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Markeprikkels

verbeteren zorg niet bij
reageerbuisbevruchting

Als patiénten het beste zickenhuis kiezen en zorgverzekeraars de

doelmatiger werkende organisaties belonen, hebben zorgaanbie-

ders een prikkel om de kwaliteit te verbeteren en de kosten in de

hand te houden. Reageerbuisbevruchting is een goede casus: trek-

ken succesvollere vruchtbaarheidsklinieken meer patiénten aan?
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e heilige graal voor beleidsmakers in de
gezondheidszorg is betere kwaliteit van
zorg en lagere kosten (Berwick et al,
2008). Dit is niet makkelijk te realiseren,
want in de zorg leidt een hogere kwali-
teit tot minder behandelingen: genezen patiénten komen
immers niet meer terug. Voor de behandelaar geeft dit
een mogelijke perverse prikkel, omdat zijn omzet daalt bij
minder behandelingen. In het systeem van gereguleerde
markewerking kiezen nieuwe patiénten sneller voor zorg-
aanbieders met hogere kwaliteit en belonen zorgverzeke-
raars doelmatigheid. Als het systeem naar behoren werke,
geeft de toeloop van nieuwe patiénten zorgaanbieders een

Overzicht kosten en behandelsucces vruchtbaarheidsbehandelingen 2015

Percentage doorgaande zwangerschappen
per embryoplaatsing

Behandeling Dbc-vergoeding in euro
IVF 1.959
ICSI 2.225
Cryoplaatsing 444

voldoende prikkel om kwaliteit te verbeteren.

Reageerbuisbevruchting is een goede casus om te
onderzocken of gereguleerde marktwerking voldoet. Een
hoger succespercentage bij reageerbuisbevruchtingen
laat de inkomsten voor individuele klinicken in de eerste
instantie teruglopen, doordat er minder tweede en derde
pogingen nodig zijn. Het hogere succespercentage zou ech-
ter nieuwe patiénten moeten aantrekken waardoor klinie-
ken hun omzet toch kunnen verhogen.

De randvoorwaarden voor het aantrekken van nieuwe
patiénten lijken goed: een vruchtbaarheidsbehandeling is
planbare zorg met cen groot belang voor de patiént (Van
Empel et al,, 2011). Dit geldt ook voor de mogelijkheden
tot gedifferentieerde zorginkoop. Bovendien is er ook wat
te kiezen, want de uitkomsten van reageerbuisbevruchting
zijn sinds 1996 openbaar (Kremer et al., 2008).

We verwachten dat goedpresterende klinieken in
Nederland groeien in volume en marktaandeel. Voordat
gereguleerde concurrentie was ingevoerd, groeiden goed-
presterende kliniecken in de Randstad (Van der Geest en
Varkevisser, 2008). We verwachten dat de invoering van de
Zorgverzekeringswet ook buiten de Randstad positief zal
uitpakken.

TABEL 1

Kosten per doorgaande
zwangerschap in euro

19 10.400
23 10.062
15 2.931

Bronnen: Vektis en NVOG
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TRENDS IN REAGEERBUISBEVRUCHTINGEN

Reageerbuisbevruchting is een alternatief als natuurlijke

zwangerschap niet mogelijk is. De behandeling begint met
het stimuleren van de eierstokken en het oogsten van eicel-
len door een follikelpunctie, waarna de spermacellen in con-
tact worden gebracht met de cicellen (in-vitrofertilisatie,
IVF) of geinjecteerd in de cicellen (intra-cytoplasmatische
sperma-injectie, ICSI). In negentig procent van de cycli
kunnen vervolgens een of twee embryo’s teruggeplaatst
worden in de baarmoeder. Indien er meer geschikee
embryo’s zijn, kunnen deze worden ingevroren en op een
later moment teruggeplaatst (cryoplaatsing) als onderdeel
van dezelfde cyclus. Dit is minder belastend dan het starten
van een nieuwe cyclus.

De cerste drie cycli en de eventueel bijbehorende
cryoplaatsingen worden vergoed door de zorgverzekering.
Klinieken krijgen per begonnen behandeling betaald door
middel van cen diagnose-behandelcombinatic (dbc) in
het A-segment, waarvoor de Nederlandse Zorgautoriteit
tarieven vaststelt, zie tabel 1. Binnen dit segment wordt
momenteel alleen op volumes onderhandeld, hoewel prijs-
afspraken in theorie ook mogelijk zijn.

KWALITEIT
De kwaliteit van de behandeling wordt gemeten aan de
hand van het percentage doorgaande zwangerschappen
per gestarte cyclus (Smeenk, 2015). Eén manier om dit
succespercentage te verhogen is door een tweede embryo te
plaatsen. Dit gebeurt de laatste jaren echter steeds minder
omdat dit de kans op meerlingen vergroot en daarmee ook
de kans op complicaties tijdens zwangerschap en bevalling.
Het percentage meerlingen is gedaald van 23 per honderd
doorgaande zwangerschappen in 2003 naar 3,5 in 2015.
De kwaliteit van de behandelingligt op hoog niveau en
is de afgelopen jaren sterk verbeterd. Het geschatte succes-
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percentage per gestarte cyclus stijgt van minder dan 20
procent in 1997 tot 33 procent in 2015. Alleen in Zweden
en Finland liggen de succespercentages hoger (Kupka et al,,
2016). Klinicken kennen geen grote variatie in het succes-
percentage (figuur 1). Alleen het succespercentage van het
VUmc is significant hoger dan van andere klinicken. Het
aantal gestarte cycli neemt tussen 2010 en 2015 voor alle

klinieken af.

KOSTEN

Het toenemende succespercentage hangt samen met de
stijging van het aantal cryoplaatsingen: meer cryoplaatsin-
gen verhogen de slagingskans per cyclus. Cryoplaatsingen

Gemiddeld succespercentage 2011—2015

In procenten
o
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Bron: Eigen berekeningen op basis van NVOG
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Regressieresultaten
1: Alle gestarte cycli

Kwaliteit in het

voorgaande jaar -0,12 0,05
Randstad -0,05 0,26
Demografie -0,75 -0,40
Constante 0,54%** 0,44**

*x/*%* Significant op respectievelijk vijf- en eenprocentsniveau

zijn ook kosteneffectief, want de kosten per doorgaande
zwangerschap bedragen minder dan een derde van die
van IVF of ICSI (tabel 1). De totale uitgaven aan reageer-
buisbevruchting dalen inderdaad van zo'’n 38 miljoen in
2010 naar 33 miljoen in 2015 (figuur 2). Voor individu-
ele klinicken leidt een toename in cryoplaatsingen dus tot
omzetverlies, tenzij deze klinieken een groter marktaandeel
weten te bemachtigen.

ONDERZOEKSOPZET

We analyseren de relatie tussen het succespercentage van de
IVF- of ICSI-behandeling inclusief eventuele bijbehorende
cryoplaatsingen en de verandering in het marktaandeel
van nieuwe patiénten. Het marktaandeel nieuwe patiénten
observeren we niet direct; kader 1 licht toe hoe het geschat
wordt. We corrigeren voor verschillen in demografie door
het aantal vrouwen tussen 30 en 40 jaar in de provincie
van de klinick op te nemen — de vraag naar IVF hangt in
elke provincie mogelijk samen met het aantal vrouwen in
die provincie. Daarnaast beperkt de reisafstand tussen huis
en klinick mogelijk de keuzevrijheid: patiénten moeten in
korte tijd meerdere keren naar de klinick komen, en vaak
worden deze bezoeken pas op het laatste moment vast-
gesteld (W et al., 2013). Dit lijke met name relevant voor
de Randstad, waar meerdere klinicken binnen een redelijke

Schatting marktaandeel nieuwe patiénten KADER 1

2: Nieuwe cycli
(nieuwe en secundaire) (6o procent uitval)

Met gegevens over het totale aantal IVF-
en ICSI- behandelingen, I(l_’l, en het suc-
cespercentage o, per kliniek en per jaar
kunnen het aantal niecuwe patiénten en
het marktaandeel geschat worden. Behan-
delingen vinden plaats bij nieuwe pati-
enten of bij patiénten die eerder zonder
succes behandeld zijn. Cryoplaatsingen
zijn onderdeel van de IVF- of ICSI-
cyclus waarin de eicellen geoogst zijn, en
tellen niet als aparte behandeling. (1-
7, )xK,_ isdan hetaantal patiénten dac
afgelopen jaar zonder succes behandeld
is. Niet alle patiénten die zonder suc-

ces behandeld zijn, keren terug voor een
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nieuwe behandeling. Zo kent Duitsland
uitvalpercentages van veertig a vijftig
procent na een mislukee cyclus (Viardot-
Foucault et al,, 2015). Met het uitvalper-
centage x is het aantal nieuwe patiénten in
cen kliniek:

N, =K, -xx(-q,)x

=1 ht-1

Het marktaandeel is dan het aandeel
nieuwe patiénten van een klinick gedeeld
door het totaal:
N,
= —*—x100

mr}r 13
=1 bt

TABEL 2

3: Nieuwe cycli
(50 procent uitval)

4: Nieuwe cycli
(40 procent uitval)

0,13 0,22
0,38 0,54**
-0,25 -0,56
0,39 0,32

reisafstand liggen. Een interactieterm geeft aan of de klinick
in de Randstad ligt. We schatten het effect door middel van
een fixed-effects panel estimation.

Voor dit onderzock gebruiken we openbare gegevens
van 1996-2015 van de Nederlandse Vereniging voor
Obstetric en Gynaecologic (NVOG). De NVOG verzamelt
via een jaarlijkse enquéte onder de dertien vruchtbaar-
heidsklinicken informatie over volumes (het aantal gestarte
cycli, het aantal embryoplaatsingen), positieve uitkomsten
(doorgaande zwangerschappen van meer dan tien weken)
en van ‘ongewenste’ uitkomsten (tweelingen en drielin-
gen). Er is daardoor een unick langjarig overzicht ontstaan.
Demografische data zijn afkomstig van het CBS.

RELATIE KWALITEIT EN MARKTAANDEEL

Het succespercentage is niet significant gerelateerd aan het
aantal gestarte cycli (tabel 2, schatting 1). Hogere succes-
percentages lijken dus niet te renderen. Mogelijk komt
dit doordat een hoger succespercentage leidt tot minder
tweede en derde cycli. Als we ons richten op het marke-
aandeel nicuwe patiénten (schattingen 2, 3 en 4) vinden
we alleen bij veertig procent uitval een significant effect in
de Randstad. In deze specificatie leidt één procent groei in
het succespercentage tot 0,5 procent groei in marktaandeel
nieuwe cycli.

Aantal behandelingen in FIGUUR 2
2010 en 2015
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We vinden dus dat een hoger succespercentage
mogelijk een positief effect heeft op het aantal nienwe cycli
in de Randstad, maar tegelijkertijd een niet-significant
negatief effect heeft op het totaal aantal gestarte cycli. We
concluderen daarom dat het effect van hogere succesper-
centages op winst in marktaandeel positief maar niet altijd
significant is, en voor de klinieken zelf niet opweegt tegen
verlies in omzet door minder tweede en derde cycli.

Patiénten en verzekeraars
kiezen zeer beperkt voor
aanbieders met betere
uitkomsten

DISCUSSIE

Patiénten en zorgverzekeraars kiezen maar zeer beperkt
voor aanbieders met betere uitkomsten (in dit geval voor-
namelijk het VUmc). Het kan zijn dat patiénten niet op de
hoogte zijn van kwaliteitsverschillen, maar het kan ook zijn
dat patiénten het verschil in succespercentage niet vinden
opwegen tegen bijvoorbeeld reistijd of een goede arts-
patiéntrelatiec (Huppelschoten et al., 2014). Zeker buiten
de Randstad, waar de laatste vijf jaar geen significante
verschillen in kwaliteit zijn gevonden, kunnen deze zaken
doorslaggevender zijn. In dat geval kunnen de markeuit-
komsten het gevolg zijn van rationele keuzes van patiénten.
In beide gevallen loont het voor klinieken niet om het suc-
cespercentage te verbeteren.

Van der Geest en Varkevisser vonden dat klinieken die
betere slagingskansen van IVF of ICSI hebben, het jaar erop
meer behandelingen beginnen in de betreffende techniek.
Mogelijk is hier sprake van specialisatie en verschuiving
van IVF naar ICSI (of andersom), wat het totale succes-
percentage kan verhogen, zonder dat het totale aantal
patiénten toeneemt. Dit is in lijn met onze bevinding dat
hogere totale succespercentages geen significante invloed
hebben op nieuwe patiénten.

Verzekeraars lijken goedpresterende klinieken niet
extra te belonen, bijvoorbeeld met een opslag op het
maximumtarief of hogere volumes. Tien jaar na de stelsel-
herziening heeft slechts één zorgverzekeraar de volume-

In het kort

» Actieve patiéntkeuze en zorg-
inkoop zouden de terugval in
inkomsten door betere kwaliteit
van zorg moeten compenseren.
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restricties bij goedpresterende klinicken opgeheven. Belonen
op kwaliteit kan voor verzekeraars aantrekkelijk zijn. Even-
tuele kwaliteitsbonussen kunnen worden terugverdiend
met een afname in tweede en derde cycli, en verzekerden
profiteren van hogere succespercentages. Dit kan echter de
regionale ongelijkheid verhogen als er voor patiénten geen
redelijk alternatief is (bijvoorbeeld door reisafstand).

Verzekeraars kunnen uitkomstmaten ook gebruiken
om klinieken aan te spreken op hun prestaties, maar zonder
daar financiéle consequenties aan te verbinden (Berwick,
2016). Focus op best practices kan leiden tot verdere
kwaliteitsverbeteringen. Zorgverzekeraars kunnen deze
beweging stimuleren door het vergroten van transparantie
en het orkestreren van onderlinge leerervaringen, en tege-
lijkertijd eventuele financiéle belemmeringen, zoals omzet-
dalingen, te verlichten. Dit is niet strijdig met de huidige
praktijk: ondanks een bekostigingssysteem met mogelijke
perverse prikkels is de kwaliteit van reageerbuisbevruchting
enorm toegenomen.
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» De markt voor reageerbuis-
bevruchting lijkt niet optimaal te
werken: een hogere kwaliteit leidt
niet tot patiéntentoestroom.
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