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1. Samenvatting

Praktijkvariatie is een aanwijzing voor onder - en/of
overbehandeling

In Nederland bestaan grote regionale  verschillen in aantallen uitgevoerde medisch behandelingen per
hoofd van de bevolking. Deze verschillen zijn niet te verklaren op basis van leeftijd of

sociaaleconomische status van patiénten. Dit fenomeen wordt 6 pr ak t i j kgermemid a in sommige

gevallen kan dit  een aanwijzing zijn voor onderbehandeling , waarbij patiénten niet de zorg krijgen die

zij eigenlijk nodig hebben. In de Nederlandse medisch specialistische context komt dit T gelukkig 7

niet vaak voor.  Bij overbehandeling kan er sp rake zijn van onnodigeri s i ¢ oTé seel interveniéren

daar waar er me disch gezien geen aanleiding is betekent het blootstellen van patiznt

en/of bijwerkingen die altijd aan een interventie zijn verbonden. Naast een kwaliteitsdimensie is er

ook een kostendimensie  gekoppeld aan praktijkvariatie. Overbehandeling genereert onnodige
zorgkosten. Onderbehandeling resulteert op korte termijn in lagere zorgkosten, maar kan uiteindelijk
ook tot hogere kosten leiden. Dit laatste is het geval als uitstel van zorg in een late r stadium
(duurdere) complicaties veroorzaakt.

Onderzoek naar de budgettaire effecten van een reductie in

praktijkvariatie

In opdracht van het ministerie van VWS is door Plexus een onderzoek uitgevoerd naar de budgettaire

effecten van het terugdringen va n ongewenste praktijkvariatie . In het licht van de

heroverwegingsoperaties is de noodzaak tot het verminderen van onnodige zorgkosten immers groter

dan ooit. De geintroduceerde prestatiebekostiging in de zorg heeft, naast veel voordelen,

tegelijkertidde v oor spel bare O6bijwerkingéd van volumegroei. Additionee

meer inkomsten voor de medisch specialist en het ziekenhuis.

In dit onderzoek wordt naar vijf niveau’s van praktijkvariatie gekeken :
1. Hetvoorkomen van een interventie op bevolkingsniveau I de interventieratio
2. Hetvoorkomen van een interventie binnen de relevante patientengroep binnen een
ziekenhuis 1 de conversieratio . 71170



3. De keuze voorde setting waarin deze behandeling plaatsvindt: poli klinisch, in
dagbehandeling, of klinisch

4. De gemiddelde duurvande follow -up

5. Verschillenin de gemiddelde kosten van een patiént (zowel binnen als buiten het specialisme
van de aandoening) - de behandelintensiteit . Deze kan ook in aantéal | en DBCOs
uitgedrukt worden.

Extrapolatie naar het macrokader op basis van vier aandoeningen
In overleg met de opdrachtgever is gekozen voor een analyse naar praktijkvariatie van een viertal
aandoeningen, op basis van een set selectiecriteria:

1. Benigne prosta at hyperplasie (BPH)

2. Cataract

3. Hernia nuclei pulposi  (HNP), en

4.  Ziekten van de adenoid en tonsillen (ZAT)
Voor elk van bovenstaande vier aandoeningen is gekeken naar de verschillende n iveaubs van
praktijkvariatie (zie boven). Aan de hand van internationale vergelijkingen, richtlijnen onderzoek en
het Nederl anse gemiddelde zijn referentiewaarden opgesteld vo
aandoening. Er is hier Dbij onderscheid gemaakt tussen O0strenged ref
referentiewaarden. In eenvo Igende stap is berekend wat het besparingspotentieel is op het moment
dat alle zorggebruik op het niveau van de referentiewaarde plaats zou vinden . In een scenario waarbij

de strengste referentiewaarden worden gehanteerd en praktijkvariatie maximaal wordt

terugedrongen  zijn mogelijke besparingen gevonden tussen de 24,3% en 62,1% van de totale
ziekenhuiskosten per aandoening. Het gemiddelde scenario levert besparingen tussen de 7% en 32%
van de totale ziekenhuiskosten per aandoening op (zie Tabel 1). Hier uit blijkt dat de potentiele
besparingen sterk afhankelijk zijn van de gekozen referentiewaarden.

8| 170



Aandoening Totale Maximale Percentage Gemiddelde Percentage

ziekenhuis kosten kosten kosten kosten
kosten besparing besparing besparing besparing
U *1.000.000 a * 1.000 a * 1.000

BPH 103,0 25,1 24,3% 10,0 9,7%
Cataract 290,0 110,9 38,2% 22,6 7,8%
HNP 174,6 46,2 26,4% 11,8 6,8%
ZAT 86,6 53,8 62,1% 27,9 32,2%
Terugdringen van praktijkvariatie levert 5% - 7% aan potentiéle
besparingen op in het macrokader
Op basis van een analyse van praktijkvariatie bij de bovengenoemde vier aandoeningen  zijn de
resultaten naar het macrokader van de ziekenhuiszorg geéxtrapoleerd. In het licht van het uitgevoerd

onderzoek concluderen de schrijvers van dit rapport dat het maximaal terugdringen van variatie

richting een O6gepasted referentiewaarde een potenti*tle bespar|
macrobudget van de ziekenhui sziod gl kZaandhiodpivolgonderzecknagrd 900

een breder patroon van aandoeningen en interventies kan de nog grote onzekerheidsmarges v an

deze inschatting verkleinen.

De methodiek, de resultaten en conclusies per aandoening zijn voorgelegd aan de relevante
wetenschappelijke verenigingen. Over het algemeen zijn de verenigingen het niet eens met de

gestelde, scherpe referentiewaardes die in het rapport voor de individuele aandoeningen worden
gehanteerd. De schrijvers van dit rapport erkennen dat de referentiewaarden per aandoening een
theoretisch maximum zijn. Voor de extrapolatie van de mogelijke besparing naar het macrobudget

zijn we derhalve uitgegaan van meer voorzicht ige inschattingen.
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Als laatste formuleren de schrijvers een aantal beleidsaanbevelingen over het terugdringen van de
variatie.

Heldere richtlijnen en indicatoren over indicatiestelling ontwikkelen

Een belangrijk stap in het bepalen van besparingspotentieel door variatievermindering is het

vaststellen van een referentiewaarde voor O0gepastdé gebrui k va
vier aandoeningen referentiewaarden tot stand gekomen middels ge bruik van internationale

vergelijkingen, richtlijn onderzoek en raadpleging van inhoudelijke experts. Een belangrijke conclusie

bij deze stap is dat specifieke, cijffermatige referentiewaarden veelal niet uit huidige richtlijnen te

halen zijn. Over het alge  meen zijn daardoor de gebruikte referentiewaarden aan de hand van

internationale vergelijkingen vastgesteld. Heldere , met cijfers onderbouwde uitspraken over de
gewenste indicatiestelling zouden inrichtljnen moeten worden opgenomen  waar mogelijk . Ook
pub lieke prestatie indicatoren over indicatiestelling ontbreken. Hier in ligt zowel een taak voor de

overheid op het gebied van toezicht en indicator ontwikkeling als de wetenschappelijke verenigingen
(richtlijn ontwikkeling).

Aanscherpen aanspraken op verz ekerde zorg

Een tweede manier om variatie in zorggebruik te beperken is het koppelen van verzekerde zorg aan

evidence -based indicaties . Als er geen sprake is van een objectiveerbare indicatie waarvoor
wetenschappelijk onderzoek de meerwaarde van een interv entie heeft aangetoond, zou de interventie
niet langer tot de verzekerde zorg dienente behoren. Eventueel zouden interventies in het grijze
gebied aanvullend bijverzekerd kunnen worden.

Stimule ren 6shared decision makingé6

Ten derde is geconstateerd dat een deel van de praktijkvariatie het resultaat is van verschillen in
patiéntenpreferenties. Wa't da&iéntempreferenties Oprecies zijn, echter, blijkt sterk af te hangen van
de wijze waarop de patiént is geinformeerd over de mogelijke behandelopties. Onde rzoek , gebruik
makend van bijvoorbeeld shared decision making  tools, toont aan dat een goed geinformeerde

patiént veel vaker dan door de behandelaars wordt verwacht afziet van een operatie op het moment

dat alle alternatievenen r i si cods dui dgelegd.j k zi jn voo
10 | 170



Meten uitkomsten van zorg

Een vierde beleidsaanbeveling is dat de uitkomsten van zorg continue worden gemeten. Samen met

het vastleggen van de indicatiestelling, en het openbaar maken van praktijkvariatie indicatoren vormt
uitkomstenmonitoring een sterke methode om gepast zorggebruik aan te sturen , en ongepast gebruik
te voorkomen

Monitoren van pra ktijkvariatie via éé n orgaan

Een laatste aanbe veling in het rapport is om éé n uitvoerend orgaan de regie te geven over het
verzamelen van kwaliteit - en cijferinformatie  betreffende praktijkvariatie, over - en onderbehandeling.
Op dit moment zijn meerdere instanties verantwoordelijk voor het verzamelen van informatie, het

samenstellen van indicatoren en het sturen op uitkomsten (zowel op kwaliteit als inhoud). Het is

daardoor onduidelijk welke partij de sturende rol heeft als het de aanpak van praktijkvariatie betreft.

Het orgaan zou als taak zich toe kunnen eigenen om regelmatig de variaties in zorg te publiceren.
Vervolgens is het de taak van de zorgv erzekeraars om hier via selectieve inkoop van zorg invulling
aan te geven.

11 | 170



2. Inleiding

In opdracht van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) is in 2009 door Plexus

een onderzoek uitgevoerd naar de variatie in de behandeling van 15 verschillende aandoeningen in
Nederland. De resultaten van dit onderzoek laten zien dat er grote regionale verschillen bestaan in

aantallen uitgevoerde behandelingen per hoofd van de bevolking. Deze verschillen zijn niet te

verklaren op basis van leeftijd of sociaaleconomische status van patiénten. De bevindingen zijn noch
nieuw (Pompetal. 2009 ; Westert 2002 ; Raad voor de Volksgezondheid & Zorg 2004) noch uniek
voor Nederland (Anderson et al. 1990; Anderson and Mooney 1990; Wennberg etal. 1982 ; Fisher et

al. 2003 ; Fisheretal. 2009 ; Mulley 2009 ; Romano 2005) . Ditfenomeen wordt 6 pr akt i j kvari ati e
genoemd .

Substantiéle praktijkvariatie welke niet door medische, of patiéntgerelateerde factoren kan worden

verklaard , wijstop grote verschillenin indicatiestelling en daarmee het bestaan van onder - of

overbehandeling. Verschillen in indicatiestelling kunnen meerdere oorzaken hebben. Mogelijkheden

zijn, onder andere, de afwezigheid van relevante behandelrichtlijnen, of het onvoldoende naleven van

bestaande richtlijnen. Zowel o nder - als over behandeling heeft vaak een directe koppeling met de

zorginhoudelijke kwaliteit van geleverde zorg. Bij overbehandeling kan er sprake zijn van onnodige

risicobds: teveel i nterveni tr en daanlkidingdsa,rbetekenthatedi sch gezien ge
bl ootstellen van patitnten aan de risicods en/of bijwerkingen
verbonden. Bij onderbehandeling, aan de andere kant, krijgen patiénten niet de zorg die zij eigenlijk

nodig hebben, waardoor de ka ns op optimale zorguitkomsten wordt verkleind. Naast een

kwaliteitsdimensie is er ook een kostendimensie gekoppeld aan praktijkvariatie. Overbehandeling

genereert onnodige zorgkosten. Onderbehandeling resulteert op korte termijn in lagere zorgkosten,

maar kan uiteindelijk ook tot hogere kosten leiden. Dit laatste is het geval als uitstel van zorg in een

later stadium (duurdere) complicaties veroorzaakt.

In het licht van de heroverwegingsoperaties is de noodzaak tot het verminderen van onnodige
zorgkosten groter dan ooit. De geintroduceerde prestatiebekostiging in de zorg heeft, naast veel

voordel en, tegelijkertijd de voorspelbare o6bijwerkingdéd van vo
12 | 170



immers direct tot meer inkomsten voor de medisch specialist en het zieken huis. Prestatiebekostiging
stimuleert productie, in het bijzonder  bij zorgproducten waar veel verschillen bestaan in de

indicatiestelling: praktijkvariatiegevoelige DBC & (Berg 2008 ; Cutler 2004 ; Schut 2003 ; Porter et al.

2006) . Om de var iatie, en daar mee de kans op onder - of over behandeling, te minimaliseren is inzicht
nodig in gepast gebruik van zorg. Duidelijk omschreven richtlijnen, wetenschappelijke publicaties en
internationale standaarden bieden de mogelijkheid om onderbouwde referentiewaarden op te stellen.

De mate en aard van variatie kan aan de hand van deze referentiewaarden worden getoetst.

Praktijkvariatie kan op meerdere momenten in het zorgproces ontstaan (zie Figuur 1). In dit
onderzoek wordt naar  vijf niveau’s van praktijkvariatie gekeken. Het eerste niveau waar variatie op
kan treden is het voorkomen van een interventie op bevolkingsniveau i de interventieratio

Het tweede niveau is het voorkomen van een interventie binnen de relevante patiéntengroep van een

ziekenhuis. Deze maat wordt met de term conversieratio aangeduid. Ook is er variatie mogelijk met
betrekking tot ~ de setting waar in deze behandeling plaatsvindt: poliklinisch, in dagbehandeling, of

klinisch. Deze vormvan p  raktijkvariatie wordt in de rest van het rapport zorgsetting ratio

genoemd. Ten vierde kan er variatie optreden in de periode waarin  een patiént terug blijft komen na
afronding van de behandeling - de duurvan het follow -up traject. Totslot is het mogelij k dater
verschillen bestaan in het aantal D B C dzowel binnen als buiten het specialisme van de aandoening)

dat wordt geopend bij een patiént - de behandelintensiteit
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Behandel-

intensiteit

Zorgsetting

Populatie Populatie Populatie
in met met
ziekenhuis operatie follow-up

Gezonde
bevolking

Conversieratio

Interventieratio

Het Ministerie van VWS is geinteresseerd in een onderzoek naar:
1. de mate waarin  praktijkvariatie aantoonbaar onder - of over behandeling representeert,
opzichte van een vastgestelde referentiewaarde, en
2. het besparingspotentieel van terugdringen  van praktijkvariatie

ten
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Vraagstelling
De vraagstelling van de onderzoeksopdracht luidt:

Analyseer voor vier aandoeningen in de medisch specialistische zorg de budgettaire gevolgen van

terugdringing van praktijkvariatie ten opzichte van een heldere indica tie - en behandelingstandaard.

Onderscheid daarbij verschillende scenariods van de omvang Vval
20%, 50% en 100%).

Daarnaast zijn de volgende drie subvragen verbonden aan het traject:
5.  Wat zijn de effecten van overbehandeling op de zorgkosten?
6. Wat zijn de effecten van onderbehandeling op de zorgkosten, zowel op korte als lange

termijn?
7. Inhoeverre vormen de uitkomsten van de geanalyseerde aandoeningen een goede basis voor
een zinvolle extrapolatie naar macroniv eau van de potentiéle besparingen?

3. Aanpak/methodiek

Het onderzoek naar de bu  dgettaire effecten van het terugdringen van praktijkvariatie is opgedeeld in
zes analyse stappen (zie  Figuur 2):
1. Selectie van de relevante aandoeningen
2. Validatie van de gebruikte data
3. Analyse van praktijkvariatie
4. Vaststellen van referentieniveaus op basis van nationale richtlijnen en internationale
vergelijkingen
5. Uitrekenen k osteneffecten van het terugdringen van praktijkvariatie richting het gewenste
referentieniveau
6. Extrapolatie van de kosteneffecten naar macroniveau
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Kosteneffecten
el . van het Extrapolatie
: Data validatie - £ i terugdringen naar

aandoeningen < £ van macroniveau
praktijkvariatie

In de volgende hoofdstukken wordt per stap de methodiek verder uitgelegd en worden de resultaten
van de aanpak weergegeven.

3.1. Stap 1. Selectie aandoeningen

In overleg met de opdrachtgever is gekozen voor een analyse van een viertal aandoeningen, waarbij
de onderzochte interventie steeds de 6échirurgische interventi:

Benigne prostaat hyperplasie (BPH)
Cataract

Hernia nuclei pulposi (HNP)

Ziekten va n adenoid en tonsillen (ZAT)

PN PR
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Behandelend_

Hoofddiagnose

a: ai i 5 ialis M - -9
MNaam aandoening Specialisme SrerE EIEETAE code, WV ICD-10 code ICD-9 code
Benigne prostaat - . - . ; . ;
hyperplasie (BPH) Urologie 306 41: BPH/BH obstructie N40: hyperplasia of prostate |600: hyperplasia of prostate
H25: senile cataract
H26: Other cataract 366: Cataract
Cataract Oogheelkunde 301 554: cataract H28: Cataract and other lens [743.3: Congenital cataract
disorders and lens disorders
Q12.0: Congenital cataract
1203: radiculair syndroom / HNP
- lumbaal-thoracaal
Neurologie 330 1204: pseudoradiculair
syndroom lumbo-sacraal
Hernia nuclei . : M51.9: Intervertebral disc 722.2: Intervertebral disc
pulpasi (HNP) 2505: HNP,chemonucleolysis en | gisorders, unspecified disorders
percutane nucleotomie of
Neurochirurgie 308 minimal invasieve
255%: lumbosacrale discotomie
2567 recidief operaties
QOrthopedie 305 1360: H.N.P.
463: acute tonsillitis
) f—_ 474: chronic tonsillitis and
ZEHETE o o |52 Ztenvansgenoen (03 SUSNIS  ladenos
tonsillen (ZAT) tonsillen J36: eritonsillar abscess 475: peritonsillair abscess
P 034.0: streptococcal sore
throat

Deze aandoeningen zijn geselecteerd op basis van een aantal criteria. Het betreft allemaal

aand oeningen:
- meteen relatief
1,6%)

groot

beslag op

het

ma c r o beund gie t2 9(0t unsi sl e o edne

- waarbij het bestaan van praktijkvariatie kan worden verondersteld op basis van internationale

literatuur

of die reeds in Nederland is a

- waarbij een internationale vergelijking mogelijk is
- met een beperkte complexiteit
- waar richtlijnen voor beschikbaar zijn

angetoond in een

vorige studie

wat betreft behandelkeuzes

(Plexus 2009)

w , 5™
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De relevante behandelas voor de gekozen aandoeningen betreft hier uitsluitend electieve, operatieve
interventies. Dit betreft een bewuste focus: het gaat hier om een beperkte, eerste studie van de

budgettaire consequenties van praktijkvariatie. In Hoofdstu k 8 worden de gevonden resultaten naar
de rest van de curatieve zorg geéxtrapoleerd. Daarnaast worden de consequenties van de keuze om
enkel naar aandoeningen te k ijken waarbij de behandeling van een electieve, operatieve aard is onder

de loep genomen.

3.2. Stap 2: Data validatie
3.2.1. Gebruikte databronnen
In het onderzoek wordt gebruik gemaakt van twee databronnen:
1. Centraal Bureau voor de Statistiek
a) Bevolking en huishoudens; viercijferige postcode (2008, jan. 1)
b) Gemiddelde ink omen particuliere huishoudens naar samenstelling huishouden; (2008,
jan. 1)
C) Bevolking; burgerlijke staat, geslacht, leeftijd en regio, 1 januari ; (2006, jan. 1; 2007,
jan. 1; 2008, jan. 1)
2. DBC Informatie Systeem. DIS Rapportagebestanden voo r risicoverevening VWS 2006  -2008 .
3.2.2. Vergelijking met LMR en RIVM data
Voor de analyses wordt gebruik gemaakt van gegevens uit 2006 tot en met 2008, afkomstig uit het
DBC Informatie Systeem (DIS). Het DIS word t beheerd door DBC Onderhoud. De informatie in het
DIS weerspiegelt informatie die ziekenhuizen en andere zorginstellingen aanleveren over de
gemaakte DBC productie. Instellingen zijn verplicht om gegevens, zoals omschreven in de Minimale
Data Set (MDS) aa n te leveren. De NZa houdt toezicht op de leveringen en onderneemt actie richting
zorginstellingen met een aanleverachterstand. De gebruikte DIS data is vergeleken met 2 andere
bronnen : het RIVM en de LMR. Aanlevering aan beide instanties is niet verplicht voor zorginstellingen
in Nederland.
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1. RIVM (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu ). O p de website 'Kosten van Ziekten'
plaatst het RIVM sinds 1999 overzichten van de Nederlandse zorgkosten. Deze zorgkosten
worden opgebouwd uit diverse bronnen, waar onder het Centraal Bureau voor Statistiek
(CBS), het Landelijke Informatienetwerk Huisartsenz org (LINH) en de LMR (Landelijke
Medische Registratie).

2. LMR (Landelijke Medische Registratie). G egevens in de LMR worden aangeleverd door alle
academische en algemene, en vrijwel alle gespecialiseerde ziekenhuizen. Ontslaggegevens
van patiénten die in  een Nederlands ziekenhuis zijn opgenomen vormen de kern van het
gegevensbestand. Verzameling van de LMR gegevens gebeurt in opdracht van de Nederlandse
Vereniging voor Ziekenhuizen (NVZ) en de Nederlandse Federatie voor Universitair Medisch
Centra (NFU). Het lidmaatschap van NVZ/NFU houdt in principe deelname aan de LMR in.

3.2.2.1. Vergelijking aantallen

De resultaten van de data vergelijking zijn terug te vinden in Figuur 4. De prevalentie uit het DIS
wordt vergeleken met RIVM data, het aantal operaties met de LMR. Op basis van de beschikbare
bronnen is het niet mogelijk om de juistheid van de DIS gegevens te controleren ;eris daarom ook
geen duidelijke conclusie mogelijk . Uit de vergelijking kan de conclusie worden getrokken dat het
aantal operaties in het DIS vaak hoger liggen dan de LMR. De procentuele afwijking komt overeen

met de bevindingen van het CBS. Uit onderzoek van het CBS is gebleken dat in de LMR tussen de

12% en 30% onderregistratie plaats vindt van uitgevoerde operaties en verrichtingen in

ziekenhuizen. Ten opzichte van de RIVM prevalentie cijfers (die beperkt aanwezig zijn) zijn getallen

uit het DIS in sommige gevallen hoger en in sommige gevallen lager (CBS 2010) .
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Gem. #

atiénten per L
p p . operaties Aantal operaties |% verschil
- jaar met Prevalentie = 3 z ~
Aandoening |Relevante DBCs .. _ per jaar in per jaar (Bron = |tussen DIS en
aandoening in |[(Bron = RIVM)
DIS (2006 - |LMR) LMR
DIS (2006~ 2008)
- . . . 10.471 operaties &
BPH Urologie: hoofddiagnose 41 146.209 Niet beschikbaar 10.737 prostaat (2008) 2%
115.218
. . 343.700 ; ‘
Cataract B s 223.019 (prevalentie staar Lo | HLEElLE 20%
554 opname plus dag
ICD-9 code 366) .
behandeling)
Neurologie: hoofddiagnose
1203 en 1205 HNP: 48.000
Neurochirurgie: hoofddiagnose Lage rugpijn met . .
HNP 2505, 251%, 255* en 256* 100.576 Wil ieE 16.365 Niet beschikbaar NB
Orthopedie: hoofddiagnose 243.800
1360
ZAT KNO: hoofddiagnose 52 82.977 Niet beschikbaar 59.606 48.507 (2008) 19%
3.2.2.2. Vergelijking kosten
De totale ziekenhuiskosten vermeld in het DIS liggen per aandoening lager dan cijfers gepubliceerd
door het RIVM. Gemiddeld liggen de kosten per aandoening in het DIS 29% tot 36% lager (zie Tabel
2). Dit percentage komt overeen met het verschil tussen de totale ziekenhuiskosten berekend op
basis van het DIS en de totale ziekenhuisuitgaven zoals vermeld in de begroting van VWS 1 Als
gevolg van deze observatie zijn in dit onderzoek de kosten uit het DIS met 30% geéxtrapoleerd.

! De oorzaak van dit verschil ligt waarschijnlijk in een combinatie van 0.m. onderregistratie en niet kloppende

prijzen in het A segment.
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Totale jaarlijkse Kosten per jaar volgens Onderschatting

ziekenhuiskosten in RIVM (Poos etal. 2008) (percentage)
DIS (2006 -2008)

BPH O 72,7 mil| U 103 miljoen 29%
Cataract G 186, 5 mil U0 290 miljoe 36%
HNP G 123,3 mil NB NB
ZAT G 61,1 mil| NB NB
3.3. Stap 3: Analyse praktijkvariatie
3.3.1. Ontbrekende postcodes
Om patiénten aan een gemeente te koppelen is gebruik gemaakt van de postcode velden in het DIS.
In 7% van de DIS dataregels is geen of een niet -bestaande postcode ingevuld. In de gevallen waar

een postcode in het DI S ontbreekt wordt door middel van de spreiding aan postcodes voor de
desbetreffende instelling een willekeurige postcode toegekend. Postcodes die vaker bij een instelling
voorkomen hebben een hogere kans om geselecteerd te worden dan postcodes die weinig b ij de
instelling voorkomen.

3.3.2. An alyse op gemeente niveau

Praktijkvariatie wordt zowel op gemeenteniveau als op instellingsniveau bekeken. Op

gemeenteniveau gaat het om de mate waarin binnen een bepaalde populatie de electieve interventie
(amandelen knippen, prostatectomie, staaroperatie, hernia operatie) voorkomt. Vanwege de
onderzochte data, is de gemeente -indeli ng van 2006 genomen. Nederland is in 2006 opgedeeld in
458 gemeenten met een gemiddelde van 35.820 bewoners per gemeente. De analyse op

gemeenteniveau is nodig om internationale vergelijkingen van zorggebruik te vergemakkelijken en

om inzichtelijk te maken in welke gemeenten veel, en inwelke weinig behandelingen plaatsvinden per
hoofd van de bevolking . De gebruikte maat voor de variatie op gemeenteniveau is de

interventieratio
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3.3.3. Analyse op instellingsniveau

In gemeenten met weinig zorginstellingen in de bu urt kan zorggebruik in veel gevallen terug worden
geleid naar het gedrag van dat een ziekenhuisin de  regio . Echter, inde meeste gemeenten bestrijken
vaak meerdere ziekenhuizen hetzelfde adherentiegebied waardoor de invloed van een aparte

instelling op he t zorggebruik in de gemeente niet te achterhalen is. Ook zijn patiénten steeds  vaker

bereid verder te reizen voor betere zorg , en specialiseren ziekenhuizen zich steeds meer. De

basi spopul atie van O0een ziekenhuisod i s .begedragswigevamde et eendui di |
instelling nadat een patiént zich heeft aangemeld bij die instelling (en een DBC is geopend) is echter

wel goed te vergelijken. Op instellingsniveau definiéren we de volgende niveaus van praktijkvariatie

1. Conversieratio (opinstel lingsniveau ): De conversieratio wordt berekend als het aandeel
patiénten met een bepaalde aandoening binnen een instelling dat wordt geopereerd . De
gebruikte noemer in deze maat zijn  alle patiénten binnen een instelling met een initiele DBC
van de betrokke n aandoening.

2. Zorgsetting ratio : De zorgsetting ratiois ~ het aandeel patiénten  binnen een instelling met
een specifieke aandoening waarbij de operatieve interventie in een klinische setting plaats
vindt.

3. Behandelintensiteit : De behandelintensiteit kan op 2 manieren berekend worden.

a. Hetgemiddeld aantal DBC & per patiént per aandoening in de instelling op jaarbasis,
ongeachte het specialisme
b. De gemiddelde totale kosten per patiént per aandoening in de instelling op jaarbasis,
ongeachte het specialisme.
4. Follow -upduur : De gemiddelde follow -up duur wordt berekend als het percentage patiénten
per aandoening dat na 1 en na 2 jaar nog in behandeling is bij de instelling

3.3.4. Toegepaste analyses per aandoening

Voor alle aandoeningen in dit rapport (BPH, cataract, HNP en ZAT) zijn de waarden van

interventieratio  (gemeenteniveau) , conversieratio (instellingsniveau)  en de behandelintensiteit

(instellingsniveau)  berekend. Afhankelijk van de aandoening wordt de zorgs etting ratio en de follow -

up duur berekend.  Zois b ij BPH, HNP en cataract de zorgsetting ratio niet relevant. Operaties voor

BPH en HNP vinden vrijwel uitsluitend klinisch plaats, terwijl staaroperaties voor het overgrote deel in 22 | 170



dagbehandeling plaats vin  den. Op dit gebied is er weinig tot geen variatie tussen instellingen. Het
knippen van amandelen vindt echter zowel klinisch als in dagbehandeling plaats. De z orgsetting ratio
is daarom voor ZAT wel relevant.

De duur van de follow  -up is niet relevant voor cataract en ZAT. Voor deze twee aandoeningen is deze
maat niet berekend.  De Richtlijn Tonsillen  (CBO 2007) specificeertdater6 -8 weken na
(adeno)tonsillectomie een poliklinische follow -up moet worden aangeboden. Na 8 weken is er volgens
richtlijnen echt er geen noodzaak meer om een patiént in zorg te houden. Uit de data blijkt dati  nde
praktijk dit ook niet voor komt . Voor follow -up bij cataract geldt hetzelfde. Volgens de Cataract

Richtlijn (NOG 2006) vindt er 4 tot 12 weken na operatie een laatste beoor deling plaats alvorens de
patiént uit zorg treedt, en in de data vinden we ook vrijwel geen follow -up na ljaar. De maatis voor
de HNP en BPH aandoeningen op instellingsniveau  wel berekend.

In Tabel 3 worden de uitgevoerde analyses per aandoening samengevat. De analyses die niet zijn
uitgevoerd worden aangeduid met een kruis.

3.3.5. Corrigeren voor leeftijd en gemiddeld inkomen

Gebruik van zorg is sterk gerelateerd aan patiéntenkenmerken zoals leeftijd, geslacht,

sociaaleconomische status en comorbiditeit (Heijmans 2006 ; Pomp etal. 2009 ; Wennberg 1996) . De
bevolkingssamenstelling en bijbehorende kenmerken van een gemeente of patiéntenpopulatie  van
een instelling hebben daarom direct invioed op het voorkomen van veel aandoeningen. Zonder

correcties voor deze kenmerken ontstaat een scheef beeld van het zorggebruik. In dit onderzoek

wordt op gemeenteniveau gecorrigeerd voor leeft ijd - en inkomensverschillen van de bevolking

gebruikmakend van de CBS tabellen

Op instellingsniveau wordt er enkel gecorrigeerd voor de leeftijd van de patiéntenpopulatie. Deze
leeftijd wordt bepaald aan de hand van de geboortedata geregistreerd in de D IS dataset. De invioed
van inkomen is op instellingsniveau niet significant.

Leeftijd en inkomen hebben niet bij alle aandoeningen een significant effect op het voorkomen van de
aandoening of operatie. Zo is er bijvoorbeeld op het niveau van de gemeente voor HNP geen
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significante invloed van leeftijd

gevonden.

Dit betekent dat leeftijd

sverschillen tussen gemeenten

geen duidelijke invioed heeft op het voorkomen van het aantal hernia operaties. Voor alle overige

aandoeningen hebben zowel leeftijd als inkome

invlioed en is het essentieel dat hier voor wordt gecorrigeerd.
ook niet altijd een significante correctiefactor aanwezig. Dit is het geval voor de volgende analyses:
- Follow -up duur BPH operaties
- Conversieratio voor cataract operaties, en

- Behandelintensiteit voor ZAT operaties

n op het niveau van de gemeente wel een duidelijke

Ook op het niveau van de instelling is

In deze analyses zijn geen correcties uitgevoerd voor verschillen tussen instellingen.

Tabel 3 geeft een overzicht van de uitgevoerde analyses per aandoening weer en welke

correctiefactoren relevant zijn per analyse.

Correctie voor leeftijd en inkomen

Correctie voor leeftijd

Correctie voor leeftijd

Follow-up na 1 én na 2 jaar
Geen correctie

(leeftijd heeft geen significante
invioed)

Correctie voor leeftijd en inkomen

Geen correctie
(leeftijd heeft geen
significante invioed)

Correctie voor leeftijd

Correctie voor inkomen
(leeftijd heeft geen significante
invloed)

Correctie voor leeftijd

Correctie voor leeftijd

Follow-up na 1 jaar
Geen correctie (leeftijd heeft geen
significante invlioed)

Correctie voor leeftijd en inkomen

Correctie voor leeftijd

Correctie voor leeftijd

Geen correctie
(leeftijd heeft geen
sw‘gm‘ﬂcgnte invloed)

Tabel 3 Overzicht van de relevante analyses per aandoening in

per analyse.

clusief meegenomen correctiefactoren
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3.4. Stap 4: Referentieniveau vaststellen

3.4.1. Variatie en gepast gebruik: opereren of niet opereren

Het bestaan van praktijkvariatie is een aanwijzing voor onder - of overgebruik, maar hiermee is nog

niet vastgesteld wat het referentieniveau is waarbij van d6gep:
Praktijkvariatie treedt immers vooral op daarwaardeindicat i est el |l ing meer &6grijsd is dan
De indicatiestelling is grijs te noemen als een combinatie van klinische symptomen, objectieve

bepalingen en de preferenties van de patiént gezame nlijk leiden tot een besluit om al dan niet te

interveniéren. Hoe  dan te komen tot een referentieniveau? Is het gewenste referentieniveau het

gemiddelde in Nederland? Of is het gemiddelde in het licht van de internationale evidence al te hoog,

of wellicht te laag?

De vier onderzochte aandoeningen en bijbehorende interv enties hebben een aantal kenmerken

gemeen. Het gaat steeds om electieve interventies, waarbij er in veel gevallen een reéle keuze is

tussen al dan niet opereren. Bij ZAT, HNP, BPH en cataract heeft niet opereren in veel gevallen geen
onomkeerbare consequen ties. Voor deze aandoeningen  bestaat slechts voor een gedeelte van de
geopereerde patiénten een'harde'in dicatie voor operatie. ~ Voor het andere, meestal grotere, deel is
het echter niet aangetoond dat  wel opereren meer gezondheidswinst oplevert dan nieto pereren. Bij
ZAT is er bijvoorbeeld overeenstemming over slechts twee indicaties waarbij operatie is aangewezen:
zeer vaak recidiverende ontstekingen van de tons illen, en dusdanig ernstige problematiek dat er
slaapproblemen ontstaan ( obstructieve slaapapneusyndroom) (Van Staaij etal. 2005) . In dergelijke
gevallen is er hard bewijs dat de te bereiken gezondheidswinst door een operatie opweegt tegen het

(meestal kleine, maar altijd aanwezige) risico dat een operatie met zich mee brengt. In het geval van
HNP en ZAT gaat het om aandoeningen waarbij het natuurlijk verloop vaak uitkomt op volledig

herstel. Voor relatief milde klachten aan de amandelen, of een rughernia zonder uitvalsverschijnselen

zijn de (midden -)lange termijn gezondheidsef fecten van 6opererend niet aantoonbaar

van niet opereren (Van Staaijetal. 2005 ; Peul etal. 2008) . In het geval van BPH en cataract gaat
het om veelal progressieve aandoeningen, waarbij de mate van progressie en de subjectieve beleving
van de klachten per patiént kunnen verschillen (CBO 2006 ; NOG 2006) . Hier gaat het vooral om de

af weging wanneer de klachten déerg genoegd zijn om een

behorende risicobs.

operati i
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De redenen om in dergelijke gevallen al dan niet te kiezen voor een operatieve behandeling hebben
te maken met een complex aan factoren, zoals de opleiding van de specialist, eigen impressies over
de effectiviteit van dmduiteddemanvdebnt(i heest, foéesrupmped egen dat =zorgaanbod

schept), en patiéntenpreferenties. Bovendien genereert het wel opereren in de meeste gevallen direct

inkomsten voor ziekenhuis en specialist 2 (Wennberg etal.  2007) .

Het is in dit grijze gebied dat de praktijkvariati e kan ontstaan.  Het gaat hierbij zelden om het bewust

6te veel 86 opereren. In vrijwel alle gevallen zijn zowel de be:
patiénten persoonlijk ervan overtuigd dat de geleverde zor g dégepastd is. Deze passendhei

hierboven gesteld, echter niet overeen te komen met een meer objectieve beoordeling van
0 passen Weenbedgttal. 2007 ; Wennberg 1984) . Uit onderzoek blijkt dat wanneer patiénten in

dit type situaties da  adwerkelijk objectieve voorlichting ontvangen over de voor - en nadelen van de

behandelalternatieven  dat het aan tal interventies fors kan dalen. E en Cochrane review naar

beslissingsondersteuning voor patiénten bij zeven verschillende electieve behandelingen liet dalingen

in het aantal operaties en hormoon gebruik  tussende 21-449% zien (O'Connoretal. 2009) . De

voorlichting (6decision aiddéd) kan door meerdere instanties wo
informatiesoorten bestaan T hierin maakt de Cochra ne review geen onderscheid.

3.4.2. Methode voor bepalen van gepast gebruik

Bij welke referentiewaarde is er dan sprake van 6gepast gebr u
verstaan zorg die in ieder geval bewezen effectief is 5% Voor de o6hel-ccere indicatie

behandel i ngstandaarddé6 vermeld in de vraagstelling van dit onder

interventies waarbij de effectiviteit is aangetoond, en waarbij de medische baten opwegen tegen de
medi sche risicobs.

2 Voor medisch specialisten hangt dit in belangrijke mate af van de vraag of er sprake is van vrije vestiging of van

loondienst.

®De definitie omvat ook o6doel mati ghei ddé (de ef f aiogstaanitotdei t van de zorg
kosten ervan) (RVZ 2004). Die afweging is voor deze analyse niet relevant , omdat het hie r gaat om de vraag of er

Uberhaupt effectiviteit is aangetoond . 26 | 170



In Hoofdstuk 4 wordt per aandoening beargumenteer d hoe de referentiewaarde is bepaald. Hierhij
zijn steeds de volgende stappen doorlopen:

Stap 4a: Analyse richtlijnen

Goede richtlijnen vertalen de bestaande internationale evidence naar de handelingspraktijk van
medische professionals. De meeste richtlijnen geven aan wat de behandelingsindicatie is voor een

electieve chirurgische interventie, hoewel de precisie hiervan varieert. Voor de vier aandoeningen zijn
de Nederlandse richtlijn  en bestudeerd. Daarnaast zijn diverse internationale richtlijnen bestudeerd
waar onder de Europese richtlijnen, de NICE “ richtlijnen en richtlijnen van de AHRQ Clearinghouse
geanalyseerd ( mits aanwezig).

Aandoening Nederlandse Internationale richtlijnen

richtlijn

Benigne prostaat hyperplasie CBO 2006 European Association of Urology (EAU) 2004
(BPH) NICE BPH 2007

American Urological Association (AUA) 2003
Cataract NOG 2006 ESCRS

NICE Cataract 2009 update
NGC / PAO 2005

NICE Low Back Pain 2009
NGC Adult Low Back Pain 2008

Hernia nuclei pulposi ( HNP) CBO 2008

BN EPwNPE N e

Zieken van adenoid en CBO 2008 NGC Sore throat and tonsillitis 2007

tonsillen ( ZAT)

4 National Institute for Health and Clinical Excellence, UK (www. nice.org.uk/Guidance/CG)
5 Agency for H ealthcare Research and Quality ( www.guideline.gov ).
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Stap 4b: Analyse relevante literatuur

Precieze referentieniveaus zijn zelden uit richtlijne n te halen (zie ook Mulley 2009; Berg 2008 ; Pomp

2009), maar richtlijnen geven vaak wel aan in hoeverre er spr.
indicatie. Voor alle aandoeningen is een aanvullende, informele Medline search gedaan naar literatuur

over onder - en overgebruik en daarbij horende aantallen operaties per , bijvoorbeeld , 100.000

inwoners. Veel van deze literatuur is gebaseerd op dossieronderzoek waar bij de indicatiestelling per

patiént wordt herbeoordeeld om tot een conclusie van onder - of over gebruik van zorg te komen (Van

Staaij et al. 2005) .

Stap 4c: Analyse OECD Health Data 2009

Voor ZAT, BPH en cataract operaties is de database van de OECD Health Data 2009 geraadpleegd.
Deze database maakt het mogelijk het aantal procedures per 100.000 inwoners van Nederland te

vergelijken met andere OECD landen. In de OECD Health Data wordt niet gecorrigeerd voor

inkomens - of leeftijdsve rschillen tussen landen. Om deze reden is de vergelijking gemaakt met

landen die qua demografische opbouw en gemiddeld inkomen overeenkomen met Nederlandse

statis tieken (zie Tabel 5): Belgié ; Denemarken ; Duitsland ; Frankrijk; Luxemburg ; het Verenigd
Koninkrijk; Zwede n, en Zwitserland . Op het moment dat de kwaliteit van zorg niet anders is tussen

de landen (voor zover daarover in de literatuur gerapporteerd wordt) , maar het gebruik van zorg wel,
duidt dit op praktijkvariatie en de aanwezigheid van onder - en/of over behandeling. Het land dat de
minst intensieve zorgaanpak hanteert, mits niet bewezen dat de lagere intensiteit van zorg resulteert

in andere uitkomsten, zal fungeren als referentiewaarde voor gepast gebruik.
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Gemiddelde % bevolking < 14 jaar Gemiddeld inkomen

leeftijd  (2008) (OECD 2009) $ (PPP) (2009)

(Agency 2009) (Agency 2009)
Belgié 41,7 16,9 36,600
Denemarken 40,5 18,5 36,000
Duitsland 43,8 13,4 34,100
Frankrijk 39,4 18,4 32,800
Luxemburg 39,2 18,3 78,000
Nederland 40,4 18,0 39,200
VK 40,2 17,6 35,500
Zweden 41,5 16,9 36,800
Zwitserland 41,0 15,6 41,700

Stap 4d: Voorleggen argumentatielijn aan inhoudsdeskundigen
Tot slot, zijn de  argumenten en de gekozen referentie waarden voorgelegd aan gerenommeerde
Nederlandse medisch specialisten uit de betreffende vakgebieden.

In sommige gevallen is het bepalen van de referentiewaarde ook na deze exercitie nog aan

onzekerheden onderhevig. In deze gevallen is gekozen voor twee referentiewaarden, die vervolgens

in de scenarioberekeningen apart zijn doorgerekend. Hierbij is gekozen voor een voorzichtige

schatting, waarbij het gemiddelde Nederlandse niveau als referentiewaarde wordt gehanteerd, en een

bestpractce schatting, waarin de meer conservatiedf behandel ende r e

internationale data  worden beschouwd als referentiewaarde.

3.4.3. Vaststellen referentiewaarde per praktijkvariatie niveau

In dit onderzoek wordt de variatie onderzocht op vijf verschillende niveaus van praktijkvariatie
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1. Interventieratio (op gemeenteniveau) : Op gemeenteniveau gaat het om de mate waarin
binnen een bepaalde populatie de electieve interventie voorkomt per hoofd v an de bevolking.
2. Conversieratio (op instellingsniveau ): De conversieratio wordt berekend als het aandeel
patiénten met een bepaalde aandoening binnen een instelling dat wordt geopereerd. De
gebruikte noemer in deze maat zijn alle patiénten binnen een inst elling met een initiéle DBC
van de betrokken aandoening.
3. Zorgsetting ratio : De zorgsetting ratio is het aandeel patiénten binnen een instelling met
een specifieke aandoening waarbij de operatieve interventie in een klinische setting plaats
vindt.
4. Behandel intensiteit : De behandelintensiteit kan op 2 manieren berekend worden.
a Het gemiddeld aantal DBCbs per patixtnt per aandoening
ongeachte het specialisme.
b. De gemiddelde totale kosten per patiént per aandoening in de instelling op jaarbasis,
ongeachte het specialisme.
5. Follow -upduur :De gemiddelde follow -up duur wordt berekend als het percentage patiénten
per aandoening dat na 1 en na 2 jaar nog in behandeling is bij de instelling.

Richtlijnen zijn vrij duidelijk over de noodzaa k van follow -up bij de specialist. Referentieniveaus zijn

op basis daarvan vrij goed te stellen. Over de interventieratio,  conversieratio, zorgsetting ratio en de
behandelintensiteit zeggen richtlijnen weinig tot niets. Ook de literatuur helpt hier slechts weinig. Om
tot een referentiewaarde te komen is in deze gevallen meer gebruik gemaakt van internationale

vergelijkingen. OECD data geven wel inzicht in internationale verschillen in de verhouding tussen
klinische behandeling en dagbehandelingen (zorgsetting) . In veel gevallen, waaronder cataract, blijkt
Nederland steevast hoog te scoren als het gaat om de beweging richting dagbehandelingen. Voor wat

betreft de behandelintensiteit kan er sprake zijn van verschillen in zorgzwaarte, tussen instelli ngen
maar er kan ook sprake zijn vanDB QG fiesdecthrerangbdinnen detzelfde addi t i onel e
specialisme, of binnen andere specialismen) waar andere ziekenhuizen daar geen aanleiding voor

zien. Bij het vaststellen van referentieniveaus zijn we v oor deze aspecten uitgegaan van de spreiding

in de data. Per aandoening wordt dit nader toegelicht.
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Aandoe 0 Referentiewaarde vastgesteld op ba a

allo allo allo e e
Benigne prostaat Inter - Spreiding NL
hyperplasie (BPH) nationale data
Cataract vergelijking
Hernia nuclei pulposi Spreiding Spreiding NL
(HNP) NL data data
Zieken van adenoid en NL literatuur Spreiding NL
tonsillen (ZAT) data

Er worden geen referentie  waarden voor de conversieratio op instellingsniveau  vastgelegd. Een van de
hoofdredenen is dat de conversieratio sterk afhankelijk is van de pati éntenpopulatie van een

instelling. Doordat instellingen tegenwoordig steeds meer specialiseren, treden er verwijseffecten op

in de patiéntenpopulaties. Een centrum dat zich richt op een bepaalde operatieve ingreep zal hier

naar verhouding meer van uitvoere n dan een instelling dat patiénten met een indicatie voor operatie

doorverwijst naar derden. Door deze verwijseffecten is het niet mogelijk om vast te stellen welke

waarde van een conversieratio O6gepast gedrag6 aantoont.

3.4.4. Praktijkvariatie en ondergebruik

Het bestaan van praktijkvariatie kan een indicatie zijn  voor zowel onder - als over gebruik. Daar waar

het gaat om gebudgetteerde, dure zorg met lange wachtlijsten, is de kans op regionaal ondergebruik

niet ondenkbeeldig. Ook in de oncologische zorg, waar be handelingen vaak duur zijn en budgetten

krap, kan geconstateerde praktijk  variatie duid en op onder gebruik (Berg 2008) . Ondergebruik is ook

wijdverbreid als het gaat om adequate medicatie bij secundaire preventie  (Van der Luchtetal.  2010) .

Voor de vier geanalyseerde aandoeningen in dit onderzoek is echter noch uit de literatuur noch uit de

richtlijinen  noch uit de gesprekken met experts enige aanleiding om uit te gaan van ondergebruik in

Nederland. Het effect van ondergebruik bij andere groepen van aandoe ningen zal verder worden

uitgewerkt in  Hoofdstuk 6. 31170



3.5. Stap 5: Kosteneffecten van het terugdringen van praktijkvariatie

Voor de geanalyseerde aandoeningen in dit ond erzoek is er geen sprake  van ondergebruik. De
gevonden referentiewaarden in dit rapport vormen daardoor een (scherp gestelde) bovengrens voor
gepast zorggebruik.  Aan de hand van de vastgestelde referentiewaarde per niveau van

praktijkvariatie kan per gemee nte en per instelling het verschil worden berekend tussen het eigen
zorggebruik en die volgens de referentiewaarde. Gegeven de gemiddelde kosten van de operaties per
aandoening en het kostenverschil tussen behandelingen in verschillende zorgsettings kan er een
inschatting worden gemaakt van het besparingspotentieel als zorggebruik wordt teruggebracht

richting de referentiewaarde. Data voor de kosten wordt, evenals het zorggebruik zelf, afgeleid uit de

DIS bestanden. Gezien de geconstateerde onderrapportage van de zorgkostenin  het DIS zijn de
kosten met 30% geéxtrapoleerd. Daarnaast worden n iet alle ziekenhuiskosten vermeld in het DIS. De
kosten van geneesmiddelen buiten de rapportage s die ziekenhuizen aan DBC Onderhoud leveren . In
het geval dat het alternat ief voor een operatie een medicamenteuze therapie is zal het berekende
kostenverschil tussen operatie en conservatieve behandelingen uit met DIS data resulteren in een

overschatting van het daadwerkelijke besparingspotentieel. Om de overschatting te voorko men zijn
daar waar relevant de geneesmiddelkosten van de conservatieve behandelmethodiek toegevoegd.

3.5.1. Omgang met QALYO®s averigek deshandefaars

In de kostenberekeningen voor de vier aandoeningen word en de maatschappelijke kosten, Q uality
Adjusted L ife Year s ( QAL YO s ) evenwela &dsten vane niet -medisch specialistische
behandelaars niet meegenomen. In onderstaande subparagraf  en lichten we dit toe.

3.5.1.1. QALY en maatschappelijke kosten

Sommige commentatoren hebben gevraagd waarom er geen Q A L Yénkof maatschappelijke kosten

zijn meegenomen in de analyses. De reden h iervoor is eenvoudig. In dit rapport zijn de gehanteerde
referentiewaarden tot stand gekomen door het Nederlands zorggebruik te vergelijken met het gebruik

in andere landen. E r zijn geen wetenschappelijke gegevens bekend over de verschillen in QAL Ydfs
maatschappelijke kosten die samenhangen met de verschillende interventieratio s tussen de
vergeleken landen. Met andere woorden: er is geen aanleiding te veronderstellen dat de betreffende
patiéntengroepen in  landen met lagere interventieratio s (minder hernia  operaties, minder cataract
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operaties) netto een minder hoge kwaliteit van leven zouden genieten, een hoger ziekteverzuim
zouden kennen of  een ander niveau van gezondheid zouden ervaren

3.5.1.2. Kosten overige behandelaars

Per aandoening is de redenering waarom de eventuele kosten voor niet -medisch specialistisch
handelen niet zijn opgenomen verschillend. Hier onder wordt per aandoening de redenering
uitgelegd:

Voor een cataract patiént zijn e r slechts twee behandelopties: wel of geen operatie. Zonder operatie

worden er geen extra kosten gemaakt aan andere behandelaars of medicamenteuze therapieén.

Voor de BPH en i insommige gevallen - ZAT patiénten is het alternatief van de operatie een

medi camenteuze behandeling. De kosten van medicatie zijn in dit onderzoek meegenomen. Overige
behandelaren komen in de conservatieve behandeling voor deze aandoeningen niet in beeld. Voor de

hernia patiént kan er bij conservatief beleid ook fysiotherapie ingez et worden , waardoor deze het
kostenverschil tussen een operatie en een conservatieve behandeling kleiner maken . Volgens de NHG
standaard wordt fysiotherapie echter slechts in beperkte gevallen aan gewezen (NHG 2005) .
Daarnaast gaat vol gensganohdetl 66 atlepgpgeld eeanr «e onservatief beleid vo
Afzien van de operatie verandert of intensiveert niet per definitie het conservatieve traject. De kosten
voor additionele fysiotherapie zijn, gezien het standpunt van de NHG standaard, buiten b eschouwing
gelaten. Kosten voor medicatie (adequate pijnbestrijding) zijn wel in de berekeningen meegenomen.

3.6. Stap 6: Extrapolatie naar macroniveau

Om te komen tot een inschatting van het totale besparingspotentieel op macroniveau bij het
terugdringen van variatie is het noodzakelijk om de resultaten van de vier geanalyseerde
aandoeningen te extrapoleren.

Methodologisch zijn hierbij drie belangrijke kanttekeningen te stellen. Ten eerste gaat het in dit

onderzoek om slechts een klein deel van het totale macrobudget (de hier geanalyseerde

aandoeningen zijn bij elkaar goed voor ongeveer 3% van de totale ziekenhuisomzet). Ten tweede

gaat het in dit onder  zoek om electieve zorg, en zijn aandoeningen geselecteerd waarbij al 33 | 170



praktijkvariatie werd verwacht. Ten derde betreft het aandoeningen waar uitsluitend sprake is van
overbehandeling in de toepassing van operatieve ingrepen. Extrapoleren naar andersoortige
aandoeningen zal dan ook gepaard gaan met grote onzekerheidsmarges.

Gegeven het belang van deze onderzoeksvraag is gepoogd T met de hierboven aangegeven
kanttekeningen i om de vraag toch te beantwoorden. Hiertoe is allereerst de ziekenhuiszorg
ingedeeld in O6clustersd met gewealighei@d rvgoe prakfij kuaratiee. Vemmlgeas v a n

is er, op basis van literatuur en eerdere studies, een inschatting gemaakt per cluster van de mate van
praktijkvariatie en de kans op eventuele onderbehandeling. Deze uitkomsten vormen uiteindelijk de
basis voor het berekenen van het macro -effect.
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4. Resultaten BPH

4.1. Wat is Benigne Prostaat Hyperplasie? 6

Klachten bij het plassen  zijn een frequent voorkomend probleem bij oudere mannen. Een belangrijk
gedeelte van deze klachten kan worden toegeschreven aan een goedaardige vergroting van de

prostaat (benigne prostaat hyperplasie, BPH) en daarmee samenhangende blaasuitgangsobstructie

(BOO). Gedurende vele  decenniais operatieve verwijdering van het obstruerende prostaat weefsel de
enige effectieve behandeling v an symptomatische BPH. Mede door verbeteringen in de

operatietechnieken en anesthesie neemt hetaantal zogenaamde transurethrale resecties (TURP , een
endoscopische operatie via de plasbuis ) in de G680 nstde’/rOk t oe. In de afgelopen j a
echter vele nieuwe, minder invasieve behandelingen geintroduceerd, waaronder met name
medicamenteuze therapieén . In de conservatieve behandeling van prostaatklachten wordt gebruik

van-bl ok k er sreductaséethmers voorgeschreven om urethrale obstructie te verm inderen
(CBO 2006) . Mede hierdoor is het aantal conventionele prostaatoperaties in ve el westerse landen

sterk afgenomen.  Tegelijkertijld neemt door de vergrijzing ook het aantal mannen dat hulp zal vragen
toe..

In dit onderzoek zijn alle prostaatoperaties (zowel open als endoscopisch) meegenomen.

4.2. Vaststelling referentiewaarden voor BPH
Voor de verschillende niveaus van praktijkvariatie s door middel van richtlijn onderzoek en
internationale vergelijkingen een referen tiewaarde vastgesteld (zie Tabel 7).

® Onderstaande tekst is overgenomen (ingekort en voorzien van lekenvertalingen) uit de Richtlijn LUTS/BPH 2005. 35| 170



Resultaat analyse DIS Referentiewaarde

data (gewogen
gemiddelde 2006 -2008)

2007 Totaal Prostatectectomie.
Procedures per 100.000 mannen
(klinisch)

* o
& 6‘,}6\ o‘)& A @ Fé\b bc'& . \\)6\
X I\ o & s & & ¥
& o o & 5 i
3 & zb
3
S

Interventieratio 65 per 100.000 1. 48 per 100.000 (gebaseerd op VK)
(gemeenteniveau) 2. 65 per 100.000 ( NL gemiddelde )
Behandelintensiteit G 3. e patiént U 4. H& Batiént (75 * percentiel)
Follow -up (1 jaar) 14% 1. 0% (gebaseerd op richtlijn)

2. 14% (NL gemiddelde)
Follow -up (2 jaar) 3,4% 0% (gebaseerd  op richtlijn)

4.2.1. Onderbouwing referentiewaarde interventieratio

Voor de interventieratio  op gemeenteniveau zijn twee mogelijke referentie waarden vastgesteld. De
eerste is op basis van een vergelijking met zorggebruik in het VK, waar 27% minder operaties per

hoofd van de bevolking wordt uitgevoerd: 48 operaties per 100.000 inwoners. De tweede is op basis

van het Nederlands gemiddelde : 65 operaties per 100.000 inwoners.

4.2.1.1. Internationale vergelijking

In internationaal (OECD) verband worden er in Nederland relatief weinig prostatectomieén uitgevoerd
per hoofd van de bevolking (zie Figuur 5). Van de landen waar Nederland mee is vergeleken wordt er
enkel in het  Verenigd Koninkrijk (VK) minder geopereerd (27% minder per hoofd van de bevolking).

Ook in de VK, echter, wordt overgebruik geconstateerd. Volgens recent verschenen NICE guidelines
zou een kwart van de geopereerde mannen in het VK nauwelijks tot geen verbe tering van
symptomen ervaren na de &p-80%ald notbenefit fiom grosetecpomy afid have
poor post -surgicaloutcome wi t h no i mpr ov e men t(NIOE 2087y .mphet YKteeft deze
constatering over de afgelopen jaren geleid tot een verdere daling in het aantal uitgevoerde
prostatectomieén.  Daar waar de trend in het VK een afname in aantal operaties laat zien, vindt er in

" De zorgsetting ratio is op BPH operaties niet van toepassing, aangezien de operatie altijd in klinische setting
plaatsvindt. 36 | 170



Nederland tussen 2001 en 2005 een stijging plaats (zie Figuur 6). Na 2005 is in Nederland het aantal

operaties gestabiliseerd op een niveau dat constant rond de 30% boven het niveau van het VK ligt.

Internationale vergelijking met het VK laat zien dat er geen reden is om aan te nemen dat de
gel everde kwaliteit minder is dan in Nederl and.
overbehandeling (NICE 2007) . Bovendien slagen sommige Nederlandse centra erin met een
conservatieve aanpak 50% minder operaties per 1.000 patiénten te doen dan het Nederlands
gemiddelde 8. Echter, omdat onbekende verschillen tussen de Nederlandse en Engelse situatie niet
geheel kunnen worden uitgesloten, wordt naast de referentiewaarde van het VK eveneens het

gewogen gemiddelde van Nederland als refer entiewaarde gehanteerd (65 per 100.000).

8 Cijfers en inter pretatie bevestigd door gesprek met een van deze ziekenhuizen.
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Figuur 6 Trend in aantal BPH operaties per 100.000 mannen in Nederland en Verenigd
Koninkrijk. Bron: OECD.

4.2.1.2. Nederlandse richtlijnen

De Nederland se richt lijn geeft aan dat slechts in een derde van alle BPH gevallen er een o6r
scherpe behandel ingsindicatied is te geven. Er voar¢hmurgsdhechts enkel
interventied, zoal s persiserendaraténbel o (@aarbin gokmd minimaal één

katheterisatie het plassen niet op gang komt) (CBO 2006) .

Ook bij niet -absolute indicaties kan bij matige tot ernstige klachteneen chirurgische interventie
passend zijn, omdat de operatieve ingreep de klachten in de meeste gevallen aantoonbaar vermindert
(CBO 2006) . In het geval van lichtere klachten is juist niet opereren (afwachtend beleid)
aange wezen. De kans op een positief resultaat van een operatieve interventie is hier relatief klein

Bovendien is het klinisch beloop gunstig: o ngeveer 80% van de  niet geopereerde patiénten blijft
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stabiel over een periode van vijf jaar (CBO 2006) . Er zijn geen data beschikbaar over de gemiddelde
ernst van de klachten bij geopereerde patiénten, noch voor, noch na de operatie . Het is niet mogelijk
om vanuit de omschrijvingen in de richtlijn te komen tot een kwantitatieve referentiewaarde.

4.2.2. Onderbouwi  ng referentiewaarde follow -up

Voor wat betreft de follow  -up stelt de richtlijn dat chirurgisch behandelde patiénten een controle na
zes weken wordt geadviseerd om de resultaten van het histologisch onderzoek te bespreken en

eventuele vroege complicaties va st te kunnen stellen. Na drie maanden kan het langetermijneffect

worden geévalueerd . Ofschoon bij bepaalde patiénten controle na behandeli ng noodzakelijk kan zijn,
is er geen wetenschappelijk bewijs voor de noodzaak van periodieke follow -up. De werkgroep

is daarom van mening dat, vanuit het perspectief van doelmatigheid, het aantal controlebezoeken

zo beperkt mogelijk moet worden gehouden 0 (CBO 2006) . Analyse van de DIS data toont aan dat d e
meeste ziekenhuizen patiénten toch langer dan één jaar na de behandeling in controle  houden , en
een aanzienlijk deel ook nog na 2 jaar. Op basis van de richtlijn zou een referentiewaarde van 0%

follow -up ook in jaar 1 gehanteerd kunnen worden. Gegeven de empirie gaan we uit van een

referentiewaarde van 14% na 1 jaar (Nederlands gemiddelde) en 0% na 2 jaar.

4.2.3. Onderbouwing referentiewaarde behandelintensiteit

Uit de richtlijnen, literatuur of internationale vergelijkingen is het niet mogelijk om een

referentiewaarde voor de behandelintensiteit samen te stellen. We maken voor dit niveau van
praktijkvariatie de  aanname dat het voor de top 25% van de instellingen mogelijk is om de kosten te
reduceren. De referentiewaarde komt hierdoor op het 75 s percentiel te liggen van de dataset. Er
worden veelal aspecifieke tweede end  erde D B C @sopend naast de prostatectomie DBC (zie Figuur
13). De bovenste 25% van de instellingen (op het gebied van behandelkosten) omvat een mix van
type instellingen, waardoor het onwaarschijnlijk is dat het bij deze 25% gaat om specialisatiegraad

van de instelling.  We kiezen hier voor het 75 ¢ en niet bijvoorbeeld het 50 ' percentiel omdat tussen

de laag -scorende instellingen ook gespe cialiseerde klinieken zitten die doorgaans lagere kosten
hebben dan instellingen waar meerdere type behandelingen plaatsvinden . Ook kunnen tussen
instellingen verwijseffecten optreden.
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4.2.4. Reactie Nederlandse Vereniging voor Urologie (NVU)
De NVU heeft geenr eactie ingestuurd op de rapportage.

4.3. Resultaten interventieratio  BPH op gemeenteniveau

De resultaten van het verschil in zorggebruik (gecorrigeerd voor leeftijd en inkomen) tussen
gemeenten iste zienin Figuur 7. Tussen 2006 en 2008 werden er gemiddeld 65 operaties per
100. 000 inwoners verricht. Na exclusie van O6outliersdé | igt he:
inwoners in deze periode op 21, e n het maximum op 120. Er is geen duidelijk regionaal patroon voor
een hoog of laag aantal operaties per 100.000 inwoner s. Twee mogelijke referentiewaarden zijn in de
grafiek aangegeven:

1. Referentiewaarde gebaseerd op het gemiddelde van het  Verenigd Koninkri  jk (VK), afgeleid

van OECD data 2007
2. Referentiewaarde gebaseerd op het eigen landelijk gemiddelde (2006 t/m 2008)

4.3.1. Vergelijking met gemiddelde van het VK

Het gemiddeld aantal operaties per 100.000 inwoners in het VK ligt op 48 (afgeleid van OECD data,

2007 ). In totaal zijn er 375 gemeenten in Nederland waar meer dan 48 operaties per 1 00.000
inwoners word en uitgevoerd. Dit komt neer op jaarlijks 3.115 BPH-operaties meer dan volgens het
VK gemiddelde . De gemeenten waar het aantal operaties meer dan 1,5 keer b oven het VK
gemiddelde liggen , zijnin Figuur 8 rood gekleurd.

4.3.2. Vergelijking met landelijk gemiddelde

Het gewogen landelijk gemiddelde in aantallen operaties per 100. 000 inwoners ligt op 65 operaties
(tussen 2006 en 2008). In Nederland zijn er 233 gemeenten waar boven gemiddeld wordt geopereerd,
in totaal goed voor 1.210 extra operaties per jaar. De gemeenten waar het aantal operaties meer dan

1,5 keer boven het landeli  jk gemiddelde lig t zijnin Figuur 9 rood gekleurd.
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4.4. Resultaten ¢ onversieratio BPH op instellingsniveau

1000 - Conversieratio: aantal operaties
000 | per 1.000 BPH-patienten per jaar
800 - | W Gecorrigeerde conversieratio
e Universitaire en academische centra
700 7 e | andelijk gemiddelde
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Figuur 10 Overzicht van het aantal operaties per 1.000 patiénten met BPH per instelling
(gemiddelde 2006 - 2008) in Nederland, gesorteerd op grootte. Landelijk gewogen
gemiddelde = 146 operaties per 1.000 BPH patiénten. De waarden van de conversieratio

zijn gecorri  geerd voor leeftijd.

De resultaten van verschillen in conversieratio, gecorrigeerd voor invioed van leeftijd, tussen
instellingen zijn weergegevenin Figuur 10.Het Nederlands gemiddelde tussen 2006 en 2008 lag op
146 operaties per 1.000 patiénten met BPH. Tussen instellingen is er een behoorlijke spreiding,
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waarbij enkele instellingen geen enkele BPH patiént opereren en andere instellingen bij 30% van de
patiénten ee n prostatectomie uitvoeren. Het verschil in conversieratio tussen instellingen is niet
meteen een aanduiding van onder - of over gebruik van de prostatectomie operatie. Instellingen die

patiénten met een indicatie voor operatie doorverwijzen naar derden scor en laag op de conversieratio
terwijl instellingen die veel van deze verwijzingen krijgen hoog scoren. Ondanks vertroebeling van de
resultaten door mogelijk doorverwijsgedrag kan geconstateerd worden dat er grote verschillen

bestaan in indicatiestelling tus sen instellingen. De universitaire centra, die doorgaans de ontvanger

zijn van doorverwijzingen, tonen een grote spreiding in bereidheid tot opereren. Over het algemeen

stellen deze centra zich echter conservatief op; er worden in verhouding minder patiént en geopereerd
dan gemiddeld in de rest van het land.

4.5. Resultaten b ehandelintensiteit BPH op instellingsniveau

Gemiddeld worden er voor een BPH patiént 3 D B C (per jaar geopend (zie  Figuur 11) met een
gemiddeld prijskaarteva n i n t ot a aperjaar(Be. Figuwr 12). Het vaak st wordt er voor de BPH
patiént een additionele DBC geopend binnen de inwendige geneeskunde voor niet nader te

specificeren klachten. Op de tweede plaats staat de longgeneeskunde DBC voor COPD, gevolgd door

een cardiologische DBC voor atrium fibrilleren. Er komen binnen de top 10 van neven -D B C @asen
ander e urologische D B C &v@or. De gemiddelde BPH patiént is rond de 70 jaar oud en kampt met

meerdere chronische aandoeningen naast de prostaatklachten. Opvallend is dat in universitaire  centra
relatief weinig D B C @ear patiént worden geopend. De zorgkosten per patiént liggen echter in veel
gevallen boven het landelijk gemiddelde. Dit kan duiden op de tertiaire functie van de academische
ziekenhuizen.
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51 Behandelintensiteit: aantal parallelle DBCs
45 | per BPH-patient per jaar
4 - mm Gecorrigeerde behandelintensiteit
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Ziekenhuizen
Figuur 11 Overzicht van de behandelintensiteit per instelling (gemiddelde 2006 -2008),
uitgedrukt in aantal openstaande D B C 6per BPH patiént. Landelijk gewogen gemiddelde:

3,0. De waarden van de behandelintensiteit zijn gecorrigeerd voor leeftijd.
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€8.000 1 Behandelintensiteit: totale kosten
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Figuur 12 Overzicht van de behandelintensiteit per instelling (gemiddelde 2006 -2008),
uitgedrukt in totale zorgkosten per BPH patiént. Landelijk gewogen gemi ddel de:

75" percenti el

.. Dé waardeh 3ijB8 gecorrigeerd voor leeftijd.

. 949
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Tegelijk met BPH voorkomende diagnoses
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Figuur 13 Overzicht van de meest voorkomende parallelle D B C 6bg BPH patiénten (2006 -

2008)
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4.6. Resultaten f ollow -up BPH (1 en 2 jaar) op instellingsniveau
In Nederland is gemiddeld 14% van de BPH patiénten langer dan een jaar na de operatie nog onder

behandeling van de uroloog (zie Figuur 14). Het percentage dat meer dan twee jaar na de operatie
nog gezien wordt in het ziekenhuis ligt gemiddeld op 3,4% (zie Figuur 15). In de figuren zijn twee
mogelijke referentiewaarden aangegeven:
1. Referentiewaar de gebaseerd op richtlijnen: 0% patiénten in follow -up trajectna 1 enna 2
jaar
2. Referentiewaarde gebaseerd op landelijk gemiddelde: 14% patiénten nog in follow -upnal
jaar.

Ten opzichte van de eerste referentiewaarde zijn er slechts 7 instellingen die geen enkele BPH patiént

een jaar na de operatie nog terug laten komen. Daarentegen zijn er slechts 45 instellingen die meer

dan 14% van de patiénten een jaar na de operatie nog behandelen (landelijk gemiddelde). Er zijn
geen internationale data beschikbaar over de follow -up duur.
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45% 1 Follow-up (1 jaar): Percentage BPH-patiénten dat
ros langer dan 1 jaar in behandeling is
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Figuur 14 Percentage van de BPH patiénten per instelling (2006 -2008) dat eenjaar na
operatie nog in behandeling is. Landel ijk gemiddelde :14,0%. De cijfers zijn niet
gecorrigeerd voor leeftijd ( geen significant e invioed ).
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45% 1 Follow-up (2 jaar): Percentage BPH-patiénten dat

ros langer dan 2 jaar in behandeling is

35% - e Follow-up (2 jaar)

Universitaire en academische centra
30% | | =Landelijk gemiddelde
— R eferentiewaarde

25% -

20% -

15% -

10% -

5% -

- e

Ziekenhuizen

Figuur 15 Percentage van de BPH patiénten per instelling (2006 -2008) die twee jaar na
operatie nog in behandeling is. Landelijk  gemiddelde :3,4%. De cijfers zijn niet

gecorrigeerd voor invloed van leeftijd (niet significant).

51 | 170



4.7. Kosteneffecten van het terugdringen van overgebruik zorg BPH

Voor drie niveaus van praktijkvariatie zijn referentiewaarden vastgesteld:

1. Hettotaal aantal uitgevoerde operaties per 100.000 inwoner s (interventieratio op
gemeenteniveau)
2. De gemiddelde duur van de follow -up (instellingsniveau)

3. De gemiddelde kosten voor een BPH patiént (behandelintensiteit instellingsniveau)

De mogelijke bespar ingen die voortkomen uit het terugdringen van variatie op gemeenteniveau sluit

deels besparingen door het terugdringen van de follow -up en gemiddelde behandelkosten uit. Op het
moment dat er minder operaties per hoofd van de bevolking plaats vinden, daalt automatisch het
aantal patiénten dat in de follow -up periode beland t. Ook het gemiddelde prijskaartje van een BPH
patiént (behandelintensiteit uitgedrukt in kosten) zal dalen op het moment dat er minder operaties

worden uitgevoerd . In paragrafen 4.7.1, 4.7.2 en 4.7.3 wordt afzonderlijk het besparingspotentieel
berekend voor het terugdringen van variatie op gemeenteniveau, de lengte van de follow -up periode
en de behandelintensiteit op instellingsniveau.

Onderstaande figuur geeft wee r hoe de kostenbesparing wordt opgebouwd als zowel het aantal

operaties per hoofd van de bevolking wordt teruggedrongen, gevolgd door de follow -up duur en de
behandelintensiteit  (kosten) . Voor alle gevallen is uitgegaan van de strengste referentiewaarde (0 ,48

operaties per 1.000 inwoners; 0% follow -up na 1 j aar ; 4.483 xperBRHphtiénd) en een

100% vermindering van de praktijkvariatie. Uitgaande van de kosten uit het DIS is i n totaal een

maximale besparing van 0 2miljoen mogelijk . Ten opzichte va n de totale z iekenhuiskosten voor

BPH (U 1 Ondlljoen , zie Tabel 2) zou dit een potentiéle (theoretische) besparingvan 24% op de

landelijke ziekenhuis kosten van de aandoening betekenen. Afhankelijk van het gekozen scenario

verandert het besparingspotentieel .In Tabel 8wor dt het besparingspotentieel voor
verder uitgewerkt. Er wordt onderscheid gemaakt tussen referentiewaarden op basis van

vergelijkingen met  het VK en referentiewaarden die gebaseerd zijn op het gemiddelde in Nederland.

Daarnaast is er onderscheid gemaakt in een maximaal scenario (100% van de

instellingen/gemeenten bereiken referentiewaarde) en een 50% scenario (50% van de instellingen/

gemeen ten bereiken referentiewaarde). 52 | 170



€ 25.165.900

€ 10.320.041

£ 749,866
€14.095.993 B
Interventieratio Praktijkvariatie Praktijkvariatie Totale besparing
gemeenteniveau (48 follow-up (0%) behandelintensiteit
operaties per 100.000) (Euro 4.433)
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Besparingspotentieel

) ) Interventieratio Behandel
Scenario Referentiewaarden ) Follow-up ) e
gemeenteniveau intensiteit
Maximaal v |- 48 operaties per 100.000 £ 14.095.993 | £ 749.866 | £ 10.320.041 | € 25.165.900
inwoners
- 0% follow-up na 1 jaar
50% VK - Max. Euro 4.433 per patiént £ 7.047.997 [ £ 451,548 | £ 6.324.012 | € 13.823.557
Maximaal NL |- 83 operaties per 100.000 £ 5.476.685 | £ 376.315 | £ 13.172.137 | € 19.025.138

inwaoners
- 14% follow-up na 1 jaar

50% ML - Max. Euro 4.433 per patiént £ 2.738.343 (£ 200.109 | € 7.078.679 | € 10.017.131
4.7.1. Kosteneffecten terugdringen variatie op gemeenteniveau

Indie n variatie wordt  teruggedrongen op het niveau van de  interventieratio  op gemeenteniveau zullen
er meer patiénten een conservatieve medicamenteuze behandeling krijgen in plaats van een operatie.
Volgens de richtlijnen word t tijdens de conservatieve behandel ing een combinatie van  U-blokkers en
5 Ureducataseremmers voorgeschreven (CBO 2006) . Gedurende de eerste 6 maanden van therapie is

de combinatie van beide type medicatie effectief. Na 6 maanden kan overwogen worden om te

stoppen metde U-blokkersennaeen peri ode van 4 |-aeducatasegetnmalse (Brabtaat.nl

2004) . De laagste pri j s v ahl ek ke 14 veor 15 dagen behandeling (KiesBeter.nl n.d.)

De |l aagste kost emdusabagereemmerd i s 0 0, 6 5KiesReternind} .dDege n

kosten van een gemiddel de medi cament euze 7dmehpatiérd e(pers/rg bedr agen
jaar) .
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Door variatie tussen gemeenten terug te dringen in het totaal aantal uitgevoerde prostatectomie

operaties per inwoner is
berekeningen Tabel 9) . I ndien het

teruggebracht naar het referentieniveau.

mogel ijKk
Neder | ands
5,5 miljoen kostenbesparing mogelijk op het moment dat zorggebruik per gemeente wordt

Aantal operaties per jaar in NL (DIS, 2006 T 10.737
2008)

Gemiddelde kosten per operatie (DIS, 2006 - U 5.140
2008)

Gemiddelde kosten conservatieve ua 537
behandeling (DIS, 2006 -2008)

Extra geneesmiddel kosten conservatieve u78

behandeling t.0.v. operatie (KiesBeter.nl n.d.)

om maxi maal
gemi ddel de

wor dt

Verschil als: Afname a antal Kostenbesparing
operaties

1. 100% gemeenten teruggaan naar het VK 3.115 U 14,1 miljoen
gemiddelde

2. 50% gemeenten teruggaan naar het VK 1.558 U I miljoen
gemiddelde

3. 100% gemeenten teruggaan naar het NL 1.210 G 5,5 miljoen
gemiddelde

4. 50% gemeenten teruggaan naar het NL 605 U 3 miljoen
gemiddelde

14,1
nagestr e
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4.7.2. Kosteneffecten terugdringen follow - up duur op instellingsniveau

Gemiddeld a  antal patiénten nog in 1.012
behandeling na 1 jaar (DIS, 2006 -2008)
Gemiddeld a antal patiénten nog in 245
behandeling na 2 jaar (DIS, 2006 -2008)
Gemiddelde kosten vervolg DBC (DIS, 2006 - U 840
2008)
Verschil als: Afname a antal vervolg Kostenbesparing
DBC&s
1. 100% instelingen naar 0% follow -upnal 1.012 in jaar 1, gevolgd , -
. S o U 1 miljoen
jaar (richtlijn) door 245 in jaar 2
2. ?0% mste.l.llngen naar 0% follow -upnal 506 |nJa§r 1 gevolgd & 0,5 milicen
jaar (richtlijn) door 123 in jaar 2
3. 100% instellingen naar 14% follow -upnal 260 in jaar 1, gevolgd 4 424.000
jaar (NL gemiddelde ) en 0% na 2 jaar door 245 in jaar 2
4. 50% instellingen naar 14% follow -upnal 130 in jaar 1, gevolgd G 2 1080
jaar (NL gemiddelde ) en 0% na 2 jaar door 123 in jaar 2
Door variatieinde folow -up duur tussen instellingen terug te dringen
1 miljoen kostenbesparing te realiseren (zie berekeningen Tabel 10). Afhankelijk van de gekozen
referentiewaarde is de maximale kostenbesparing kleiner. Indien het Nederlands gemiddelde  wordt

nagestreefd dan i $124e000 kostenbespasirg mogélijk op het moment dat alle
instellingen de follow  -up duur terug weten te brengen tot de referentiewaarde.

4.7.3. Kosteneffecten terugdringen behandelintensiteit op instellingsniveau

De gemiddelde BPH patiént is 70 jaar oud en kampt, vanwege de hoge leeftijd, met meerdere
chronische aandoeningen. Dit blijkt uit het type DBC dat naast de prostaat operatie wordt geopend 56 | 170
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door instellingen. De mate waarin er meerdere

D B C averdt geopend vo or de BPH patiént verschilt
tussen instellingen en is slechts deels op basis van leeftijdsverschillen te verklaren. De instellingen die
het meest intensief (en tegen de hoogste kosten) de BPH patiént behandelen zijn niet altijd de grote,
universitaire cent ra met relatief veel medisch complexe patiénten. Deze observatie geeft aan dat er
ruimte is om de verschillen in kosten tussen instellingen terug te brengen

75 % percentiel  kosten BPH patiént
(DIS, 2006 -2008)

0 4.433

Verschil als: Afname a antal instel lingen die Kostenbesparing
boven referentiewaarde zitten
1. 100% instellingen teruggaan 27 U 1 5 mibkoen
naar referentiewaarde ~ 75°%°
percentiel
2. 50% instellingen teruggaan naar 14 0 7 mbjoen

referentiewaarde 75 percentiel
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5. Resultaten Cataract

5.1. Wat is cataract? °

Cataract is wereldwijd een veelv oorkomende en belangrijke oorzaak van slechtziendheid. Door
vertroebeling van de ooglens vermindert het zien. In extreme gevallen wordt de ooglens geheel

ondoorzichtig. C ataractchirurgie is een van de me est voorkomende elec tieve chirurgische procedures
in Nederland. Tussen een leeftijd van 50 en 65 jaar heeft ongeveer de helft van alle mensen reeds

tekenen van cataract, maar de meeste ondervinden er dan nog geen hinder van. Rond de 75 jaar
heeft 70% van de patiénten cataract. Vanaf die leeftijd nemen de gezichtsproblemen door de

aandoening aanzienlijk toe. Mensen met diabetes worden vaak al op jongere leeftijd getroffen door
cataract. Hoewel er veel vooruitgang is geboekt bij de identificatie van risicofactoren voor cataract, is
er tot op heden geen bewezen primaire of medicamenteuze behandeling (ter voorkoming) van

cataract. Het chirurgisch verwijderen van de cataract blijft de enige effectieve beschikbare
behandeling voor het herstellen of behouden van de visus. In ons land wordt cataractchirurgie
voornamelijk uitgevoerd bij oudere patiénten, waarvan meer dan 70% 70 jaar of ouder is. Het aantal
cataractoperaties is in de afgelopen 15 jaar sterk toegenomen (zie Figuur 17), mede omdat de

operatieve technieken steeds minder invasief zijn geworden, en dus minder risicovol. In het licht van
de vergrijzing en deze technische ontwikkelingen is het de verwachting dat het aantal

cataracto peraties de komende jaren nog verder zal toenemen. De vergrijzing van de afgelopen jaren
kan echter de geobserveerde groei in het aantal cataract operaties niet v olledig v erklaren. Het
aandeel personen boven de 65 jaar is tussen 2000 en 2010 met 1,6% toege nomen (CBS 2010) . Het

aantal uitgevoerde cataract operaties per hoofd van de bevolking is echter tussen 2000 en 2007 met
46% toegenomen

® Onderstaande tekst is gebaseerd op de Cataract Richtlijn (NOG 2006) .

58 | 170



Cataract operaties per 100.000 inwoners
(klinisch en dagbehandeling)
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Figuur 17 Trend voor het aantal cataractoperaties (klinisch en in dagbehandeling) per
100. 000 inwoners in Nederland. Bron: OECD.

5.2. Vaststelling referentiewaarde voor cataract

Voor de interventieratio  op gemeenteniveau is door middel van richtlijn onderzoek en internationale
vergelijkingen een referentiewaarde vastgesteld (zie Tabel 12). De zorgsetting ratio is op de cataract
operaties niet van toepassing, aangezien deze bijna altijd in dagbehandeling plaats vinden (zie Figuur
19). De follow -up duur bij cataract operaties is eveneens buiten beschouwing gelaten. Analyse van de

data wijst uit dat er nagenoeg geen enkele patiént na 1 jaar nog in behandeling is.
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2007 Cataract operaties per 100.000
inwoners (klinisch en daghbehandeling)
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Resultaat analyse Referentie waarde

DIS data (gewogen

gemiddelde 2006

2008)
Interventieratio 875 per 100.000 1. 458 per 100.000 (gebaseerd op CH )
gemeenteniveau 2. 875 per 100.000 ( NL gemiddelde )
Behandelintensiteit 0 2. D& patiént G .816 per patiént (75 S percentiel)
5.2.1. Onderbouwing referentiewaarde interventieratio op gemeenteniveau

Voor de interventieratio  op gemeenteniveau zijn twee mogelijke referentie waarden vastgesteld. De
eerste is op basis van een vergel ijking met zorggebruik in Zwitserland waar 48 % minder operaties
per hoofd van de bevolking wordt uitgevoerd: 458 operaties per 100.000 inwoners. De tweede is op
basis van het Nederlands gemiddelde : 875 operaties per 100.000 inwoners.

5.2.1.1. Internationale vergelijking

In internationaal (OECD) verband worden er in Nederland relatief veel staaroperaties uitgevoerd per

hoofd van de bevolking. Van de landen waar Nederland internationaal mee is vergeleken worden er

alleen in Frankrijk en Luxemburg meer operaties per hoofd va n de bevolking uitgevoerd (zie Figuur
18). In Nederland worden operaties grotendeels in dagbehandeling gedaan (zie Figuur 19).

In de afgelopen jaren is de discussie over mogelijk overgebruik van cataractoperatie s ontstaan. Er is
een groot grijs indicatiegebied, en de financiéle prikkel tot opereren kan leiden tot het te zeer

opre kken hiervan. Het gevolg van de oprekkende indicatiestelling is dat de mogelijkheid ontstaat dat

er operaties worden gedaan bij patiénten waar de handeling niet tot enorme verbetering van de

leefsituatie leidt. Uit Canadees onderzoek kwam naar voren dat voor 27% van de patiénten die
behandeld waren in Vancouverin 1999 -2000 hun zelfgerapporteerde visuele functie hetzelfde of

slechter was na operatie . Onderzoek uit het Verenigd Koninkrijk wijst eveneens op de noodzaak pas
te opereren wanneer de levensstijl v an een patiéntw ordt beperkt door de symptomen (Black et al.
2009) . De internationaal meest gebruikte maat om de visuele functie vanuit pati€éntenperspectief te
meten , de VF -14, laat zien dat de preoperatieve score de afgelopen jaren is gestegen van gemiddeld



62.9 -76.0 naar gemiddeld 73.0 -84.4, waarineen scorevanl1l00 st aat voor fAgeefleypet obl emeno
al. 2007) . Hetis duidelijk datv  erbetering in het aanbod cataractchirurgie gepaard is gegaan met een

verhoging van de visuele functie drempel. Op het moment dat de functie drempel hoger wordt
gelegd, en operaties worden uitgesteld ten opzichte van de huidige situatie , zal het aantal operaties
per hoofd van de bevolking afnemen. De reden hier voor is dat de populatie patiénten die wordt

geopereerd kleiner wordt.

Internationale vergelijking met het VK laat zien dat er geen reden is om aan te nemen dat de

Cataract operaties: % klinisch geleverde kwaliteit minder is dan in Nederland. Onderzoek uit het VK laat zien dat er sprake zou

kunnen zijn van  ongeveer 20% overgebruik  (Black etal. 2009) , terwijl in het VK al minder operaties
worden uitgevoerd ten opzichte van Nederland  (OECD 2009) . In Zwitserland en Denemarken worden
de minste operaties per inwoner uitgevoerd. Ook voor deze twee landen is geen internationale

literatuur gevonden waaruit onder - of over gebruik van de operatie blijkt. Gezien deze
argumentatielijn is gekozen voor een vergelijking met het Zwitserland als eerste referentiewaarde:
48% minder operaties per bewone r (vanuit de DIS data komt dit uit op 458 operaties per inwoner)

1995 1996 1997 1998 1923 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Echter, omdat onbekende verschillen tussen de Ne derlandse en Zwitserse situatie niet geheel kunnen

worden uitgesloten, wordt eveneens het gewogen gemiddelde van Nederland als referentiewaarde
gehanteerd (875 operaties per 100.000 inwoners ).

5.2.1.2. Nederlandse richtlijn

In de Nederlandse richtlijn worden geen harde criteria benoemd voor het uitvoeren van

cataractoperaties (NOG 2006) . Ook hier wverschui ft Indeenemendeimatawordenst el | i ng:
ook andere maatregelen voor visueel functioneren (zoals lichtverstrooiing, contrastsensitiviteit) en de

mate v an functionele invaliditeit samen met de gezichtsscherpte in overweging genomen bij het

geven van aanbevelingen voor chirurgie en voor het evalueren van de resultaten van chirurgie 0 (NOG

2006) . Op basis van de omschrijvingen in de richtlijn is het niet mog elijk om tot een kwantitatieve

referentiewaarde te komen.

5.2.2. Onderbouwing referentiewaarde behandelintensiteit
Uit de richtlijnen, literatuur of internationale vergelijkingen is het niet mogelijk om een
referentiewaarde voor de behandelintensiteit samen te stellen. We maken voor dit niveau van 61 | 170



praktijkvariatie de aanname dat het voor de top 25% van de instellingen mogelijk is om kosten te

reduceren. De referentiewaarde komt hierdoor op het 75 s percentiel te liggen van de dataset. De
bovenste 25% van de ins  tellingen (op het gebied van behandelkosten) omvat een mix van type

instellingen, waardoor het onwaarschijnlijk is dat het bij deze 25% gaat om specialisatiegraad van de

instelling. We kiezen hier voor het 75 S en niet bijvoorbeeld het 50 ' percentiel omdat tussen de
laagscorende instellingen ook gespecialiseerde oogcentra zitten die doorgaans lagere kosten (<1,5
DBC per patiztnt, U4 1,500) hebben dan instellingen waar meerde

Ook kunnen tussen instellingen ver wijseffecten optreden.

5.2.3. Reactie Nederlands Oogheelkundig Gezelschap (NOG)
De volledige reactie van de NOG is opgenomen in Bijlage 11.2 . Per thema zijn de opmerkingen van
het NOG hier onder samengevat. Een inhoudelijke reactie op het commentaar van de NOG is per

thema toegevoegd.

5.2.3.1.  Validiteitvan de data

Volgens het NOG zijn e r voor de analyse ook codes gebruikt die een nastaar operatie betreffen, in
plaats van een cataract operatie. Basis voor deze constatering zijn de gegevens van 2007 die de NOG

van DBC Onderhoud heeft ontvangen.

De schrijvers van dit rapport hebben de gebruikte coderingen gecheckt en kunnen constateren dat
nastaar operaties niet zijn meegenomen in de cijfers. Voor het onderzoek zijn enkel de DBC codes
beginnend met 554 gebruikt, terwijl nastaar met code 557 wordt aangeduid.

Het aantal staaroperaties in het VK 10 is volgens de NOG geen goede referentiewaarde voor gepast

zorggebruik. Doordat veel operaties in privé klinieken plaats vinden is er op landelijk niveau een
onderrapportage van het aantal interventies. Priv é klinieken leveren  volgens de NOG geen informatie
aan landelijke databases aan.

10 In het rapport dat naar de NOG is gestuurd werd het VK nog als referentieland gebruikt. In de eindversie is
uitgegaan va n Zwitserland. Het gepresenteerde argument is generiek van aard en geldt in beide situaties. 62 | 170



In de internationale vergelijking is gebruik gemaakt van cijfers uit de OECD database. De OECD
includeert in de analyses ook cijfers van private providers. Cijfers van andere landen zijn hier door
geen onderrapportage van de werkelijkheid.

5.2.3.2. Validiteit methodiek

Het NOG is het oneens met de stelling dat de gevonden neven -DBCb6s niet geopend zouden zij |
een cataract operatie niet was uitgevoerd. Het verminderen van catara ct operaties zal niet leiden tot

mi nder geopende DBCO6s bij andere specialismen.

De schrijvers van het rapport zijn het met deze stelling eens. De analyse van het terugdringen van de

behandelintensiteit beperkt zich daarom enkel tot de kosten en niet tot d e aantallen DBCb&s per

cataract patiént.

In de analyse naar de kosteneffecten van het terugdringen van praktijkvariatie is volgens de NOG
geen rekening gehouden met de maatschappelijke gezondheidswinst die cataractchirurgie oplevert,

ui tgedr ukt (Quality@Qéustédlife Years). Een reductie van operaties zal niet de winst
opleveren die door de schrijvers van dit rapport is uitgerekend.

Wij zijn het eens met de NOG dat cataractchirurgie mits adequaat geindiceerd in principe tot
gezondheidswinstuitg edr ukt i n QALY &encatasatt operatie leidt tot verbetering van de
visuele functie en daar mee ook de kwaliteit van leven. Echter, hoe beter de initiéle visuele functie,

hoe lager de winst in kwaliteit van leven bij een operatie. Er is geen we tenschappelijk basis om te
veronderstellen dat eerder opereren zal leiden tot een hogere winst in de gezondheid dan later
opereren. Uitstel van de operatie zal resulteren in een lager aantal operaties per hoofd van de

bevolking (omdat er een kleiner deel v an de bevolking in aanmerking komt). De winst per operatie,
uitgedrukt in QALY’s, zal echter hoger liggen dan die van operaties in een vroeg stadium van de
aandoening.

5.3. Resultaten interventieratio cataract op gemeenteniveau
In Nederland werden er tussen 2006 en 2008 jaarlijks gemiddeld 875 staaroperaties per 100.000
i nwoners verricht. Het minimum aantal operaties per 100.000 i

deze periode is 36 0, het maximum 1 .300.
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5.3.1. Vergelijking met gemiddelde van Zwitserland

Het gemiddelde in aantallen operat ies per 100.000 inwoners in Zwitserland ligtop 458 operaties
(afgeleid van OECD data, 2007). In totaal zijn er 449 gemeenten in Nederland waar meer dan 458
operaties per 1  00.000 inwoners wordt u  itgevoerd. In totaal worden er in Nederland per jaar 68.665
operaties meer uitgevoer  d voor cataract dan volgens Zwitsers gemiddelde. De gemeenten waar het
aantal operaties meer dan 1,5 keer boven het Zwitserse gemiddelde ligt zijnin Figuur 21 rood
gekleurd.

5.3.2. Vergelijking met landelijk gemiddelde

Het landelijk gemiddelde  in aantallen operaties per 100.000 inwoners ligt op 875 operaties (tussen

2006 en 2008). In Nederla  nd zijn er 204 gemeenten waar meer dan gemiddeld wordt geopereerd, in
totaal goed voor  11.108 extra operaties per jaar. De gemeenten waar het aantal operaties meer dan
1,5 keer boven het landelijk gemiddelde liggen zijn in Figuur 22 rood gekleurd.
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Figuur 22 Resultaten
praktijkvariatie voor

cataract op gemeenteniveau
(gecorrigeerd voor leeftijd

en inkomen) vergeleken met
het gemiddelde in Nederland
(875 operaties per 100.000
inwoners). Kleurschema
t.0.v. referentiewaarde:

Onder: groen

Tot 1,5 keer: wit

1,5t ot 2 keer: lichtrood
2 tot 4 keer: rood

Meer dan 4 keer groter:
donkerrood
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5.4. Resultaten ¢ onversieratio cataract op instellingsniveau

2000 7 Conversieratio: aantal operaties

1800 1 per 1.000 Cataract-patiénten per jaar

1600 7| e Conversieratio

s Universitaire en academische centra
1400

e | andelijk gemiddelde

1200 A

1000 -

800 -

600

400
200 H
N l

Figuur 23 Overzicht van het aantal operaties per 1.000 patiénten met cataract per

Ziekenhuizen

instelling  (gemiddelde 2006 -2008) in Nederland. Landelijk gewogen gemiddelde: 785

operaties per 1.000 cataract patiénten. De waarden van de conversieratio zijn niet
gecorrigeerd voor leeftijd (geen significant einvlioed ).

De resultaten van verschillen in conversierat io tussen instellingen zijn weergegeven in Figuur 23. Het

Nederlands gemiddelde  tussen 2006 en 2008 lag op 785 operaties per 1.000 patiénten met een

cataract DBC. Tussen instellingen is er een behoorlijke spreiding, waarbij enkele instellingen geen 68 | 170



enkele cataract patiént opereren en andere instellingen bij meer dan 100 % van de patié nten een
cataract operatie  uitvoeren . Het verschil in conversieratio tussen instellingen is niet meteen een
aanduiding van onder - of overbehandeling van cataract . Instellingen die patiénten met een indicatie

voor operatie doorverwijzen naar derden scoren laag op de conversieratio terwijl instellingen die veel
van deze verwijzingen krijgen hoog scoren. Ondanks vertroebeling van de resultaten door mogelijk
doorverwijsgedrag kan geconstateerd worden dat er substantiéle verschillen bestaan in

indicatiestelling  tussen instellingen. De universitaire centra, die doorgaans de ontvanger zijn van
doorverwijzingen, tonen een grote spreiding in bereidheid tot opereren. Over het algemeen stellen

deze centra zich echter conservatief op; er worden minder operaties uitgevo erd dan het landelijk
gemiddelde .

5.5. Resultaten b ehandelintensiteit  cataract op instellingsniveau
Gemiddeld worden er voor een cataract patiént 2,6 D B C (per jaar geopend (zie Figuur 25) met een

gemiddeld pri j skaartje van penpatiéott pen jaar (zie gud ZB) Het meest vaak
wordt er voor de cataract patiént een additionele DBC geopend binnen inwendige geneeskunde voor
niet nader te specificeren klachten. Op de tweede plaats wordt er binnen oogheelkunde vaak nog een
DBC geopend voor refract ieanomalie , een afwijking in de breking van de lichtstralen in het oog,
waardoor het licht verkeerd invalt en niet samenvalt op het netvlies. Er komen binnen de top 10 van
neven -D B C & sindere oogheelkundige D B C &cor.

11 per o0og wordt er een operatie geteld. Een operatie aan beide ogen telt als 2, waardoor sommige instellingen
boven de 100% uit komen.
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Figuur 24 Overzicht van de behandelintensiteit per instelling (gewogen gemiddelde 2006
2008), uitgedrukt in aantal D B C dper cataract patiént. Landelijk gemiddelde: 2,6.
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Figuur 26 Overzicht van de meest voorkomende parallelle D B C 6b§ cataract patiénten
(2006 -2008)
5.6. Kosteneffecten van het terugdringen van overgebruik zorg cataract

Voor twee niveaus van praktijkvariatie zijn referentiewaarden vastgesteld:
1. Hettotaal aantal uitgevo  erde operaties per inwoner ( interventieratio
2. De gemiddelde kosten voor een cataract patiént (behandelintensiteit)
Onderstaande figuur geeft weer hoe de kostenbesparing wordt opgebouwd als zowel het aantal

gemeenteniveau)
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operaties per hoofd van de bevolkin g wordt teruggedrongen, gevolgd door vermindering van de

gemiddelde behandelkosten . Voor alle gevallen is uitgegaan van de strengste referentiewaarde ( 458
operaties per 1.000 i n3d6 eearcatarachpatiént)rermezn 100% vermindering

van de praktijkvariatie. In totaal is een maximale besparing van 0 1 1nfljoen mogelijk . Ten
opzichte van de totale ziekenhuiskosten voor cataract ( U 290 miljoen ,zie Tabel 2) zou dit een
potentiéle besparing van 38% op de landelijke ziekenhuiskosten van de aandoening betekenen.

Afhankelijk van het gekozen scenario verandert het besparingspotentieel. In Tabel 13 wordt het
besparingspotentieel voor 4 scenariobs verder wuitgewerkt. Er
referentiewaarden op b asis van vergelijkingen met Zwitserland en referentiewaarden die gebaseerd

zijn op het gemiddelde in Nederland. Daarnaast is er onderscheid gemaakt in een maximaal scenario

(100% van de instellingen/gemeenten bereiken referentiewaarde) en een 50% scenario (50% van de

instellingen/ gemeenten berei ken referentiewaarde).
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€ 6.014.133 € 110.948.407
€104.934.274

Interventieratio Praktijkvariatie Totale besparing
gemeenteniveau (458 behandelintensiteit
operaties per 100.00 {Euro 3.416)
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Besparingspotentieel

: : Interventieratio Behandel
Scenario Referentiewaarden ) : e
gemeenteniveau intensiteit
Mazximaal CH - 458 operaties per 100.000 £ 104.934.274 | £ 6.014.133 | £ 110.948.407
inwoners
50% CH - Max. Euro 3.416 per patiént | € 52.467.137 | £ 7471179 | £ £9.938.316
Maximaal NL |- 875 operaties per 100.000 £ 16.975.122 | £ 25.177.175 | € 42.152.297
inwoners
50% ML - Max. Euro 3.416 per patiént (€ 8.487.501 | £ 14.112.376 | € 22.599.937
5.6.1. Kosteneffecten terugdringen variatie op gemeenteniveau

Tot op heden bestaat er geen bewezen primaire of medicamenteuze behandeling (ter voorkoming)
van cataract (NOG 2006) . In de conservatieve behandeling van cataract zijn de kosten van een
polikliniek bezoek geincludeerd.
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Aantal operaties per jaar in NL (DI S, 2006 i 143.576
2008)
Gemiddelde kosten per operatie (DIS, 2006 - U 1.656
2008)
Gemiddelde kosten conservatieve U141
behandeling (DIS, 2006 -2008)
Verschil als: Afname a antal Kostenbesparing
operaties
5. 100% gemeenten teruggaan naar 68.665 U 105 miljoen
referentiewaar de van CH
6. 50% gemeenten teruggaan naar 34.333 0 52,5 miljoen
referentiewaar de van CH
7. 100% gemeenten teruggaan naar 11.108 U 17 miljoen
referentiewaarde NL gemiddelde
8. 50% gemeenten teruggaan naar 5.554 U 8,5 miljoen
referentiewaarde NL gemiddelde

Door variatie tussen  gemeenten terug te dringen in het t otaal aantal uitgevoerde staaroperaties

operaties per inwoner is het mogelijk o m ma x i ma al milpenkdsténbesparing te realiseren (zie
berekeningen in Tabel 14). Afhankelijk van de gekozen referentiewaarde is de maximale

kostenbesparing kleiner. Indien het Nederlands gemiddelde wor dt nagestreefd dan
17 miljoen kostenbesparing mogelijk op het m oment dat in alle gemeenten het zorggebruik 100%

wordt teruggebracht  tot de referentiewaarde.

S e
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5.6.2. Kosteneffecten terugdringen behandelintensiteit op instellingsniveau

75 5 percentiel  kosten cataract
patiént  (DIS, 2006  -2008)

U 3.416

Afname a antal instellingen die

Kostenbesparing

Verschil als:
boven referentiewaarde zitten
3. 100% instellingen teruggaan 33 0 3 1 mikoen
naar referentiewaarde ~ 75°%
percentiel
16 U 1 5 miloen

4. 50% instellingen teruggaan naar
referentiewaarde 75 percentiel
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6. Resultaten HNP

6.1. Wat is hernia nuclei  pulposi ?*

Hernia nuclei pulposi , HNP (ofwel rughernia of hernia van de tussenwervelschijf ) is een aandoening
van de rug waarbij de tussenwervelschijf uitstulpt. Deze uitstulping drukt op een zenuw, waardoor
pijnklachten in het been ontstaan, eventueel met verschijnselen van uitval van de zenuw (doof gevoel
of krachtsvermindering). Eris geen duidelijke oorzaak van HNP. Slijtage of degeneratie van een
tussenwervelschijf is een proces dat bij iedereen in meerdere of mindere mate plaatsvindt. De meeste
gevallen van HNP worde n, net als de meeste andere soorten lage rugpijn, vanzelf beter door het laten
verstrijken van tijd. Een conservatieve behandeling verdient in de eerste drie maanden in het

algemeen de voorkeur, terwijl bij aanhoudende of toenemende pijnklachten in de daar op volgende
drie maanden de tendens steeds sterker naar operatie zal zijn. HNP operaties horen tot de meest
frequent door neurochirurgen uitgevoerde ingrepen. Het s ucces percentage van de operatieve
interventie varieert van 60% -90%, voor de overige 10% -40% kan aanvullende behandeling worden
ingezet. In dergelijke gevallenwo  rdt aanbevolen om de patiént postoperatief conservatieve
behandeling aan te bieden. De belangrijkste doelstellingen hierbij zijn reductie van de beperkingen in
activiteiten en preventie v an chroniciteit.  Er is groeiende aandacht voor nieuwere vormen van HNP
behandeling, zoals micro  -endoscopische discectomie.

6.2. Vaststelling referentiewaarde voor HNP
Voor de interventieratio = op gemeenteniveau en de duur van de follow -up is door middel van richtlijn
onderzoek en internationale vergelijkingen een referentiewaarde vastgesteld (zie Tabel 7).

12 Onderstaande tekst is g ebaseerd op de Richtlijn Lumbosacraal Radiculair Syndroom (CBO 2008) . 78 | 170



Resultaat analyse Referentiewaarde
DIS data (gewogen

gemiddelde 2006

2008)
Interventieratio 72 per 100.000 1. 18 per 100.000 (gebaseerd op VK)
gemeenteniveau 2. 72 per 100.000 (NL gemiddelde)
— Behandelintensiteit G 3.117 per patiént G 3. drpatiént (75 S percentiel)
1.2 :"iiﬁiﬁm Follow -up (1 jaar) 2,7% 1.0% (gebaseerd op richtlijn)
I |——— MAR Manitoba - 2. 2,7% (NL gemiddelde)
MNET :MNetherlnnds
n.x R NE-New Faaland
a NOR-MNorway
0.6 T 2 - . .
0.4 E —v
0.2 E_m.mm. —_— — = — — — — — A 6.2.1. Onderbouwing referentiewaarde conversieratio op gemeenteniveau
0 T T o Voor de conversieratio op gemeenteniveau zijn twee mogelijke referentie waarden vastgesteld. De
SO0 ENG MAN SWE NZ  AUS ONT NOR FIN DEN NET US,
Country eerste is op basis van een vergelijking met zorggebruik in het VK, waar 75% minder operaties per
hoofd van de bevolking wordt uitgevoerd: 18 operaties per 100.000 inwone rs. De tweede is op basis

van het Nederlands gemiddelde : 72 operaties per 100.000 inwoners.

6.2.1.1. Internationale vergelijking

Er zijn geen OECD gegevens beschikbaar voor HNP. De meest recente beschikbare studie laat zien

dat Nederland n  a de VS de meeste hernia  operaties uitvoert (zie Figuur 28) (Cherkinetal. 1994) . In
Nederland worden een kwart minder operaties uitgevoerd ten opzichte van de VS. Echter, Nederland
voert vi er maal zoveel operaties uit ten opzichte van het VK en ongeveer twee maal zoveel als in

Zweden. Internationale vergelijking met het VK laat zien dat er geen reden is om aan te nemen dat

de geleverde kwaliteit minder is dan in Nederland. Wel kan erinde VK nog steeds een effect zijn met
betrekking tot wachttijden (en daarmee toegankelijkheid) . Hoewel deze in de recente jaren sterk zijn
gedaald ®, zijn in Nederland de wachttijden voor electieve interventies over het geheel genomen

korter.

13 pe zorgsetting ratio is niet van toepassing, aangezien HNP -operaties altijd in klinische setting plaatsvinden.
14 Ondanks dat deze studie al 16 jaar oud is , wordt er ook in de huidige literatuur nog steeds naar gerefereerd.
15 www.performance.doh.gov.uk/waitingtimes. 79| 170



Het hoge aantal operaties in de VS, maar ook in andere landen zoals Nederland waar relatief vaak
geopereerd wordt, lijkt eerder in de richting van overgebruik van deze landen te duiden dan op

ondergebruik in de andere landen (Deyo et al. 2009) . Grote regionale variatie bi  nnen de VS wijst hier
ook op ( Dartmouth Atlas of Health Care: Studies of Surgical Variation ). Onder Medicare verzekerden
varieerde het aantal operaties in 2003 met een factor van bijna zes, van 1 60 per 1 00.000
verzekerden tot9 40 per 100.000 verzekerden (Weinsteinetal. 2008) .

6.2.1.2. Literatuuronderzoek

Recent Nederlands onderzoek laat zien dat afwachtend beleid en operatie op de lange termijn (na 1

en 2 jaar) vergelijkbare resultaten opleveren. Vroegtijdig opereren zorgt voor een snelle re verlichting
van de pijn, maar al na acht weken is dit effect niet langer klinisch relevant (Peul etal. 2008) .
Patiénten die een vroegtijdige operatie ondergaan gaan gemiddeld iets eerder weer terug aan het

werk, maar dit effect is minder dan 40 uur. Ook het verschil in kwal iteit van leven (gemeten door
QAL Y) &slechts beperkt  (van den Hout 2008) . Concluderend wordt gesteld dat zolang de pijn
draaglijk is, een operatie voor een deel van de patiénten is te voorkomen met afwachtend beleid.

Voor patiénten die de pijn niet kunnen verdragen, wordt een snelle operatie verdedigbaar en
kosteneffectief geacht (Peuletal. 2008 ; van de n Hout 2008) . Het voorschrijven van adequate
pijnstillers vormt volgens de richtlijnen een essentieel onderdeel van de conservatieve behandeling.
Daarnaast wijst Amerikaans onderzoek erop dat het terugdringen van het aantal operaties een

positief effect ka n hebben op de kwaliteit van de zorg, gezien het aantal complicaties ten gevolge van
operatie (Deyo et al. 2009)
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Patiéntpreferenties spelen een rol bij al dan niet opereren. Patiénten ervaren hevige pijn en
accepteren het conservatieve beleid moeizaam (Fleuren etal. 2007) . Ook kunnen preferenties van
artsen hierbij een rol spelen  (Deyo etal., 2009) . Pijnbehandeling en het mobiliseren van de patiént
vormen een intensief traject bij de huisarts, fysiotherapeut of neuroloog, terwijl de honorering voor

deze zorgverlening afwezig of beperkt is (de neurologische HNP DBC kent slechts enkele minuten

behandeltijd ; fysiotherapie is niet verzekerde zorg, en de huisarts heeft ook geen prikkel om zich te
bekwamen in intensieve pijnbehandeling en monitoring bij deze patiéntengroep ). De financiéle prikkel
stimuleert op deze wijze het snel verwijzen van de patiént naar bijvoorbeeld een neurochirurg.

6.2.2. Onderbouwing referentiewaarde follow -up

In de richtlijn worden uitsluitend gesproken over een indicatie voor nabehandel ing bij onvoldoende
succes van operatieve interventie. Op basis van de richtlijn zou een referentiewaarde van 0% follow -
up ook in jaar 1 gehanteerd kunnen worden. Gegeven de empirie gaan we uit van een

referentiewaarde van 2,7% (Nederlands gemiddelde) na 1 jaar.

6.2.3. Onderbouwing referentiewaarde behandelintensiteit

Wat betreft de behandelintensiteit maken we bij deze aandoening naast een totaaloverzicht

onderscheid tussen HNP gerelateerde D B C dosthopedische, neurologische en neurochirurgische

D B C @arelateerde aan rugklachten) en niet -HNP gerelateerde D B C {toracale klachten, diabetes,
angina pectoris, enzovoort). In alle gevallen gaan we voor kosten uit van de waarde van het 75
percentiel. Er is geen aanleiding te veronderstellen dat de zieke nhuizen die relatief hoog scoren een
bijzondere patiéntenpopulatie zien (de hoog scorende ziekenhuizen zijn niet enkel topklinische of
academische ziekenhuizen, bijvoorbeeld). De bovenste 25% van de instellingen (op het gebied van
behandelkosten) omvat een mix van type instellingen, waardoor het onwaarschijnlijk is dat het bij

deze 25% gaat om specialisatiegraad van de instelling. We kiezen hier voor het 75 s en niet
bijvoorbeeld het 50 = percentiel omdat tussen de laagscorende instellingen ook gespeciali  seerde
centra zitten die doorgaans lagere kosten hebben dan instellingen waar meerdere type behandelingen
plaatsvinden. Ook kunnen tussen instellingen verwijseffecten optreden.

ste
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6.2.4. Reactie Nederlandse Orthopaedische Vereniging (NOV)
De volledige reactie van de NOV is terug te vinden in Bijlage 11.4 . De NOV heeft aangegeven geen
reactie op het rapport te kunnen geven.

6.2.5. Nederlandse Veren iging voor Neurochirurgie (NVv N)
De volledige reactie van de NVVN is terug te vinden in Bijlage 11.3 . Per thema zijn de opmerkingen
van de NVVN hier onder samengevat. Een inhoudelijke reactie oph et commentaar van de NVvN is per

thema toegevoegd.

6.2.5.1.  Validiteitvan de data

De NVvN constateert dat er voor de analyse van de hernia operaties ook DBC codes zijn gebruikt die

geen betrekking hebben op de lumbale HNP. Dit geldt voor de diagnosecodes 2505, 2510, 2515,
2550, 2560 en 2565.

De diagnosecodes 2510 en 2515 waren in de allereerste analyses geincludeerd, maar zijn in de

definitieve analyses  niet meegenomen. De overige codes zijn door een inhoudelijk expert (neuroloog)
aangewezen als lumbale HNP code. De code 2505 wordt nog slechts zeer weinig gebruikt. De overige
codes (2550, 2555, 2560 en 2565) zijn allen ook meegenomen in de analyse. De code 2565 is voor
de compleetheid van de analyse geincludeerd. Het gaat hier om 4% van de totale HNP operaties.

De gebruikte referentiewaarde van het VK is naar alle waarschijnlijkheid een onderregistratie van de
daadwerkelijk uitgevoerde operaties in het land. De reden hier voor is het hoog aantal operaties dat
in privé klinieken wordt uitgevoerd die niet in centrale databanken worden geregistreerd. De NVvN

stelt voor om een Europees gemiddelde als referentiewaarde te gebruiken.

In de internationale vergelijking is gebruik gemaakt van cijfers uit de OECD database. De OECD
includeert in de analyses ook cijfers van private providers. Cijfers van andere landen zijn hierdoor

geen onderrapportage van de werkelijkheid.

6.2.5.2.  Validiteit methodiek

De NVVN acht een follow -up percentage v an 0% een onhaalbaar ideaal. Gezien de individuele variatie
tussen patiénten is de NVvN van mening dat het Nederlandse gemiddelde (2,7% follow -up) een
realistische referentiewaarde vormt.
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De auteurs onderschrijven deze opmerking. De opbouw van de argatiaenthet rapport is zo dat de
gestelde referentiewaarderoveel mogelijk uit richtlijnen, literatuur en internationale vergelijkingen
wordt afgeleid. Dat de zo gestelde referentiewaarden soms theoretisch zullen zijn Is pigst.
doorrekening en extrolatie van de cijfers wordt hier rekening mee gehouden en gaan de auteurs er
niet van uit dat de variatie met 100% richting de gestelde referentiewaarden terug te brengen is.

In de rapportage is bij de conservatieve behandeling geen rekening gehouden met maatschappelijke
kosten en de kosten van andere behandelaars , zoals fysiotherapeuten . Zois het volgens een studie
van Van den Hout et al. kosteneffectiever om vroeg de lumbale HNP te opereren dan het voeren van
conservatief beleid  (van den Hout 2008) . Door enkel medicatiekosten in de berekening mee te nemen
wordt het kostenverschil tussen operatie en conservatief beleid groter dan werkelijk het geval is.

Wij zijn het eens met de NVvN eens dat een hernia  operatie mits adequaat geindiceerd tot

gezondhei dswinst uitgedrukt i n QA LURgda hogeeelinteiventiedtmn. s De veronder .
|l eiden tot meer gewonnen QALYOs kent echt er pagagraah wet enschappel

3.5.1 ). Zie voor de kosten van fysiotherapie en andere behandelaars ook par. 3.5.1.

6.2.6. Nederlandse Vereniging voor Neurologie (NVN)

De volledige reactie van de NVN is terug te vinden in Bijlage 11.5 . Per thema zijn de opmerkingen
van de NVN hier onder samengevat. Een inhoudelijke reactie op het commentaar van de NVN is per
thema toegevoegd.

6.2.6.1. Validiteit methodiek

Volgens de NV N is het zo dat meer opereren over het algemeen meer directe kosten  veroorzaakt,
maar dat dit doordat het ook leidt tot sneller herstel, weer minder indirecte kosten geeft dan een
conservatief beleid.

Zie hierboven: de aanname dat in landen met lagere interventieratio s hogere indirecte kosten worden

gemaakt is niet wetenschappelijk onderbouwd.

De NVN stelt dat er voor de interventieratio, conversieratios, zorgkosten en follow -up duur veel
extensiever gecorrigeerd moettensé&worden voor o6confoun

In dit rapport wordt voor de factoren leeftijd en gemiddeld inkomen gecorrigeerd. De auteurs

erkennen dat er meerdere factoren bestaan waar correctie op mogelijk is. Deze gegevens zijn echter 83 | 170



niet voorhanden en leiden niet vanzelfsprekend tot andere uitkomsten. In de internationale literatuur
over praktijkvariatie is correctie op deze basis variabelen gebruikelijk.

6.3. Interventieratio  HNP op gemeenteniveau

De resultaten van het verschil in zorggebruik tussen gemeenten iste zienin Figuur 29. Tussen 2006
en 2008 werden gemiddeld 72 o peraties per 100.000 inwoners verricht. Het minimum aantal
operaties per 100.000 inwoners (outliers ge éxcludeerd) i ndeze periodeis3 1, hetmaximum1 40.

6.3.1. Vergelijking met het VK

Het gemiddeld aantal operaties per 100.0 00 inwoners in het VK ligt op 18 operaties (afgeleid van
internationale datastudies). In totaal zijner 45 5 gemeen ten in Nederland waar meer dan 18 ope raties
per 1 00.000 inwoners wordt uitgevoerd. In totaal worden er in Nederland per jaar 8.816 operaties
meer uitgevoerd voor HNP dan volgens de VK referentiewaarde. De  gemeenten waar het aantal
operaties meer dan 1,5 keer boven de VK referentiewaarde ligge nzijnin Figuur 30 rood gekleurd.

6.3.2. Vergelijking met landelijk gemiddelde

Het landelijk gemiddelde in aantallen operaties per 100.000 inwoners ligt op 72 operaties (tussen
2006 en 2008). In Nederland zijn er 2 20 gemeenten waar meer dan gemiddeld wordt geo pereerd, in
totaal goed voor 1.477 extra operaties per jaar. De gemeenten waar het aantal operaties meer dan

1,5 keer boven het landelijk gemiddelde ligge n zijn in  Figuur 31 rood gekleurd.
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6.4. Conversieratio HNP op instellingsniveau

1000 1 Conversieratio: aantal operaties
per 1.000 HNP-patiénten per jaar

200

B Gecorrigeerde conversieratio
BOO A
s Universitaire centra

700 - | andelijk gemiddelde

600
500
400 -
300 -

200

Figuur 32 Overzicht van het aantal operaties per 1.000 patiénten met HNP per instelling

100 -~

I E—— T

Ziekenhuizen

(gemiddelde 2006 - 2008) in Nederland, gesorteerd op groot te. Landelijk gewogen
gemiddelde = 137 operaties per 1.000 HNP patiénten. De waarden van de conversieratio

zijn gecorrigeer d voor leeftijd

De resultaten van verschillen in conversieratio tussen instellingen is weergegeven in Figuur 32. Het
Nederlands gemiddelde  tussen 2006 en 2008 lag op 137 operaties per 1.000 patiénten met HNP.
Tussen instellingen is er een behoorlijke spreiding: zo gaan enkele instellingen nooit o ver tot een
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operatie, terwijl ander instellingen in bijna 100% van de HNP patiénten een operatie uitvoeren. Uit

deze ver schillen in conversieratio s kan niet de conclusie worden getrokken dat er sprake is van

onder - en over behandeling op instellingsniveau. Een deel van de verschillen tussen instellingen is te
verklaren door het doorverwijsgedrag tussen instellingen. Een instelling die veel patiénten

doorgestuurd krijgt met een indicatie voor een hernia operatie zal in verhouding vaker opereren dan

de instell ing die deze patiénten doorstuurt. De universitaire centra opereren in verhouding iets vaker
HNP patiénten dan andere instellingen.

6.5. Behandelintensiteit HNP op instellingsniveau
Gemiddeld worden er voor een HNP patiént 2,5 D B C (er jaar geopend  (inclusie fde HNP -

gerel ateer dae HpBLE BF))netee n gemi ddel d pr i j s K@ aerjaar(gie vigour U

34). In de analyse is een splitsing gemaakt tussen HNP -gerelateerde D B C @&isoverige D B C dig
naast de HNP DBC geopend worden. Binnen de categorie HNP -gerelateerde D B C averdt het meest
een additionele DBC geopend voor een poliklinisch consult met de neurochirurg. Naast de HNP DBC
wordt er ook vaak binnen de anesthesiologie een DBC
6chroni sche degenerati eve | agH\Pgerelgtéetda D B € éverdt er hd ingest d e
vaak een DBC bij de inwendige geneeskunde geopend voor niet nader gespecificeerde klachten.

Opmerkelijk is dat in academische centra relatief weinig D B C (er patiént worden geopend. De
zorgkosten per patiént liggen echter in veel gevallen boven het landelij k gemiddelde.

3

geopend
ni et
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5 7 Behandelintensiteit: aantal parallelle DBC's
as per HNP-patient per jaar
4 4 I Gecorrigeerde behandelintensiteit
mm Universitaire centra
2 1 | —Landelijkgemiddelde
3 =
25
2 =
1,5 -
1 =
05 -
n .
Ziekenhuizen
Figuur 33 Overzicht van de behandelintensiteit per instelling (gemiddelde 2006 -2008),
uitgedrukt in aantal openstaande D B C 6per HNP patiént. Landelijk gewogen gemiddelde:

2,5. De cijfers zijn gecorrigeerd voor de gemiddelde leeftijd van de HNP patiént.
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€9.000 - Behandelintensiteit: totale kosten
er HNP-patiént per jaar
€5.000 | P P per)
£7.000 -
mmm Gecorrigeerde totale kosten per patiént
s Universitaire centra
£6.000
| andelijk gemiddelde
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Ziekenhuizen
Figuur 34 Overzicht van de behandelintensiteit per instelling (gemiddelde 2006 -2008),

uitgedrukt in totale zorgkosten per HNP patién

75" percenti el

HNP patiénten.

t. Landelijk gewogen gemi ddel de:
. . Dé resltaterizgn gecorrigeerd voor leeftijdsverschillen van de

117
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Tegelijk met HNP voorkomende diagnoses
(HNP-gerelateerd)
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Figuur 35 Overzicht van de top10 HNP - gerelateerde diagnoses die voorkomen naast de
onderzoch te diagnose codes voor HNP (2006 -2008)
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Tegelijk met HNP voorkomende diagnoses
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Figuur 36 Overzicht van de D B C 6(siet -HNP -gerelateerd) die het meest vaak naast een
HNP DBC worden geopend (2006 -2008).
6.6. Follow -up duur op instellingsniveau

In Nederland blijven gemiddeld

behandeling van de neuroloog, neurochirurg of orthopeed (zie

jaar nog onder behandeling is,
aangegeven:

1. Referentiewaarde gebaseerd op richtlijnen: 0% patiénten in follow

2,7% van de HNP patiénten een jaar na de operatie nog onder
Figuur 37). Het percentage dat na 2
is verwaarloosbaar. In de figuur zijn twee mogelijke referentiewaarden

-up traject na 1 jaar
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2. Referentiewaarde gebaseerd op het landelijk gemiddelde: 2,7% pat iénten na 1 jaar volgend
op de operatie nog in behandeling

In totaal zijn er 39 instellingen die geen tot bijna geen patiénten na een jaar nog terug laten komen.
55 instellingen behandelen een jaar na de hernia operatie  minder dan 2,7% van de geopereerde
patiénten.
30% 1 Follow-up (1 jaar): percentage HNP-patiénten dat
langer dan 1 jaar in behandeling is
25% -
s Follow-up (1 jaar)
B Universitaire centra
20% -
e | andelijk gemiddelde
Referentiewaarde obv literatuur
15% -
10% -
5% -
0% - ---nlllllll“lIl“l”ll“l
Ziekenhuizen
Figuur 37 Percentage van de HNP patiénten per instelling (2006 -2008) die een jaar na
operatie nog in behandeling is. Landelijk gemiddelde :2,7%. De cijfers zijn niet
gecorrigeerd (leeftijd heeft geen significante invl oed).

94 | 170



6.7. Kosteneffecten van het terugdringen van overgebruik HNP zorg
Voor drie niveaus van praktijkvariatie zijn referentiewaarden vastgesteld:

1. Hettotaal aantal uitgevoerde operaties per inwoner ( interventieratio = gemeenteniveau)
2. De gemiddelde duur van de follow -up (instellingsniveau)
3. De gemiddelde kosten voor een HNP patiént (behandelintensiteit instellingsniveau)

De mogelijke besparingen die voortkomen uit het terugdringen van variatie op gemeenteniveau sluit

deels besparingen door het terugdringen van de follow -up uit. Op het moment dat er minder

operaties per hoofd van de bevolking plaats vinden, daalt automatisc h het aantal patiénten dat in de
follow -up periode beland.  Ook de gemiddelde zorgkosten (behandelintensiteit) voor een HNP patiént

dalen op het moment dat er minder operaties per hoofd van de bevolking uit worden gevoerd. In de
volgende paragrafen wordt af zonderlijk het besparingspotentieel berekend voor het terugdringen van

variatie op gemeenteniveau, de lengte van de follow -up periode en de behandelintensiteit op
instellingsniveau.

Onderstaande figuur geeft weer hoe de kostenbesparing wordt opgebouwd al s zowel het aantal

operaties per hoofd van de bevolking wordt teruggedrongen, gevolgd door de follow -up duur en de

gemiddelde behandelkosten . Voor alle gevallen is uitgegaan van de strengste referentiewaarde (18

operaties per 1  00.000 inwoners; 0% follow -upna 1 jaar ; nBbi3 perHNP patiént) en een

100% vermindering van de praktijkvariatie. In totaal is een maximale besparing van U 46 miljoen

mogelijk (DIS cijfers, niet geéxtrapoleerd) . Ten opzichte van de totale ziekenhuiskosten voor HNP ( u

174,6 miljoen :kostenDISuit Tabel 2 met 30% geéxtrapoleerd ) zouditeen potenti€le besparing

van 26% op de landelijke ziekenhuiskosten van de aandoening betekenen. Afhan kelijk van het

gekozen scenario verandert het besparingspotentieel. In Tabel 16 wordt het besparingspotentieel

voor 4 scenariobs verder ui t gdgemaakktissen ieferenticovaadien opbasiser s c hei
van vergelijkingen met het VK en referentiewaarden die gebaseerd zijn op het gemiddelde in

Nederland. Daarnaast is er onderscheid gemaakt in een maximaal scenario (100% van de

instellingen/gemeenten bereiken refe rentiewaarde) en een 50% scenario (50% van de instellingen/

gemeenten bereiken referentiewaarde). 95 | 170



€ 46.156.877

€ 38.356.514

Interventieratio Praktijkvariatie Praktijkvariatie Totale besparing
gemeenteniveau (18 follow-up (0%) behandelintensiteit
operaties per 100.000 (Euro 3.513)
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Besparingspotentieel

: : Interventieratio Behandel
Scenario Referentiewaarden Follow-up

gemeenteniveau intensiteit

.18 ti 100.000

Maximaal VK | = CPoraues per € 38356514 € 51.187 | € 7.749.176 |€  46.156.878
INWwWaners

o - 0% follow-up na 1 jaar . ; ;

50% VK - €  19.178.257|¢ 128.297 | € 6.138.804 |€  25.445.359
- Max. Euro 3.518 per patiént
-72 ti 100.000

Maximaal NL | /< ORSTaHEs RE . 6.424.730 | € 84.924|€  15.853.455|€  22.363.108
nwoners
- C, o 1i

50% N