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strategieén.

-

e Erisen positieve correlatie tussen codrdinatie van zorg en minder acuut en algemeen
zorggebruik, lagere kosten en minder complicaties.

e Door de codrdinatie van zorg te verbeteren en huisartsen een grotere rol te geven in de zorg
rondom de patiént wordt het probleem van praktijkvariatie nog niet getackeld.

e Onderzoek naar de oorzaken van praktijkvariatie blijft belangrijk maar vraagt ook om andere

e Hetis belangrijk informatie omtrent zorggebruik en praktijkvariatie te verspreiden tussen
artsen, zorgaanbieders en andere belanghebbenden.

~
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Introductie

Dat er verschillen zijn in zorggebruik en in het aanbod
voor vergelijkbare patiénten tussen regio’s en zieken-
huizen is bekend en uitvoerig beschreven in de litera-
tuur.r®Het betekentdatde zorg die iemand krijgt, mede
afhankelijkis vaninwelkziekenhuis hij terecht komt of in
welke regio deze persoon woont. Ditfenomeen, ook wel
praktijkvariatie genoemd, wordt al meerdere jaren
onderzocht.

Lang niet alle aanwezige praktijkvariatie is ongewenst.
Gewenste praktijkvariatie kan bijvoorbeeld positief zijn
door verschillenin patiénten populaties of in wensen. De
aanwezigheid van ongewenste praktijkvariatie kan echter

ook een aanwijzing zijn voor overmatig gebruik van
medische diensten en kan daarmee duur zijn voor de
samenleving. Indien dat zo is dan kan het verminderen
hiervan worden gekoppeld aan betere (of gelijke)
gezondheidsresultaten, kwaliteit van zorg en lagere
kosten.>1® Onderzoek naar praktijkvariatie is belangrijk
om de relaties tussen beleid en klinische praktijk te
onderzoeken en hetroept belangrijke vragen op overde
efficiéntie en effectiviteit van de zorg.?

Landen zoals de Verenigde Staten enEngeland hebben de
regionale variatie in behandelingen in kaart gebracht in
een zogenaamde atlas van variatie.’>!3 Dit in kaart




brengen, of signaleren, is de eerstestap van de verbeter-
ingscyclus die wordt gekoppeld aan het onderzoek naar
praktijkvariatie. Deze cyclus doorloopt drie stappen (1.
signaleren, 2. duiden en 3. verbeteren) die nodig zijn om
inte kunnenschatten of de zorg wel passendis georgani-
seerd, maarook om nadelige uitkomsten te voorkomen.

Het praktijkvariatie onderzoek, zekerin Nederland, heeft
zichtot nutoe metname gericht op opnames enelectieve
chirurgische behandelingen die plaatsvinden in het
ziekenhuis. Voorbeelden zijn knievervangende operaties
en chirurgie voor carpaal-tunnelsyndroom. Er is nog
nauwelijks onderzoek gedaan naar de mate van praktijk-
variatie bij chronische aandoeningen of langdurige ziek-
tes zoals kankeren kwetsbaarheid bijouderen. Het signa-
leren, duiden en verbeteren van chronische aandoe-
ningen isvaak ook lastiger omdat patiénten overlangere
periodes eenveelheid van zorg krijgen (afbakeningen zijn
daardoor lastigerte maken).

In deze policy brief staat het in kaart brengen van het
zorggebruik en het signaleren van praktijkvariatie in
patiénten met longkanker, darmkanker, Parkinson en
kwetsbare ouderen centraal. Vanuit beleidsperspectief
zijn deze groepen interessant omdat de Nederlandse
bevolking steeds ouder en het aandeel ouderen in de
samenleving wordt steeds groter wordt.'* Daarnaast zal
ook het aantal patiénten met meerdere chronische
aandoeningentoenemen wat een andere, meer gecoor-
dineerde organisatie van zorg vraagt.'®> Echter, de mate
van codrdinatie verschilt mogelijk tussen ziekenhuizen en
zorgverleners watkan leidentotvariatie in zorggebruik.

Momenteel missen we inzichtin hettype ende hoeveel-
heid zorg die de meeste patiénten metlong of darm-
kanker aan het einde van hun leven en kwetsbare en
oudere patiénten naeen klinische opname daad werkelijk
krijgen. Ook weten we niet of het zorggebruik verschilt
tussen regio's of ziekenhuizen. Naast het geven van
inzichtenin hetzorggebruik en de praktijkvariatiein deze
patiéntengroep richt dit rapport zich ook op het duiden
van de gesignaleerde praktijkvariatie door twee hypo-
thesen te toetsen. Deze beide hypothesen hebben
betrekking op substitutie en codrdinatie van zorg en de
rol hiervan in het ontstaan van praktijkvariatie; beide
onderwerpen spelen een belangrijkerol in de kwaliteit en
organisatie van zorgrondom de chronisch zieke patiént.

De eerste hypotheseis gebaseerd op de verwachting dat
de mate waarin eerstelijnszorg wordt verleend varieert
over regio’s en dat een grotere hoeveelheid eerstelijns-
zorg samenhangt met minder tweedelijnszorg. Twee
eerdere studies hebben bijvoorbeeldaangetoond dat het
inzetten van eerstelijnszorg en een betere longitudinale
continuiteitvan de zorg vermijdbare ziekenhuisopnames
bij patiénten met diabetes reduceerden.%!’

De tweede hypothese richt zich op codrdinatie van zorg.
Het is voor kwetsbare ouderen, patiénten met de ziekte
van Parkinson en patiénten met kankervan belangdater
een goede codrdinatie van zorg tussen de verschillende
zorgverleners is. Deze patiénten hebben namelijk vaak
meerdere aandoeningen en het aantal zorgverleners
rondom deze patiéntenis groot. Onderzoektoont aan dat
zorgverleners die grotere aantallen patiénten met elkaar
delen, ook vaker daadwerkelijk de zorg rondom die
patiént met elkaar afstemmen en codrdineren. 1% De
verwachting is dat het delen van grotere patiénten
aantallen leidt tot een grotere kans op een betere
coordinatie van zorgvoorde patiént 2! en mede daardoor
kan leiden tot minder acute zorg zoals zieken-
huisopnamesen tot hetvakerverlenenvan (na)zorgin de
vorm van langdurige zorg of het inzetten van de wijkver-
pleging.’® Deze mate van ‘codrdinatie’ kan echter
variéren tussen verschillende ziekenhuizen, regio's en
netwerken van zorgaanbieders, wat mogelijk leidt tot
verschillenin zorggebruik en -aanbod.

Hypothesen

1) De hoeveelheid zorg in de tweede lijn hangt samen
met de hoeveelheid geleverde zorg in de eerste lijn. We
verwachten datveel zorginde eerste lijn verband houdt
metminderzorgin de tweede lijn envice versa.

2) De geleverde zorgnaeen ziekenhuisopname is afhan-
kelijk van de mate van codrdinatie van een netwerk van
zorgverleners rondom de patiént. We verwachten dan
ook dat een betere codrdinatie tussen zorgverleners, ge-
meten op basis van de hoeveelheid gedeelde patiénten,
leidttot minderacuut zorggebruik en betere uitkomsten
na ziekenhuisopname bij kwetsbare ouderen en patién-
ten met Parkinson. Daarnaast verwachten we dat ver-
schillen in zorggebruik en nazorg tussen ziekenhuizen
verklaard kunnen worden door de dichtheid van zorgver-
lenersnetwerken rondom een kwetsbare oudere.




Onderzoeksvragen
De onderzoeksvragen die centraal staan zijn:

Signaleren - Zorggebruik

1. Wat is het gebruik van ziekenhuiszorg van patiénten
metlongendarmkankergedurende de laatste zes maan-
denvan hunleven?

2. Watis hetzorggebruik en welke nazorgkrijgen kwets-
bare ouderen gedurende de eerste zes maanden na
ontslaguit het ziekenhuis?

Signaleren - Praktijkvariatie

3. Varieertde ziekenhuiszorgtijdens de eindelevens fase
van patiénten metlongkankertussenregio’s?

4. Varieert de nazorg en het zorggebruik van kwetsbare
ouderen tussen ziekenhuizen in de eerste zes maanden
na ontslag?

Duiden - Substitutie

5. Is de variatie in ziekenhuis-zorggebruik tussen regio’s
gecorreleerd met het gebruik van eerstelijns zorg regio-
nale in de laatste levensfase van patiénten met long-
kanker?

Duiden - Codrdinatie

6. Is de mate van codrdinatie, gemeten op basis van
gedeelde patiénten binnen een zorgnetwerk, van invioed
op hetgebruik van nazorg, acuut zorggebruik en de varia-
tie hierin bij kwetsbareouderen?

7. Is de mate van codrdinatie, gemeten op basisvan ge-
deelde patiénten binneneen zorgnetwerk, van invloed op
het gebruik van zorg, de kwaliteit en de kosten bij
patiénten metParkinson?

Resultaten

Zorggebruik

Ten eerste hebben we de ziekenhuiszorg beschreven
gedurende de laatste zes levensmaanden van Nederland-
se patiénten metlong- en darmkanker, die zijn overleden
in 2013, 2014 of 2015. Hiervoor is gebruik gemaakt van
landelijke declaratiedata van de ziekenhuiszorg. De
gevonden resultaten laten een daling zien in het aantal
patiénten met kanker-specifieke behandelingen zoals
chemotherapie, radiotherapie en operaties. Echter, hoe
dichter bij het levenseinde, hoe hoger het zorgvolume
voor patiénten die deze behandelingen wel nog krijgen.
Daarnaast zien we dat patiénten metlong-of darmkanker

vaker worden opgenomen in het ziekenhuis en op de
intensive care naarmate de dood nadert. In de laatste
maand van het leven lag een darmkankerpatiént
gemiddeld 9,0 dagen in het ziekenhuis, en lag deze 5,5
dagen op de intensive care en had 1,2 opnames
spoedeisende hulp. Voor longkankerpatiénten waren dit
gemiddeld 8,9,6,2en 1,2 opnamedagenin 2015 (tabel 1).
Het aantal patiénten met een geregistreerde palliatief
consult in het ziekenhuis is laag (1-3%). Patiénten met
longkanker die in de laatste maand van hun leven
radiotherapie krijgen, zijn significant vaker opgenomen
op de spoedeisende hulp of intensive care, vergeleken
met longkankerpatiénten zonder radiotherapie. Voor
patiénten met darmkanker zien we ook dat patiénten met
radiotherapiesignificant vaker worden opgenomen op de
spoedeisende hulp vergeleken
patiénten zonder deze behandeling. Meer specifiek zorg-
gebruik voor oncologische problematiek en daarbinnen
met name radiotherapie lijkt dus samen te hangen met
meeropnames en meerintensieve zorg.??

met darmkanker

Vervolgens hebben we ook het zorggebruik voor kwets-
bare oudere patiénten beschreven. Kwetsbare ouderen
hebben we gedefinieerd als patiénten van 75 jaar of
ouder, incontinent en met medicatiegebruik voor mini-
maal twee chronische aandoeningen. Met behulp van
declaratiedata van de grootste Nederlands zorgverzeke-
raar is hettotale zorggebruiken de nazorgin het half jaar
na ontslag uit het ziekenhuis in kaart gebracht. Ten
tweede zijn, voor de meest voorkomende combinaties
van nazorgin de eerste 90 dagen na ontslag, het acute
zorggebruik en de mortaliteit beschreven gedurende de
90-180 dagen na ontslag uit het ziekenhuis. We hebben
gekeken naar vier soorten nazorg (wijkverpleging, geria-
trische revalidatie, eerstelijns verblijf en langdurige zorg)
omdat we verwachten dat deze bij kunnen dragen aan
minder ziekenhuisopnames en lagere mortaliteitinde zes
maanden na ontslag uithet ziekenhuis.

Deze meestvoorkomende combinatiesvan nazorg waren
1) alleen wijkverpleging, 2) alleen langdurige zorg, 3)
geriatrische revalidatie + wijkverpleging, 4) wijkver-
pleging +langdurige zorg, 5) geriatrische revalidatie en 6)
een eerstelijnsverblijf. Uitde analyses blijkt dat meer dan
de helftvanalle kwetsbare ouderen binnenzes maanden
na ontslag opnieuw wordt opgenomen in het ziekenhuis
en 12% van alle kwetsbare ouderen komt terecht op de
spoedeisende hulp




Tabel 1. Zorggebruik patiénten metlongen darmkankerin 2015

Maanden voor overlijden 6 3 1
N % | N % | N % |
Verpleegdagen 2.275 55 1,8 1.542 37 3,4 780 19 9,0
ICopnamedagen 249 6 1,0 175 4 2,0 122 3 5,5
SEH opnamedagen 1.784 43 0,2 1.121 27 0,4 539 13 1,2
Palliatieve consulten 128 3 0,3 104 3 0,6 56 1 1,6
CT scan 2.307 56 0,3 1.213 29 0,6 390 10 1,6
MRI scan 457 11 0,2 191 5 0,5 35 1 1,3
Chemotherapie 1.127 27 0,8 548 13 1,2 136 2,8
Radiotherapie 396 10 1,3 207 5 2,0 50 1 5,2
E LONGKANKER 2015 (N=6.643)
Maanden voor overlijden 6 3 1
N % | N % I N % |

Verpleegdagen 3.799 57 1,7 2.617 39 3,0 1.421 21 8,9
ICopnamedagen 253 4 0,9 175 3 2,1 128 2 6,2
SEH opnamedagen 3.118 47 0,2 2.093 32 0,4 1.076 16 1,2
Palliatieve consulten 135 2 0,3 110 2 0,6 69 1 1,7
CT scan 4.050 61 0,3 2.350 35 0,5 789 12 1,6
MRI scan 1.545 23 0,2 831 13 0,5 210 3 1,4
Chemotherapie 1.969 40 0,7 983 15 0,8 260 4 2,4
Radiotherapie 1.420 21 1,5 821 12 1,7 263 4 5,2

l=Intensiteit. Intensiteit is het gemiddeld aantal behandelingen per maand voor de patiénten die de betreffende behandeling zijn

ondergaan.

Minder dan de helft van alle kwetsbare ouderen maakt
gebruik van de diensten van een wijkverpleegkundige;
het gebruik van langdurige zorg is minder dan 5%. Bijna
eenderde vande uit het ziekenhuis ontslagen kwetsbare
ouderen krijgt geen nazorg in de vorm van langdurige
zorg, thuiszorg of geriatrische revalidatie zorgin de eerste
90 dagen na ontslag uit het ziekenhuis

Minder dan de helft van alle kwetsbare ouderen maakt
gebruik van de diensten van een wijkverpleegkundige;
het gebruik van langdurige zorg is minder dan 5%. Bijna
eenderde vande uit het ziekenhuis ontslagen kwetsbare
ouderen krijgt geen nazorg in de vorm van langdurige
zorg, thuiszorg of geriatrische revalidatie zorgin de eerste
90 dagen na ontslag uit het ziekenhuis. Dit is met name
het geval voor ouderen die wordenopgenomenvanwege
hartfalen of hartritmestoornissen. Ook kreeg 11,4% van
de kwetsbare ouderen die werden ontslagen na een
heupfractuur geen nazorg in een van deze vormenin de
eerste 90 dagen na ontslag uit het ziekenhuis. Van deze
11,4% zonder nazorg werd 12% binnen 6 maanden weer
opgenomen. Kwetsbare ouderen met nazorg hebben
echter niet minder heropnamen of en lagere
mortaliteitscijfers dan kwetsbare ouderen zonder nazorg.
Integendeel, het overlijdenspercentage was het laagst
voor de groep die geen nazorg kreeg. Ouderen zonder

nazorg warenover hetalgemeen ook jonger. Mogelijkis

de groep zonder nazorg minder behoeftig. Tegelijkertijd
roepen deze cijfers de vraag op of er bij kwetsbare
ouderen sprake isvan ‘weinig’ nazorg en of de geleverde
zorg wel gepastis. Hiervooris nader onderzoek nodig.

Praktijkvariatie

Voorde longkanker patiénten waarvoorwe eerder al het
zorggebruik in kaart hebben gebracht, hebben we met
behulp van declaratiedata de praktijkvariatiescores in
kaart gebracht. Dit is gedaan voor meerdere typen
ziekenhuiszorg, zoals radio- en chemotherapie maar ook
voor ziekenhuis- en spoedeisende hulp opnames die
plaatsvonden in de laatste zes levensmaanden. De prak-
tijkvariatiescores zijn gecorrigeerd voor leeftijd, geslacht
ensociaal-economische status.

Vervolgens hebben wede praktijkvariatie scores voor het
gebruik van acute gezondheidszorg en het verlenen van
nazorg ook berekend voor de kwetsbare ouderen (75+
met medicatie voor twee aandoeningen en gebruik van
incontinentiemateriaal).

De resultaten laten zien dat het gebruik van zieken-
huiszorggedurende de laatstezesmaandenvan het leven
van longkankerpatiénten regionalevariatie vertoontin de
loop van meerdere jaren (zie figuur 1 voor de praktijk-
variatie scores van 2015). Het gebruik van ziekenhuiszorg
inde hoog-gebruikende regio’sis gemiddeld over de drie



jaren 2,3 tot 3,6 keer hoger dan in laag-gebruikende
regio's. De mate van variatie was het kleinst in 2013 en
hetgrootstin 2015 enlijkt dan ook toe te nemen over de
jaren (niet afgebeeld). Ook bleek dat er praktijkvariatie
bestaat in alle onderzochte soorten behandelingen en
zorg aan kwetsbare ouderen na hun ziekenhuisopname,
maar al deze zorgverschilt niet veel tussen ziekenhuizen.

Figuur 1: Gecorrigeerde® praktijkvariatiescores per
geanonimiseerde regiovoorlongkanker patiénten, 2015.
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* Gecorrigeerd voor leeftijd, geslacht en sociaal econo-
mische status.

Daarnaast hebben we ook de eerste hypothese getoetst.
We veronderstelden dat, op regionaal niveau, meeraan-
bod van eerstelijnszorg (huisarts visites en consulten en
langdurige thuiszorg) geassocieerd is met minder acuut
ziekenhuisgebruik, zoals ziekenhuis- en spoedeisende

hulp opnames. Omdit te toetsen, correleerden we de ge-
corrigeerde regionale praktijkvariatiescores voor zieken-
huis en spoedeisende hulp opnames met het aantal
patiénten in dezelfde regio dat een huisarts visite of
consult, of langdurige thuiszorg had gekregen in de
laatste zes maandenvan het leven. Uit de analyses blijkt
dat we niet kunnen concluderen dat er een correlatie is
tussen deze typen acute ziekenhuiszorg en eerstelijns
zorg, enwe moeten deze hypothese dan ook verwerpen.

De tweede hypothese stelt dat een betere codrdinatie
van zorg zou leiden tot minder acuut zorggebruik en be-
tere uitkomsten. Daarnaast stelden we dat variaties in
zorggebruik en nazorg tussen de ziekenhuizen verklaard
kondenwordendoor de codrdinatie vanzorg rondom een
kwetsbare oudere. Om de codrdinatie van zorg te kunnen
kwantificeren, hebben we care density scores berekend.
Dit is een maat waarmee per patiént kan worden
aangegeven hoe hecht de zorgverleners rondom een
patiéntintheorie metelkaarkunnen samenwerken.Deze
dichtheid is berekend op basis van het aantal patiénten
dat de zorgverleners met elkaar delen; het vaker delen
van patiénten wordtinverband gebracht met een betere
coordinatie van zorg.?! De resultaten laten zien dat
patiénten met een hogere care density minder acuut
zorggebruik vertonen, maar ook minder nazorg krijgen
gedurende de zes maanden na ontslag uit het ziekenhuis
(figuur?2).

Patiénten met een hogere care density score waren ge-
middeld jonger en hadden minder zorgaanbieders be-
zocht invergelijking met patiénten meteen lagere score.
Om te onderzoeken of de care density inderdaad wel de
variatie in zorg verklaart, is de care density als extra cor-
rectiefactor meegenomenin de analyses. De verwachting
was dat de hoeveelheid variatie af zou nemen na
correctie. Echter, de mate van praktijkvariatie bleef gelijk.
Wij concluderen daarom dat de care density niet de
variatie tussen ziekenhuizen verklaart in het zorggebruik
van kwetsbare ouderen gedurende de zes maanden na
ontslag uit het ziekenhuis en verder onderzoek is nodig
om te bepalen wat de variatie wel kan verklaren.

Ookvoor Parkinson patiénten hebben we de care density
berekend. Daarnais onderzocht of de dichtheid van het
zorgverlener netwerk rondom de patiént (de care density
score) geassocieerd is met lagere kosten, minder
zorggebruik en betere uitkomsten. De resultaten laten



zien dat een hogere care density (en dus een betere
coordinatie van zorg) geassocieerd is met 1) minder
Parkinson-gerelateerde complicaties, vooral met het
optredenvanlongontstekingen en orthopedischeletsels,

maar niet met mortaliteit; 2) meer gebruik van
neurologen, fysiotherapeuten en ergotherapeutische
diensten, maar ook met minder gebruik van psychologen;

3) eenkleine dalingvan de ziekte kosten.

Figuur 2: Care density en zorggebruik kwetsbare ouderen 2015
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N.B. Patiénten die maar 1 zorgverlener zagen, hebben een scorevan 0 en zijn niet geincludeerd. De care density scores zijn

verdeeld in categorieén op basis van de verdeling. Omdat de care density scores afhankelijk zijn van het totale aantal

geincludeerde patiénten, zijn de scores gestandaardiseerd naar 1000 patiénten. De score interpreteren: Op het moment dat er

1000 patiénten zijn, deelt de gemiddelde zorgverlener van een patiént met score5, 5 patiénten met andere zorgverleners.

Discussie

Wij hebben voor het eerst voor Nederland het zorgge-
bruik en de praktijkvariatie in kaart gebracht voor ver-
schillende typen zorg binnen en buiten het ziekenhuis
voor een aantal categorieén van chronisch zieken patién-
ten. Dit is gedaan met behulp van de verbeteringscycus
(signaleren, duiden en verbeteren). De belangrijkste
conclusiesvan de studies zijn:

Signaleren— Zorggebruik

* Naarmate de dood nadert, neemt het aantal long- en
darmkankerpatiénten dat ziekenhuiszorg ontvangen af,
maar de intensiteit van de zorg (volume per maand)
neemttoe.

* Ongeveerl-3%vanalle patiénten metlong-en darm-
kanker patiénten heeft een consult voor palliatieve zorg
in hun laatste levensmaanden.

* Bijnaeenderde (31,7%) van alle kwetsbare ouderen
en 11,4% van de kwetsbare ouderen met een heup-
fractuur ontvangt binnen de eerste 90 dagen na ontslag
uithet ziekenhuis geen nazorgin de vormvan langdurige
zorg, thuiszorg of revalidatiezorg.

Signaleren — Praktijkvariatie

e Erisaanzienlijke variatie in zorggebruik aan het einde
van het leven voor longkankerpatiénten en dit lijkt door
dejarenheentoete nemen.

* Erisweinigvariatiein zorggebruik na ontslagen de na-
zorg voor kwetsbare oudere patiénten (minder dan een
factor 2).



Duiden — Substitutie

e De variatie in ziekenhuis- en spoedeisende hulp opna-
mes voor longkanker patiénten is niet gecorreleerd met
de hoeveelheid huisarts visites, consulten of langdurige
thuiszorg op regionaal niveau.

Duiden— Codrdinatie

* Een hogere zorgdichtheid leidt tot lagere kosten,
betere uitkomsten en minder zorggebruik bij patiénten
met de ziekte van Parkinson.

» Zorgdichtheidisnietgeassocieerd metvariatie in zorg
voor kwetsbare oudere patiénten die uit het ziekenhuis
zijnontslagen.

Hetis aannemelijk dater ook ondergebruik van zorg is bij
delen van de door ons onderzochte patiénten groepen.
Eenergklein percentage patiénten ontvangt bijvoorbeeld
palliatieve zorg (tot 3%) in de laatste zesmaandenvan het
leven. Ook ontvangt een groot deel van de kwetsbare
ouderen na hun ziekenhuisopname geen nazorg in de
vorm van geriatrische revalidatie, wijkverpleging, lang-
durige zorg of een eerstelijns verblijf. Helaas is het niet
mogelijk om met zekerheid te zeggen welke zorg gepast
en ongepastis aan de hand van ons onderzoek. De zorg
die we meten uit de declaratiedata hoeft bijvoorbeeld
nietaltijd de daadwerkelijkgeleverde zorg te zijn. Wel zijn
er verschillende studies die aan hebben getoond dat er
vaak te weinig palliatieve zorg wordt verleend 2*** en dat
het inzetten van een wijkverpleegkundige nadelige uit-
komsten bij kwetsbare ouderen kan voorkomen, 252

Uit onze resultaten kunnen we verder niet concluderen
dat praktijkvariatie te verklarenis door substitutie effec-
ten of de mate van codrdinatie van zorg. Dit is tegen-
strijdig met een eerder onderzoek, waar minder onder-
gebruik van zorg gezien werd op het moment dat verschil-
lende professionals aan ‘team medicine’ deden. Deze
studie laat ook zien dat er minder ondergebruik is in
regio’s waar minder zorgprofessionals hun beroep uit-
oefenen en er veel huisartsen zijn ten opzichte van
medisch specialisten. ® We verwachten dan ook dat er
andere factoren zijn die een rol spelenin het verklaren
van de gevonden praktijkvariatie en verder onderzoek is
nodigom deze te identificeren. Een anderelimitatieis dat
het niet mogelijk was om te achterhalen of de variatie
gewenst of ongewenst was. Hoogstwaarschijnlijk is beide
hetgeval. Ook zagen we dat de mate van variatie over de

jaren bij longkankerpatiénten alleen maar is toege-
nomen. Hoe dit komt is niet duidelijk en vraagt verder
onderzoek.

Daarnaast zijn de resultaten gebaseerd op de aanname
en verwachting dat zorgverleners die veel patiénten de-
len ook de zorg beter codrdineren. De care density me-
thode is een gevalideerde methode om codrdinatie te
meten met behulp van declaratiedata. Echter, het delen
van patiénten hoeft nog niet te betekenen dat zorg-
verleners inderdaad met elkaar communiceren over de
zorg rondom de patiént.

Implicaties voor beleid

* Het verminderen van praktijkvariatie is een strategie
om ongepaste zorg te verminderen en de kwaliteit van
zorg te verbeteren. Substitutie en codrdinatie van zorg
hebben dit beiden ook als doel. Praktijkvariatie in
patiénten met chronische aandoeningen valt in dit
onderzoek echter niet te verklaren door substitutie van
ziekenhuiszorg naar de eerste lijn en verschillen in
coordinatie van zorg. Dus, door de codrdinatie van zorg
te verbeteren en huisartsen een grotere rol te geven in
de zorg rondom de patiént wordt het probleem van
praktijkvariatie nog niet per definitie getackeld. Het is
daarom nog steeds een belangrijk onderwerp om vervolg
onderzoek op te doen.

* Onderzoek naar praktijkvariatie kan inzicht geven in
de kwaliteit en geschiktheid van zorg voor meerdere pa-
tiéntengroepen. Onderzoektoont al meerdan 30jaaraan
dat de praktijkvariatie voor veel behandelingen sub-
stantieel is, wat aangeeft dat er een potentieel is om de
kwaliteitvan zorgte verbeteren. Het precieze potentieel
van praktijkvariatie onderzoek met betrekking tot het
verminderen van ongewenste uitgaven is echter ondui-
delijk. Hoewel het logisch lijkt dat het verminderen van
ongewenste variatie en overbehandeling de kosten
verlaagt, houdt dit geen rekening met het feit dat, naast
overbehandeling, ook onderbehandeling kan optreden.
Om de kwaliteit van de zorg te garanderen in het geval
van ondergebruik, is het belangrijk om meer te doen in
plaats van minder. Daarom is het aanpakken van
stijgende zorgkosten door onderzoek naar medische
praktijkvariaties iets gecompliceerder en zijn daarnaast
andere strategieén noodzakelijk.




* Er is een positieve correlatie tussen codrdinatie van
zorg en minder acuut en algemeen zorggebruik, lagere
kosten en minder complicaties. Het bewust delen van
patiénten lijkt dus positieve uitkomsten met zich mee te
brengen. Hier liggen dan ook kansen voor netwerkzorg
van chronische patiénten. Met behulp vande care density
methode (feitelijk een maat voor schaal bij chronische
aandoeningen) kan verder in kaart gebracht worden
welke zorgverleners (bewust en onbewust) patiénten
metelkaardelen omzo formele eninformele netwerken
in kaart te brengen. ParkinsonNet en DementieNet zijn
voorbeelden waarin zorgverleners van elkaar op de
hoogte zijn dat ze dezelfde patiénten behandelen en deze
netwerken laten goederesultaten zien op het gebied van
kwaliteit en kosten van zorg.2’-3°

* Het is belangrijk informatie omtrent zorggebruik en
praktijkvariatie te verspreidentussen artsen, zorgaanbie-
ders en andere belanghebbenden. Ook kunnen de
opgedane inzichten over (kosten) ineffectieve of
onnodige zorginrichtlijnen en discussies in het onderwijs
worden opgenomen. Duidelijke
betrekking tot ziekenhuisopnames, nazorg of
doorbehandelen kunnen leiden tot minder onzekerheid

richtlijnen  met

rondom behandelingen, minder onnodige zorg en minder
praktijkvariatie.

* Onze bevindingen roepen ook vragen op en meer
onderzoek is nodig. Ten eerste is meer onderzoek nodig
om de gevonden praktijkvariatie en de toenemende
trend over de jaren te kunnen duiden. Ook is het nodig
om meer onderzoek te doen naar het potentieel van
zorgcoordinatie en netwerkzorg. Datzelfde geldt voor het
ijkenvan declaratiedata op klinische gegevens.

Totstandkoming

-

Deze policy briefis geschreven door Yvonne de Man en Patrick Jeurissen.
Onderzoeken werden uitgevoerd in samenwerking met Femke Atsma, Stef Groenewoud en Gert Westert.
Allen werkzaam bij de afdeling IQ healthcare, RadboudumcNijmegen
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