ZORGVERNIEUWING

ZORGPRODUCTEN
ZONDER SCHOTTEN

Eerste lijn en keten hebben baat bij marktwerking
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Bij menigeen in de

eerste lijn maakt de term
‘marktwerking’ tal van
onderbuikgevoelens los.

Dat is jammer. Want in de
eerste lijn én in de keten kan
marktwerking een krachtig
mechanisme zijn om goede
en doelmatige zorg te

realiseren.

MARc BERG
FLORIS SANDERS
WIM SCHELLEKENS

en goed ontwikkelde eerste lijn

is essentieel voor een effectief en

veilig zorgstelsel.' Een goede eer-
ste lijn houdt niet alleen patiénten uit het
ziekenhuis, maar vervult ook een cruci-
ale codrdinerende rol. Ze zorgt ervoor
dat patiénten de weg vinden in het woud
van meer gespecialiseerde zorgaanbie-
ders, dat ze ook de weg terug weer vin-
den, en dat die meer specialistische zorg
op de overige zorg is afgestemd.”

Van de ziekenhuiszorg weten we
inmiddels dat de organisatie van de
patiéntenzorg te wensen overlaat en dat
mede daardoor de zorg niet zo veilig en
effectief is als zij dient te zijn. Het ‘her-
stelwerk’ dat nodig is om onnodig letsel
van patiénten te voorkomen of te ver-
minderen, kost de samenleving jaarlijks
miljarden.**
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Functioneert de eerstelijnszorg beter?
Ook daar is de variatie groot. Het han-
delen van eerstelijns zorgverleners blijkt
gemiddeld in 30% van de gevallen niet
volgens de aanbevelingen te zijn; hierbij
is vooral sprake van onderconsumptie,
maar ook wel van overconsumptie.” Bij
de afstemming tussen eerste en tweede
lijn zijn de resultaten (behandeling chro-
nische aandoeningen, afstemming van
medicatie) nog minder goed.®’

ONDERBUIKGEVOELENS

Het is dus niet vreemd dat de aanstaande
stelselwijziging zich ook uitstrekt tot de
eerste lijn. Meer marktwerking, onder-
handelingen met zorgverzekeraars,
nieuwe financieringsstromen: het zijn
instrumenten om de schotten tussen eer-
ste en tweede lijn te doorbreken, en om
betere prikkels te creéren voor zorg van
hoge kwaliteit.

Met name in de eerste lijn ech-
ter, maakt de term ‘marktwerking’ veel
onderbuikgevoelens los. Het aanhou-
dende huisartsentekort en de uniforme
standaardcontracten van verzekeraars
zijn voor velen het bewijs dat markt-
werking een heilloze kreet is. Wij willen
deze discussie een stap verder brengen.
Marktwerking, mits helder gedefinieerd
en goed gereguleerd, kan een heel krach-
tig mechanisme zijn om goede en doel-
matige eerstelijns- en transmurale zorg
te realiseren. De kansen hiervoor liggen
voor het grijpen - voor aanbieders én
voor zorgverzekeraars.

INTEGRALE ZORG

Spreken over marktwerking is alleen
zinvol als duidelijk is waar het in die
markt om draait. Zorgaanbieders moe-
ten concurreren op het niveau van zorg-
producten: het integrale aanbod op een
hulpvraag.'’ De term ‘integraal’ betekent
dat dit aanbod alle professionele activi-
teiten omvat die bij het afhandelen van
de zorgvraag horen: diagnostische tes-
ten, verpleegdagen, inzet van professio-
nals, eventuele medicatie. Een eenvou-
dig voorbeeld is de DBC (het ‘product’)
‘totale heupprothese’ als (intramuraal)
zorgaanbod voor ernstige heupartrose.
Bij aandoeningen als diabetes, hartfalen
en CVA, of bij de 24-uurs acute zorg
houdt het zorgaanbod niet op bij de
grenzen van het ziekenhuis of de eer-
ste lijn. Het concept van een product
als integraal aanbod op een hulpvraag
verandert echter niet. Dat verschillende
organisaties dit aanbod moeten organise-
ren, maakt de totstandkoming ervan wel
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complexer. Tegelijkertijd is de patiént die
dergelijke zorg nodig heeft, juist gebaat
bij goede integratie en één duidelijk aan-
spreekpunt.

De aanbieder is er ook bij gebaat om
tot een samenhangend zorgaanbod te
komen. Door in samenwerkingsverban-
den op een doelmatige wijze zorg van
hoge kwaliteit te bieden komt de regierol
weer terug bij de aanbieders. Ook voor
de zorginkoper is één aanspreekpunt om
bijvoorbeeld ‘diabeteszorg’ in te kopen
wenselijk. Verzekeraars willen het liefst
één loket voor transmurale zorgproduc-
ten; het aan elkaar knopen van ‘stukjes’
diabeteszorg (huisarts, ziekenhuis) tot
één geheel door de inkoper vermindert
de kwaliteit en drijft de kosten op.

Belangrijk is de definitie van een
‘product’ Het gaat niet om ‘twee consul-
ten huisarts, één consult internist en twee
consulten diabetesverpleegkundige. Hoe
een zorgaanbieder precies een dienst rea-

de delen van de keten. Omdat in 2005 de
geldstromen van eerste lijn, ziekenhuis-
zorg enzovoort nog naast elkaar lopen,
is het realiseren van één aanspreekpunt
met één prijs voor de hele keten nog een
nachtmerrie voor aanbieders én verze-
keraar. Vanaf 2006 verandert dit echter.
Dan kunnen aanbieders met elkaar uit-
maken hoe de gelden worden verdeeld
en kan een verzekeraar met één aan-
spreekpunt zaken doen. Dat betekent dat
het efficiént organiseren van diabetes- of
COPD-zorg plotseling lonend kan wor-
den, omdat het voor inkopers én zorg-
aanbieders aantrekkelijk is om deze grote
zorgvolumes efficiént te ‘bedienen’'!

In een gedereguleerde zorgmarkt,
ten slotte, zonder WTG, zonder stan-
daard ‘kostenvergoeding per normprak-
tijk; stellen individuele aanbieders hun
eigen productprijzen vast, daartoe gesti-
muleerd door de zorginkoper voor wie
‘doelmatigheid’ cruciaal is. Zon markt

De kansen liggen voor het oprapen,
zowel voor aanbieders als verzekeraars

liseert, is aan die zorgaanbieder zelf. De
productdefinitie bestaat uit een indicatie
(vastgestelde diabetes) en legt vervolgens
zoveel mogelijk gerealiseerde uitkom-
sten vast: ‘goed gecontroleerde diabetes
(omschreven in kwaliteitsindicatoren,
zie verder)’.

Wie welk onderdeel van de zorg
levert en hoe deze zorg is georganiseerd,
is aan de inventiviteit van de zorgaanbie-
ders. Een ‘product’ kan per regio anders
worden aangeboden: gecodrdineerd van-
uit een ziekenhuis, in een speciale zorgu-
nit of anderszins.

HEIDENS KARWEI

Elk product heeft een prijs. Het prin-
cipe is simpel: in de prijs komen alle
kosten tot uitdrukking die de zorgaan-
bieder heeft gemaakt om het integrale
zorgaanbod te realiseren. In de praktijk
is dit zelfs binnen één ziekenhuis nog
een heidens karwei, omdat de bestaande
financiéle organisatie is ingesteld op
de aanbodfinanciering van weleer. De
inefficiénties van het systeem van aan-
bodfinanciering waren door de onmo-
gelijkheid om helder kosten te traceren
eenvoudigweg onzichtbaar, maar treden
nu aan het licht.

Voor transmurale zorgproducten is
de ‘prijs’ de optelsom van de kosten in

is ook voor aanbieders aantrekkelijk: zij
organiseren zelf samenwerkingsverban-
den, zijn zelf de regisseur, en worden zo
voor het eerst echt zelfstandige onderne-
mers. Zon zorgmarkt is er vanzelfspre-
kend niet van vandaag op morgen. Zorg-
vuldigheid en daadkracht (bij overheid,
verzekeraars maar ook andere partijen)
zijn nodig om te grote schokken in prijs,
kwaliteit en toegankelijkheid van de zorg
te voorkomen.

PRESTATIE-INDICATOREN

Alle nachtmerriescenarios over ‘de zorg
als markt’ worden bewaarheid als goede
informatie over de geleverde kwaliteit
ontbreekt. Een goedkope heupprothese
hoeft immers geen goede prothese te
zijn. Om intramurale zorgaanbieders
te kunnen vergelijken, ontwikkelen de
Orde van Medisch Specialisten en het
CBO (voor patiéntveiligheid en effecti-
viteit) en het NIVEL en de Universiteit
van Amsterdam (voor patiéntgericht-
heid) prestatie-indicatoren voor de B-
lijst DBC’s."

De combinatie van transparantie
over prijs en kwaliteit is krachtig. Nu al
is duidelijk dat er grote prijsverschillen
zijn tussen ziekenhuizen."”> Als we ook
de kwaliteitsinformatie hebben, krijgen
we inzicht in de prijs-kwaliteitver- >>
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<< houding van een zorgproduct. Grote
verschillen in prijs-kwaliteitverhouding
zullen in de media breed worden uitge-
meten, en niet worden geaccepteerd door
verzekeraars en patiénten. Het publiek
maken van dergelijke gegevens geeft een
krachtige impuls voor zorgaanbieders
om de kwaliteit en doelmatigheid van de
zorg te verbeteren.'*

Voor transmurale zorg geldt het-
zelfde. Goede zorguitkomsten voor CVA
of diabetes worden niet in een onder-
deel van de keten gerealiseerd, maar in
de keten als geheel. Het heeft weinig zin
om aan ziekenhuizen te vragen hoe goed
zij voor hun diabetes- of CVA-patiénten
zorgen: als de keten niet goed is gere-
geld, is het eindresultaat bedroevend.
We weten inmiddels dat goed georgani-
seerde ketenzorg kwalitatief veel beter
én veel efficiénter is. Het werken met

onderzoek (laboratorium,
radiologie) en preventieve
activiteiten. ~ Marktwerking

zoals hierboven gespecificeerd
kan dan ook voor deze zorg
leiden tot doelmatigheid en
hoge kwaliteit.
De individuele aanbieder
(een eerstelijnscentrum of een
huisarts die aanvullend per-
soneel inhuurt) stelt ook hier
idealiter zelf de prijs voor dit
product vast. Zo wordt ook de
eerstelijnsaanbieder gestimu-
leerd om doelmatig te werken:
onnodig onderzoek en voorschrij-
ven leiden immers tot hogere kosten.
Een abonnementstarief (door de
individuele aanbieder vast te stellen!) ligt
hier voor de hand. Dit is ook realiseer-
baar, zelfs bij een restitutieverzekering,

Een door de individuele aanbieder
vast te stellen abonnementstarief
ligt voor de hand

prijs-kwaliteitverhoudingen van CVA- of
diabeteszorg van (al dan niet goed geor-
ganiseerde) ketens van aanbieders zal
ongetwijfeld grote (en pijnlijke) verschil-
len aan het licht brengen. Tegelijkertijd
is het inzichtelijk maken van prijs-kwa-
liteitverhoudingen een zegen voor die
aanbieders die al jaren hun ketenzorg
wél goed op orde hebben. Nu nog uit
idealisme; straks ook uit zakelijke over-
wegingen.'®

STURENDE FACTOR

Spreken over ‘zorgproductern’ in de eer-
ste lijn gaat goed als het gaat om grote
aantallen patiénten, waarvoor het defi-
niéren van het product mogelijk is. Voor
de overige eerstelijnstaken moet worden
gewaakt voor een verdere uitsplitsing in
zorgproducten. Een goed functionerende
eerste lijn kenmerkt zich door een inte-
grale en op preventie gerichte aanpak van
patiéntenproblemen. Deze zijn vaak niet
helder in precieze ‘diagnoses’ te vertalen,
laat staan in eenduidige ‘producten’ Het
in detail in zorgproducten uitwerken van
het eerstelijnsaanbod zou bovendien veel
administratief werk vergen, dat moeilijk
controleerbaar is.

Eenvoudiger is het om deze ‘overige
eerstelijnszorg’ zelf als ‘dienst’ of ‘pro-
duct’ te definiéren: geintegreerde eerste-
lijnszorg, inclusief medicatie, aanvullend
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omdat eerstelijnszorg onderdeel is van

de basisverzekering en omdat patiénten

vanwege de poortwachterfunctie bij een
eerstelijnsaanbieder moeten zijn inge-
schreven."”

Door goede prestatie-indicatoren
op te stellen voor dit ‘integrale eerste-
lijnszorgproduct’ kan ook hier de prijs-
kwaliteitverhouding een sturende factor
worden. Bijvoorbeeld:'® *

- percentage gescreende patiénten voor
cervixkanker, depressie;

- percentage gevolgde (delen van) NHG-
standaarden;

- percentage doorverwijzingen naar
tweede lijn dat niet in een DBC resul-
teert;

- patiéntgerichtheid (patiéntenerva-
ringen met toegankelijkheid, visites,
informatie en communicatie, gemeten
met enquétes).

RANDVOORWAARDEN

Zorgaanbieders hebben de kans om het
heft in eigen handen te nemen, en deze
kans voor goede en doelmatige zorg met
beide handen te grijpen. Daarbij zijn
enkele randvoorwaarden van belang.
Ten eerste zal de minister vanaf
2006 de zorgfinanciering daadwerkelijk
moeten loskoppelen van de afzonderlijke
zorgsectoren. Een verzekerde heeft recht
op diabeteszorg zonder dat vaststaat dat

die zorg door een huisarts of door een

ziekenhuis dient te worden geleverd.

Het zo weghalen van de schotten in de

keten is een van de belangrijkste stap-

pen op weg naar een beter presterend
zorgstelsel - zowel qua kwaliteit als qua
doelmatigheid.

Om dezelfde reden zal de CTG/
Zorgautoriteit i.0. de productdefinities
los van de sectoren moeten definiéren.
Dit is even wennen voor een organisatie
die helemaal rondom de sectorspecifieke
financiering is opgebouwd, maar het is
een conditio sine qua non voor dit essen-
tiéle onderdeel van de stelselwijziging.

Ten derde zijn landelijk uniforme,
publieke kwaliteitsindicatoren op pro-
ductniveau essentieel. In de ziekenhuis-
zorg hebben aanbieders inmiddels zelf
het heft in handen genomen om samen
met consumenten, inkopers en toezicht-
houders deze productinformatie te defi-
niéren en te leveren. Dit is van eminent
belang voor de aanbieders: zij voorko-
men hiermee dat er een markt ontstaat
die alleen over ‘kosten’ gaat, en zij hou-
den daarmee greep op de invulling van
hun eigen vak. De productdefinities
beschrijven immers de gewenste uit-
komsten van een zorginterventie - het-
geen nauw is verweven met de selectie
van prestatie-indicatoren.

Professionals en instellingen moe-
ten dan erkennen dat niet alle aanbieders
bovengemiddeld goed zijn. Zonder pres-
tatie-indicatoren die een onderscheid
aanbrengen, is het realiseren van een
krachtige en doelmatige eerste lijn
onmogelijk. Beroepsgroepen die hierin
een regierol willen, zullen - net als de
medisch specialisten hebben gedaan -
zelf het voortouw moeten nemen in het
realiseren en het publiek presenteren van
deze informatie.

Zorgverzekeraars - ten vierde -
kunnen een belangrijke rol spelen door
bovenstaande producten alleen als geheel
in te kopen, en niet ‘partjes’ bij verschil-
lende leveranciers af te nemen om die
vervolgens zelf aan elkaar te knopen.
Dan zou de verzekeraar zelf de grootste
veroorzaker worden van het mislukken
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van de markt in de transmurale zorg.
Door scherp op de prijs-kwaliteitver-
houding te letten bij de zorginkoop geeft
de verzekeraar op zijn beurt een impuls
aan zorgaanbieders om de prijs-kwali-
teitverhouding steeds te verbeteren.
Ten slotte dient de overheid de vaste
tariefstelling los te laten. Marktwerking
werkt pas echt als aanbieders zelf
prijzen kunnen vaststellen en
elkaar dus kunnen beconcurreren
op de prijs-kwaliteitverhouding.
Daarvan is nu geen sprake omdat
de overheid bang is voor stijgende
prijzen, en andersom professionals
en instellingen bang zijn voor niet meer
gegarandeerde inkomsten.

BELONING

De vrees het gegarandeerde inkomen te
verliezen is reéel, maar onlosmakelijk
verbonden met de wens van de beroeps-
groep om als ‘ondernemend’ te worden
gehonoreerd. Bij bovengemiddelde pres-
taties hoort een goede beloning; maar
bij prestaties onder het gemiddelde
hoort geen door de overheid of ver-
zekeraar gegarandeerd (top)inkomen.
Het schaarsteargument berust op een
cirkelredenering. De vrees voor prijsstij-
gingen wordt gevoed door een geperci-
pieerde schaarste, die het gevolg is van
een decennialang gevoerd beleid van
aanbodregulering. Door vrij te laten
hoe en door wie eerstelijnszorg wordt
verzorgd, wordt concurrentie ook in de
eerste lijn een veel reéler scenario. Dat
dempt uiteindelijk de kans dat er grote
prijsstijgingen gaan optreden. De hui-
dige, veelal suboptimale en inefficiénte
werkwijzen zijn ook kostenverhogend.
Een zorgstelsel dat wordt gefinancierd
op zorguitkomsten zal in zijn geheel
tenderen naar een verschuiving naar die
zorgvormen die optimaal efficiént zijn.
De huidige compartimentering van de
kosten van eerste- en tweedelijns zorg
valt immers deels weg, waardoor ineffi-
ciénties aan beide zijden van de schotten
uit het systeem kunnen worden gehaald.

Als overgangsregeling kan worden
gewerkt met een geleidelijk toenemende
bandbreedte van prijzen voor eerstelijns
en transmurale zorgproducten. Hier-
door wordt ook te snel dalen van de
prijzen tegengegaan, wat met name de
bestaande zorgaanbieders kan helpen
om de transitie naar een omgeving met
meer marktprikkels te maken.

De effectiviteits- én efficiencywinst
die in de huidige zorg te behalen is, is
groot. Competitie op het niveau van
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SAMENVATTING

e Het huidige aanbodsgestuurde
zorgstelsel is ook in de eerstelijns- en
transmurale zorg verantwoordelijk
voor ondoelmatige en suboptimale
kwaliteit. Marktwerking kan tot doel-
matige en hoge kwaliteit zorg leiden,
mits aan enkele randvoorwaarden is
voldaan.

e Concurrentie moet gaan over dat-
gene waar de patiént voor komt: een
integraal zorgaanbod op zijn zorg-
vraag (diabeteszorg, CVA-zorg, ove-
rige eerstelijnszorg). Dit zorgaanbod
staat los van institutionele grenzen
en omvat de professionele activiteiten
die bij het afhandelen van de zorg-
vraag horen.

e Het product moet een trans-
parante prijs hebben en de patiént/
zorginkoper moet één aanspreekpunt
voor het product hebben.

e De geleverde kwaliteit moet trans-
parant en vergelijkbaar zijn, zodat
aanbieders op prijs/kwaliteitverhou-
ding zijn te vergelijken.

e Aanbieders, verzekeraars en over-
heid hebben allemaal een verant-
woordelijkheid in het realiseren van
deze randvoorwaarden.

MC

De bij dit artikel behorende litera-
tuurlijst vindt u via www.medisch-
contact.nl/dezeweek.

prijs-kwaliteitverhoudingen van pro-
ducten is dé manier om de inventiviteit
van aanbieders maximaal te prikkelen,
en deze winsten ook echt te incasseren.
De uitdaging is aan u! =
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Tompoezen

o Hoofdpijndossiers.
Wie heeft ze niet?
Ogenschijnlijk is er
niet zoveel bijzonders
aan de hand, maar

dan blijken gebruikelijke oplos-
singsstrategieén als diagnosticeren,
interveniéren, faseren, structure-
ren, niet afdoende. Zaken pakken
verkeerd uit, flankerende acties
mislukken, details worden hoofd-
zaken. De wet van Murphy (wat
mis kan gaan, gddt mis) slaat toe.
Het dossier wordt te dik. Kortom:
de klad komt er definitief in.

Ik kan zo vijf casussen beden-
ken: een oudere mevrouw die niet
kan werken (een volledige WAO
80/100%) maar dat juist erg graag
wil (niet uit te leggen aan betrok-
kene). Een vijftiger die last heeft
van wanen, maar elke vorm van
therapie afwijst (een regelrechte
ramp voor zijn afdeling en fami-
lie). Een jonge workaholic die ten
onder gaat aan zijn eigen ego en
drive’ (regelrecht op weg naar een
definitieve vastloper). Een boeren-
slimme medewerkster die heel goed
zou kunnen werken, maar ddt in
het geheel niet van plan is te doen
(een nagel aan je doodskist). Een
borderliner met een paniekstoor-
nis waar geen land mee te bezeilen
valt.

Ze geven aanleiding tot maag-
en hoofdpijn, uitstel en ontwijk-
gedrag, gekreun en gesteun. Het
houdt je uit de slaap en bezorgt
je een slecht humeur. Het zijn net
tompoezen: als je erin wilt hap-
pen, spuit het alle kanten uit en
veroorzaakt het alleen maar meer
rommel.

Vandaag had ik er weer een.
Onder het motto van de gouden
wissel dacht ik slim te zijn en deze
door te sluizen naar mijn collega.
Want zoals je eraan komt, kom
je er toch ook weer af? Aan het
eind van de middag lag het dossier
weer keurig in mijn vakje. Succes,
sterkte en houdt moed, waren haar
hartelijke groeten. Ik kon haar
geen ongelijk geven.

Dolf Algra

de bedrijfsarts
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