met een gemiddelde van 2.6 procent en na
een knieoperatie tussen de 0 procent en é procent met een gemiddelde van 1.8 procent?.
Hiervan zijn respectievelijk 37 procent en 52 procent diepe infecties???. Het is van groot belang
het aantal wondinfecties terug te brengen, omdat het grote invioed heeft op de morbiditeit
en mortaliteit van patiénten dus op de kwaliteit van zorg. Daarnaast zijn er grote kosten mee
gemoeid. Een wondinfectie leidt tot gemiddeld 12 extra ligdagen??. Indien sprake is van een
diepe wondinfectie en het plaatsen van een nieuwe prothese noodzakeliik is, liggen patiénten
weken langer in het ziekenhuis. Een heroperatie is in dit geval tot 4 maal zo duur als een eerste
operatie??,

Knelpunt D: Artfrosepatiénten liggen na plaatsing van prothese te lang in het ziekenhuis.
Artrosepatiénten liggen gemiddeld tussen de 3 tot 4 verpleegdagen langer in het ziekenhuis na
protheseplaatsing dan dat nodig is op basis van ‘best practice’. Het landelijk gemiddelde voor
het aantal ligdagen na het plaatsen van een heupprothese is 9.7 dagen??. Uit initiatieven als
Joint Care ® %6 en Sneller Beter?” blijkt dat dit terug te brengen is naar 6 dagen.

De belangrijkste oorzaken voor het hoge landelike gemiddeld aantal ligdagen zijn:

¢ De logistieke processen in het ziekenhuis worden niet goed op elkaar afgestemd. Er zijn geen
eenduidige behandelprotocollen waar de betrokken behandelaars zich aan houden. Hierdoor
werken verschillende specialismen langs elkaar heen en is de zorg voor een patiént niet
optimaal geregeld.

¢ De nazorg wordt te laat geregeld. Mensen blijven onnodig langer in het ziekenhuis, omdat zj
moeten wachten op thuiszorg of een plekje in het verpleeghuis.

¢ Een flink aantal ziekenhuizen is simpelweg nog niet overgestapt naar het opnemen en
revalideren in groepen. Uit programma'’s als Joint Care ® en VIB?2 blijkt dat de dynamiek die

220 Rosemann T et. al., ‘Problems and needs for improving primary care of osteoarthritis patients: the views of patients,
general practitioners and practice nurses." BMC Musculoskelet Disord. 2006 Jun 2;7:48.

221 PREZIES. 2 november 2006. http://www.prezies.nl/reindex.htmi2home.html (figuur 1 en 2).
222 PREZIES. 2 november 2006. http://www.prezies.nl/reindex.ntmlzhome.html (tabel 4).

22 RIVM Persberichten. 2 november 2006. http://www.rivm.nl/persberichten/vermindering.jsp
224 Prof dr. S. Bulstra. Afdeling Orthopaedie Universitair Medisch Centrum Groningen.

225 Prismant. 2 november 2006. http://cognosserver.prismant.nl/cognos7/cgi-bin/ppdscgi.cgieDC=Q&E=/Prisma-Landelijke-
LMR/Landelijke+LMR-informatie+-+Verrichtingen

26 Joint Care, http://www jointcare.nl/
227 Sneller Beter, www.snellerbeter.nl
226 Matthijsen M et. al, ‘Verenigd in Beweging afdeling Orthopaedie’ Doelmatigheidsprogramma fase 3, ZonMw
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ontstaat bij het geliiktijdig revalideren van een groep patiénten gunstig bijdraagt aan herstel.

2.3.4.8 Kansen voor taakherschikking bij artrose

Kansen voor taakherschikking bij artrose

Behorende Taak Van Naar Status Wat moet er (nog) gebeuren?
bij knelpunt
A * Diagnosticeren * Huisarts ¢ ICT ¢ Vanaf januari * Creéren van draagvlak door goede ICT-
van artrose en 2007 voorbeelden
doorverwijs-
criteria
A * Geven van * Specialist * Praktijk * Komt langzaam * Praktijkondersteuner opleiden. Kennis in 1e
voorlichting onder- in opgang lijn vergroten
steuner/
verpleeg-
kundige
B ¢ Gevenvanzelf- ¢ Zorgverlener * Patiént * Nog niet ¢ Academische centra moeten patiénten
management ingevoerd opleiden
curcussen
D * Nazorg na * 2elijn ¢ Mantelzorg, * Ja * Voorspelbaar maken van het zorgpad
operatie Thuiszorg,
Verpleeghuis

Tabel 10: Mogelijkheden voor taakherschikking in het zorgproces voor arfrosepatiénten

Tabel 10 geeft een overzicht van mogeliikheden voor taakherschikking van de tweede lijn
naar de eerste lijn of de nazorg. Er worden te veel mensen doorverwezen naar de tweede lijn
die geen specialistische behandeling ondergaan. De behandeling van artrosepatiénten in de
tweede lijn bestaat veelal alleen uit voorlichting. Deze voorlichtingstaak kan worden herschikt
naar eerstelijns praktijkondersteuners of zelfs naar hiervoor getrainde patiénten.

Om de verwijzingen naar de tweede lijn beter te laten verlopen, is het noodzakelijk de
doorverwijscriteria scherper te definiéren. Een hulpmiddel bij de uitvoering van deze richtlijnen
vormen ICT- toepassingen, waarbij een arts ondersteund wordt bij het stellen van de diagnose en
het vaststellen van het verdere beleid (waaronder doorverwijzen). In Nederland wordt hiervoor in
enkele gevallen succesvol van ICT-toepassingen gebruik gemaakt.??

Bij ernstige functiebeperkingen en pijnklachten is het plaatsen van een gewrichtsvervangende

prothese geindiceerd. Door het voorspelbaar maken van het zorgpad, kan eerder een beroep
gedaan worden op de nazorg (mantelzorg, thuiszorg of verpleeghuizen). Deze herschikking van
taken naar de nazorg geeft ziekenhuizen extra capaciteit.

2 Bijvoorbeeld het Spine & Joint-centrum in Rotterdam maakt gebruik van ICT om de toestand van de patiént en de
voortgang van de behandeling te monitoren.
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Epiloog

A. Terugkoppeling naar de onderzoeksopdracht

Uit het onderzoek van de DenkTank blijkt dat taakherschikking in enge zin in de Nederlandse
gezondheidszorg een significant effect heeft op het reduceren van kosten waarvan een groot
deel geinvesteerd wordt in de patiént met een kwaliteitsverhoging als resultaat.

Taakherschikking in enge zin blikt echter niet fe leiden tot een vermindering van het beroep op

arbeid. Dit wordt met name veroorzaokt omdat:

¢ Degenen die taken overnemen van hoger gekwalificeerd personeel vaak niet alleen
bestaande tfaken overnemen, maar ook exira (voorheen niet vervulde) taken op zich nemen;

* Door taakherschikking de voltijdsbanen voor zorgprofessionals niet in aantal afnemen, maar
slechts vervuld worden door personen met een ander opleidingsprofiel; en

* Door fraditionele taakherschikking vooral een beroep wordt gedaan op verplegend en
verzorgend personeel, waar juist de grootste tfekorten voorspeld zijn.

Taakherschikking in brede zin kan echter wel leiden tot een vermindering van het beroep op

arbeid. De meest kansrijke gebieden binnen de zorg voor depressie, artrose, hartfalen en COPD

waarin door taakherschikking in brede zin nieuwe mogelikheden voor efficiénte zorgverlening

ontstaan zijn:

* Het overnemen van taken van de zorgverlener door de patiént door het aanbieden van zelf-
managementprogramma’s (paragraaf 1.3.1.2);

e Het creéren van organisatorisch met elkaar verbonden gezondheidscentra voor eerstelijns zorg
(paragraaf 1.3.2.1);

¢ Het gebruik van internetapplicaties door de huisarts als ondersteuning bij het stellen van de
diagnose, het uitvoeren van de behandeling en het initiéren van eventuele nazorg (paragraaf
1.3.2.2); en

* Het gebruik van de digitale TV voor het geven van voorlichting aan patiénten over hun ziekte
(paragraaf 1.4).

Om de voorgestelde adviezen te implementeren, moeten veldpartijen in de zorg, de overheid,

het bedrijffsleven en kennisinstellingen:

¢ Structurele veranderingen in de financieringsstructuur doorvoeren, zodat zorgverzekeraars de
zorg voor chronisch zieken in ketenzorgpakketten gaan inkopen (paragraaf 1.3.4.2);

e Een draagvlak creéren onder de bevolking, onder andere door pafiéntgerichte informatie
en procesindicatoren te publiceren (paragraaf 1.3.3.1) en fransparantie en benchmarking te
bevorderen (paragraaf 1.3.3.2); en

¢ Een cultuurverandering bij zorgverleners stimuleren (paragraaf 1.3.2.3 en 1.3.4.1).

B. Vervolgonderzoeksvragen / aanbevelingen

Bij haar onderzoek heeft de DenkTank zich moeten beperken tot het uitwerken van een aantal
van de gesignaleerde knelpunten. Nadere bestudering van de niet vitgewerkte knelpunten is
echter zeker de moeite waard. Daarnaast is bij het onderzoek gebleken dat enkele vragen,



die van belang zijn bij de oplossing van onze onderzoeksopdracht, niet zonder aanvullend
onderzoek te beantwoorden zijn. Daarom doet de DenkTank de volgende aanbevelingen voor
vervolgonderzoek:

Preventie

¢ Onderzoek naar welke van de reeds in de UK en de VS geimplementeerde zelfmanagement-
programma'’s in de UK en de VS zouden passen binnen de structuur van de Nederlandse
gezondheidszorg.

e Laat een verzekeraar of een overkoepelende organisatie van verzekeraars onderzoeken
in hoeverre het voor zorgverzekeraars en arbeidsverzuimverzekeraars interessant is gezamenlijk
gefinancierde preventieprogramma’s aan collectieven van werkgevers aan te bieden.

Procesoptimalisatie
* Onderzoek wat de komende 5 jaar de meest kansrijke gebieden op het gebied van
tfaakherschikking in de care-sector (thuiszorg, verpleeghuizen) zijn. Beoordeel daarbij de
effecten van verschillende vormen van taakherschikking op de kosten in de zorg en het
beroep op arbeid.
¢ Onderzoek hoe de acceptatie van nieuwe ICT-ondersteunde diensten — gericht
op het langer zelfstandig laten functioneren van chronisch zieken en ouderen — kan worden
bevorderd, zowel aan de kant van de zorgverlener als aan de kant van de zorgconsument.
* Laat een assistent in opleiding onderzoeken welke technische middelen en welke
vaardigheden de huisarts en de POH nodig zouden hebben om de eerstelijns zorg
voor chronisch zieke patiénten te verbeteren. Beperk het onderzoek tot zes van de meest
voorkomende chronische ziektebeelden: depressie, artrose, hartfalen, COPD, dementie en
diabetes. Onderzoek vervolgens, in samenwerking met de Landelike Huisartsen Vereniging en
opleidingsinstellingen:
— Hoe foekomstige huisartsen beter zouden kunnen worden voorbereid op hun taken binnen
de zorg voor chronisch zieken;
— Hoe reeds gevestigde huisartsen en POH’s zouden kunnen worden bijgeschoold; en
— In hoeverre het kosteneffectief en kwaliteitsverhogend zou zijn om huisartsen in hun
opleiding elk één of meer “sub-specialisaties” in de behandeling van de genoemde
chronische ziektebeelden te laten volgen.
* Laat een commissie onderzoeken hoe het huidige curriculum van de opleiding Genees-
kunde zou kunnen worden aangepast om foekomstige artsen beter voor te bereiden op:
— Hun foekomstige niet-medische taken;
— Het overtuigen van patiénten om bepaalde leefregels in acht te nemen of een
bepaalde behandeling te volgen
¢ Laat een door de Ministeries van VWS en OC&W ingestelde commissie onderzoeken of
afschaffing van de numerus fixus voor de opleiding Geneeskunde een goede maatregel zou
kunnen zijn.

Transparantie

¢ Onderzoek hoe de voor benchmarking benodigde kwaliteits-, proces-, en structuurindicatoren
van zorgverleners het best verkregen kunnen worden, zonder dat dit voor zorgverleners tot een
significante administratieve lastenverzwaring leidt.
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Innovatieverspreiding

Laat een werkgroep onderzoeken of er pragmatische manieren te vinden zijn om
ketenzorgfinanciering op zo kort mogelike termijn in Nederland in te voeren voor chronische
ziektebeelden. Betrek in het onderzoek ook de vraag welke rol de verschillende actoren
binnen de Nederlandse gezondheidszorg zouden moeten hebben bij het initiéren van keten-
zorg(financiering).

Onderzoek in welke mate artsen frauderen met DBC's en tot welke exira kosten dit

jaarlijks leidt. Beoordeel vervolgens of het kosteneffectief is om een minder fraudegevoelig
declaratiesysteem te ontwikkelen. Onderzoek hierbij ook of het kostenbesparend werkt
wanneer binnen ziekenhuizen op een centraal punt, in plaats van door individuele specialisten,
gedeclarareerd wordt.

Onderzoek, in samenwerking met het CVZ, in hoeverre de vergoedingen binnen het A
segment van het DBC-systeem in overeenstemming zijn met de reéle kosten die in ziekenhuizen
worden gemaakt. Beperk u daarbij fot de tien DBC's die de hoogste jaarlijkse kosten met zich
meebrengen. Beoordeel vervolgens of het kosteneffectief is om het huidige systeem te wijzigen
en zo ja, welke maatregelen nodig zouden zijn om de vergoedingen meer in overeenstemming
te brengen met de reéle kosten.

Onderzoek of het kosteneffectief is om het huidige DBC-systeem:

— Uit te breiden met keten-DBC's;

— Te vervangen door een diagnosis related groups (DRG) systeem (naar Amerikaans /

Australisch model);

— Te versimpelen door het aantal DBC's met minimaal 50 procent te verminderen; of
— Op andere wijze te wijzigen.

Vervolgsonderzoeksvragen

Hoeveel depressieve allochtonen zijn er in Nederland?2 Welk percentage van de depressieve
allochtonen zoekt geen hulp?

Hoe beinvloedt comorbiditeit de bruikbaarheid van disesasemanagementmaatregelen bij de
zorg voor depressieve pafiénten?

Hoeveel procent van de patiénten met een depressie is in staat actief gebruik te maken

van het internet?2

In hoeverre voorkomt (tele-)monitoring in de nazorgfase relapse bij patiénten met een
depressie?

Welke monitoring- en zelfmanagementmaatregelen zijn bij COPD-patiénten het meest geschikt
ziekenhuisopnames te verminderen en de verslechtering van de gezondheidstoestand af

te remmen?
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Bijlagen

A. Summary

The Nationale Denktank (National ThinkTank) of 2006 has performed research on health care for
the chronically ill in the Netherlands. Due to the ageing economy, the costs and demand for
labour are expected to rise sharply in the near future subsequently leading to restrictions on the
accessibility and quality of health care. The multidisciplinary team of the DenkTank has performed
an extensive analysis of possible solutions for the expected restrictions. The results of the analysis
are formulated in ten original recommendations, a Recipe for Tomorrow, which are aimed at
improving the quality and efficiency of health care for the chronically ill between the present
situation and 2030.

Explicit attention has been given to the possibilities of redistributing tasks between health care
professionals to achieve an optfimal allocation of labour. Task redistribution from doctors to
nursing personnel is often offered as the solution fo the increasing demand for labour in the
health care sector. The first result of the DenkTank analysis is that the reallocation of tasks in the
fashion mentioned above improves both the quality and efficiency of health care. However, task
redistribution to less educated personnel cannot resolve the predicted labour shortages in the
health care sector. This is due to the fact that the scarcity is mainly expected to occur among
lower educated nursing staff whose burden of work is not allayed by this procedure.

Obstacles

Specific aftention has been given to four chronic ilinesses: depression, heart failure, COPD and
arthritis. The presented obstacles and opportunities in the health care process for these chronic
illnesses are based on an extensive literature review and over 150 interviews with patients,

health care providers, insurance companies, health managers, civil servants, and academic
professionals. Each of the identified obstacles has been grouped into one of four categories:
prevention, process optimisation, transparency and dissemination of innovations. These obstacles
form the basis for the following recommendations.

Recommendations

1. Prevention lies at the root of sustainable health care: the DenkTank recommends setting up a
Health Transfer System to stimulate investments from health insurance companies in
prevention programmes. The system removes the risk that investments in prevention are lost
the moment an insured party chooses to switch to another insurance provider.

2. Self management programmes must be offered to patients that already suffer a chronic
ilness. These programmes prevent worsening of the disease, reduce the demand for labour in
health care due to higher levels of patient independence and lead to cost savings.

3. The process of cure and treatment is also subject to large improvements. Firstly, the DenkTank
proposes the instigation of ALINE cenftres in the general practitioner (GP) setting. These
centres offer all possible medical services required by the chronically ill in one location,
encourage multidisciplinary co-operation and allow for efficient organisation of health care
processes through task redistribution and reallocation.

4. Within and outside the ALINE centres, ICT tools offer support for the diagnosis, freatment and
post-freatment care of patients, thereby stimulating the use of and adherence to protocols.
Furthermore, the use of ICT will encourage the systematic gathering of evidence on the



effects of freatment and will reduce the face to face fime required between the patient and
health care provider.

In order to achieve the preceding recommendations, culture changes are required in the
health care sector where attitudes do not emphasise the need for change and innovation. To
create a positive environment for change, the DenkTank suggests initiating projects that

lead to rapid and visible improvement of problems experienced by participants. This
approach will allow processes and atfitudes to adapt in a step-by-step fashion. Additionally,
the DenkTank advises that young student doctors are drawn into the process of change in
order to feach the new generation of doctors the importance of process optimisation.

To discern if change leads to improvement, information on the quality of hospital organisation
must be published. In particular, patient discharge and monitoring procedures must become
fransparent to allow patients to choose health care providers on the basis of relevant criteria.
Additionally, benchmarking schemes should be infroduced, which include simple outcome
and process indicators in order to improve the quality and efficiency of health care for the
chronically ill. The indicators can be employed for the comparison of health care centfres and
self management programmes as well as for the stimulation of aftitude changes.

At present, successful changes and innovations are not always dispersed to other regions
and institutions. To promote the dissemination of medical innovations through benchmarking
schemes, knowledge synthesis and knowledge sharing, the DenkTank proposes the formation
of PROmotors. These PROmotors function as a platform for the stimulation of correct indicator
measurements and the promotion of innovation dispersal.

Lastly, the financial system of the health care sector in the Netherlands is extremely
fragmented, which discourages co-operation and the dissemination of successful innovations.
For this reason the DenkTank proposes a system where health insurance companies have the
possibility fo purchase health care packages that include all medical professions required for
the treatment of the chronically ill. This system of ‘chain’ health care encourages the
redistribution of tasks across the medical professions and improves the quality of the provided
care. Furthermore, a system of contfinuous financing facilitates the set up of ALINE cenfres,
self management programmes, and ICT tools, provided that systematic measurements on
health care quality are performed.

. A digital interactive theme channel on television (MediumZorg) may be used fo bring

information closer to the patient. Via a mix of television and internet on the theme channel,
patients may inform themselves about ilinesses, the options for self management, state of
the art ICT tools and the quality of provided health care. Additionally, patients may use the
digital platform to keep contact with their individual health care providers. A scientific board
is responsible for managing and testing the information supplied on the channel.
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B. Begrippenlijst

AWBZ

DBC

Derde lijn

Diseasemanagement

Eerste lijn
Exacerbatie
FTE

GGD

GGz
Incidentie
Interventie
Monitoring
NP

NZa

PA

Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten; hieruit wordt (tot 1 januari 2007)
0.a. de derde lijn en de GGZ gefinancierd.

Een DBC omvat alle activiteiten van ziekenhuizen en medisch
specialisten die voortvloeien uit de zorgvraag van de patiént. De DBC
is de basis voor vergoedingen van de tweedelijnszorgkosten. De prijzen
van DBC's in het A-segment worden op landelijk niveau vastgesteld.
Voor DBC's in het B-segment mogen ziekenhuizen zelf prijzen vaststellen.

In het B-segment is dus sprake van concurrentie.

Zorg gericht op verzorging (‘care’), niet op genezing (‘cure’).
Voorbeelden zijn thuiszorg, verpleeghuiszorg en gehandicaptenzorg.

De ontwikkeling van integrale zorg voor specifieke patiéntengroepen
met als doel het optimaliseren van de kwaliteit en effectiviteit en het
verminderen van de kosten. Taakherschikking (in de breedste zin van het
woord), educatie en zelfmanagement van patiénten, standaardisatie
en codrdinatie van zorg, en het toepassen van ICT-oplossingen zijn
middelen die hieraan kunnen bijdragen.

Direct toegankelike zorg, o.a. huisarts, eerstelijns psycholoog en
fysiotherapeut

Plotselinge verslechtering van de ziekte

Full-time equivalent; één voltijdsbaan is 1 FTE.

Gemeenteliike gezondheidsdienst

Geestelijke gezondheidszorg

Aantal nieuwe patiénten per jaar met een bepaalde aandoening
Handeling van een zorgaanbieder

Alle activiteiten die erop gericht zijn de conditie van de patiént continu
in de gaten te houden, opdat verslechteringen van de conditie
vroegtijdig gesignaleerd kunnen worden.

Nurse Practitioner

Nederlandse Zorgautoriteit, tot 1 oktober 2006 CTG-ZAio

Physician Assistant



POH

Prestatie-indicator

Prevalentie

Preventie, primaire

Preventie, secundaire

SES

Taakherschikking

Tweede lijn

WMG

Zelfmanagement

Zorgketen

IVW
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Praktijkondersteuner huisarts. De POH is een relatief nieuw beroep en
wordt ingezet in de huisartsenzorg om een groot deel van de chronische
zorg over te nemen. De taken bestaan met name vit educatie,
voorlichting en monitoring

Resultaat van een meting; wordt gebruikt om de kwaliteit van een
zorgaanbieder uit te drukken.

Aantal patiénten met een bepaalde aandoening op een gegeven
moment

Primaire preventie heeft als doel een ziekte te voorkomen door oorzaken
weg fe nemen. De doelgroep bij primaire preventie is de gezonde
populatie.

Secundaire preventie heeft als doel ziekten in een vroeg stadium op

te sporen. Daardoor kan de patiént eerder worden behandeld, zodat
deze eerder geneest of ziin/haar ziekte niet erger wordt. De doelgroep
bestaat uit personen die ziek zijn, een verhoogd risico of een bepaalde
genetische aanleg hebben. De ziekte is bij deze personen echter nog
niet vastgesteld.

Sociaal-economische status

Het overhevelen van taken van de ene naar de andere medische
beroepsgroep, personen buiten de medische beroepsgroep en/of naar
technologische hulpmiddelen.

Specidlistische en ziekenhuiszorg, vitsluitend toegankelijk via een
verwijzing vanuit de eerste lijn of bij een spoedgeval

Wet marktordening gezondheidszorg

Alle activiteiten die erop gericht zijn de patiént zelf verantwoordelijkheid

voor zijn ziekte te laten nemen, en zo de verslechtering van zijn toestand
te beperken.

Geheel van stappen in het zorgproces, die een patiént volgtijdig of
gelijktijdig nodig heeft; bv. thuiszorg na ziekenhuisopname.

Lorgverzekeringswet; hieruit worden o.a. de eerste en tweede lijnszorg
en geneesmiddelen gefinancierd.
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C. Live TV-weekcarroussel van MediumZorg

LifeTV-weekcarroussel van MediumZorg

Dag Programma Lengte
Maandag * Agenda publieke evenementen komende week 15
* Nieuws * Het Zorgjournaal 45
* Hoe is de zorg eigenlijk geregeld in...Belgi€? 40
* Nieuwe VOD-filmpjes 20’
Dinsdag * Wat is zelfmanagement? 25
* Thema * Drie persoonlijke verhalen 30
* Talkshow: Zelfmanagement gewenst? 55’
* Zelfmanagementgerelateerde VOD-filmpjes 10
Woensdag * Kookprogramma doordeweek 25’
* Ontspanning * Lingo 25
* Medisch Centrum West 50’
* Populairste VOD-filmpjes 15
* De gezondheidsmop 5
Donderdag * Hartfalen: wat is het? 20
¢ Ziektebeeld * De behandeling 20
* Hoe ga je ermee om? Drie persoonlijke verhalen 45
* Laatste trends overheid, wetenschap & bedrijfsleven 30
* Hartfalentips in VOD-filmpjes 5
* Kwakzalver van de week! 15
* Geef je dokter een pluim! 20°
* Zorg transparant 45
* Nominatie Zorg Publieksprijs 15’
* Kookprogramma weekend 25
Zaterdag * Nederland in beweging 20
* Beweging * Hart in Beweging: een heerlijke fietstocht 20
¢ Laat ik eens gaan...wandelen 25’
* Digitaal spreekuur fysiotherapeut De Blaar 40
* Bewegingstips in VOD-filmpjes 15
Zondag * Ontstressen met poézie 20°
* Rust * Leren leven met angst 25’
* Muziektherapie 20
* Documentaire: Gezonde geest in een ziek lichaam 55’

Figuur 86: Voorbeeld van een LiveTV-weekcarroussel van MediumZorg
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Implementatie manager, ZonMw

Longverpleegkundige, Transmurale Onderneming De Zorgschakel
Cardioloog, Deventer Ziekenhuis

Projectleider Kiesbeter, RIVM

Directie Curatieve Zorg, afd. Extramurale Zorg, Ministerie van VWS
Huisarts, Zorggroep Almere

Partner, Plexus Medical Group

Ervaringsdeskundige COPD

Projectleider, NIZW

Freelance AWBLZ indicatie-adviseur

Staf- Researchmanager, Universitair Medisch Centrum Utrecht
Ervaringsdeskundige COPD

DM consultant, Ernst & Young

Onderzoeker, Trimbos Instituut

Senior adviseur Kennis & Innovatie, Squarewise

McKinsey & Company

Unit Hoofd Eonomische Aalyse, directie Nederlandse,
Zorgautoriteit, Nederlandse Zorg Autoriteit

Cardioloog, Meander Medisch Centrum

GZ-psycholoog, Dr. Sarphatihuis

Huisarts/directeur zorggroep, Het Huisartsenteam Etten-Leur
Psychiatrisch verpleegkundige, Altrecht

Directeur kenniscentrum, Menzis

Longverpleegkundige, Dekkerswald

Projectmedewerker UVNN, UVNN, COPD

GI-psycholoog, ANNAzorg

Voormalig Raad van Bestuur ziekenhuis/verpleeghuis
Rehabilitation Medicine, Academisch Medisch Centrum,
Universiteit van Amsterdam

Projectmanager, Pfizer

Projectmedewerker, SHL Breda

Onderzoeker, Adhesie

Patiénten/vereniging, Poly-artrose vereniging

Psycholoog, Mesos Ziekenhuis Overvecht

Inspecteur prestatie-indicatoren curatieve sector, IGZ
Huisarts, Gezondheidscentrum Venserpolder, Amsterdam ZO
Voorzitter RvB, Siemens Medical Solutions

Fysiotherapeut, Jan van Breemen Instituut
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Mevr. S Picavet Onderzoekster aandoening van het bewegingsapparaat, RIVM

Dhr. W. Piepers Ervaringsdeskundige COPD

Dhr. P. Pilot Promovendus orthopedie, Universiteit van Maastricht

Dhr. A. Pluim Mentz Verpleeghuisarts, Swinhove

Mevr. H. Poelhuis Gespecialiseerd psychische verzorgende, Sensire

Dhr. J. Polder Onderzoeker, RIVM

Dhr. R. Poos Onderzoeker, RIVM

Dhr. V.J.M. Pop Medisch directeur MECK, hoogleraar Eerstelijnszorg UvT,
MECK Veldhoven

Dhr. B. Pronk Apotheker

Mevr. D. van Pruyssen Hartfalenverpleegkundige, Deventer Ziekenhuis

Mevr. J. Quartel Huisarts in opleiding, Huisartsencentrum Maassluis, praktijk
‘Het Anker’

Mevr. G. Raas Jurist, RVZ

Mevr. N. Rabbae Psycholoog en onderzoeker, Trimbos Instituut

Dhr. J.A.M. Raaijmakers Commercial Director, GlaxoSmithKline

Dhr. J. Ravestein Leider SPITS team, Alfrecht

Mevr. A.C. van Reekum Psychiater, directrice Curatieve Specialistische Zorg, Altrecht

Mevr. E. Remerie Manager Health Services, Siemens Medical Solutions

Dhr. R. van Riel Projectmededewerker, Zorgnetwerk Midden-Brabant

Mevr. M van Rijen Kwaliteits mederwerker, LVG

Dhr. J. Rijnks Orthopeed, Medisch Centrum Leeuwarden

M A.H.G. Rinnooy Kan Voorzitter, Sociaal Economische Raad

Mevr. M. Rodenburg - van Tol Voormalig huisarts, ANNAzorg

Dhr. P.M. van Roermund Codrdinator onderzoek naar arfrose richtlijnen (hoogleraar),
Bone and Joint Decade

Mw. M. Rooseboom Medewerker, Nza

Dhr. O. Roukens Fysiotherapeut, Het Roessingh

Dhr. J. van Roy SPV'er, GGNet Warnsveld

Mevr. M. Ruijtenbeek Bedrijfsarts, Bedrijffs Medische Dienst Akers

Dhr. E. Ruland Adjunct directeur, NIGZ

Dhr. M. Rutgers Directeur, Astmafonds

Dhr. W. Rutten Directeur, SHL Breda

Dhr. D. van Schaardenburg Rheumatoloog, Jan van Breemen Instituut

Dhr. J. Schaefer Directeur, Mediquest

Dhr. O. van Schayck Voorzitter kernteam, PICASSO voor COPD

Dhr. F. Schellevis Onderzoeker, NIVEL

Dhr. A. prof. dr. Scheene Bijzonder hoogleraar Ambulante GGZ, Universiteit van Utrecht, DP

Dhr. K. Schep Senior Director Philips Research, Philips

Dhr. R. van Schilfgaarde Vice-voorzitter, MOBG

Dhr. M. Schmitt Geschdaftsfhrer, R6hm Herz- und GefaB-Klinikum

Dhr. P. Schnabel Directeur SCP, Sociaal Cultureel Planbureau

Dhr. C. Schoemaker Onderzoeker Centrum voor Volksgezondheid Toekomst,
Verkenningen, RIVM

Dhr. L. Schoenmaker Apotheker, Gezondheidscentrum Filmwijk, Almere

Dhr. B. Scholten Fysiotherapeut, disciplinemanager fysiotherapie, Perspectief,
Zorggroep Almere

Dhr. W. Schopman Huisarts, bestuurslid LHV, LHV

Mevr. B. Schouten Joint Care implementeren, Biomet Holland

Mevr. K. Schreurs Psycholoog, Het Roessingh



Dhr. A.J.P. Schrijvers

Mevr. O. Siemerink

Dhr. H. Simons

Dhr. H. Smid

Dhr. J.P.J. Slaets

Mevr. N. van der Sloot
Dhr. H.F.E. Smit

Dhr. H. Smits

Dhr. G.A. Somsen

Dhr. J. Spijker

Dhr. C. Spreeuwenberg

Dhr. M.A. Spruit

Dhr. B. Steentjes
Mevr. L.M.G. Steuten
Mevr. A. Stromberg
Dhr. Swaan

Dhr. J.A. Swinkels

Mevr. MK. Taams
Dhr. P.P. Tak

Dhr. A. Tempelaar

Dhr. G.J. Tettero
Dhr. H. Tiemeier

Dhr. P. Van der Torre
Mevr. C. Veenhof

Dhr. D.J. van Veldhuisen
Dhr. W. Veldman

Dhr. J.W. Velthuijsen

Dhr. W.P.M.M. prof.dr. van de Ven

Dhr. J. Vercoulen
Mevr. E. Verdriet

Dhr. H. Verhaar

Dhr. J.A.N. Verhaar
Mevr. G. Verhaest
Mevr. C.M. Verhoef
Mevr. M.C.E. Verhoef
Dhr. J. Verhoeven
Dhr. C. Vermaat
Mevr. M.M. Verschuur
Mevr. W. Verstegen
Dhr. J. Vesseur

Onderzoeker, UMC Utrecht, Divisie Julius Centrum voor
Gezondheidswetenschappen en Eerstelijns Geneeskunde
Algemeen maatschappelijk werker, Zorggroep Almere,
locatie de Driehoek

Voorzitter raad van bestuur, Oosterscheldeziekenhuizen,
Directeur, ZonMw

Geriater, RuG, azg

Artrose Patiént, NVT

Wetenschappelik medewerker, Trimbos Instituut

Project leider, veel ervaring met EPD, Sogeti

Cardioloog, OLVG

Psychiater en onderzoeker, De Gelderse Roos; Trimbos Instituut

Onderzoeker, hoogleraar ‘Eerste en tweede lijnszorg aan chronische

zieken' Universiteit Maastricht

Fysiotherapeut, Centrum voor Integrale Revalidatie Orgaanfalen
(CIRO), Program Development & Education

Bedrijfsarts, BMD-Akers

Onderzoeker, Universiteit Maastricht

Cardioloog, University Hospital Linképing

Fysiotherapeut, Zorggroep Almere

Hoogleraar psychiatrie (richtlijinen GGZ), Trimbos Instituut,
Universiteit van Utrecht

Psychotherapeut, psycholoog, Stichting FobieVRienden
Reumatoloog, Academisch Medisch Centrum Universiteit van
Amsterdam

Coordinator COPD ketenzorgproject Doetinchem,
Ketenzorgproject Doetinchem

Directeur, Siemens Medical Solutions

Senior arts-onderzoeker en universitair docent, Erasmus Medical,
Centre

Directeur, Fresh Ventures

Onderzoekster, Nivel

Cardioloog, UMC Groningen

Consultant, Ernst & Young

Partner PWC, PWC

Hoogleraar zorgverzekeringen, Instituut Beleid & Management
Gezondheidszorg, COPD

Klinisch psycholoog, Dekkerswald, COPD

Hoofd management assistente, Gezondheidscentrum De
Hasseler Es

Geriater, Erasmus Universiteit

Orthopeed, afdelingshoofd, ErasmusMC
Hartfalenverpleegkundige, UMC Utrecht

Reumatoloog, Flevoziekenhuis

Fysiotherapeut, KNGF/COPD project Utrecht

Huisarts, BovenlJ Ziekenhuis

Oud-projectleider, Stichting Rhijnhuysen

Praktfijkondersteuner, Sectie Prakfijkverpleegkundigen van de LVW
Dietist, Viersfroom

Project Hoofdinspecteur patiéntveiligheid, intfernationaal, zorg ICT
Gezondheidscentrum Filmwijk, Almere
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Dhr. R. Viersen
Dhr. J. Vink
Mevr. R. Visscher
Dhr. H. Vlek

Dhr. G van der Vlies

Dhr. C. van Vliet

Mevr. M. van Vliet

Mevr. van Vliet

Mevr. M. Van Vliet

Mevr. M. Vollenbroek-Hutten

Dhr. A.M. Vriens
Dhr. M.M. Vrolijk

Dhr. M. Walterbos
Mevr. R. Warmerdam
Dhr. T. van de Wert

Dhr. G.J. Wesseling

Dhr. G.P. Westert

Dhr. H. van de Wetering
Dhr. P. Wijers

Dhr. K.P. van Wijk

Dhr. M.H.G. Willems
Dhr. J.P. van Wingerden

Mevr. |. Wippert
Dhr. B. de Wit

Mevr. J. Witkamp
Mevr. W. Witsenburg

Dhr. E.F.M. Wouters
Mevr. Wouters

Mevr. N Wouters

Dhr. W. van de Ven
Mevr. G. van der Zande
Dhr. J. Zant

Dhr. A. van der Zeijden

Dhr. G. Zwart

Ervaringsdeskundige COPD

Psychiater, directeur behandelzaken, GGZ Midden Holland, DP
Preventiewerker, Alfrecht

Huisarts/directeur Transmuraal Centrum, Gezondheidscentrum
Withuis Venlo/Quartz

Huisarts, Eigen praktijk

Huisarts, Zorggroep Almere, locatie de Driehoek, DP

Senior Innovatiemedewerker, |IGZ

NIZW

Bestuurssecretaris, Stichting Ketenkwaliteit COPD
Clustermanager, onderzoeker, Het Roessingh Research and
Development

Beleidsmedewerker, Stichting Pandora

Praktijkondersteuner, Sectie Praktikverpleegkundigen van de
LYW

SPV, Systeemtherapeut, GGNet Warnsveld

Revalidatie-arts, Het Rhoessing

Projectleider CIB, Nederlands Instituut voor Sport en Bewegen
Longarts, NVALT, UMC Maastricht

Professor/onderzoeker, NIZW/RIVM

Nurse Practitioner, RIVM/ UvT

Projectleider COPD, Stichting Maat

Wetenschappelik onderzoeker, Instituut Beleid & Management
Gezondheidszorg

Directeur, ANNAzorg

Spine & Joint Centre, directeur, fysiotherapeut, promovendus
ErasmusMC

Orthopedieverpleegkundige, Deventer Ziekenhuis

Huisarts, Huisarts lid Vrije Huisarts, onderhandelaar voor Zuid
Nederland

Hartfalenverpleegkundige, Isala Klinieken

Verpleegkundige Psychiatrie, Mesos Ziekenhuis Overvecht,
afd. PAAZ

Longarts, AZM, afd. Longziekten

Thuiszorg stafvpk

Co-assistent, Radboud Universiteit Nijmegen

Hoogleraar iBMG, Oosterscheldeziekenhuizen
Longverpleegkundige, Flevoziekenhuis

Psycholoog, Jan van Breemen Instituut

Oud-bestuurslid CG-Raad, International Alliance of Patients’
Organizations

Financieel directeur, Canisius Wilhelmina Ziekenhuis
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2000-2006  Natuur- en Sterrenkunde (master cum laude), Universiteit Utrecht
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2000- Wijsbegeerte (master), Universiteit Utrecht
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Rofterdam
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1998-2004 Technische Bestuurskunde (doctoraal), TU Delft
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2001-2004 Chemical Technology (bachelor cum laude), Universiteit Twente
2004- Chemical Engineering (master), Universiteit Twente
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Marieke Dekker

1999-2004 Geneeskunde (artsexamen cum laude), Erasmus Universiteit Rotterdam
2001-2003 Epidemiology (master), Nihes (Netherlands institute for health sciences)
2005- Promovendus Inwendige Geneeskunde, ErasmusMC Rotterdam
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Martine Hekkert
2000-2002 Geneeskunde (propedeuse), Rijksuniversiteit Groningen
2002-2006  Kunstmatige Intelligentie (doctoraal), Radboud Universiteit Nijmegen

Sanne Koemans

1999-2002  Neuropsychologie (doctoraal), Universiteit van Amsterdam

2003-2004  Klinische psychologie (doctoraal), Universiteit van Amsterdam

2004-2005 Beleidsmedewerker, Instituut voor Interdisciplinaire Studies, UvA

2005-2006  Onderzoeksassistent bij het Amsterdam Cenfre for the study of adaptive
control in brain and behaviour, Universiteit van Amsterdam

2007 Opleiding tot Gezondheidszorgpsycholoog (GZ-psycholoog), Albert
Schweitzer Ziekenhuis, Dordrecht

Eline Kranendonk
2002-2005 Gezondheidswetenschappen (bachelor), Erasmus Universiteit Rotterdam
2005- Zorgmanagement (master), Erasmus Universiteit Rofterdam
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Marijn Meuwese
1997-2004 Geneeskunde (doctoraal en artsexamen), Erasmus Universiteit Rotterdam
2004- Arts-onderzoeker, Academisch Medisch Centrum Amsterdam

Hans Moerman

2001- Econometrie en Operationele Research (master), Erasmus Universiteit
Rofterdam
2002- Natuurkunde (bachelor), Universiteit Leiden

Julie Mosmuller

1999-2004  Geschiedenis (doctoraal), Universiteit Utrecht

2004-2005 Modern Society and Global Transformations (MPhil), University of Cambridge
2006- Research Associate, Outsights Strategic Management Consultancy, London

David Peters
1998-2005 Technische Natuurkunde (doctoraal), TU Eindhoven
2005-2006  Applied Ethics (master cum laude), KU Leuven

Emke Plomp

1994-1998 Farmacie (doctoraal cum laude), Universiteit Utrecht

1995-1999  Nederlands Recht (doctoraal), Universiteit Utrecht

2000-2005 Advocaat, De Brauw Blackstone Westbroek (Den Haag, Londen, Amsterdam)
2005- Geneeskunde, SUMMA (master), Universiteit Utrecht
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Lindy Santegoets

1999-2005 Geneeskunde (doctoraal en artsexamen), Erasmus Universiteit Rotterdam
2005- Arts-assistent Verloskunde & Vrouwenziekten en promovendus, Erasmus
Universiteit Rotterdam

Thomas Schippers
1999-2004 Theater-, film- en televisiewetenschap (master, cum laude), Universiteit Utrecht
2002-2004  Kunstbeleid en -management (master, cum laude), Universiteit Utrecht

2005-2006  European Audiovisual Management (master, cum laude), Media Business
School Madrid

Ernestine Schoute
1998-2006  Werktuigbouwkunde (doctoraal), TU Delft

Tom Smeenk
2000- Economie (doctoraal), Rijksuniversiteit Groningen

2003- Infernationale Organisaties en Internationale Betrekkingen (master)
Rijksuniversiteit Groningen

Marijn Stok

2003-2006 Bachelor of Arts (summa cum laude), University College Utrecht
2006- Psychological Health Research (master), Universiteit Utrecht
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1996-2003 Farmacie (doctoraal en apothekersexamen), Universiteit Utrecht
2003- Promovendus Farmaceutische Wetenschappen, Universiteit Utrecht

Claire Stramrood
2000-2003  Bachelor of Arts (cum laude), University College Utrecht
2004- Geneeskunde, SUMMA (master), Universiteit Utrecht

Jan Willem Timmer
2000-2006  Fiscale Economie (doctoraal), Universiteit Maastricht
2001- Fiscaal Recht (bachelor), Universiteit Maastricht

Oscar Versolato
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2004-2006 Condensed Matter Physics (master), Universiteit van Amsterdam
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Klinische Psychobiologie en Neuropsychologie (doctoraal),
Universiteit van Amsterdam
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Projectleider Stichting New Venture
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1995-2005

2005-

Theoretische Natuurkunde (doctoraal en promotie), Universiteit Leiden
Theoretisch natuurkundige, CERN (Genéve)

Onderzoeker, Nationaal Instituut voor Kernfysica en Hoge Energie Fysica
(NIKHEF

Hoogleraar Theoretische Fysica, Universiteit van Amsterdam

Lid raad van bestuur, Stichting Fundamenteel Onderzoek der Materie (FOM)
Wetenschappelijk directeur, Nationaal Instituut voor Kernfysica en Hoge
Energie Fysica (NIKHEF)

Decaan van de faculteit der Natuurwetenschappen, Wiskunde en
Informatica, Universiteit van Amsterdam

Harald Tepper - voorzitter

1990-1996
1991-1997
1997-2001
2002-2004
2004-

Chemische Technologie (doctoraal), Universiteit Twente
Docerend Musicus (klarinet), Conservatorium Enschede
Promovendus, Universiteit Twente

Postdoctoraal onderzoeker, University of Utah (Salt Lake City)
Postdoctoraal onderzoeker, FOM-Instituut AMOLF, Amsterdam

Marcel Heskens

1992-1998
1997-2000
2000-

Bedrijfskunde (doctoraal), Erasmus Universiteit Rotterdam

Twijnstra Gudde
Oprichter en partner, Squarewise
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Paul Rutten

1991-1998 Technische Natuurkunde (doctoraal), TU Delft

2000-2001  MBA, Kellogg Graduate School of Management, Chicago
1998- Consultant, McKinsey & Company

Jurjen Slump - secretaris
1997-2004  Politieke Geschiedenis (doctoraal), Universiteit Utrecht
2006- Parlementair Redacteur, Persbureau Novum Nieuws

Rutger Hermsen - vice-voorzitter

1996-2003 Theoretische Natuurkunde (doctoraal), Universiteit Utrecht
1998-2003  Wijsbegeerte (doctoraal), Universiteit Utrecht

2004- Promovendus, FOM-Instituut AMOLF, Amsterdam
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183

Joost Lycklama  begeleiding onderzoek

Taco Houwert begeleiding onderzoek



°
@GlaxoSmithKline SQUAREWISE I_@

Y ERES

CAMPUS RECRUITMENT

maobg

Stuurgroep Modernisering Opleidingen
en Beroepsuitoefening in de Gezondheidszorg

@D  intermediair (39 deBaak

. Management Centrum vNO-NCW
zorg en inkomen

/I/V Ministerie van Economische Zaken McKinsey&Company






