ONNODIGE ZORG

Overgebruik van
medische zorg

Betaling voor activiteiten van zorgverleners stimuleert overgebruik van

zorg en verklaart voor een deel de toename in ziekenhuiskosten. Over-

gebruik wordt veel gezien bij zorgverleners in afhankelijke posities, bij

kwetsbare patiénten en bij wensvervullende geneeskunde. Het betrek-

ken van de voorkeuren van de patiént tijdens het consult, meer waar-

dering voor ‘watchful waiting'en betaling naar uitkomstmaten van een

behandeling kunnen overgebruik remmen en de kosten in potentie

met 30 procent reduceren.
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e kosten van de Nederlandse gezond-

heidszorg stijgen exponentieel en bedra-
gen momenteel meer dan 10 procent van het
Bruto Nationaal Product (BNP). Opvallend is
dat vaak genoemde verklaringen, zoals een
betere overleving van ziekten die vroeger
meestal fataal waren (bijvoorbeeld kanker en
aids), veroudering van de bevolking met een
gestegen co- en multi-morbiditeit en een toe-
name van - vaak dure — innovatieve diagnos-
tiek en behandelingen, slechts verantwoorde-
lijk zijn voor ongeveer de helft van de stijging.
Er zijn aanwijzingen dat betaling voor produc-
tie en activiteiten van zorgverleners voor een
deel de opgelopen ziekenhuiskosten ver-
klaard. Hoeveel ‘overproductie’ er in Neder-
land precies is staat niet vast, maar men schat
dat tussen de 10 en 15 procent van de gele-
verde zorg onnodig is. In de VS! gaat 30 pro-
cent van het gezondheidszorg-
budget op aan onnodige zorg. Naast de hoge
kosten zijn complicaties en bijwerkingen, ver-
hoogde werkdruk, verdringing van wel nood-
zakelijke zorg en medicalisering van de bevol-
king het gevolg van onnodige zorg. In de VS
heeft de National Priorities Partnership het eli-
mineren van overgebruik tot prioriteit be-
noemd.? In tabel 1 zijn de diverse vormen van
overgebruik samengevat. De mate van overge-

bruik varieert tussen de 9 en 53 procent bij
halsslagaderchirurgie, 0 tot 14 procent bij
hartkransslagader operaties, 11 tot 24 procent
bij gastroscopie en 16 tot 70 procent voor
baarmoederverwijdering.?

In een aantal situaties, zoals bij handelen vanuit
een kwetsbare positie of bij prestigieus hande-
len, bij kwetsbare patiénten of bij wensvervullen-
de geneeskunde, komt overgebruik vaker voor.

Kuwetsbare posities

Arts-assistenten in opleiding bevinden zich
vaak in afhankelijke posities; vrijwel nooit wor-
den zij afgerekend op te veel, wel op te weinig
doen. ‘Watchful waiting’ is niet erg populair.

In juridiserende gezondheidszorgsystemen en
claimculturen komt defensieve geneeskunde op
basis van angst voor diagnostische onzekerheid
met als gevolg misplaatste zorg frequenter
voor. Bovendien stimuleren bij artsen met een
eigen praktijk markt-economische principes
met een vergoedingensystematiek voor activi-
teiten eventueel overgebruik.

Individueel prestige en nationale prestigieuze
programma’s

Sommige artsen overschatten de eigen mogelijk-
heden of hebben weinig oog voor de nadelen
van hun behandelingen. Soms zijn er ook onei-
genlijke belangen zoals bij de advisering van
niet noodzakelijke vaccinaties door deskundigen
die financiéle en prestige belangen bij zorgacti-
viteiten hebben. Ook kan men discussiéren over
de noodzaak van kankerscreening.! Het is duur,
levert veel onnodige angst en invasieve proce-
dures (verdere diagnostiek, behandeling indo-
lente tumoren) op en de overlevingswinst is
meestal niet meer dan de extra tijd die men
weet dat men kanker heeft. Vooral bij nationale
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Een maal per 3 of 12 maanden controles zonder indicatie

Second opinions

Panels (standaardcombinaties)

Duplo diagnostiek (herhaling zonder indicatie)
Gebruik van tumor merkstoffen

MRI wervelkolom of gewrichten zonder alarmsymptomen

Routine X-thorax (bij opname, pre-operatief)

Routine endoscopie

Niet geindiceerde MRI of CT-scan (thorax en buik)
CT-pulmonalisangiografie bij verdenking longembolie

Antibiotica

Antidepressiva
Slaapmiddelen
Zuurremmers
Polyfarmacie
Homeopathie

Fysiotherapie

Keizersnede

Wervelkolom chirurgie

Bypass operatie hart of verwijding/stentplaatsing hartslagader
Knie- of heup vervanging

Verwijdering baarmoeder of prostaat
Carotischirurgie bij asymptomatische patiént
Plaatsing trommelvlies buisjes

Tonsillectomie

Nacontrole kanker

Bloedtransfusies zonder klinisch belangrijke anemie
Cava filters bij trombosebeen

Diagnostiek Routinematige controles
Laboratorium testen
Radiologische procedures

Behandeling Medicatie
Interventies

Preventie Immunisaties

Kankerscreening

Griepprik
Baarmoederhals-, borst-, prostaat- en darmkanker screening

Tabel 1. Overgebruik van medische zorg met de diverse domeinen en specifieke voorbeelden die dienen te worden aangepakt

prestigieuze programma’s zoals griepvaccinatie
is het moeilijk voor deskundigen en de overheid
om toe te geven dat de effecten tenminste min-
der zijn dan altijd aangenomen.’

Kwetsbare patiénten

Risicovol zijn de laatste maanden palliatieve
zorg bij ongeneeslijk zieken waar toch nog
chemotherapie, agressieve interventies of opna-
mes in zorginstellingen worden aangeboden.
Bij specialistische zorg voor kwetsbare ouderen
is het een klinische uitdaging om evidence uit
generieke studies gepast toe te passen. Multi-
morbiditeit, psychosociale, sensorische en cog-
nitieve beperkingen, lage sociaal-economische
klasse, allochtoon zijn en een beperkte levens-
verwachting kunnen het handelen beinvloeden.
Problemen in de communicatie leiden vaak tot
overbehandeling door adequate communicatie
te vervangen door ‘objectieve’ diagnostiek of
onvoldoende geindiceerde behandelingen.

Wensvervullende geneeskunde
Wensvervullende geneeskunde komt niet zo
veel voor en kan door realistische voorlichting
worden getemperd. Interviews van artsen toon-
den de volgende motieven: respect voor auto-
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nomie, geruststelling, komen tot overeenstem-
ming en vergoedingen. Sommige artsen hebben
zelf, of scheppen bij hun patiénten irreéle ver-
wachtingen over interventies of prognoses.°
Betrokkenheid van de patiént of familie, huis-
arts of de verpleging bleek misplaatste zorg te
reduceren. Vaak blijkt dan dat patiénten veel
minder actieve behandeling verwachten en
meer aandacht voor informatie en adviezen.’

Er zullen twee voorbeelden van overgebruik
worden besproken, waarbij uitvoerige analyse
van motieven heeft plaatsgevonden; het betreft

Wat is bekend

Ongeveer 35 procent van de zorg is suboptimaal. Niet-geindiceerd overgebruik is een be-
langrijke component. Er zijn financiéle, juridische, culturele en individuele redenen voor
overgebruik.

Wat is nieuw

Overgebruik van zorg en de motieven hiervoor moeten zorgvuldiger worden bestudeerd
in het kader van een nationaal programma ‘Doelmatigheidsverbetering’ Een financierings-
structuur waarbij zorgverlening wordt vergoed op basis van aan de patiénten gemeten
verbeteringen hoort een van de te bestuderen interventies te zijn.
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eerst kransslagader angiografie en bypass pro-
cedures en vervolgens niet-noodzakelijke pre-
operatieve testen.

Kransslagader angiografie en bypass procedures
Er ontstond beroering in de VS toen bleek dat
de veel toegepaste agressieve benadering van
het (dreigend) hartinfarct met kransslagader
angiografie en bypass procedures een slechtere
overleving had dan de conservatieve benade-
ring.? Zelfs na deze studie bleef men echter bij
ongeveer de helft van de patiénten in de VS de
agressievere benadering toepassen; met name
bij jonge patiénten, bij secundaire verwijzingen
en als er angiografie en revascularisatie moge-
lijkheden in de nabijheid aanwezig waren. Hoe
meer supergespecialiseerd de kliniek of de me-
disch specialist was, hoe agressiever de aan-
pak.? Bij interviews bleek dat een conservatieve
behandeling door artsen en patiénten werd be-
schouwd als inadequaat in vergelijk met een
technologisch-interventionele benadering. Bij
een complicatie in geval van de agressievere
benadering bleken de patiént en familie verge-
vingsgezinder; er was immers ‘alles’ aan ge-
daan. Artsen in centra waar veel agressieve
procedures werden toegepast gaven aan dat er
een interventie gerichte cultuur bestond; de evi-
dence in richtlijnen over de conservatieve bena-
dering werd weggehoond of ontkend met data
uit kleine niet-adequaat uitgevoerde studies.

Niet-noodzakelijke pre-operatieve testen

Tot 80 procent van de chirurgen, consulterende
internisten en anesthesiologen vragen pre-ope-
ratieve testen aan waarvan ze zelf vinden dat
die overbodig zijn.'° Zij geven hiervoor juridi-
sche argumenten, refereren aan instituutsnor-
men of claimen dat ‘anderen dit anders zullen
doen’. Ondanks deze algemene erkenning en
talrijke pre-operatieve richtlijnen liet een recent

1 Microniveau

dossieronderzoek zien dat er anno 2010 in de
VS nog weinig verbeterd is; 52 procent van de
patiénten kreeg nog steeds onnodige testen.'!
Een kwalitatieve analyse'* toonde 5 hoofdoor-
zaken: praktijk tradities, geloven dat andere
artsen willen dat de testen worden gedaan, ju-
ridische en aansprakelijkheidskwesties, zorgen
over afzeggen van de ingreep en onvoldoende
kennis van bestaande richtlijnen.

In tabel 2 wordt een aantal interventies bespro-
ken die kunnen bijdragen aan een reductie van
overgebruik.

Microniveau

Op microniveau zal in het contact van de
zorgverlener en de patiént altijd de mogelijke
gezondheidswinst moeten worden afgewogen
tegen potentié€le risico’s. Hoewel ‘evidence’
daarbij het uitgangspunt is, vormen ervaring en
het specifieke patiénten probleem in combina-
tie met de voorkeuren van de patiént de basis
voor de gezamenlijke besluitvorming.

Mesoniveau

Op mesoniveau kunnen richtlijnen bovenge-
noemd beslisproces ondersteunen. Zeker door
meer aandacht te hebben voor risico’s voor pa-
tiénten. Richtlijnen gaan nu nog vaak te veel
uit van onderzoeken met een sterke nadruk op
positieve effecten en onderbelichting van risi-
co’s en nadelen. Richtlijnen houden ook vaak
te weinig rekening met de frequent voorko-
mende co- en multimorbiditeit op oudere leef-
tijd.”® Ieder van de gecombineerd voorkomende
ziektebeelden behandelen vanuit het perspec-
tief van iedere aparte richtlijn leidt zeker tot
overgebruik.

De angstcultuur ‘om iets te missen’ moet wor-
den onderdrukt. Betere samenwerking tussen

Gemakkelijk gebruik van evidence in de spreekkamer (bijvoorbeeld een direct beschikbaar ICT beslis-

ondersteuningsmodel als basis voor de afweging van de diverse mogelijkheden, met ook patiéntprefe-

rentie informatie).

Een model voor gezamenlijke besluitvorming met een optimaal geinformeerde en gesteunde patiént,
resulterend in een individueel informed consent.
Meer waardering voor evidence, ‘watchful waiting’ en ‘goed doen’ en minder voor prestige en glamour

in de opleiding

2 Mesoniveau
richtlijnen.

Completere en bias vrije richtlijnen; onafhankelijke totstandkoming van en aandacht voor risico’s in

Lean management: analyse van klinische processen op basis van toegevoegde waarde

3 Macroniveau

Betaling naar uitkomstmaat bij patiént (‘pay for patient reported outcomes’).

Juridische bescherming van een ‘watchfull waiting’ aanpak.
Publiek begrip voor een conservatieve aanpak; benadrukken van de risico’s van invasieve high tech

procedures.

De-implementatie van interventies die bij nadere analyse toch niet zo wenselijk zijn

Tabel 2. Een 3 stappen aanpak van overgebruik in de gezondheidszorg
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eerste en tweede lijn met actieve terugverwij-
zing vanuit hoog gespecialiseerde centra van
relatief eenvoudige patiénten naar hun conser-
vatiever denkende en handelende collega
komt het beleid van ‘watchful waiting’ zeker
ten goede.

‘Lean management’ is afkomstig uit de industrie
en onder andere bij Toyota toegepast. Het be-
treft een vorm van zorgorganisatie waarbij op
basis van procesanalyses met productiemede-
werkers (zorgverleners), management en klan-
ten (patiénten) alle stappen die niet bijdragen
aan een betere uitkomst van het proces worden
geschrapt. In het algemeen leidt toepassing tot
meer doelmatigheid. De eendagspoliklinieken
(bijvoorbeeld voor longkanker) zijn daar voor-
beelden van, maar de introductie kan nog veel
breder. Zo bleek een kritische procesanalyse
van maag-endoscopie de doorlooptijd met
meer dan 75 procent te reduceren met een
kwart minder arbeidsinzet en een hogere pa-
tiénttevredenheid als gevolg.'

Macroniveau

Belangrijk is betaling op basis van behaalde
uitkomsten aan patiénten. Gemiddeld stijgt het
aantal zorgactiviteiten in Nederlandse zieken-
huizen met 6 tot 7 procent per jaar. Er is geen
cultuur om overgebruik bespreekbaar te ma-
ken; met name artsen reageren met scepsis:
het is weer een poging hen af te schilderen als
geldwolven. Beroepsbelangenverenigingen ver-
dedigen vaak onnodige ingrepen van zorgver-
leners, zoals de North American Spine Society
die vond dat de activiteiten van de beroeps-
groep te veel beknot werden.”® Ook proberen
farmaceutische bedrijven en industrieén die
medische hulpmiddelen en apparatuur (stents,
kunstheupen en defibrillatoren) maken zorg-
verleners te beinvloeden.

Zorgvuldige afweging van dit trias aan
interventies kan de zorgverlening veiliger,
goedkoper en patiéntgerichter maken. Risico-
bewustzijn en financiering op basis van zorg-
uitkomstmaten lijken het belangrijkst.
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