ESB Dossier Gepaste Zorg

Op weg naar gepaste
geestelijke gezondheidszorg

In de geestelijke gezondheidszorg (GGZ) was het lange
tijd taboe om kosten en effecten met elkaar in relatie te
brengen. De wijze waarop de GGZ bekostigd wordt, ver-
andert ingrijpend en bij alle behandelingen wordt routine-
matig het effect gemeten. Daarmee wordt het in de GGZ
steeds gemakkelijker om kosten en effecten met elkaar in
verband te brengen en zou de GGZ wel eens een voorbeeld
voor de gehele curatieve zorg kunnen worden als het gaat

om het in praktijk brengen van gepaste zorg.
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teneffectiviteitsanalyses uitgevoerd conform de richt-
lijn voor dit soort analyses (CVZ, 2006). Silvia Evers
(Evers ez al., 1997) heeft er cerder op gewezen dat de
beperkte toepassing van kosteneffectiviteitsanalyses in
de GGZ te maken heeft met de moeilijke operationali-
satie van de uitkomsten van therapieén in dit deel van
de zorg. Een andere reden kan zijn dat de kosteneffec-
tiviteitsanalyses binnen de GGZ nog niet verplicht zijn
bij vergoedingsbesluiten, zoals dat wel het geval is bij
geneesmiddelen. Het veld beweegt wel in een richting
die het relateren van kosten aan de effecten steeds ge-
makkelijker gaat maken. De introductie van diagnose-
behandelcombinaties (DBC’s) en de verplichting van
routine outcome monitoring (ROM) maake het mo-
gelijk dat verzekeraars de bekostiging in de toekomst
zullen baseren op added value-principes, het onderlig-
gende principe van kosteneffectiviteitsanalyses.

Het praten over kosten in de zorg en het maken
van keuzes in de zorg mede op basis van kosten roept
snel negatieve emoties op. Dat kan een reden zijn
waarom in gezondheidszorgbeleid kosteneffectiviteit
vaak wordt aangeduid met cufemismen als ‘doelmatig-
heid’ en ‘gepaste zorg’ Gepaste zorg wordt omschreven
als zorg die niet te duur is en van goede kwaliteit, en
dat de patiént nict over- of onderbehandeld wordt.
Kortom, zorg die voor de gebruiker ervan effecticf,
doelmatig en noodzakelijk is (Brouwer, 2012). Gepast
gebruik kan zowel aan de vraagzijde als aan de aanbod-
zijde bevorderd worden (RVZ, 2004).
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Waar het gaat om die aanbodzijde kent Neder-
land een sterk regulerende traditie. In de naoorlogse
periode is er in de zorg vooral via capaciteitsplanning
geprobeerd het aanbod te beperken, respectievelijk te
reguleren. De gereguleerde schaarste aan aanbod heeft
tot lange wachtlijsten geleid. Dat was een belangrijke
reden in de jaren negentig van de vorige ecuw om op
basis van het rapport van de commissie-Dekker (Mi-
nisteric WVC, 1987) cen weg in te slaan van markt-
werking en sturing op afstand. Deze markewerking
leidde ertoe dat het aantal ziektekostenverzekeraars
werd gereduceerd tot vier dominante spelers in deze
markt. Mede als antwoord op de opschaling en con-
centratie in de zorgverzekeringsmarke deed zich ook
een concentratie voor bij het bestaande GGZ-aanbod
(figuur 1). Een andere reden voor de concentratie van
het bestaande GGZ-aanbod was de uitbreiding van de
AWBZ, die in de jaren zeventig en begin jaren tachtig
gebruikt is om de toen nog gefragmenteerde GGZ in
cen cenduidig en samenhangend bekostigingsstelsel
onder te brengen. De invoering van de Zorgverze-
keringswet (Zvw) in 2006 werd aangegrepen om de
curatieve GGZ hierin onder te brengen. Dit heeft in
2008 plaatsgevonden. Daarbij werd afgesproken om

Overzicht van aantal instellingen binnen FIGUUR1
de GGZ-sector
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de bekostiging in een vergelijkbare systematick te laten
plaatsvinden als die van de zickenhuizen, namelijk op
basis van DBC’s. Het perspectief is dat de verzekeraars
deze zorg binnen het kader van de Zvw gaan inkopen
en daarbij ook risicodragend worden. Deze prestatie-
bekostiging zal, zoals het er nu naar uitziet, met ingang
van 2013 worden ingevoerd en het oude bekosti-
gingsstelsel vervangen. Daarmee komt een groot deel
van de regulering in handen van de verzekeraars. De
langdurende GGZ, langer dan een jaar, blijft vanuit de
AWBZ bekostigd worden.

Met de overgang naar de Zvw in 2008 kwamen er

diverse nieuwe toetreders die zich specialiseren. Dit in
tegenstelling tot de geintegreerde instellingen, die een
breed assortiment aan GGZ-voorzieningen aanbie-
den. De nieuwe toetredende GGZ-aanbieders ambié-
ren geen breed aanbod, inclusief klinische zorg, zoals
de geintegreerde instellingen. Zij weten op basis van
spreiding van identicke vestigingen behoorlijke schaal-
voordelen te behalen met het aanbieden van voorna-
melijk ambulante zorg. Door ook gebruik te maken
van franchise-achtige constructies creéren zij kritische
massa ondanks hun specificke aanbod. De segmenta-
tie vanaf 2008 van het aanbod aan GGZ kan men ook
zien als een reactie op de behoefte aan differentiatie
aan de vraagzijde, na de concentratie en convergentie
in de jaren daarvoor (Geudens et 4., 2010).
Het is maar de vraag in hoeverre enerzijds de concen-
tratie van GGZ-instellingen en verzekeraars en an-
derzijds de segmentatie door nicuwe aanbieders heeft
geleid tot meer gepast gebruik van de GGZ. Daarbij
komt nog dat de vraag boven de marke hangt in hoe-
verre er niet sprake is van een sterke onderbehandeling
van mentale problemen: één op de drie Nederlanders
krijgt in zijn leven te maken met een psychische stoor-
nis, maar niet een op drie Nederlanders wordt in zijn
leven geholpen door de GGZ (De Graaf ef 4l., 2010).
In elk geval is er voldoende reden om te zoeken naar
gepast gebruik van de GGZ.

BELONINGSTELSEL

Ellis en Miller (2009) onderscheiden bij de financie-
ring van zorgaanbieders informatie die betrekking
heeft op de aanbieder, op de geleverde dienst of op de
patiént, dan wel een combinatie van die drie. Bij een
vergoeding gebaseerd op de salariskosten van het in-
gezette personeel, onathankelijk van het zorgvolume,
wordt alleen informatie van de medewerker gebruike.
Bij cen vergoedingssysteem per verrichting wordt
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informatie van de aanbieder en dat wat hij levert ge-
bruikt, bijvoorbeeld consulten, verpleegdagen of la- BEkOStigingssyStemen voor Zorgaanbieders FiGuuR2
boratoriumonderzocken. Wanneer de financiering
gekoppeld is aan de patiént, wordt de financiering
gekoppeld aan het resultaat, namelijk het verhelpen
van ‘de klacht’ In Nederland komen al deze systemen

voor €n bl] bCkOStlgmg op basis van de DBC combi- Feitelijke Vergoeding Vergoeding DBC’s Vergoeding

neert men deze drie dimensies. Dit komt neer op het kosten per verrichting  per verpleegdag per verzekerde

typeren van diensten en het daaraan verbinden van

prijzen. Deze systematick wordt ook wel ‘casemix’ - Maximale prikkel tot S Geenprikkel

genoemd. De term ‘casemix’ refereert aan de verzame- kostenbewaking tot kostenbewaking

. . . - Hogere kwaliteit - Hoge kwaliteit gaat

hng van verschillende typen patienten die door een bij ‘gunstige’ patiénten niet ten koste van winst

ziekenhuis of specialisme worden behandeld. DBC'’s - Maximale prikkel tot - Geen prikkel tot
selectie selectie

zijn te beschouwen als vergoedingsvormen waarbij
rekening wordt gehouden met de casemix. Er wordt _
rekening gehouden met de zwaarte en omvang van de Bron:an de Ven en Bl 2000
zorgvraag en veronderstelt dat deze invloed zal hebben
op de hoeveelheid en aard van de geleverde diensten,
evenals het opleidingsniveau van de hulpverlener. De
complexiteit van de zorgvraag wordt als het ware ver-
bonden met de inzet van de hoeveelheid en de kwali- | patiént, of beter gezegd de ‘verzekerde’ Bij dit systeem
teit van mensen en middelen. wordt vooraf een vergoeding per patiént per tijds-
Werken met een casemix, zoals dat gebeurt bij | eenheid (bijvoorbeeld: jaar) vastgesteld, waarbij de
het gebruik van DBC'’s, moet leiden tot meer prikkels | patiénten worden opgedeeld in vooraf gedefinicerde
voor gepaste, en dus kosteneffectieve zorg. Datis goed | patiéntgroepen. Een voorbeeld van een patiéntgroep is
te zien wanneer we gebruikmaken van het model van | de diabetespopulatie in het verzorgingsgebied van een
Ellis. Ellis (2001) onderscheidt verschillende manie- | zickenhuis. Ook de Nederlandse huisartsen zijn lang
ren waarop cen zickenhuis bekostigd kan worden en | op basis van een dergelijk systeem beloond: een vast
beschrijft daarbij de prikkel tot gepast gebruik (figuur | bedrag per ingeschreven patiént. Uitgangspunt bij dit
2). Het meest simpele systeem is om zickenhuizen te | systeem is dat de aanbieder van zorg akkoord gaat met
bekostigen op basis van feitelijke kosten. Voorbeeld | een vaste vergoeding per patiént uit een vooraf gedefi-
hiervan is een budgetsysteem. In figuur 2 is te zien dat | nieerde patiéntgroep. In ruil voor deze vergoeding gaat
het model van Ellis voorspelt dat een bekostigingssys- | de aanbieder van zorg akkoord met het leveren van
teem op basis van feitelijke kosten zickenhuizen geen | alle benodigde zorg voor deze patiént voor een vastge-
prikkel geeft om de kosten te bewaken: alle kosten | stelde periode. De vergoeding voor een patiént uit een
worden immers vergoed. Dit systeem is dan ook uiterst | bepaalde patiéntpopulatiec wordt vooraf vastgesteld.
links op de as-verdeling van Ellis te vinden. Daarnaast | Wanneer de behandeling van een patiént lagere kosten
geeft het systeem ook weinig tot geen prikkels om de | metzich meebrengt dan vooraf verwacht was, geeft dit
inspanningen te verhogen om zodoende meer patién- | een positief resultaat voor het zieckenhuis. Dit systeem
ten aan te trekken. De vergoeding voor het zickenhuis | geeft het ziekenhuis dan ook een maximale prikkel om
is immers niet afhankelijk van de prestaties, maar van | de kosten goed te bewaken.
de gemaakte kosten. Een dergelijk systeem kent over Tussen de twee extremen van bekostiging ligt nog
het algemeen wachtende patiénten, die toegang willen | een aantal andere bekostigingssystemen. Deze syste-
tot het aanbodsysteem. men verschillen in de mate waarin de zorgactiviteiten,
Aan het andere uiterste van de as-verdeling staat | waar een vergoeding tegenover staat, geclusterd wor-
het bekostigingssysteem van vergoeding per verzeker- | den. Het bekostigingssysteem op basis van beloningen
de. Hierbij ontvangen de zickenhuizen een vergoeding | (‘fees’) geeft het zickenhuis een vergoeding per verrich-
op basis van de verwachte kosten voor een patiént (Van | te zorgactiviteit. Het ziekenhuis krijgt na het verrich-

de Ven en Ellis 2000). De bekostigingseenheid is de | ten van de zorgactiviteit de kosten hiervan (inclusief
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cen winstpercentage) vergoed. De bekostiging vindt
achteraf plaats en wordt dan ook een retrospectieve
bekostiging genoemd. Net als onder het systeem van
feitelijke kosten geeft ook dit systeem weinig tot geen
prikkels om de kosten goed te bewaken. De zickenhui-
zen krijgen immers alle kosten van de zorgactiviteiten
vergoed. In het bekostigingssysteem op basis van dagen
(‘per diem’) krijgt het zickenhuis een vaste vergoeding
per verpleegdag, onathankelijk van de zwaarte van de
behandeling van een patiént. Zijn de patiénten van het

De combinatie van DBC
en ROM ljjkt een nuttige poging
om meer grip te krijgen op de kosten-

effectiviteit van gepaste zorg

specialisme gynaecologie erg Tichte” patiénten en de
patiénten van het specialisme neurologic erg zwaar,
dan krijgt het ziekenhuis toch voor beide specialismen
per verpleegdag cen zelfde verpleegdagprijs vergoed.

Tot slot wordt een bekostigingssysteem onder-
scheiden waarbij DBC’s als basis voor een vergoeding
worden gebruike. In dit systeem krijgen de zickenhui-
zen cen vast bedrag per klinische behandelperiode
van een patiént. De bekostigingbasis in dit systeem is
gebaseerd op output en de bekostigingseenheid is een
DBC. In dit type bekostigingssystemen wordt een
prikkel gegeven om de kosten die per DBC gemaake
worden, goed in bedwang te houden. Andere effecten
van deze systemen zijn het uitvoeren van meer DBC’s
dan noodzakelijk. Meer DBC’s leiden immers tot
meer opbrengsten voor het ziekenhuis. Daarnaast is
er cen prikkel tot selectie van ‘gunstige’ patiénten, aan
wie meer verdiend kan worden dan aan ‘ongunstige’
patiénten, hetgeen ertoe kan leiden dat lichtere patién-
ten te veel en zware pati€énten te weinig zorg krijgcn
vanuit het perspecticf van ‘gepaste’ zorg.

Uit het voorgaande kan worden afgeleid dat het
niet zo ccnvoudig is om tot een Vergocdingsystccm
voor zorgaanbieders te komen, dat het leveren van ge-

paste zorg in termen van doelmatige en effectieve zorg
bevordert. In de GGZ heeft de bekostiging op basis
van DBC’s vorm gekregen. Hieraan ligt de redenering
ten grondslag dat de zorgaanbieder adequater vergoed
kan worden op basis van de zorgvraag, de diagnose,
omvang en kwaliteit van de in te zetten menskracht en
andere middelen.

BEKOSTIGING OP BASIS VAN DBC’S

De landelijke DBC-werkgroep geeft de volgende de-
finitic aan een DBC: “Het geheel van activiteiten en
verrichtingen van zickenhuis en medisch specialist
dat voortvloeit uit de zorgvraag waarmee een patiént
de specialist in het zickenhuis consulteert.” (Van Gin-
neken e al., 2004). De DBC geeft dus de relatie weer
tussen de zorgvraag en de activiteiten en verrichtingen
die uitgevoerd worden door de zorgaanbieder om aan
de zorgvraag tegemoet te komen. De DBC kan gezien
worden als een dienst die een zorgaanbieder levert aan
de patiént. Het proces dat gepaard gaat met de bekos-
tiging op basis van DBC’s valt in drie stappen onder
te verdelen, namelijk de registratie, de validatie en de
declaratie/facturatie van de DBC’s (Janssen en Soe-
ters, 2010).

Registratie

Het landelijke DBC-informatiesysteem (DIS) ont-
vangt en beheert alle informatie over DBC’s. Het bevat
gegevens uit de basisregistratie van zorgaanbieders over
wat zij aan zorg geleverd en gedeclareerd hebben. De
Nederlandse zorgaanbieders zijn eigenaar van de data.

Validatie

Als er enige tijd DBC’s geregistreerd zijn, is het voor de
zorgaanbieder mogelijk om het gemiddelde zorgpro-
fiel per DBC vast te stellen. Hierdoor wordt inzicht
verkregen in de hoeveelheid zorg die ecen patiént met
een bepaalde diagnose en behandeling gemiddeld ont-
vangt. Door het berekenen van gemiddelde zorgpro-
fielen is het mogelijk om aan DBC’s met verschillende
diagnoses en verschillende behandelingen prijskaartjes
te hangen. Een voorbeeld van dit proces wordt in fi-
guur 3 weergegeven.

Declaratie en facturatie

In het beoogde model gaan onderhandelingen plaats-
vinden tussen de zorgverzekeraar en de zorgaanbie-
ders. De DBC’s ofwel de ‘producten’ vormen de basis
voor deze onderhandelingen. Er wordt onderhandeld
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over de hoeveelheid DBC’s die gedeclareerd kan wor-
den bij de zorgverzekeraars en de prijs van deze DBCs.
De verzekeraar kan, aan de hand van de DBC’s, de

zorginstellingen onderling vergelijken.

ROUTINE OUTCOME MONITORING
Het is de insteck van de onderhandelingen over DBC'’s
dat er naast de prijs ook gekeken wordt naar de inhoud
van de DBC en naar de kwaliteit ervan. Daarmee komt
de DBC-aanpak dicht bij het oorspronkelijk idee van
kosteneffectiviteitsanalyses. Het is dan wel noodzake-
lijk dat de kwaliteit en effectiviteit van de behandeling
inzichtelijk is. In de GGZ is een experiment gaande
wat betreft het verkrijgen van deze inzichtelijkheid,
dat zijns gelijke in de somatische zorg niet kent. Het is
de bedoeling dat van alle DBC'’s er begin- en eindme-
tingen op uitkomsten worden gedaan, de zogenoemde
routinematige uitkomstenmeting (ROM). In de GGZ
betekent dit dat de patiénten aan het begin van de be-
handeling en achteraf vragenlijsten invullen die hun
klachten en symptomen, en de ernst daarvan, vastleg-
gen. Op deze manier wordt niet alleen de gemiddelde
prijs van een DBC gekend, maar ook de gemiddelde
kwaliteit in termen van effectiviteit. De verzekeraar
kan dan zowel de prijs als de kwaliteit van geleverde
DBC’s in zijn onderhandelingen meenemen.

Als de combinatie DBC+ROM in de GGZ slaagt,
wordt een grote sprong in transparantic gemaakt. Met
behulp van die transparantie kan de markewerking de

ESB Dossier Gepaste Zorg

kosteneffectiviteit opstuwen. Het een en ander is wel af-
hankelijk van de validiteit van de informatie, zowel van
de kosten per DBC, als van de kwaliteit van die DBC
via de ROM. Wat betreft het eerste is er veel discussie
geweest, maar er is uiteindelijk toch overeenstemming
bereikt. Dat is onder meer mogelijk geworden door niet
de gehele GGZ onder de DBC-bekostiging te brengen.
Maar we moeten nog wachten op de eerste resultaten
van de routinematige uitkomstenmeting. Daarbij doen
zich twee grote problemen voor. Ten eerste blijke het
buitengewoon lastig voldoende vervolgmetingen te
realiseren. Wanneer het einde van de behandeling na-
dert, wordt ook de band met de patiént losser en blijkt
het moeilijk te zijn de patiént bereid te vinden om een
vragenlijst in te vullen. De respons op de vervolgme-
tingen is daarom vaak beperkt (onder de veertig pro-
cent). Ten tweede worden er bij langere behandelingen
vaak meerdere DBC’s achter elkaar geopend, zodat het
onduidelijk is wat de betekenis is van de uitkomst van
de effectmeting die bij deze DBC’s hoort. Toch lijkt
de combinatie van DBC en ROM een nuttige poging
om meer grip te krijgen op de kosteneffectiviteit van
gepaste zorg, en dus op de zorg zelf.

DBC-typering-zorgprofiel-kostprijs FIGUUR3
DBC-typering Zorgprofiel DBC Kostprijs DBC
Zorgtype: Reguliere zorg 1uur  intake 1X 140 = €140,-
Diagnose asI: depressie, eenmalige 3uur  psychiatrisch onderzoek 3X  200= € 600,-

episode, licht 1uur  lichamelijk onderzoek 1X  200= €200,-
Diagnose as II: geen 12uur follow up 12X 100 = €1200,-
Diagnose as III: geen behandelcontact
Diagnose as IV: geen 16 uur  psychotherapie 16X 200-= €3200,-
Diagnose asV: GAF-score suur begeleidingscontact 5X 80 = € 400,-
begin 30, eind 70 4o uur creatieve vaktherapie 40X 50= €2000,-

Totaal €7740,-

Bron: Janssen en Soeters, 2010
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CONCLUSIE

Bij gepaste zorg gaat het om kosteneffectieve zorg.
Een manier om grip te krijgen op wat kosteneffectieve
zorg is, zijn formele kosteneffectiviteitsanalyses. Een
alternatief is om de transparantie van prijs en kwaliteit
voor de verzekeraar te vergroten, zodat deze scherper
kan onderhandelen met de zorgaanbieders. De GGZ
is met de introductic van diagnosebehandelcombi-
naties (DBC’s) en routinematige uitkomstenmeting
(ROM) cen nicuwe weg ingeslagen die ongekende
nieuwe mogelijkheden schept om de kosteneffecti-
viteit in de GGZ te vergroten. Daarmee zou het wel
eens een voorbeeld voor de gehele curatieve zorg kun-
nen worden. De introductie gaat echter gepaard met
een grotere administratieve last en is afthankelijk van
de validiteit van de verzamelde gegevens. De extra
kosten van deze administratieve inspanningen worden
dragelijker wanneer de uitkomsten van de ROM ook
een routinematige rol krijgen in de behandeling zelf.
Onderzock wijst uit dat individuele terugkoppeling de
kwaliteit van de behandeling aantoonbaar beter maake
(De Jong, 2012). Daar ligt een multidisciplinaire uit-
daging voor therapeuten en gezondheidseconomen
gezamenlijk, evenals voor de betrokken opleidingen.

De auteur heeft verklaard dit artikel alleen te publiceren in ESB en niet elders

te publiceren in wat voor medium dan ook. Het is wel toegestaan om het artikel voor eigen gebruik
en voor publicatie op een intranet van de werkgever van de auteur aan te wenden.
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