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Voorwoord

Voorwoord

De toename in de collectieve zorguitgaven was de aanleiding voor voormalig
minister mw. drs. E. Schippers om in 2013 negen regionale

Al YSYsSNIAYIAGSNDI yYRSY |fa LINPSTlhdAyYy W
wijzen. Twee van die proeftuinen zijn Blauwergo(regio Maastricht
Heuvelland) en MijnZorg (regio Oostelijke Mijnstreek). Anders Beter (regio
Westelijke Mijnstreek) is latetoor CAoegevoegd als proeftuin.

Op initiatief van de samenwerkingsverbanden binnen elk van de drie
proeftuinen in ZuieLimburg is onder andere geéxperimenteerd met
verschillende vormen van sulitsitie van zorg. Voor u ligt het evaluatierapport
van het onderzoek dat zich de afgelopen jaren heeft gericht op de monitoring
en evaluatie daarvan.

Wij zijn zorgverzekeraars VGZ ere@de Provincie Limburgrkentelijk voor de
beschikbaar gestelde subsidie om dit onderzoek mogelijk te maken. Maar ook
hoe wij als onderzoekers op een constructieve en open manier met erkenning
van een ieders rol in eedynamische omgeving hebben kunnen iateteren

met de diverse partijen (eerstelijns zorggroepen Zorg in Ontwikkeling (ZI0O),
Huisartsen Oostelijk Zuidmburg (HOZL), Meditta en Medische Codrdinatie
Centrum Omnes, Maastricht UMC+ en Zuyderland MC, zorgverzekeraars VGZ en
CZ, patiéntenorganisa&iBurgerkracht Limburg, voorheen Huis voor de Zorg, en
de regionale ondersteuningsstructuur Robydstbben we zeer op prijs gesteld.

In het bijzonder gaat onze dank uit naar alle artsen en medewevkerse twee
{dFRaLREtAQA Ay al Ik {nsknOdoimedéwerkdrsdzars %2 N
PlusPunt Medisch Centrumin Heerlen (MijnZorg) en de leden van de
Expertisegroep Artrose (Anders Beter).

Wij hopen van harte dat de bevindingen uit dit onderzoek mogen bijdragen aan
een duurzame inrichting van de zorg en dedsen opleveren voor vergelijkbare
initiatieven elders in het land.

Prof. dr. Dirk Ruwaard, @de namens het onderzoeksteam

Duurzame |uvsue
ACADEMISCHE WERKPLAATS ZO rg
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Het gedeelte uit deze rapportage met betrekking tot de proeftuin MijnZorg
wordt doorde betrokkenen opgedragen aan Vera Omdrink. Zij heeft aan
de wieg gestaan van dititiatief. We hebben helaas vdidig afscheid van

haar moeten nemer(4 decembef018).



Samenvatting

Samenvatting

De toename in de collectieve zorguitgaven in de afgelopen jaren vormt een
bedreiging voor de toegankelijkheid, kwaliteit en betaalbaarheid en daarmee de
duurzaamheid van de zorg in Nederland. Als reactie hierop heeft mw. drs.
Schippers, de toenmalige mités van Volksgezondheid, Welzijn en Spoirt

2013 negen regionale samenwerkingsverbanden aangewezen als proeftuinen
Y. SGSNB 1 2 NBH YSi YAYRSNI 12adSyQo
samenwerkingsverbanden  tussen zorgverzekeraars, zorgaanbieders,
patiéntenorganisatie en andere partners die gezamenlijk interventies opzetten
YyStG oSStlt fa R2St 2Y RS 1238yl YRS
gezondheid van de populatie en de ervaren kwaliteit van zorg tegen minder
kosten) te realiseren. Zuidmburgkentdrie proeftunen, namelijk: Blauwe Zorg

(regio MaastrichiHeuvelland), MijnZorg (regio Oostelijke Mijnstreek) en Anders
Beter (regio Westelijke Mijnstreelater toegevoeg)l Substitutie van zorg is een
centraal thema binnen dezdrie proeftuinen, waarin de proeftuinedit elk op

eigen wijze in de praktijk brengen. Vanaf 2014 heeft de Amdsithe Werkplaats
Duurzame Zorgvan Maastricht University binnen deze Zlithburgse
proeftuinen verschillende vormen van substitutie geévalueerd, namelijk
anderhalvelijnszorg en zqugden. Beide vormen zijn gericht op het voorkomen

van onnodige verwijzingen vanuit de eerste naar de tweede lijn.

Anderhalvelijnszorg

Anderhalvelijnszorg kan op verschillende wijzen in praktijk worden gebracht. Dit
rapport richt zich op de inzet van specialistenit het ziekenhuisen
gespecialiseerde huisartsen dan wel kaderhuisartsen in de eerstelijnssetting van

een anderhalvelijnscentzY 06 dzA 6 Sy RS WYd2NBYy Q @y KSi
verwijzen laagrisicopatiénten met laagcomplexe klachten door naar het
anderhalvelijnscentrum, waadeze specialisten op basis van één of twee
consulten een behandeladvies geven aan de huisarts. De pdtigittonder

regie van de huisarts en de specialisten worden als inhoudelijk deskundigen
WAY3ISKdzZdZNRQ® | S R2 St bigienyan lagh@énydiget 9St A
zorg dicht bij huis, het voorkomen van onnodige verwijzingen naar de tweede

liin en het stimuleren van samenwerking enkennisoverdracht tussen

9



specialisten en huisartsen. In 2014 zijn er in de proeftuin Blauwe Zorg twee
FYRSNKIFf @St AcyaOSyidNr 3IS2LSyR>X RS {iIR
MijnZorg eveneens een anderhalvelijnscentrg@opend, gaaamd PlusPunt

Medisch Centrum

De evaluatie van anderhalvelijnszorg is gebaseerd op een longitudinale
observationele studie. De studie bestaat uit een interventiegrgegtiénten die

een consult hebben bij de specialist in een anderhahsggntrum¢ en een
controlegroep - patiénten die een consult hebben bij de specialist in het
ziekenhuis. D@riple Aims later verder uitgebreid tot d®uadruple AimHierbij

is het verbeteren van de ervaringen van zorgverleners als vidiaensie
toegevaegd. Het doel van de evaluatie was om de effecten van
anderhalvelijnszorg op ddimensies van d®uadruple Ainin kaart te brengen.
Patiénten uit de interventieen controlegroep hebben deelgenomen aan een
vragenlijstonderzoek waarmee de effecten van aiddvelijinszorg op de
gezondheid van patiénten en ervaren kwaliteit van zorg door de patiénten werd
gemeten. Respondenten ontvingen op drie meetmomenten een vragenlijst,
namelijk véér het consult met de specialist (TO), direct na het eerste consult met
de gecialist (T1) en drie maanden na het eerste consult met de specialist (T2).
De gezondheid van patiénten is op alle drie de momenten gemeten. Hiervoor is
gebruik gemaakt van gevalideerde en gestandaardiseerde meetinstrumenten
(EQ5D5L, EQVAS en de SR2). De ervaren kwaliteit van zorg is gemeten met
items uit de Consumer Quality IndeXDeze items waren onderdeel van de
tweede vragenlijst (T1). Daarnaast zijn de ervaringen van de zorgprofessionals
gemeten met een vragenlijstonderzoek bij de betrokken inis&sm en
specialisten op één meetmoment in 2018. De effecten van anderhalvelijnszorg
op de zorgkosten zijn in kaart gebracht met verschillende databronnen van de
anderhalvelijnscentra, de ziekenhuizen en de zorgverzekeraars. Hierbij is er
gekeken naar hetantal patiénten en consulten in de anderhalve lijn, de
verwijsbeslissing en het effect van anderhalvelijnszorg op de zorgkosten op
patiéntniveau en zo mogelijk op regionaal en landelijk niveau.

In de proeftuin Blauwe Zorg richtte het onderzoek zich opsgecialismen
dermatologie, interne geneeskunde, neurologie, orthopedie, oogheelkunde,
reumatologie, keelneusoorheelkunde gynaecologie en urologie. In totaal
hebben 2.108 patiénten uit de interventiegroep en 778 patiénten uit de

10



Samenvatting

controlegroep deelgenomeaan het vragenlijstonderzoek. Van de professionals
hebben 37 huisartsen (respons: 45,7%) en 28 specialisten (respons: 36,8%) de
vragenlijst ingevuldin de proeftuin MijnZorg richtte het onderzoek zich met
name op het specialisme cardiologie. De interiegitoep bestond uit 437
patiénten en de controlegroep uit 326 patiénten. Verder hebben in totaal 37
huisartsen espons: 28,5%) en 17 specialisten (respons: 85,0%) de vragenlijst
ingevuld. Binnen beide proeftuinen werden daarnaast meerdere analyses
uitgeveerd om het effect van anderhalvelijnszorg op de kosten en volumes in
kaart te brengen. Hiervoor werd gebruikt gemaakt van selecties van patiénten
uit de gehele studiepopulatie bestaande uit duizenden patiénten.

Op basis van dit onderzoek karanuit het Quadruple Aimperspectief

geconcludeerd worden dat:

1 Gezondheid van de populatie:Anderhalveliinszorg en reguliere
ziekenhuiszordeiden in beide proeftuinen (Blauwe Zorg en MijnZax)
dezelfde uitkomsten op het gebied varrvaren gezondheid De
gezondleidsuitkomsten van de patiénten uit de interventieen
controlegroep liggen dicht bij elkaar en in beide groepen verbetkrt
ervaren gezondheidver de tijd

9 Ervaren kwaliteit van zorg door patiéntdatiénten zijn (zeer) tevreden over
de kwaliteit vanzorg geleverd in de anderhalvelijnscentra. In de proeftuin
Blauwe Zorg is er op de meeste items geen significant verschil tussen de
Stadspoli en het ziekenhuis gevonden. Patiénten uit de interventiegroep zijn
net zo tevreden over de zorg als patiénten di controlegroep. In de
proeftuin MijnZorg scoort PlusPuledisch Centrunop 24 van de 25 items
significant hoger dan het ziekenhuis. Daarnaast is de wachiigt gantal
dagentussen de verwijzing en het consult) in beide proeftuinen significant
korter voor patiénten die zijn verwezen naar de anderhalvelijnscentra.

1 Ervaring zorgprofessional®ver het algemeen zijn huisartsen en specialisten
tevreden over de komst van anderhalvelijnszorg. Zowel huisartsen als
specialisten geven aan dat er nog verbetgrkan plaatsvinden op het gebied
van communicatie, samenwerking en kennisdeling tussen huisartsen en
specialisten. Het is bijvoorbeeld niet voor alle huisartsen duidelijk welke
patiénten terecht kunnen bij de anderhalvelijnscentra en beide partijen
hadden gehoopt meer te leren van elkaars expertise.

11



9 Zorgkosten:Na een consult in de anderhalve lijn geeft specialist een
behandeladvies aan de huisarts. De specialist kan de patiént retour sturen
naar de huisarts, of de specialist kan beslissen dat een verwijzing naar de
tweede lijn toch gewenst is in verband met aanvullende diagnostiek en/of
behandeling & nodig blijken te zijn. Uit de evaluatie blijkt dgmiddeld
HE?: @Yy RS LI GASYGSy KSO I ROASE WOHSN
overige 80% kan verder behandeld worden in de eerste lijn. Deze
percentagedluctueren over de tijd en verschillgrer specialisme. Verder
blijkt uit de analyses dat de gemiddelde zorgkosten van patiénten die zijn
verwezen naar anderhalvelijnszorg (interventiegroep) significant lager
liggen dan de zorgkosten van patiénten die rechtstreeks zijn verwezen naar
het ziekenhis (controlegroep). Dit geldt voor zowel de initiéle zorgkosten
als voor de vervolgkosten in @aderhalve en tweede lijn tot en met 9 of 12
maanden. Op patiéntniveau geeft het onderzoek aan dat
anderhalvelijnszorg een goedkoper alternatief is voor regelie
ziekenhuiszorg. Tot slot is, voor zover mogelijk, gekeken naar het effect van
de komst van anderhalvelijnszorg op het zorggebruik in de desbetreffende
NEB 3 /D8 @dgiomale trendanalyses laten in het algemeen, dat wil zeggen
binnen de meeste specialisme (nog) geen substitutieffect zien. Het
zorggebruik in de tweede lijn (initi€le zorgproducten en aantal nieuwe
patiénten) neemt niet af zoals men zou verwachten in het kader van
substitutie. Enkel binnen sommige specialismen lijkt er substitutie vam zor
plaats te vinden op regionaal niveau, ook wanneer dit wordt vergeleken met
de landelijke trend. Binnen deze specialismen neemt het zorggebruik in de
tweede lijn af naarmate het zorggebruik in de anderhalve lijn toeneemt.

Op basis van het onderzoek nage effecten van anderhalvelijnszorg op de

Quadruple Aindimensieskunnen de volgende aanbevelingen worden gedaan

voor beleid en praktijk:

1 Wachttijd en verwachtingsmanagement Anderhalvelijnszorg wordt
ISLINRY220 fa WwayStQ Sydew&itijdgnize8 NI'S &
kort mogelijk en zorg ervoor dat de huisartsen en patiénten op de hoogte
Zijn van de actuele wachttijden.

1 Setting Een belangrijk kenmerk van anderhalvelijnszorg is de setting. Deze
is gesitueerd tussen de eerste en tweede lijn. Praktisetiekent dit dat de

12



Samenvatting

huisarts de regie houdt en de specialist een behandeladvies geeft. Voorkom
dat anderhalvelijnszorg verplaatste ziekenhuiszorg wordt.

Diagnostiek Het is belangrijk om per specialisme na te gaan of en welke
diagnostiek daadwerkelijgoodzakelijk is om een goede diagnose te stellen
in de anderhalve lijn. Regel dit daarnaast efficiént in voor de patiént, indien
mogelijk in het anderhalvelijnscentrum.

Patiéntprofielen Het is belangrijk om duidelijke patiéntprofielen op te
stellen per spcialisme. Het moet voor de huisartsen duidelijk zijn welke
patiénten terecht kunnen in de anderhalve lijn alsook welke pati&nten niet
geschikt zijn voor de anderhalve lijn en direct naar het ziekenhuis verwezen
moeten worden.

Communicatie samenwerking ekennisdeling Uit de evaluatie blijkt dat
huisartsen en specialisten hadden verwacht dat anderhalvelijnszorg zou
leiden tot meer contact, samenwerking en kennisdeling tussen de
zorgprofessionals. Uitwisseling van informatie tussen huisartsen en
specialistn zou meer aandacht moeten krijgen. Dit kan ingericht worden
door o.a. telefonische terugkoppeling door specialisten naar huisartsen,
organiseren van multidisciplinaire overleggen en organiseren van scholing.
TaakverschuivingBinnen sommige specialismen of met betrekking tot
sommige patiéntprofielen en/of diagnosegroepen valt te overwegen om
een verpleegkundig specialist (of physician assistant), dan wel een
kaderhuisarts in te zetten.

Ehealth: Het is wellicht niet altijd odig dat er een fysiek consult
plaatsvindt. Ook #ealth zou mogelijk binnen sommige specialismen
ingezet kunnen worden, denk bijvoorbeeld aan teleconsulten.

Tariet Anderhalvelijnszorg is een goedkoper alternatief in vergelijking met
reguliere ziekenhuiszg mits het tarief juist is bepaald en lager ligt dan het
tarief in de tweede lijn. Met als uitgangspunt dat het tarief is gebaseerd op
een gewogen gemiddelde van de prijs van zorgproducten waarvan bepaald
is dat deze gesubstitueerd kunnen worden naaradeerhalve lijn. Binnen
deze berekeningen dient rekening te worden gehouden met het
specialisme. Het tarief zal regelmatig moeten worden bijgesteld aangezien
RS @22NI T OSNBI OKANB @GRy dNISEASY (I ¥P0 4B«
van wat er daadwerkelijinide anderhalve lijn plaatsvindt.

13



1

Integrale financiéle afsprakenOm succesvolle substitutigan zorg te
bewerkstelligen is het van groot belang dat er transparante financiéle
afspraken zijn tussen zorgverzekeraars en tweedelijnsinstellingen in de
regio. h de tweede lijn betekent in het geval van substitutie dat het
zorggebruikn zowel aantal patiénten als aantal zorgproducten zal afnemen.
In de eerste lijn moet duidelijk zijn welke patiénten verwezen kunnen
worden naar de anderhalve lijn en dient te worden voorkomen dat er
patiéntenonnodigverwezen worden (aanzuigende werkjing

Registratie van gegevenslet is belangrijk om een nieuwe zorgvorm als
anderhalvelijnszorg continue te blijven monitoren, evalueren en
verbeteren. Hiervoor is het noodzakelijk dat de benodigde informagie
een juiste wijzevordt geregistreerd.

Tot slotkunnen er aanbevelingen worden gedaan voor onderzoek naar de
effecten van anderhalvelijnszorg op de Quadruple Aim:

T

14

Gezondheid van de populatieToekomstig onderzoek zou, naast de
generieke vragenlijsten, ook gebruik kunnen maken van specialismief
conditie-specifieke vragenlijsten. Verder kan men overwegen om de
gezondheid van de populatie te meten met specifiek op de
klacht/aandoening gerichte klinische uitkomstmaten.

Ervaren kwaliteit van zorg door patiénterNaast het meten van
patiéntgerichtheid ertijdigheid kan onderzoek naar de kwaliteit van zorg
uitgebreid worden met andere uitkomstmaten, denk hierbij aan overige
criteria van kwalitatief goede zomje opgesteldzijn door het Institute of
Medicine, namelijk: effectiviteit, veiligheid, efficiéaten gelijkwaardigheid.
Ervaringen zorgprofessionaltn dit onderzoek zijn deze uitkomstmaten
slechts op één meetmoment onderzocht. Het meten van deze
uitkomstmaten over de tijd geeft meer inzicht in het daadwerkelijke effect
van anderhalvelijnszorg. Bendien is inzicht in de algemene opinie over
anderhalvelijnszorg onder zorgprofessionals interessant. Hierbij dienen ook
zorgprofessionals die momenteel niet werkzaam zijn in de anderhalve lijn
bevraagd te worden.

ZorgkostenHet onderzoeken van het effeean anderhalvelijnszorg op de
zorgkosten dient naast het meten gqati€ntniveau ook zoveel mogelijk te
gebeuren op regionaal en landelijk niveau. Voor de volledigheid is het



Samenvatting

wenselijk om hiervoor tevens gebruik te maken van Vediita. Hierdoor
kunnen katen en volumes van alle verzekeraars en dus de gehele
Nederlandse populatie worden meegenomen en kan er een compleet beeld
van het effect van anderhalvelijnszorg gegeven worden. Daarnaast is het
raadzaam om naast gedeclareerde kosten in de anderhalveveede lijn

ook inzicht te krijgen in de gedeclareerde kosten over de lijnen heen.

Tenslotte, om substitutie via anderhalvelijnsinitiatieven vorm te geven is een
samenwerkingsverband tussen verschillersiakeholderg(eerste lijn, tweede

lijn, zorgverzekeraars en patiénten) een voorwaarde. Om te evalueren of deze
initiatieven ook het gewenste resultaat opleveren is onafhankelijk onderzoek
nodig. Tussentijdse interactie tussetakeholdersen onderzoekers is van groot
belang om te anticiperen op zich voordoende wijzigingen in de praktijk van
alledag. Tevens kunnen dan bevindingen gedeeld worden en kan er ingespeeld
wordenop nieuwe vragen en informatiebehoeftellet respect voor iedersol

kon deze evaluatie plaatsvinde Van groot belang is om dergelijke initiatieven
ook de tijd te geven om doorontwikkeling mogelijk te maken.

Zorgpad Artrose

I SG T2NALIR W. S(GSN) 6S6S3Sy o0A2 I NINRAS
vorm van substitutiggerichtop het voorkomen va onnodige verwijzingen naar

de tweede lijn door patiénten met artrose eerst de noodzakelijke zorg in de
eerste lijn bij huisarts en fysiotherapeut aan te bieden. De aanleiding voor de
ontwikkeling van het zorgpad wakt bij patiénten met artrose aan denie of
heup meer beeldvormende diagnostiek wordt uitgevoerd en meer wordt
verwezen naar de specialist in de tweede lijn dan in verschillende richtlijnen
wordt aanbevolen. Deze richtlijnen geven aan dafiddiagnose artrose in veel
gevallen zonder beeldvormende diagnostiek kan worden vastges2eldat
patiénten alleen naar de orthopeed doorverwezen dienen te worden als
maximale conservatieve behandeling is ingezet3 ate zorg voor artrose in de
eerste ljn op elkaar afgestemd dient te worden volgens het principe van
steppedcare Het niet opvolgenvan deze richtlijnen kan leiden tot onnodig
hoge zorgkosten, onnodige beeldvormende diagnostiek onnodige
behandeling.
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Voor de evaluatie van het zorgpad is het aantal aanvragenhesidvormende
diagnostiecko N y 1 3Sy F2(i2Qa Sy awLQad0v Ay RS
naar de orthopeed en de hit ratio (het aantal gewrichtsvervangende operaties
dat een orthopeed uitgert) in de tweede lijn onderzocht. Dit is gedaan aan de
hand van eemetrospectief dossieronderzoek en een observationeel onderzoek
waarbij CAleclaratiegegevens zijn geanalyseerd voor en na de implementatie
van het zorgpad. Daarnaast zijn in een kwalktapnderzoek de ervaringen van
patiénten en zorgprofessionals met het zorgpad en de zorg rondom artrose in
kaart gebracht.

(p))
N>

In het retrospectieve dossieronderzoek jg6 aanvragen van beeldvormende
diagnostiekd N1 y 1 3Sy ¥23G2Qa Sy aooieoreconsufilfjdeiyc O
orthopeed bestudeerd na implementatie van het zorgpad. Hieruit blijkt dat
ondanks de implementatie van het zorgpatk helft van de beeldvormende
diagnostiek door huisartsen wordt aangevraagd ter ondersteuning van de
diagnose artose. Verder blijkt dat patiénten met een verdenking artrose van de

knie die het zorgpad gedeeltelijk of helemaal hebben doorlopen, een significant
hogere kans hebben dat ze door de orthopeed worden gediagnosticeerd met
artrose. Het doorlopen van het zorgpaeeft geen invioed op de uiteindelijk hit

ratio.

In het observationeel onderzoekijn met behulp van CGdeclaratiegegevens
voor de regio Westelijk Mijnstreek het aantal aanvragen van beeldvormende
diagnostiek en het aantal verwijzingen naar de orthopeset betrekking tot
knie- en heupartrose tussen de periode voor (2012 t/m 2014) en na (2015 t/m
2016) de implementatie van het zorgpad vergeleken. Om het effect van het
zorgpad beter te kunnen verklaren zijn deze declaraties vergeleken met
declaraties vooandere gewrichten en declaraties binnen een controlerelgio.
deze controleregio is geen zorgpad geimplementeerd.

In zowel de interventieals controleregio is een afname van gedeclareerde
eerstelijnsdiagnostiekvoor zowel de knie, heup, als overiggewrichten
zZichtbaar in de periode na de implementatie van het zorgpad. Het blijkt dat de
afname in de interventieregio significant sterker is dan in de controleregio als
het gaat om de beeldrmende eerstelijnsdiagnostiekan de knie en van
overige gewribten.

16



Samenvatting

Voor de verwijzingen naar de orthopeed is gekeken naar de verschillen in het
aantal initiéle orthopedische zorgproducten voor en na implementatie van het
zorgpad. Hieruit blijkt dat er geeafnameis in het aantal initiéle consulten in de
interventieregio (Westelijke Mijnstreekin de periodenade implementatievan

het zorgpad Ditis vergelijkbaamet de controleregio.

Uit het kwalitatieve onderzoek onder 15 artrosepatiénten komt naar voren dat
ondanks het zorgpad bij bijna alle patiénten beeldvonae diagnostiek is
uitgevoerd, er voor patiénten geen duidelijk stappenplan aanwezig was, de
tevredenheid over de informatie uiteenliep en shared decisimaking slechts

bij een paar patiénten duidelijk aanwezig was. Een meerderheid van de
patiénten geeftwel aan dat de zorg die men ontving voldeed aan hun
verwachtingen.

Uit de interviews met 12 zorgprofessionalals onderdeel van de
procesevaluatickomt naar voren dat de verwachtingen over het zorgpad onder
professionals grotendeels positief zijn. Memwacht met name dat het zorgpad
leidt tot betere verwijzingen naar de orthopeed waarbij onnodige verwijzingen
kunnen worden voorkomenDaarnaast noemen deorgprofessionals nog
verschillende factoren die verbeterd kunnen worden om het zadypuccesvol

te implementeren, zoals de bereidheid van patiénten en andere
zorgprofessionals om mee te werken aan het zorgpad en het gebrek aan tijd
tijdens het consult met de patiént.

De conclusie is dat het zorgpad leidt tot een aantal verbeteringen, met opme

het gebied van diagnostiek.a@fiénten zijn over het algemeen tevreden over de

zorg die ze ontvangen en zorgprofessionadbben positieve verwachtingen

over het zorgpadAanbevelingen voor het verder ontwikkelen en optimaliseren

van het zorgpad zijn:

1 Om het efect van het zorgpad te vergroten dienen huisartsen die nog niet
verwijzen conform het zorgpad gestimuleerd te worden dit wel te doen.

1 Patiénten én zorgprofessionals dienen meer doordrongen te worden van het
feit dat, conform de richtlijnen, beeldvormee dagnostiek zelden nodig is
voor het diagnosticeren van artrose

17



18

Meer aandacht dient uit te gaan naar patiéntgerichte communicatie (shared
decisionmaking). Afstemming op de behoefte van de patiénthisrbij
geboden.

Deverschillende onderdelen van hebrgpad en de behandeloptietienen
eenduidigbesprokerte worden met de patiént. Dit maakt het zorgpad en de
bijbehorende onderdelen van de steppedre aanpak zichtbaarder voor de
patiént.

Huisartsen dienen extra scholing te ontvangen over het zorgpathetn
herkennen en behandelen van artrogdierdoor zal men efficiénter naar de
orthopeedverwijzenmet als gevolg datle hit ratioverhoogd.Dit sluit aan

op de behoefte van zorgprofessionals om meer informatie te ontvangen.
Om het aantal verwijzingen naae orthopeed terug te dringen kan het
zorgpad gecombineerd worden met interventies die zich specifiek richten op
het verminderen van verwijzingen naar de tweede ligen voorbeeld
hiervan is aderhalvelijnszorg binnen het Anders Beter Centrum.

De samewerking en communicatie tussen zorgprofessionals dient
bevorderd te worden.

Het is van belangm voorafgaand aan de interventie een duidelijk plan te
hebben over de wijze van monitoring en evaluatie en onderzoekers hierbij te
betrekken.
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Hoofdstuk 1- Introductie

1. Introductie

1.1Doel en aanleiding proeftuinen

De toename in de collectieve zorguitgaven in de afgelopen jaren vormt een
bedreiging voor de toegankelijkheid, kwaliteit en betaalbaarheid en daarmee de
duurzaamheid van de zorg in Nederlafid. Als reactie hierop heeft mw. drs.
Schippers, de toenmalige imister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport

(VWS), in 2013 negen regionale samenwerkingsverbanden aangewezen als
LINESTFldzAySy WwW. SGSNB | 2(RHHetY&ét onvAy RSN
samenwerkingsverbanden  tussen zorgverzekeraars, zorgaanbieders,
patiéntenorganiaties en andere partners die gezamenlijk interventies opzetten

YSid oSStlt ta R2St 2Y RS 123Syl Il YRS Wy
gelijktijdig drie met elkaar samenhangende doelen nagestreefd: een verbetering

van de gezondheid van de populate de ervaren kwaliteit van zorg tegen

minder kosten. De ontwikkelingen en ervaringen van de proeftuinen zijn door

het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) in kaart gebracht met

de Landelijke Monitor Proeftuinen (LM@).

Proeftuin
Blauwe Zorg
I Friesland Voorop
Il Gezonde Zorg, Gezonde Regio
I Goedleven
Il MijnZorg
PELGRIM
I Samen Sterker in Zorg
B slimmer met Zorg
B Vitaal Vechtdal

Figuur 1.1.1 De negen proeftuinen en bijbehorende regio (uit: Samen werken aan
duurzame zorg Landelijke monitor proeftuinéf))
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Daarnaast is door de minister, dmrgaanbiedersverzekeraars en andere
ail1SK2t RSNAR Ay Hnmo RS 2@0SNBSyil2YvYai
Sy YSRAAOK aLSOAlItftAatGAaOKS T 2NB Hnawmn
staat dat het groeipercentage van de medisch specialistische zorguitgaven
wordt teruggebracht tot 1,5 procent in 2014 en 1 procent per jaar van 2015
2017. Voor huisartsenzorg gold echter een additionele groei van 1 procent in
2014 en 1,5 procent in 203017 mits aantoonbaar zorg uit de tweede lijn
opgevangen wordt in de eerstenlien voorkomen wordt dat mensen naar de
(duurdere) tweede lijn worden verwezen. Het gaat dan om substitutie van zorg
(5, 6)

Het monitoren en evalueren van substituiigtiatieven is noodzakelijk om de
resultaten overtuigend voor het voetlicht van belsmakers, zorgverleners,
zorgverzekeraars en burgers te brengen. Wetenschappelijke onderbouwing van
de effecten van initiatieven in de zorg wordt steeds belangrijker gevonden
(EvidenceBased Practice alsmede PractBased Evidence) en dient bij
voorkeur utgevoerd te worden door een onafhankelijke partij. Vanaf 2013 voert
de Maastricht University vanuit de Academiscr~
Werkplaats Duurzame Zorg (AWDZ)
monitoring en evaluatie van enkele substitutie
initiatieven in drie Zuiedlimburgse proeftuinen
uit, te weten: Blauwe Zorg(regio Maastricht
Heuvelland), MijnZorg (regio  Oostelijke
Mijnstreek) enAnders Beter(regio Westelijke
Mijnstreek later als proeftuin toegevoegdDe
regio ZuidLimburg kent een lange traditie in he
creéren van samenwerkingsrelatiesiatensieve samenwerking ter verbetering
van de zorg rondom de patiénDe regiostaat dan ook bekend als een
innovatieregio in de zorg.
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Hoofdstuk 1- Introductie

1.2 Drie Limburgse proeftuinen
Blauwe Zorg

De proeftuin Blauwe Zorg is gelegen in de regio Maasttitghivelland Deze

regio telt 175.000 inwoners en omvat de volgende gemeenten: Maastricht,
EijsdeaMargraten (met uitzondering van Noorbeek), Valkenburg (met
uitzondering van Schin op Geul) en Meerssen (met uitzondering van Geulle). De
regio werd bij de introductie vade proeftuin gekenmerkt door een hoge mate
van vergrijzing, een lage sociadonomische klasse en, met als gevolg hiervan,
hoge zorgkoste((7).

Initiatiefnemers van de proeftuin Blauwe Zorg z@mzorgverzekeraar VGZ, de
zorggroepZorg n Ontwikkeling(40), het ziekenhuisMaastricht Universitair
Medisch Centrum Plus fICH en de patiéntenorganisatieBurgerkracht
Limburg (voorheen Huis voor de Zorg). Inmiddels zijrbhieok de regionale
apothekers yerenigd inColperatie Zorggroep Mosapharmale gemeate
Maastricht,de zorgorganisati€nvida,de regionaleGG4Znstellingen,de GGD
ZuidLimburg en de zorgverleners in het sociale domeirzoals de
maatschappelijk welzijnsorganisatie Radar en Tragktgesloten.

De naam Blauwe Zorg is geinspireerd daetrrhilieu waar een term als groene
stroom duidelijk heeft gemaakt wat duurzaamheid is. Die duurzaamheid wil men
in Blauwe Zorg bewerkstelligen door de zorg voor iedereen toegankelijk te
houden, niet alleen nu maar ook in de toekonfdn dat te bereiken rlit men

zich op twee pijlers 1. aanpassingen inde organisatie van zorg, en

2. gedragsverandering bij zorgaanbieders en patiénten.

De interventievanBlauwe Zorg sluiten aan op deze twee pijlers. De eerste pijler
bestaat uit een aantal interventies met als doel de zorg doelmatiger te maken,
conform dedimensiesvan de Triple Aim. De terreinen waar deze interventies
zich op richten zijn farmacie, medmspecialistische inzet in de anderhalve lijn,
verwijzen naar vervolgzorg, GGZetenzorg en de gemeentelijke
decentralisatiesBijdezeinterventiesligt defocus op het opnieuw inrichten van
zorgprocessen.
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Binnende tweedepijler richten interventies zltop de cultuurverandering in de
regio die moet plaatsvinden op drie verschillende niveaus: bij de
bestuurdes/managess, bij de zorgorofessionad en bij de patiénten De
interventie Blauwe Zorg in de Wikicht zich in het bijzonder op het in gang
zettenvan deze gedragsverandering op alle drie de niveaus.

.'"+4. X * Meer informatie over de proeftuiBlauwe Zorgn
de interventies in deze proeftuin kunt u vinden op
Blauwe Zorg de website www.blauwezorg.nl
MijnZorg

De proeftuinMijnZorg is gelegen in de regio Oostelijk Zuithburg(Oostelijke
Mijnstreek) De regio telt 277.000 inwoners en omvat de volgende gemeenten:
Brunssum, GulpelVittem, Heerlen, Kerkrade, Landgraaf, Nuth, Onderbanken
(alleen Schinveld), Simpelveld, Vaalalk€nhburg (alleen Schin op Geul) en
Voerendaal. Bij de introductie vaie proeftuin kenmerkte de regio zich door
een relatief ongezonde populatie, waar vergrijzing samengaat met aanzienlijke
krimp van de bevolking, waardoor leefbaarheid, sociale cohesaetmidsmarkt
onder druk staar{7).

MijnZorg is gestart als een gezamenlijk initiatief van de zorgverzekeraar CZ, de
zorggroep Huisartsen OQostelijk Zdimnburg (HOZL), het ziekenhuis Atrium
Medisch Centrum (MC) (in 2015 gefuseerd met Orbis MC en simdsdie
Zuyderland MC genaamd) eafe patiéntenorganisatieBurgerkracht Limburg
(voorheen Huis voor de Zorg). De partners binnennEtirg richten zich
gezamenlijkop het verbeteren van de gezondheid, de kwaliteit en de
betaalbaarheid van de zorg in de regio. &&dt is de juiste zorg op de juiste plek

te geven en preventie en zelfzorg te versterken, met behoud of vergroting van
patiénttevredenheid. De ambitie van MijnZorg is om een toekomstbestendige,
integrale populatiegebonden aanpak te ontwikkelen.
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Hoofdstuk 1- Introductie

De stip aande horizon is om te komen tot een volledig integrale
populatiegebonden aanpak waarin ook care en welzijn zijn ondergebracht om
zo de prestaties voor de gehele populatie te verbeteren. Voorbeelden van
projecten binnen de proeftuin MijnZorg zijn: de anderrgijnscentra PlusPunt

MC in Heerlen én PlusPunt Ouderenzorg in Kerkrade, het project Pluspraktijken,
het project zelfmanagement bij diabetespatiénten, de inzet van leefstijlcoaching
om chronische ziekten te voorkomen dan wel te stabiliseren, het
farmaciepoject MIJN.streek formularium gericht op het doelmatig
voorschrijven van medicijnen ede zorgpaden voor atriumfibrilleren en
hartfalen.

' Meer informatie over de proeftuin MijnZorg en de
1 interventies in deze proeftuin kunt u vinden op de
munzorg website:www.mijnzorgozl.nl

Anders Beter

De proeftuin Anders Beter heeft geen officiéle proeftuinstatus (niet aangewezen
door de minister van VWS als proeftuin), maar is door CZ als proeftuin
toegevoegd. Anders Beter igelegen in de regioNestelijk Zuielimburg
(Westelijke Mijnstreek Deze regio telt ongeveer 180.000 inwoners en omvat in
het kader van Anders Beter de volgende gemeenten: Beek-Jtteren,
Meerssen (alleen Geulle), Onderbankemef uitzondering vanSclinveld),
Schinnen, Sittar@seleen en Stein. De regio kenmerkte zich ten tijde van de
toekenning van de proeftuinstatus door dalende inwonersaantallen en sterke
vergrijzing. Daarnaast bleek de ervaren gezondheid er minder goed dan
gemiddeld in Nederlan(r).

Initiatiefnemers van de proeftuin Anders Beter ziimzorgverzekeraar CBet
ziekenhuigOrbis MC (in 2015 gefuseerd met Atrium MC en sindsdien Zuyderland
MC genaamd)de zorggroep Meditta, Medisch Codrdinatie Centrum Omnes
(MCC Omnes), Samenwerkende potheken Maasland en de
patiéntenorganisatidBurgerkracht Limburg (voorheen Huis voor de Zorg). Deze
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partijen willen door slimmer organiseren de stap zetten op weg naar
toekomstbestendige zorg in de regio. De proeftuin richt zich op het doelmatiger
inrichten van de zorgketen en het zinnig en zuinig inzetten van diagnostiek. Dit
draagt bij aan de doelstelling om de organisatie en de samenhang van de
medische zorg te verbeteren.

Binnen de proeftuin Anders Beter bestaan verschillende initiatieven om bij te
dadSy Iy RST S FYOAUGASDP £22NDSSt RSy KA
Ay RS ftlFrdaidsS tSoSyatfrasSQ RIG T AOK N
transmuraal, proactief zorgpad palliatieve zorg, heoject Wa L Wb ®& (G NB S
F2NXdzf I NX dzY Q R { ig vobrécKrijvengle Orfplémestdtie viare St Y I
KSG T2NBALIR W.SGSNJ 0S6S3Sy o6A2 | NINRa
RAF3Ay2aidAS] as 0 SP2NRSNBY Sy KSi P
anderhalvelijnszorg een belangrijk speerpunt is.

Meer informatie over de mreftuin Anders Beteen
de interventies in deze proeftuin kunt u vinden op
de website www.andersbeterwm.nl

Beter

1.3 Substitutie in drie Limburgse proeftuinen

In de afgelopen jaren heeft elke proeftuin het concepbstitutie van zorg op
zijn eigen wijze in de praktijk gebracht. In dit rapport is de door de AWDZ
uitgevoerde evaluatie van twee vormen van substitutie beschreven, namelijk:
1 Anderhalvelijnszorg

9 Zorgpaden

Anderhalvelijnszorg is gericht op het voorkdmesn onnodige verwijzingen
vanuit de eerste lijn (huisartsenzor) naar de tweede lijn (medisch
specialistische ziekenhuiszdrdoor de zorg samen slimmer te organiseren.
Anderhalvelijnszorg is bedoeld voor laagrisicopatiénten met-aoete en
laagcomplexe gezondheidsklachten. De proeftuin Blauwe Zorg heeft
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FYRSNKIFf @gStAacgyal 2NB @2N¥3IS3aS@Sy Iy RS
patiénten zien in een eerstelijnssetting en dus buiten het ziekenhuis. In de
proeftuin MijnZorg is op vergelijkbare wijze Fhusit MC geopend.

Een andere vorm van substitutie om onnodige verwijzingen vanuit de eerste lijn
naar de tweede lijn te voorkomen richt zich op de ontwikkeling van zorgpaden.
Door in zorgpaden samenwerkingsafspraken tussen verschillende zorgverleners
vast te leggen, wordt gestreefd kwalitatief goede en doelmatige zorg te
NEIFHf AaASNBy® 9SSy @22NDBbSStR KASNBIY Aa
binnen de proeftuin Anders Beter. In dit zorgpad wil men onnodige verwijzingen
naar de specialistische orthopadhe zorg in de tweede lijn voorkomen door
patiénten met artrose eerst de noodzakelijke zorg in de eerste lipethipisarts
endefysiotherapeut aan te bieden.

Een derde initiatief dat in de praktijk is gebracht in de proeftuinen Blauwe Zorg
en MijnZog zijn de zorgpaden voor atriumfibrilleren en hartfalen. Voor dit
initiatief is een aparte rapportage geschreven. Meer informatie over dit initiatief
en het rapport kunt u opvragen bij dr. J. Boynejydayne@mumc.nl

In Tabel 1.3.1 staat een overzicht van de interventies gericht op substitutie van
zorg binnen drie Limburgse proeftuinen die centraal staan in deze rapportage.

Tabell.3.1 Substitutieinterventies in drie Limburgse proeftuiném deze rapportage

Proeftuinen
Blauwe Zor MijnZor ATRERE
9 J 9 Beter

Interventies

Anderhalvelijnszorg

X X
hoofdstuk 2
Zorgpad
X

hoofdstuk 3
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1.4 Van Triple naar Quadruple Aim

De uitkomsten van de in dit rapport gepresenteerde initiatieven kunmerden
gerelateerd aan het principe vate Triple Aimzoals gedefinieerd door Berwick
Sy 02 {8). BartipfesAimricht zich op het gelijktijdig werken aan drie
dimensies bij het implementeren enevalueren van zorginnovaties: 1.
verbeteren van dgezmdheid van de populatie, Zerbeteren van de maren
kwaliteit van zorg door patiénten en 3et verlagen van de (stijgende)
zorgkosten. DdTriple Aimis later verder uitgebreid tot dQuadruple Ain{9).
Hierbij is het verbeteren van de ervaringen van guarleners als vierde
dimensietoegevoegd.Het uitgangspunt van de door de AWDZ uitgevoerde
evaluatie is om de effecten van de verschillende initiatieven zoveel als mogelijk
te meten op alle vier ddimensiesvan deQuadruple Ain{9). In de betreffende
hoofdstukkenistelkens toegelicht hoe elkdimensie is gemeten.

Verbeteren Verbeteren
gezondheid ervaren kwaliteit
populatie

" Verhogen 78
tevredenheid
zorgverleners

&5

Figuurl.4.1Dimensievan de Quadruple Aim
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Hoofdstuk 1- Introductie

1.5 Leeswijzer

In dit introducerende hoofdstuks aandachtbesteed aan de achtergrond, de
kenmerken van de drie proeftuinen Blauwe ZdwtijnZorg en Anders Beter, de
substitutie-initiatieven die in dit rapport centraal staan alsmede domeinen
waarop de evaluatie plaatsvindt. hwofdstuk 2staatde evaluatie van de eerste
vorm van substitutie centraal namelijk anderhalvelijnszorg binnede
proeftuinen Blauwe Zorg en MijnZorg. Het zorgpad gericht op artrose als vorm
van substitutie binnen de proeftuin Anders Beter krijgt aandacht in hoofdstuk 3.
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Hoofdstuk 2- Anderhalvelijnszorg

2. Anderhalvelijnszorg

2.1 Doel erontwikkeling van anderhalvelijnszorg

Anderhalvelijnszorg is een vorm van substitutie waarbij een brug geslagen wordt
tussen de eerste en tweede lijn. Het doel van anderhalvelijnszorg is het
aanbieden van laagdrempelige zorg dicht bij huis, het voorkomerormaodige
verwijzingen naar de tweede lijn en het stimuleren van kennisoverdracht tussen
specialisten en huisartsen. Anderhalvelijnszorg kan op verschillende wijzen in
praktijk worden gebracht. Dit rapport richt zich op de inzet van specialisten en
gespe@liseerde huisartsen dan wel kaderhuisartsen in de eerstelijnssetting van
SSy FYRSNKIf @St A2yaoOSydiNHzy odaAadSy RS
verwijzen laagrisicopatiénten metiet-acute enlaagcomplexe klachten door
naar het anderhalvelijnscentm, waar specialisten op basis van één of twee
consulten een behandeladvies geven aan de huisarts. De patiént blijft onder
regie van de huisarts en de specialisten worden als inhoudelijk deskundigen
WAy 3 SEAzdzNR Q

Binnen de proeftuinen Blauwe Zorg EljnZorg is men al enkele jaren bezig met
het implementeren van deze vorm van anderhalvelijnszorg. Meer informatie
hierover leest u hieronder.

fldzoS %2NBY RS {{IF

Binnen de proeftuin Blauwe Zorg in de reg ')
MaastrichtHeuvelland  zijn in 2014 twee -
{dFRaLRtAQa 3IS2LISYR ¢ tAaaid
Maastricht UMC+ patiénten zien in ee 'g

eerstelijnssetting. Het idee van deze Sialdl2 f

komt voort uit de pilotfase waarirspecialisten

consult hielden in de huisartsenpraktijkDe .
ontwikkeling naar de SEaa LJ2 £t A Qa [ 2 S t d d > p O | k y dz
kennen staat hieronder beschreven en is weergegeven in figuur 2.1.1.
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Op initiatief van het samenwerkingsverband Blauwe Zorg is in april 2013 een
pilot gestart waarin vijf medisch specialismen uit het Maastricht UMC+
consulten hiéden in zes huisartspraktijkeRluisartsen uit zes andere praktijken
(doorverwijspraktijken)ywaar geen specialist consulten higlkidbnden eveneens
patiénten verwijzemaar de specialistDe specialist onderzocht de patiént en
gaf advies aan de huisartsaroverdere behandeling in de eerste lijn of voor
verwijzing naar de tweede lijn. Deze pilot is door Maastricht University
geévalueerdin het kader van het promotieonderzoek van Sofie van Hoof
leverde belangrijke informatie op voor een bredere implemdietavan
anderhalvelijnszorg in de reg{él, 12) De resultaten wezen uit dat het model
van anderhalvelijnszorg waarin specialisten in de huisartsenpraktijk consulten
houden niet goed werkt. Dit komt onder andere omdat de aanwezigheid van de
specialist inde huisartspraktijk gemakkelijk tot een té warme relatie tussen de
eerste en tweede lijn leidt, het lastig is om spreekuren efficiént in te vullen, en
huisartsen van de doorverwijspraktijken angst hebben om hun patiénten te
verliezen bij doorverwijzing naa&enspecialist in een praktijk van eeollega
huisarts. Om deze redenen werd de implementatie en vorm van
anderhalvelijnszorg binnen de proeftuin Blauwe Zorg aangepast en werden in
Hamn RS (G¢6SS {GFRALRE A Qast)gedpent.Ra L2 f A

De Stadspoli is een aparte locatie, buiten de muren van het ziekenhuis, waar
specialisten van het Maastricht UMC+ consulten verrich&nds2014 is de
bekostiging van een consult op de Stadspoli geregeld via eerstelijnsfinanciering:
het consultop de Stadgoli gaat niet af van het eigen risico van de patiént.
Noodzakelijke aanvullende diagnostiek in de eerste of tweede lijn, betaalt de
patiént eventueel wel zelf (indien het eigen risico nog niet volledig benut is).
Voor elk specialisme op de Stadspoli géklizelfde tarief. Dit tarief is berekend

op basis van vooraf geidentificeerde zorgproducten en is vervolgens gewogen
naar het te verwachten volume per specialisme op de Stadspakrnaast
hebben VGZ, het Maastricht UMC+ en de Stadspoli afgesproken dat er een
verrekening van kosten plaatsvindt waarbij de kosten gemaakt op de Stadspoli
in mindering worden gebrachip het budgein de tweede lijn.

Sinds de opening van de Stadspoli zijn er specialismen bijgekomen en
specialismen gestopt (zie figuur 2.1.1). Meer informatie over de Stadspoli in de
proeftuin Blauwe Zorg kunt u vinden op de websitgw.stadspoli.nl
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Onderzoek Pilot
Onderzoek naar
belemmerende en
bevorderende factoren
en bijbehorende
randvoorwaarden

2013
Pilot: specialisten
houden consult in de
huisartspraktijken

2013
Cardiologie

Dermatologie

Neurologie
Orthopedie

nterne geneeskunde

Onderzoek Pilot
Uitkomsten hebben
bijgedragen tot
bredere implementatie
van anderhalvelijns-
zorg in de regio

2014
Opening Stadspoli
Maastricht Oost &

West

2014

Reumatologie
Oogheelkunde

Monitoring en evaluatie Stadspoli
* Evaluatie van Stadspoli a.d.h.v. Quadruple Aim uitkomsten: gezondheid van de populatie, ervaren
kwaliteit van zorg door patiénten, ervaringen van zorgverleners en zorgkosten.
* Rapporteren van (tussentijdse) resultaten.
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2015-2018

In- en uitstroom specialismen

Keel-neus-oorheelkunde (KNO)

Gynaecologie

Kindergeneeskunde

2015 2016 2017 2018

Cerebro Vasculair Accident (CVA) nazorg

Seksuologie
Rugpoli

Urologie

Maag-darm-lever (MDL)

Figuur2.1.1Flowchart ontwikkelingen anderhalvelijnszd@tadpolilin de proeftuin Blauwe Zorg
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MijnZorg: PlusPunt Medisch Centrum

In de proeftuin MijnZorg, regio Oostelijk Zulic
Limburg, is in oktober 2014 he
anderhalvelijnscentrum PlusPunt MC geopend. 48
de regio wordt dit ook wel een
eerstelijnspluscentrum genoemd. PlusPunt MC
gestart met het specialisme cardiologie mai
sindsden zijn er meer specialismen aan toegevoe
(zie figuur 2.1.2)_aagrisicopatiénten met nigicute
en laagomplexe klachten worden doorverwezelpluspunf

naar PlusPunt MC voor een consult en eventueViedisch c +

diagnostiek (bijvoorbeeld een echo). Het consult en

de eventuelengreep bij PlusPunt M@ordenvergoed door de zorgverzekeraar

en zijnvrijgesteld van het eigen risico. Voor de diagnostiek dient de patiént wel

(een deel) zelf te betalen vanuit het eigen risico (indien dit nog niet volledig

benut is) en eventuele materalkosten bij gynaecologie (zoals een spiraal,
implanon of pessarium) betaalt de patiént ook zelf. De bekostiging van PlusPunt

MC is geregeld via spetid ' I y3SYLIl I 1 (8 2WNBYRS®KION B §
verschillenper specialisme. Per specialisme is haigfagebaseerd op een

gewogen gemiddelde op basis van vooraf geidentificeerde zorgproducten en het

te verwachtenvolume¢ S@Sya T A2y SN YSSNRSNB W! yRS
binnen elk specialismé&aarnaast hebben CZ, Zuyderland MC en PlusPunt MC
afgespoken dat er een verrekening van kosten plaatsvindt als een patiént na

een consult bij PlusPunt MC wordt doorverwezen naar het ziekenhuis. De kosten
gemaakt bij PlusPunt MC worden in mindering gebracht in de tweede lijn.

Blauwe Zorg

Voor meer informatie over PlusPur¥iC in de proeftuin MijnZorg, zie:
www.pluspuntmedischcentrum.nl
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Monitoring en evaluatie PlusPunt Medisch Centrum

* Evaluatie van PlusPunt MQldn.v. Quadruple Aim dimensiegezondheid van de populatiervaren kwaliteit van zorg
door patiénten ervaringen van zorgprofessionals en zorgkosten

* Rapporteren varftussentijdseg resultaten

Oktober2014
Opening PlusPunt
Medisch Centrum

2014 2015 2016 2017 2018
Cardiologie

Keetneusoorheelkunde(KNQ

Kleine chirurgie

20142018
Instroom specialismen

Figuur2.1.2Flowchart ontwikkelingen anderhalvelijnszdfjusPunt MG de proeftuin MijnZorg
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2.20nderzoeksvragen

Het onderzoeksdesign voor de evaluatie van anderhalvelijnszorg is in beide
proeftuinen, Blauwe Zorg en MijnZorg, een longitudinale observationele studie.
Patiénten die een consulteibben gehad bij een specialist in de anderhalve lijn
(de Stadspoli of PlusPunt MC) vormen de interventiegroep. De controlegroep
bestaat uit patiénten die direct zijn verwezen naar de tweede lijn. De patiénten
TA2y yASG WrH{G NI yYyR2Y Qte-(o2®Ar8ley®dpSne I | y
huisarts heeft in samenspraak met de patiént bepaald waar de patiént naar toe
verwezen werd en op basis daarvan is de intervertiecontrolegroep bepaald.

De onderzoekers hebben hier geen invloed op gehad. Achteraf is er igeeod

voor verschillen op een reeks van kenmerken om de groepen zoveel als mogelijk
vergelijkbaar te maken.

Centraal bij de evaluatie van anderhalvelijnszorg staat het in kaart brengen van

de effecten van anderhalvelijnszorg opdienensies van d®uadruple Aim

(zie hoofdstuk 1.4)Y0p basis hiervan zijn de volgende vier onderzoeksvragen

geformuleerd

1. Wat is het effect van anderhalvelijnszorg op de (ervaren) gezondheid van
de patiénten?

2. Wat is het effect van anderhalvelijnszorg op de kwaliteit vang zoals
ervarendoor patiénten?

3. Hoe wordt anderhalvelijnszorg ervaren door de betrokken huisartsen en
specialisten?

4, Wat is het effect van anderhalvelijnszorg op de zorgkosten?

2.3 Onderzoeksmethoden en uitkomstmaten

De onderzoeksopzet en methodefan dataverzameling alsmede de gekozen
uitkomstmaten per dimensie van de Quadruple Aim staan hieronder
beschreven.
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Methoden van dataverzameling
Vragenlijstonderzoeken

In zowel Blauwe Zorg als MijnZorg is een vragenlijstonderzoek uitgevoerd
binnen de inerventie- en controlegroepom het effect vananderhalvelijnszorg

op de gezondheid van de patiénten en de ervaren kwaliteit van zorg in kaart te
brengen. Deelnemende patiénten ontvingen op drie verschillende
meetmomenten een vragenlijst (zie figuur 2.3.1tebel 2.3.1) voo6r het consult

met de specialist (T0O), direct na het eerste consult met de specialist (T1) en drie
maanden na het eerste consult met de specialist (T2).

Daarnaast is onder zorgprofessionals een vragenlijstonderzoek uitgevoerd om
de ervarhgen en tevredenheid van zorgprofessionals met anderhalvelijnszorg in
kaart te brengen (zie tabel 2.3.1). Dit onderzdedstond uit een eenmalige
vragenlijst onder huisartsen en specialistendie betrokken zijn bij
anderhalvelijnszorg.

Overige d@tabronnen

Voor het meten van de overige uitkomstmaten zoals volumes,
verwijsbeslissingen en kosten per patiént zijn verschillende databronnen
gebruikt. De uitkomstmaten met de bijbehorende databronnen staan
beschreven in tabel 2.3.1.

Uitkomstmaten

Demografische kamerken

De demografische kenmerken van patiénten (zoals leeftijd, geslacht,
geboorteland en opleidingsniveau) zijn gemeten in de eerste vragenlijst (TO) (zie
tabel 2.3.1). Deze gegevens zijn gebruikt om de studiepopulatie te beschrijven
en, indien nodig, m in de statistische analyse voor eventuele verschillen tussen
de interventie en controlegroep te corrigeren.
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Gezondheid van de populatie

De effecten van anderhalvelijnszorg op elwaren gezondheidsstatusan de
populatie en de kwaliteit van leven zijn gemeten met gevalideerde en
gestandaardiseerde meetinstrumenten. Binnen het onderzoek is gebruik
gemaakt van twee vragenlijsten: daroQoffive dimensions, fivdevel (EGD-
5L)inclusief deEuroQol Visuahnaloog ScalédEQVAS) erde Short Form 12
Health SurveySF12)versie twee(13, 14)

De EGBDS5L bestaat uit vijf vragen waarmee een score wordt gegeven op de
volgende gezondheidsniveaus: mobiliteit, zelfzorg, dagelijkse activiteiten,
pijn/ongemak en angst/depressie. Hieruit kan vervolgens een gewogen
gezondheidsindex worden afgeleid waaen de algemene
gezondheidstoestand kan worden bepaald (volgens het NederlandseDEQ
tarief) (13). Bij deEQVAS, ook wel de gezondheidsthermometer genoemd,
moet een individu aangeven hoe hij zijn gezondheidstoestand op een schaal van
0 tot 100 ervaart (waarbij O staat voorde slechtst voorstelbare
gezondheidstoestand en 100 voor de best voorstelbare gezondheidstoestand).
De EGBD-5L en de EQYAS zijn meegenomen in het vragenlijstonderzoek op alle
drie de meetmomenten (TO, T1 en T2) (zie figuur 2.3.thkeal 2.3.1).

De SHZ2 is een verkorte variant van de grotere-E Zeven vragen in de
vragenlijst verwijzen naar de functionele status, waaronder lichamelijk en
sociaal functioneren en lichamelijke en emotionele rolbeperkingen. Vier vragen
verwijzen naahet welbevinden, waaronder mentale gezondheid (twee vragen),
vitaliteit en pijn. Eén vraag betreft de algemene evaluatie van de eigen
gezondheid. Twee subschalen zijn af te leiden uit dev 8FY PRySical ¥
Component Summafy 6t / {MentdGompdBenS¥mmar® 6 &14).{Dé
SF12 is meegenomen in het vragenlijstonderzoek op het eerste en laatste
meetmoment (TO en T2) (Ziguur 2.3.1 en tabel 2.3.1).

Ervaren kwaliteit van zorg door patiénten

De ervaren kwaliteit van zorg is gemeten met items @t@bnsumer Quality
Index (CQindex). De Cénhdex is een gevalideerde en gestandaardiseerde
methode voor het meten van ervaringen van patiénten met de
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gezondheidszorg. CiQdexresultaten kunnen worden gebruikt voor het
evalueren en verbeteren van de kwalit van zorg. Voor de evaluatie van
anderhalvelijnszorg is gebruik gemaakt van een combinatie van items uit-de CQ
index huisartsenzorg en items afgeleid van de-i@@x poliklinische
ziekenhuiszorg.Het Nivel is het kennisen expertisecentrum voor de
ontwikkeling van de Céhdexen meer informatie over deze vragenlijsten kunt

u vinden op de websitevww.nivel.nl/nl/cgindex

De C@ndex is onderdeel van het vragenlijstonderzoek bij patiénten en is direct
nahet consult (T1) afgenomen (zie figuur 2.3.1 en tabel 2.3.1).

Daarnaast is ook tijdigheid meegenomen als indicator van kwalitatief goede zorg
(15). In dit onderzoek is tijdigheid gemeten aan de hand van de wachttijd (in
dagen) tussen de verwijzing van datignt door de huisarts en de dag van het
eerste consult bij de specialigt de anderhalve of tweede lijn. In de regio
Blauwe Zorg is tijdigheid gemeten met gegevens van de Stadspoli en het
ziekenhuis en daarnaast is er een vraag opgenomen in het vigtgmiierzoek.

In de regio MijnZorg is tijdigheid gemeten met twee vragen in het
vragenlijstonderzoek.

Ervaring zorgprofessionals

Devragenlijst gericht op de ervaringen en tevredenheid van zorgprofessionals
met anderhalvelijnszorgis afgenomen bij 1specialisten (waaronder ook
gespecialiseerde huisartsen en kaderhuisartsen) veenkein de anderhalve lijn,
en2.KdzA & NI &aSy 6SNYT I I Y-Heluwsllarik SrONBIAag Q &
niet alle vragen op beide groepen van toepassing zijn, verschilleragerwoor
specialisten en huisartsesp een aantal punten.

Zorgkosten

Het meten van de zorgkosten is op verschillende manieren uitgevoerd (zie ook
tabel 2.3.1).

Volumes en verwijsbeslissingérata van de anderhadlijnscentra zijn gebruikt
om 1. het wlume van het aantal pahten en consulten alsmede om @&e
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verwijsbeslissingen na anderhalvelijnszorg in kaart te brengen als proxy voor de
zorgkosten.Onder verwijsbeslissingerstaan wehet advies dat de specialist
geeft over het vervolgtraject néénof twee consulten in de anderhalve lijn. De
specialist kan de patiéntetour sturen naar de huisarts,f @e specialist kan
beslissen dat een verwijzing naar de tweede lijn toch gewenst is in verband met
aanvullende diagnostieén/of behandeling die nodiblijkt te zijn.

Initiéle en vervolgkosten op patiéntniveddata van de anderhalvelijnscentra en
de ziekenhuizen zijn gebruikt om de kosten van patiénten uit de intervegriie
controlegroep te bepalen. Hierb§gekeken naar de initiéle en dervolgkosen

in de anderhalven de tweede lijn met een followp van 9 of 12 maanden.

Trends op regionaan landelijkniveauL y 6 SA RS eN@dlidgegevansi A 2y
van de preferente zorgverzekeraars in de desbetreffende regio gebruikt om het
effect van anderhlaelijnszorg op hekorggebruik in de regio te bepalen. De
trendanalyses geven inzicht in het mogelijke substitefiect van de

I YRSNKIf gSt A2yalOSyiaNr Ay RS NBIA2Qa0®
vergeleken met de landelijke trend van de preferentegrerzekeraar. In de
proeftuin MijnZorg is daarnaast de O#gio vergeleken met de trend van een
controleregio. De controleregio is een regio wadijtkens de periode 2013 tot

en met 2017 geen vergelijkbare substitutieinitiatieven  zoals
anderhalvelijngorggeimplementeerd zijn

De studieprotocollen van beide proeftuinen zijn goedgekeurd door de medisch
ethische toetsingscommissie van het Maastricht WMRIETC 14-136 en 1§
4-032).
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Huisarts verwijst patiént
naar de specialist

Patiént wil
deelnemen aan het
onderzoek

Patiént ontvangt de Vragenlijstl (TO: voor het consulk
informatiebrief, toestemmings - Demografische kenmerken
verklaring en de eerste - Gezondheidsstatu€£Q5D-5L, EQVAS en SE2
vragenlijst

Consullt bij de specialist in het
anderhalvelijnscentrum
(interventiegroep of in het
ziekenhuigcontrolegroep

Patiént ontvangt de Vragenlijst2 (T1: direct na het consujt
tweede vragenlijst - Gezondheidsstatus€£Q5D-5L en EQVAS
- Ervaren kwaliteit van zor@Qindex

A\ 4
Patiént ontvangt de Vragenlijst3 (T2: 3maanden na het consylt
derde vragenlijst - Gezondheidsstatus€ Q5D-5L, EQVAS en SE2

Figuur2.3.1Flowchartvragenlijstonderzoek anderhalvelijnszorg: metingen gezondheid
en ervaren kwaliteit van zordpor patiénten
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Tabel 2.3.1Demografische kenmerken en uitkomstmaten evaluatie anderhalvelijnszorg

. Meetmomenten?
. : Demografische kenmerken/
Dimensie - Bron 2014 t/m
uitkomstmaten TO T1 T2
2018
Demografische O.a. leeftijd, geslacht, geboorteland en Vragenlijst patiénten, data X
kenmerken opleidingsniveau anderhalvelijnscentra, ziekenhuizen en
verzekeraars
Gezondheid van de  Gezondheidsstatus, Vragenlijst patiénten: EQD-5L X X
populatie gezondheidsgerelateerde kwaliteit van Vragenlijst patiénten: EQAS X X
leven Vragenlijst patiénten: SE2 X X
Ervaren kwaliteit Kwaliteit van de zorg Vragenlijst patiénten: C@@dexb
van zorg door Tijdigheid: aantal dagen tussen verwijzing Blauwe Zorgvragenlijst patiénten, X
patiénten huisarts en eerste consult met de speciali verwijsdata en data
anderhalvelijnscentrum en ziekenhuis
MijnZorg vragenlijst patiénten
Ervaring Ervaringen en tevredenheid van Vragenlijst zorgprofessionals (huisartsen X
zorgprofessionals zorgprofessionalmet 1,5 lijn specialisten)
Zorglosten Volume in de 1%lijn: aantal patiénten en Dataanderhalvelijnscentra, ziekenhuizen X
consulten en verzekeraars
Verwijsbeslissinger® patiénten verwezen Data anderhalvelijnscentra en ziekenhuiz X
naar Zlijn na consult in 1,5e lijn
Zorglosten per patiént in de 1&en 2 lijn Dataanderhalvelijnscentra en ziekenhuize X
Trends in de regio in de E8n 2 lijn Dataanderhalvelijnscentra ziekenhuisen X

zorgverzekeraars

aTO0 = voor het eerste consult, T1 = direct na eerste consult, T2 = 3 maanden na eerste con@i,®6T3Verige dataverzameling gedurende
het onderzoek naar anderhalvelijnszorg
bVoor zowel Blauwe Zorg als MijnZorg

¢\Voor Blauwe Zorg
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2.4Bevindingen anderhalvelijnszorg in de proeftuin Blauwe Zorg

Vragenlijstonderzoek bij patiénten

Patiénten zijn door Huisartsenverwijsbureau TII
(Transmuraal Interactief Patiénten Platformr 9

benaderd voor en geinformeerd over deelnarn 2019

aan het vragenlijstonderzoek. Indien patiénte

geinteresseerd  waren, werd er eel

informatiebrief, een toestemmingsveding en d ' | .

de eerste vragenlijst (TO) naar de patiénteSta > po I
verstuurd. In totaal zijn er op TO vragenlijsten verstuurd naar 5.535 patiénten,
waarvan 3.890 aan patiénten uit de interventiegroep en 1.645 aan patiénten uit
de controlegroep. Uiteindelijk hebben 28 (54,2%) patiénten uit de
interventiegroep de toestemmingsverklaring e eerste vragenlijst ingevuld

en 778 (47.3%) patiénten uit de controlegroep. Tabel 2.4.1 laat zien dat van deze
patiénten ruim 70% de vragenlijsten heeft ingevuld op alle drie de
meetmomenten (TO, T1 en T2). Tabel 2.4deft tevens weer naawelke
specialismen de patiéah zijn verwezen. In verhouding is het percentage
dermatologie, orthopedie, oogheelkunde, reumatologie en KNO patiénten
hoger in de interventiegroep dan in de congroep. Voor het specialisme
interne geneeskunde, neurologie, gynaecologie en urolaigier in verhouding

juist een lager percentage patiénten in de interventiegroep ten opzichte van de
controlegroep.

Demografische kenmerken

Tabel 2.4.2o0nt dat patiénten uit de interventiegroep significant jonger zijn
vergeleken met patiénten uit de controlegroep. De verdeling in geslacht,
geboorteland en opleidingsniveaurigt significant verschillenaissen de twee
groepen.
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Tabel 2.4.1Respons en uitd per vragenlijst binnen de interventien controlegroep
enverdeling van de studiepopulat@ver de specialismen

Interventiegroep Controlegroep
Respons per vragenlij$tn (%)
Vragenlijst 1 (TO) 2.108 (54,2%) 778 (47,3%)
Vragenlijst 2 (T1) 1.774(45,6%) 640 (38,9%)
Vragenlijst 3 (T2) 1.535 (39,5%) 556 (33,8%)
Uitval per vragenlijst n (%)
Vragenlijst 2 (T1) 334 (15,8%)) 138 (17,7%)
Vragenlijst 3 (T2) 573 (27,2%) 222 (28,5%)
Respons TO per specialisrfe (n)
Dermatologie 31,4% (662) 16,3% (127)
Interne geneeskunde (incl. MDL) 2,8% (58) 9,1% (71)
Neurologie 7,4% (157) 12,3% (96)
Orthopedie 19,0% (400) 24,2% (188)
Oogheelkunde 8,4% (178) 8,0% (62)
Reumatologie 6,7% (142) 3,9% (30)
KNO 17,0% (359) 13,2% (103)
Gynaecologie 6,0% (126) 7,1% (55)
Urologie 1,2% (26) 5,9% (46)

aRespons per vragenlijst is berekend a.d.h.v. het totaal aanitilel geinteresseerde patiénten
dat door TIPP is doorgestuurd.

b Uitval per vragenlijst is berekend a.d.h.v. het totaaihtal patiénten dat geincludeerd is op
basis van TO en die T1 en/of T2 niet meer hebben ingevuld.

Tabel 2.4.2 Demografische kenmerken van de patiénten uit de interventms
controlegroep binnen hetragenlijstonderzoek op TO
Interventiegroep Controlegroep  p-waarde

(n =2.108) (n=778)
Leeftijd gemiddelde (sd) 54,1 (16,3) 56,0 (15,8) 0,006"
Geslachtyo (n)
Man 38,8% (817) 40,5% (315)
Vrouw 61,2% (1.291) 59,5% (463) 0,398
Geboorteland% (n)
Nederland 95,9% (2.022)  95,1% (740)
Anders 3,7% (77) 4,2% (33)
Onbekend 0,4% (9) 0,6% (5) 0,577
Opleidingsniveatt % (n)
Laag 18,6% (393) 21,9% (171)
Middel 47,2% (995) 45,4% (353)
Hoog 33,6 % (708) 31,9% (248)
Onbekend 0,6% (12) 0,8% (6) 0,211

Statistisch getest mathikwadraattoetsen en-foetsen.
* De groepen verschillen statistisch significant met e@raprde <0,05.
a|ngedeeld a.d.h.v. de Standaard Onderwijsindeling (SOI) van h€&t&BS
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Gezondheid van de populatie

Verbeteren o a’
gezondheid Beter
populatie

Blauwe Zorg

- stadspoli

Belangrijkste bevindingen m.b.de gezondheid van de populatie

Op basis van dit onderzoek kan geconcludeerd worden

anderhalvelijnszorgen reguliere ziekenhuiszorg leidetot dezelfde
uitkomsten op het gebied van ener gezondheid.

Zie figuur 2.4.1 voor de gemiddelde scovas de interventieen controlegroep

op de EGBD5L (A) en EYAS (B), de fysieke component van dd 3EC) en de
mentale component van de SR (D). Multilevelnalyses, die rekening houden
met de afhankelijkheid van de scores van patiénten binnen demamenten,

zijn gebruikt om de scores statistisch te toetsen. Onafhankelijke variabelen
waren tijd, groep (interventieof controlegroep) en de interactie tussen tijd en
groep. Tevens zijn de variabelen leeftijd en geslacht als onafhankelijke
variabelen megenomen om te coigeren voor potentiée verschillen tussen de
groepen(17). Rwaarden < M5 zijn als significant beschouwd.

Op alle vier de uitkomstmaten (ESD-5L, EQVAS en de fysieke en mentale
component van de SE2) scoort de inteventiegroep significant hogesp het
eerste meetmoment (TO). Dit wil zeggen dat de intervemmbep over het
algemeen een gezondere populatie betreft dan de controlegrd@yperigens
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dient hierbij vermeld te worden dat ook al is er sprake van een significa
BSNEOKAf RS aGal1ftAyAaoOKSé NBftS@FyGdAaAS 3ISN.
Zowel bij de interventieals de controlegroep verbeteren de scores op de EQ

5D5L en de fysieke component van delZHA en C) over de tijd. De scores met
betrekkingtot de EQVAS en de mentale component van del2HB en D)
veranderen niet over de tijd. Voor geen van de uitkomstmaten is een significante
interactie tussen tijd en groep gevonden; een eventuele toename in de tijd is
hetzelfde voor de interventieals decontrolegroep.

Kanttekeningen:

9 Eris gekozen om in dit onderzoek de gezondheid van de populatig
meten met generieke meetinstrumenten om vergelijkingen tussen
verschillende deelnemende specialismen, vormen van
anderhalvelijnszorg en proeftuinen melgk te maken en eveneens
een vergelijking met het landelijk onderzoek van het RIVM. Een ng
van generieke meetinstrumenten is dat deze minder gevoelig zijn
kleine veranderingen en effecten (over de tijd).

9 Binnen dit onderzoek is gebruik gemaakhwragenlijsten ingevuld
door patiénten. Er is geen gebruik gemaakt van specifiek op de klg
c.q. aandoening gerichte klinische uitkomstmaten om de gezondhg
van de studiepopulatie (over de tijd) te meten.

9 De studiepopulatie bestaat uit laagrisicopatién met nietacute en
laagcomplexe zorgvragen met op baseline al hoge scores op de
ervaren gezondheid. Dit verklaart mogelijk waarom er weinig effec
op de ervarergezondheidsstatus zijn gevonden.
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Figuur 2.4.1Gezondheid van de studiepopulatiggemiddelde scores van de interventen de controlegroep op de EC
5D5L (A), de EQAS (B), de fysieke (C) en mentalecimponent van de SE2 van patiénten die alle drie de
vragenlijste (TO, T1, T2) hebben ingevuld
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Evaren kwaliteit van zorg door patiénten

Verbeteren
ervaren kwaliteit
van zorg

Belangrijkste bevindingenm.b.t. ervaren kwaliteit van zorg door

patiénten:

1 Depatiéntenin beide groeperzijn (zeer)positief over de kwaliteit van
zorg geleverap de Stadspolenin het ziekenhuis.
Over het algemeen is er geen verschil in patiénttevredenheid tusse
Stadspolen het ziekenhuisWel scoort de Stadspoli signifitdnoger op
2 van de 4 items over demenwerking tussen zorgprofessionals
De wachttijd voor een consult op de Stadspoli is significant korter
de wachttijd voor een consult in het ziekenhuis. Echter, de Stads
scoort significant lager (d.w.z. sleeh) als het gaat om de tevredenhei
van patiénten over de wachttijd. Waarschijnlijk spelen verwachtin
hierbij een rol.

De vragen met betrekking tot de ervaren kwaliteit van zorg zijn op T1 ingevuld

door 1.774 patiénten uit deinterventiegroep en 640 patiénten uit de
controlegroep. De uitkomsten op het vragenlijstonderzoek zijn statistisch
getoetst met chikwadraattoetsen en-tbetsen. Pwaarden < (05 zijn als
significant beschouwd. In de analyse zijn de @& NR Ol (G S EKBNIE TS ¥ f @2
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Figuur 2.4.2 laat de resultaten zien van een selectie van vijf items uit de CQ
index die betreking hebben op de tevredenheid van de patiénten met het
specialistisch consult in de anderhalvktweede lijn. Er zijn geen significante
verschillen gevonden op deze items tussenimterventie- en controlegroep

Patiénten zijn even positief over de kwali van de geleverde zorg op de
Stadspoli (interventiegroepls over de kwaliteit van deeguliere zorg in het
ziekenhuis (controlegroep).

Figuur 2.4.3yeeftde resultatenweer van vier items die betrekking hebben op
de samenwerking tussen de huisarta €e specialist. De mate waarin de
specialist de huisarts heeft geinformeerd over de afspraken die gemaakt zijn
met de patiént en de beoordeling van de samenwerking en afstemming tussen
de huisarts en de specialist worden significant beter beoordeeld patiénten

uit de interventiegroep.

Figuur 2.4.4 toont de gemiddelde rapportcijfers (op een schaal van 1 tot en met
10) die patiénten geven aan de Stadspoli of het ziekenhuis en de specialist die
hen geholpen heeft. De patiénten uit de interventiegroep geven de Stadspoli
gemiddeld een 8,5 en de specialisbk een 8,5. Deze rapportcijfers zijn
significant hoger dan de 8,3 en &4 gegeven door de patiénten uit de
controlegroep.

Tenslotte beschrijft figuur 2.4.5 de mate waarin patiénten de Stadspoli of het
ziekenhuis en de specialist aanbevelen bij familie en vrienden. Alhoewel in de
interventiegroep het percentage van patiénten dat d&tadspoli zou
aanbevelen bij familie en wmnden (95,3%) iets hoger is dan in de controlegroep
(93,6%) is dit verschil niet significant. @ekschilthet percentage patiénten dat

de specialisthelemaal of grotendeejszou aanbevelen bij familie en vrienden
niet.
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Interventiegroep: M Ja, helemaal H Grotendeels M Een beetje Nee, helemaal niet

Controlegroep: ™ Ja, helemaal m Grotendeels Een beetje Nee, helemaal niet

Percentage patiénten

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

tijd

Specialist nam klacht ' Specialist nam genoeg
serieus

Specialist gaf
voldoende en
begrijpelijke uitleg

mogelijkheden

Geinformeerd over
behandelings-

Meebeslissen over
behandeling

Statistisch getest met een &adraattoets.
Geen significante verschillen tussen de groepen.

Figuur 2.4.ZErvaren kwaliteit van zorgconsult met de specialist
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Interventiegroep: M Ja, helemaal M Grotendeels W Een beetje Nee, helemaal niet

Controlegroep: ® Ja, helemaal m Grotendeels 1 Een beetje Nee, helemaal niet

Percentage patiénten

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Adviezen huisarts en specialist
sloten aan

Specialist op de hoogte van
klacht

Specialist heeft huisarts
geinformeerd over afspraken *

Statistisch getest met een chikwadraattoets.
* Groepen verschillen statistisch significant reeh pwaarde <0,05.

Samenwerking en afstemming
tussen zorgprofessionals *

Figuur 2.4.FErvaren kwaliteit van zorgsamenwerking tussen zorgprofessionals
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W Interventiegroep (n = 1.774) m Controlegroep (n = 640)
10

8,48

Raportcijfer

8,28

Stadspoli/ziekenhuis * Specialist *

Statistisch getest met eentdets.
* Groepen verschillen statistisch significant met eemgarde <0,05.

Figuur 2.4.&rvaren kwaliteit van zorgrapportcijfers

M Ja, helemaal B Grotendeels H Een beetje Nee, helemaal niet
M Ja, helemaal m Grotendeels Een beetje Nee, helemaal niet

= 100%
]

S 90%
g

o 80%
an
o

t  70%
g

& 60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Interventiegroep Controlegroep Interventiegroep Controlegroep
(n=1.774) (n = 640) (n=1.774) (n=640)
Stadspoli/ziekenhuis Specialist

Statistisch getest met een chikwadraattoets.
Geen significante verschillen tussen de groepen.

Figuur 2.4.%Ervaren kwaliteit van zorgaanbevelen Stadspoli/het ziekenhuis en de
specialist bij familie en vrienden
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Tijdigheid
Figuur2.4.6 laat zien dat de gemiddelde wachttijd significant korter is voor

patiénten uit de interventiegroepl6,9dagen) in vergelijking met3,4 dagen
voor patiénten uit de controlegroep.

Ondanks de significant langere wachttijd voor patiénten eitcdntrdegroep
(figuur 2.4.7xijn patiénten uit de controlegroep significant tevredener over de
wachttijld in vergelijking met patiénten uit de interventiegroee
verwachtingen van patiénten over de tijdigheid van hun afspraak is
waarschijnlijk van invlioed opedevredenheid, in plaats van het daadwerkelijke
aantal dagen.

25

Aantal dagen

20

15

10

Interventiegroep (n = 1.774) Controlegroep (n = 640)

Wachttijd tussen de verwijzing van de huisarts en de afspraak met de specialist *

Statistisch getest met eentdets.
* Groepen verschillen statistisch significant met eewgarde <0,05.

Figuur 2.4.6Tijdigheid- wachttijd tussen de verwijzing van de huisarts enaftgpraak
met de specialist
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M )3, helemaal M Grotendeels M Een beetje Nee, helemaal niet
M Ja, helemaal m Grotendeels Een beetje Nee, helemaal niet
100%

90%
80%

70%

Percentage patiénten

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Interventiegroep (n = 1.774) Controlegroep (n = 640)

Statistisch getest met een chikwadraattoets.
* Groepen verschillen statistisch significant met eewaarde <0,05.

Figuur 2.4.7Tijdigheid- tevredenheid over de termijn (wachttijd) waarop patiénten
gezien konden worden doate specialist

De resultaten van de overige items uit de-iD@ex zijn te vinden in bijlage

Kanttekeningen:

1 Naast patiéntgerichtheid en tijdigheid zijn er volgens het Institute of
Medicine (IOM) nog vier andere criteria of doelen van kwalitatief
goede zorg: effectiviteit, veiligheid, efficiéntie en gelijkwaardigheid
(18). Deze vier criteria zijn niet meegenomerit onderzoek.
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Ervaringzorgprofessionals

zorg

Blauwe Zorg

Belangrijkste bevindingemn.b.t. de ervaring van zorgprofessionals:

9 Volgens de hisartsen en specialistdreeft deStadspoli vooral effeci
op het verminderen van het aantal verwijzingen naar de tweede
en op het terugbrengen van de totale zorgkosten.

De komst van de Stadspbgeft een positief effect op het werkplezie
van specialisten

De pecialisten waarderen de sfeer op de Stadspoli, zowel v
henzelf als voor patiénten.

De pecialistenvoelen zich meer betrokken bij de Stadspoli d:
huisartsen.

Het contact en de samenwerking tussen zorgprofessioimlgiet
optimaal.

De zorgprofessiaals geven aan dat de wachttijd op de Stadspoli sc
te lang is.

Het vragenlijstonderzoek naar de ervaring van zorgprofessionals is uitgevoerd
bij alle specialismen die in 2018 aanwezig waren op de Stadspoli (zie figuur
2.1.1). De vragenlijss ingevuld door 37 van de 81 huisartsen die aangesloten
zijn bij ZIO en werkzaam zijn in de regio Maastridbtvelland (respons 45,7%).
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Van de specialistean gespecialiseerde en kaderhuisartsen die werkzaam zijn

op de Stadspoli hebben 28 van de 76 dagenlijst ingevuld (respons 36,8%).

Per specialisme heeft minimaal één specialist of gespecialiseerde of
kaderhuisarts de vragenlijst ingevul@ecialisten en gespecialiseerde en
1FRSNKdzA 4l NIiaSy TA2y Ay KSi GSNB2t 3
samengebracht. In tabel 2.4.3 zijn een aantal kenmerken van de deelnemers aan

het vragenlijstonderzoek weergegeven.

Ervaringhuisartsen

Figuur 2.4.8o00nt de resultaten van het vragenlijstonderzoek bij huisartsen.
Driekwart van de huisartsen geeft aan dat hij/zij alle geschikte pati&nten voor
anderhalvelijnszorg naar de Stadspoli verwijst (en dus niet naar het ziekenhuis).
Van de huisartsen verwijst 70,3%anr alle specialismen die aanwezig zijn op de
Stadspoli. Voor 78,4% van de huisartsen is het duidelijk welke patiénten terecht
kunnen op de Stadspoli.

Een belangrijk kenmerk van anderhalvelijnszorg is dat huisartsen de regie
behouden. Van de huisartsen efe 70,3% aan dat dit inderdaad het geval is.
Opvallend is dat maar volgens de helft van de huisartsen er altijd terugkoppeling
plaatsvindt als de specialist op de Stadspoli de patiént alsnog doorverwijst naar
de tweede lijn. Daarnaast vindt 35,1% van dashrtsen dat er voldoende
contact is tussen de zorgprofessionals en 43,2% dat de samenwerking tussen
huisartsen en specialisten bevorderd is. Verder voelt minder dan de helft van de
huisartsen zich betrokken bij de Stadspoli, terwijl het een doel van
andehalvelijnszorg is om een brug te slaan tussen de eerste en tweede lijn.
Volgens 56,8% draagt anderhalvelijnszorg bij aan de ontwikkeling van nieuwe
ideeén, kennis en vaardigheden. Tot slot lijkt de komst van de Stadspoli weinig
invioed te hebben op het wkplezier, de werkdruk en de ervaren stress van
huisartsen.
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Tabel 2.4.Kenmerken van de deelnemers aan het vragenlijstonderzoek bij de

zorgprofessionals

Huisartsen

(n=37)

Specialistert

(n=28)

Respon£b (n)
Geslachto (n)

Man
Vrouw

45,7% (37)

56,8% (21)
43,2% (16)

36,8% (28)

42,9% (12)
57,1% (16)

Leeftijd % (n)

Jonger dan 35 jaar - 14,3% (4)
Tussen 36 en 55 jaar 67,6% (25) 67,9% (19)
Ouder dan 55 jaar 32,4% (12) 17,9% (5)
Werkzaam in huidige functio (n)
Minder dan 5 jaar 5,4% (2) 42,9% (12)
Tussen de 5 eB5 jaar 70,3%(26) 53,6% (15)
Meer dan 25 jaar 24,3% (9) 3,6% (1)
Arbeidsrol binnen huisartsenpraktijRe (n)
Waarnemer -

. n.v.t.
In dienst 2,7% (1)
Praktijkhouder 97,3% (36)
Soort huisartsenpraktijl®o (n)
Solopraktijk 24,3% (9) nvt
Duopraktijk 29,7% (11) o
Groepspraktijk 45,9% (17)
Dagdelen werkzaam in 1¢8ijn % (n)
Minder dan een dagdeel per maand 14,3% (4)
Een tot twee dagdelen per maand nvt 42,9% (12)
Een dagdeel per week o 17,9% (5)
Meerdere dagdelen per week 17,9% (5)
Niet meer werkzaam in 15%ijn 7,1% (2)

a Specialisten en gespecialiseerdn kaderhuisartsen werkzaam op de Stadspoli.
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W Zeer mee eens = Mee eens m Niet mee eens/niet mee oneens M Mee oneens M Zeer mee oneens
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Ik verwijs alle geschikte patiénten voor anderhalvelijnszorg naar de
Stadspoli (i.p.v. naar de poli in het ziekenhuis).

Ik verwijs naar alle specialismen op de Stadpoli .

Het is voor mij duidelijk welke patiénten terecht kunnen bij de Stadspoli

Als ik een patiént naar anderhalvelijnszorg verwijs, behoud ik als
huisarts de regie.

Anderhalvelijnszorg zorgt ervoor dat mijn patiénten sneller geholpen
kunnen worden.
Bij doorverwijzing naar de tweede lijn (na consultatie in de anderhalve
lijn) vindt altijd terugkoppeling naar mij als huisarts plaats.
Er is voldoende contact tussen de verschillende betrokken professionals
(specialisten en huisartsen).
Anderhalvelijnszorg bevordert de samenwerking tussen huisartsen en
specialisten.

Ik voel me betrokken bij de Stadspoli .

Anderhalvelijnszorg draagt bij aan de ontwikkeling van nieuwe ideeén,
kennis en vaardigheden.

Ik ervaar minder stress door de komst van de Stadspoli .

Mijn werkdruk is door de komst van de Stadspoli lager dan voorheen.

Mijn werkplezier is door de komst van de Stadspoli toegenomen.

Figuur 2.4.&rvaring zorgprofessionalsiitkomsten vragenlijstonderzoek Hipisartsernweergegeven in percentages
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Ervaringspecialisten

Figuur 2.4.9geeft de resultaten van het vragenlijstonderzoek bij specialisten
weer. Hieruit blijktdat 42,9% van de specialisteindt dat ze in de anderhalve

lijn meer tijd hebben om patiénten zorg te biedevierder denkt10,7% dat
werken in de anderhalvelijnszorg hen aantrekkelijker maakt op de arbeidsmarkt.
De helft van de specialisten geefan op de lange termijn in de anderhalva ljj

te willen blijven werken. Alle specialisten geven aan dat er bij een
doorverwijzing naar de tweede lijn altijd terugkoppeling plaatsvindt naar de
huisarts. Dit lijkt niet overeen te komen met de ervaring van de huisartsen (zie
figuur 2.4.8). Verder vindB9,3% dat er voldoende contags tussen de
zorgprofessionals egeeft 46,4% aan dat anderhalvelijnszorg de samenwerking
tussen zorgprofessionals bevordddemeerderheid van de specialisten (67,9%)
voelt zich betrokken bij de Stadspoli, dit in tegenbig) tot de huisartsen
(45,9%) Ook geeftd6,4% van de specialisteran het ermee eende zijn dat
anderhalvelijnszorg bijdraagt aan de ontwikkeling van nieuwe ideeén, kennis en
vaardigheden.Tenslotte is bij 53,6% van de specialisten het werkplezier
toegenomen. Het effect van de Stadspoli op de ervaren werkdruk en stress lijkt
minder groot. Van de specialisten ervaart 14,3% minder werkdruk en 28,6%
ervaart minder stress.
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W Zeer mee eens [ Mee eens

In de anderhalve lijn heb ik meer tijd om patiénten de zorg te bieden
die ze nodig hebben.

Door te werken in de anderhalve lijn ben ik aantrekkelijker op de
arbeidsmarkt.

lk zou op de lange termijn in de anderhalve lijn willen blijven werken.

Bij doorverwijzing naar de tweede lijn (na consultatie in de anderhalve
lijn) vindt altijd terugkoppeling naar de huisarts plaats.

Er is voldoende contact tussen de verschillende betrokken professionals
(specialisten en huisartsen).

Anderhalvelijnszorg bevordert de samenwerking tussen huisartsen en
specialisten.

Ik voel me betrokken bij de Stadspoli/Pluspunt.

Anderhalvelijnszorg draagt bij aan de ontwikkeling van nieuwe ideeén,
kennis en vaardigheden.

Ik ervaar minder stress door de komst van de Stadspoli.

Mijn werkdruk is door de komst van de Stadspoli lager dan voorheen.

Mijn werkplezier is door de komst van de Stadspoli toegenomen.

M Niet mee eens/niet mee oneens

0%

B Mee oneens M Zeer mee oneens

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figuur 2.4.%Ervaring zorgprofessionatauitkomsten vragenlijstonderzoek tdpecialisterweergegeven in percentages
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Overige uitkomsten van het vragenlijstonderzoek bij zorgprofessionals

In figuur 2.4.10 is weergegeven welke effecten de invoering van
anderhalvelijnszorg volgens de huisartsen en specialisten heeft. Het effect
WYAYRSNI @SNBA2T Ay3aSy yIFIFNI RS G6SSRS A
als door de specialisten (75,0%) heSB8a(iS Ay 3aAS@dzZ Rd WYSyy
IT2NBLINRETSaaA2yfAaQ 6SNR KSG YAayaid ol
huisartsen en 14,3% van de specialisten.

Tot slot komt uit de aanvullende opmerkingen van de huisartsen en specialisten
naar voren dat op &t gebied van communicatie en samenwerking tussen de
zorgprofessionals verbetering mogelijk is. Zowel de huisartsen als de
specialisten geven aan dat er onvoldoende kennisoverdracht plaatsvindt.
Daarnaast werd vanuit de huisartsen de wachttijd op de Sthdps een
belangrijk verbeterpunt genoemd. Huisartsen gaven aan dat de wachttijd voor
een consult op de Stadspoli nu vaak gelijk is aan de wachttijd in het ziekenhuis.
Dit is niet in lijn met de doelstellingen van de Stadsjmn positief punt van de
Stadspoli, dat door meerdere specgikn als aanvullende opmerkiggnoemd
werd, is de prettige sfeer op de Stadspoli voor zowel de zorgprofessional als de
patiént.

W Huisartsen (n=37) M Specialisten (n = 28)
Kennisverhoging bij zorgprofessionals
Betere kwaliteit van zorg

Efficiénter verwijzingsproces (sneller op de goede
plek)

Minder totale zorgkosten

Minder verwijzingen naar de tweede lijn

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Percentage zorgprofessionals

Figuur 2.4.10Ervaring zorgprofessionalseffecten van anderhalvelijnszorg ingevuld
door de zorgprofessionals
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Kanttekeningen:
9 Er is mogelijk sprake van responsbias bij zegprofessionals
omdat een bepaalde selectie varowelhuisartsenals specialister
heeft geparticipeerd in het vragenlijstonderzoek. De reden waa
een zorgprofessionalwel of niet heeft gereageerd is nig
onderzocht.
I Binnen dit onderzoek zijn alleen specialisten werkzaam in
anderhalve lijn bevraagd. De opinie over anderhalvelijnszorg ir
algemeen onder specialisten (dus cdégenen dieniet werkzaam

Zijn in een andrhalvelijnscentrum) is niet onderzocht.
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Zorgkosten

Belangrijkste bevindingemn.b.t. de zorgkosten:

9 Na een consult op de Stadspoli wordt gemiddeld 20% (N= 4.500) vi

patiénten alsnog doorverwezen naar de tweede lijn; 80% (N= 16.|
van de patiénten kan dus verder behandeld worden in de eerste lij|
De gemiddelde zorgkosten voor een patiént die verare is naar de
Stadspoli liggen significant lager dan de zorgkosten voor een patiér,
is verwezen naar reguliere ziekenhuiszorg. Dit geldt voor zowe
initi€le kosten als voor de vervolgkosten gemeten tot en met twg
maanden.
De regionale trendangses laten in het algemeen, dat wil zegg
binnen de meeste specialismen, (nog) geen substietiect zien. Het
zorggebruik in de tweede lijn (initi€le zorgproducten en nieu
pati€énten) neemt niet af zoals men zou verwachten in het kader
substitutie Enkel binnen sommige specialismen lijkt er substitutie |
zorg plaas te vinden op regionaal niveau ook wanneer dit wol
vergeleken met de landelijke trend.
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Volume in de anderhalvgn: aantal patiénten en consulten

Figuur 2.4.11 geeft het volume van patiénten en consulten op de Stacsgpedi
voor de periode 2014 tot en met 2018let betreft hieralle patiénten en niet
alleen de patiénten die deelgenomen hebben aan het vragenlijstonderktstk.

aantal patiénten op d&tadspoli neemt elk jaar toe. In 2015, het eerste volledige

ekl

in de anderhalve lijn. In 2018 zijn dit er ruim 7.000. Daarnaast is de toename in
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aantalpatiénten in 2018 ten pachte van 2017 minder groatande toename
in de voorgaande jaren. Dit kan meerdere oorzaken hebben, zdalser niet

meer volume mogelijk is op de Stadspoli, omdat de maximale capaciteit benut

wordt, dat er verzadiging optreedt van het aantal geschpdé@énten of dat er
nogsteeds potentie blijft liggerb{jvoorbeeld door een tekort aan formatiean
specialisten) Verder valt op dahet aantal consulten in 2018 afneemt ten

opzichte van 2017, terwijl het aantal patiénten niet afneemt. Dit betekent dat
het gemiddeld aantal consulten per patiént op de Stadspoli daalt. In 2014 was

het gemiddeld aantal consulten 1,p@r patiént in 2015, 2016 en 2017 was dit
1,16 enin 2018 was dit 1,@fer patiént Dat het gemiddeld aantal consulten per
patiént is gedaaldjs gunstig voor de kostenbespsde werking van de

Stadspolbomdat de afrekening plaatsvindt per consult. Meer informatie over de

volumes van patiénten en consulten per specialisme op desadids te vinden
in bijlage Il
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Figuur2.4.11Aantal patiénten en consulten op de Stadspolor de periode 2014
2018
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Verwijsbeslissing van dpecialist op de Stadspoli

In figuur 2.4.12 is de veeting van de verwijsbeslissioger de tijd zichtbaar. De
patiénten waarvan de verwijsbeslissing niet was ingevuld of nog niet kon
worden ingevuld zijn hierbij geéxcludeerd (1.944 (8,3%) van de patiénten). In de
loop van de jaren neemt het percentage patiénten dat een consult in de
anderhalve lijn alsnog wordt verwezen naar de twedigteaf en stabiliseert op
minder dan20%. Meer informatie ovede \erwijsbeslissing na een of meerdere
consulten op de Stadspoli per specialisisige vinden in bijlage lll

Tabel 2.4 geeft het overzibt weer van het aantalpatiénten en consulten, in
totaal en per specialismejoor de periode 2014 tot en met 2018. Daarnaast
toont de tabel de verwijsbeslissing. Ook hier zijn patiénten waarvan de
verwijsbeslissingntbrak niet meegenomen in deerekening®. Het percentage
patiéntendat na een consult in de anderhalve lijoorverwezen wordt naar de
tweede lijn verschilt per specialisme. Voor het specialisme gynaecologie is dit
percentage het laagst, namelijk 10,9%. Voor het specialisme oogheelkunde is dit
percentage het hoogst, namelijk 35,5%. Dit verschil wordt onder andere
veroorzaakt door de diagnostisclen behandelmogelijkheden op de Stadspoli
per specialisme. In bijlag€is een overzicht vahet aantalpatiénten, consulten

en de verdeling van venalpeslissingen op de Stadspoli per jeavinden
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Figuur 2.4.12/erwijsbeslissing na een of meerdere consulten op de Stadspoli
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Tabel 2.4.40verzicht van het aantal patiénten, het aantal consulten en de verdeling van verwijsbeslissingen op de Stzatsjmli
periode 2014 tot en met 2018.

Specialisme Aantal patiénten Aantal consulten Verwijzing 2 lijn Retour huisarts
N N gem. sd % N % N
Gynaecologie 2.484 2.795 1,13 0,35 10,9% 271 89,1% 2.213
Interne geneeskunde (incl. MDL 751 816 1,09 0,30 11,7% 88 88,3% 663
KNO 3.421 3.766 1,10 0,30 16,7% 571 83,3% 2.850
Dermatologie 5.519 6.324 1,15 0,37 19,1% 1.053 80,9% 4.466
Reumatologie 1.474 1.747 1,19 0,40 19,3% 285 80,7% 1.189
Rugpoli 883 1.116 1,26 0,44 20,0% 177 80,0% 706
Kindergeneeskunde 44 66 1,50 0,59 20,5% 9 79,5% 35
Urologie 228 292 1,28 0,47 21,5% 49 78,5% 179
Orthopedie 3.436 3.862 1,12 0,33 29,6% 1.018 70,4% 2.418
Neurologie 1.225 1.392 1,14 0,34 30,8% 377 69,2% 848
Oogheelkunde 1.695 1.748 1,03 0,17 35,5% 602 64,5% 1.093
Totaal 21.160 23.924 1,13 0,35 21,3% 4.500 787%  16.660
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Kosten per patiént in denderhalve en tweedi@n

Voor het vergelijken van de gemiddelde zorgkosten van een patiént in de
anderhalve en tweede lijn (Stadspoli en Maastricht UMC+) zijn de patiénten die
meedoen aan het vragenlijstonderzoek gekoppeld aan de anderhalvediins
ziekenhuisdata. De zorgkosterarv de patiénten uit de interventieen
controlegroep zijn met behulp van een multivariate multilevel analyse
vergeleken waarbij is gecorrigeerd voor leeftijd, geslacht, geboorteland,
opleidingsniveau, gezondheidsstatuEQVAS score op TO0), historische
zorgkosten (zorgkosten in de anderhalve en tweede lijn 12 maanden véér het
consult)en het specialisme waarvoor de patiént een specialist heeft bezocht.
Patiénten met missende gegevens voor één van deze variabelen of patiénten
waarbij het niet is gelukt om d#ata te koppelen zijn geéxcludeerd (491 (17,0%)
van de patiénten). In tabel 2.4.5ijn de patiénten uit de interventie en
controlegroep op basis vaemografische kenmerkerhistoriscle zorgkosten

en het specialismwaarnaar de patiént is verwezen mekahr vergeleken in de
periode TODe groepen verschillen in leeftijd, BAS score en verdeling naar
specialisme.

Meer informatie over degemiddelde zorgkosten van een patiént per
specialismas te vinden in bijlage V.
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Tabel 2.45 Demografische kenmerken, historische zorgkosten en specialismen van de
patiénten uit de interventieen controlegroep gemeten op TO

Interventiegroep Controlegroep P-

(n =1.793} (n = 602¥ waarde

54,16 (16,01) 56,52 (15,35) 0,002 *

Leeftijd gem. (sd)
Geslachto (n)

Man
Vrouw

Geboorteland% (n)

38,5% (690)
61,5% (1.103)

40,0% (241)
60,0% (361)

0,500

Nederland 96,3% (1.726) 95,3% (574)

Anders 3,7% (67) 4,7% (28) 0,320
Opleidingsniveal® % (n)

Laag 18,7% (335) 22,6 (136)

Middel 47,6%(853) 45,8 (276)

Hoog 33,7% (605) 31,6 (190) 0,109

EQVAS score (T@em.(sd)
Historische koster? gem. (sd)
Binnen specialisme 047 (424)
Binnen en buiten specialisme 0767 (2.778)
Specialisméso (n)

75,67 (16,41) 73,39 (16,25) 0,003 *

35 (383) 0,555
(1.017 (4.069) 0,160

Dermatologie

31,8% (570)

16,4% (99)

Interne geneeskunde (incl. 2,6% (47) 9,8% (59)

MDL)

Neurologie 7,6% (137) 12,6% (76)

Orthopedie 19,4% (347) 23,6% (142)
Oogheelkunde 7,9% (142) 7,5% (45)

Reumatologie 6,6% (118) 3,3% (20)

KNO 16,8% (302) 14,3% (86)
Gynaecologie 5,9% (105) 7,3% (44)

Urologie 1,4% (25) 5,1% (31) ,000 *

Statistisch getest met chikwadraattoetsen eto€&tsen
* De groepen verschillen statistissignificant met een gvaarde <005.
a|ngedeeld a.d.h.v. de Standaard Onderwijsindeling (SOI) van het CBS (7).

bZorgkosten in de anderhalve en tweede lijn vanaf 12 maanden voor het eerste consult.

¢ Bij de weergegeven aantallen zga5 (14,9%) patiénten uit de interventiegroep en 176 #2,6

uit de controlegroepvaar geen datavangekoppeldkonworden,geéxcludeerd.
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In figuur 2.4.13 zijn de resultaten van verschillende analyses (A t/m D) van de
gemiddelde zorgkosten van een patiéfingeacht naar welk specialisme de
patiént is verwezen) in de anderhalea tweede lijn weergegevemeinitiéle
zorgkosten van een patiént in de interventiegraajmgelijk aan het toenmalige
GFNAST Gly SSy O02yadz ( 0anodddelSis Hetitdrid? & L2 f A
van de Stadspoli verlaagd. De wijziging in dit tasi¢évenameegenomen in de
analyses. De vervolgkosten van een patiént zijn bepaald door de keaten
eventuele herhaalconsultemp de Stadspoli en de eventueel gedeclareerde
zorgpoductenin het Maastricht UMC-binnen (figuur A erC) of binnen en
buiten (figuur B en D) het specialisnigezevervolgkosterkunnen wel of niet
samenhangen met de klacht waarvoor gatiént initieel is verwezen. De
zorgkosten van een patiént uit de conkegroep zijn bepaald door alle
gedeclareerde zorgproducten in het Maastricht UMithnen (figuur A en C) of
binnen en buiter(figuur B en D) het specialismee Ditiéle zorgkostewan een
patiént uit de controlegroep zijngelijk aan de kosten van het etgs
gedeclareerde zorgproduct. Om de interactie tussen tijd en groep te
bestuderen, is tevens naar @atwikkeling van de zorgkosten over de tijd vanaf
drie maanden gekeken (TMerder is het belangrijk om te vermelden dat er een
verrekening van kosten masvindt voor de consulten die plaatsvinden op de
Stadspoli. Via deze verrekening wordt het Maastricht UMC+ gekort op zijn
budget door zorgverzekeraar VGZ. Bij de eerste 5.000 consulten op de Stadspoli
vond deverrekeningplaatsdooreen eenmalige mindering in het budget van het
Maastricht UMC+. Na deze eenmalige mindering, vindt de verrekening plaats
per consult in de anderhalve lijn. Voor de groep patiénten die na een consult op
de Stadspoli alsnog wordt doorverwezen naar het zibkée wordt deze
verrekening vereffend. Anders dan in de proeftuin MijnZorg is het niet mogelijk
deze verrekening mee te nemen in de analyse van de zorgkosten omdat de
verrekening achteraf plaatsvindt op organisatieniveau. Het is niet mogelijk om
deze verr&ening door te voeren in de analyses van de zorgkosten op
patiéntniveau. Daarnaast zijn overige zorgkosten, zoals zorgkosten in de eerste
liin en kosten voor aanvullende diagnostiek, niet meegenomen in de analyses
omdat data hierover ontbrak. Met name vopatiénten uit de interventiegroep

die vanuit de Stadspoli retour worden verwezen naar de huisarts is de kans
aanwezig dat na een consult in de anderhalve lijn ook in de eerste lijn nog kosten
gemaakt worden, bijvoorbeeld voor consulten en medicatie.
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Figuu 2.4.13 A toont de gemiddelde zorgkosten per patidribnen het
specialisme waarnaar de patiént initieel is verwezen, opgesplitst naar
interventiegroep (n= 1.793) en controlegroep (n= 602). Uit de statistische
analyses blijkt dat de initiéle kosten endervolgkosten binnen het specialisme
op drie, zes, negen en twaalf maanden significant lager zijn vo@ men uit

de interventiegroepVerder blijkt davanaf drie maandehet verschil tussen de
groepen over de tijd groter wordt. Dat wil zeggen dat degkosten binnen het
betreffende specialisme gemiddetdinder sterktoenemen voorpatiénten uit

de interventiegroep.

In figuur 2.4.13 B zijn de gemiddelde zorgkosten van een paligémen en
buiten het specialismin de anderhalve en tweede lijn weergegev opgesplitst
naar interventiegroep (n= 1.793) en controlegroep (n= 602). Uit de statistische
analyses blijkt dat de initi€le kosten en de vervolgkosten binnen en buiten het
specialisme op drie, zes, negen en twaalf maanden significant lager zijn voor
patiénten uit de interventiegroep. Daarnaast blijkt danaf drie maandehet
verschil tussen de groepen over de tijd groter wordt. Dat wil zeggen dat de
zorgkosten binnen en bigin het specialisme gemiddetdinder sterkoenemen

voor patiénten uit deinterventiegroep Verder blijkt dat, wanneer we figuur
2.4.13 B met figuur 2.4.13 A vergelijken, patiénten uit de intervergie
controlegroep in verhouding ongeveer evenveel kosten binnen als buiten het
specialisme maken.

Uit aanvullende analyses blijkt dat een deel van de patiénten extreem hoge
zorgkosten maakt binnen 12 maanden folloyw (met een maximum van

€ n T ® @rmvaear keteffect van deze uitschietets corrigeren zijn de analyses
herhaald en zijrde patiénten mé extreem hoge zorgkosterzowel binnen als
buiten het specialismegeéxcludeerd (2,5% van de studiepopulatla)bijlage

VI worden de demografische kenmerken van deze top 2,5% patiénten
vergeleken met de patiénten die niet zijn geéxcludeerd.

In figuur 2.4.13 C zijn de gemiddelde zorgkogiemder deze uitschieters binnen
het specialismeweergegeven, opgesplitst naar interventién= 1.756) en
controlegroep (n=579). Uit de statistische analyses blijkt dat de initiéle kosten
en de vervolgkosterbinnen het specialisme op drie, zes, negen en twaalf
maanden significant lager zijn voor patiénten uit de interventiegroep. Verder
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blijkt datvanaf drie maandehet verschil tussen de groepen over de tijd groter
wordt. Dat wil zeggen dat de zorgkosten f@m het specialisme gemiddeld
minder sterktoenemen voor patiénten uit denterventiegroep Uit de analyses

De exclusie van de top 2,5% patiénten met hoogste zorgkdsteft maareen
geringe invloed op de verschillen tussen de groepen. De initi€le kosten en de
vervolgkostenbinnen het specialismeijn na exclusie van de uitschieters nog
steeds significant lager voor patiénten uit de interventiegroep en de kosten
nemen gemiddeld nmmder sterk toenemen voor patiénten uit de
interventiegroep.

In figuur 2.4.13 D zijn de gemiddelde zorgkogtender deze uitschieters binnen
en buiten het specialismweergegeven, opgesplitst naar intervent{e= 1.756)

en controlegroep (n= 579). Uit deatistische analyses blijkt dat de initi€le
kosten en de vervolgkosten binnen buitenhet specialisme op drie, zes, negen
en twaalf maanden significant lager zijn voor patiénten uit de interventiegroep.
Verder blijkt datvanaf drie maandehet verschil issen de groepen over de tijd
groter wordt. Dat wil zeggen dat de zorgkosten binnen en buiten het specialisme
gemiddeldminder sterktoenemen voor patiénten uit déenterventiegroep De
exclusie van de top 2,5% patiénten met hoogste zorgkokesft maareen
geringe invloed op de verschillen tussen de groepen. Diglmikosten en de
vervolgkostenbinnen en buiten het specialismeijn na exclusie van de
uitschieters nog steeds significant lager voor patiénten uit de interventiegroep
en de kosten nemen gentdeld minder sterk toenemen voor patiénten uit de
interventiegroep.
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A. Gemiddelde zorgkostdninnenhet specialisme
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Figuur 2.4.135emiddelde zorgkosten binnen het specialisme van een patiént uit de intervent@ntrolegroep, gemeten tot 12
maanden na het eerste consult voor de anderhalve (Stadspoli) en tweede lijn (Maastricht UMC+)
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Vervolgens zijn aanvullende analyses uitgevoerd waarbij gekeken is naar de
gemiddelde zorgkosten van egqratiént (ongeacht naar welk specialisme de
patiént is verwezenjn de anderhalveen tweede lijn opgedeeld naar vier
verschillende groepen in plaats van de verdeling iimerventie- en
controlegroep(zie figuur 2.4.14). De interventiamgp is hierbij opgsplitst in
patiénten diena het bezoek aan de Stadspeliour gaan naar de huisarfgroep

1, n= 1.353) epatiéntendie na het bezoek aan de Stadsaijih doorverwezen

naar de tweede lijrfgroep 2, n= 393Eenzelfde soort opsplitsing is gemaakt in
de ontrolegroep, namelijk patiénten diagzorgintensiefzijn (groep 3 n=

269 en patiénten diemeer-zorgintensiefzijn (groep 4 n= 333 die door de
huisarts direct zijn doorverwezen naar het ziekenhuis. De opsplitsing in groep 3
en 4 is gemaakt op basis van het initiéle zorgproduct dat voor patiénten in het
Maastricht UMC+ is geregistreerd. Patiénten met een initieel licht ambulant
zorgpoduct zijn hierbij ingedeeld in groep 3. Hierbij is uitgegaan van de
assumptie dat deze groep slechts één of twee consulten heeft bij de specialist
in het ziekenhuis en vergelijkbaar is met de laagrisicopatiénten metaoige

en laagcomplexe klachten edimaximaal twee keergezien worden op de
Stadspoli. Voor een aantal specialismen is de selectie zorgproducten uitgebreid,
omdat we hiervan weten dat een aantal andere zorgproducten ook op de
Stadspoli plaats kunnen vinden.

Groep 1 en Ilaagzorgintensief engroep 2 en 4meer-zorgintensief zijn dan
beter vergelijkbaar. Patiénten uit de interventiegroep waarvan de
verwijsbeslissing onbekend is (n= 47) zijn niet meegenomen in deze analyses.

Ook in alle figuren (Aih D) van 2.4.14ijnde initiéle zorgketen van een patiént

in de interventiegroep (zowel in groep 1 als 2) altijd gelijk aan het tarief van één
O2yadzZ &G 2L RS {167,304 Da2inhitkIE kogtdn YNt 12ag |
zorgintensievepatiénten uit de controlegroep (groep 3) beginnen op ongeveer
dezelfde hoogte. De gemiddelde initiéle kosten van deze gmemamelijk
€170,-. Verder zijn de vervolgkosten op eenzelfde manier bepaald als in de
analysexoals gepresenteerd iiguur 2.413.

Belangrijk bij de analyses van figuur 2.4.14 isddaverhouding van het aantal
laagzorgintensievepatiénten (goep 1) en meerorgintensievepatiénten
(groep 2) in de interventiegroep anders isid#e verhouding van het aantal laag
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zorgintensievepatiénten (groep3) en meerzorgintensieveatiénten groep4)

in de controlegroep. In de figure2.4.14A en Bbehoort 77,5% (n= 1.35%an
de interventiegroep tot de groep laagzorgintensieve patiénten, ni de
controlegroepis ditslechts44,76 (n= 89).In de figuren 2.4.14 C envaarbij
de top 2,5% patiénten met hoogste zorgkosteiin geéxcludeerd zijn deze
verhoudingen vergelijkbaar. Hiebehoort 77,9% (n= 1.328)van de
interventiegroep tot de groep laagzorgintensieve patiénten, inde
controlegroepis dit45,6% (n=264).

In figuur 2.4.14 /en Bzijn de gemiddelde zorgkosten van een patiént in de
anderhalve en tweede lijn weergegeven, opgesplitst naavier groepen.

Uit figuur 2.4.14 A blijkt dat de vervolgkostbimnen het specialismep drie,
zes, negen en twaalf maanden significant lager zijn Vaagzorgintensieve
patiénten uit de intervatiegroep in vergelijking met laagprgintensieve
patiénten uit de controlegroep. Daarnaast zijn dmitiéle kosten en de
vervolgkosten op driezes, negen en twaalf maanden significant lager voor
meer-zorgintensieveatiénten uit de interventiegroep in vergelijking nmaker-
zorgintensievepatiénten uit de controlegroepverder blijkt uit de analysesat

de gemiddelde zorgkosterbinnen het speciadime van zowel de laag
zorgintensieve patiénten als de meeizorgintensieve patiéntenuit de
interventie- en controlegroepzich vanaf drie maanden even sterk toenemen
over de tijd.

Uit figuur 2.4.14 B blijkt dat de vervolgkosteimnen en buiten het speciame
alleenop drie maanden significant lager zijn voaagzorgintensieveatiénten

uit de interventiegroepn vergelijking metaagzorgintensievepatiénten uit de
controlegroep. Daarnaast zijn de initi€le kosten en de vervolgkosten binnen en
buiten hetspecialisme oplrie, zes, negen en twaatiaanden significant lager
VvOoor meer-zorgintensievepatiénten uit de interventiegroep in vergelijking met
meer-zorgintensieve patiénten uit de controlegroep. Verder blijkt uit de
analyseglat degemiddelde zorgkostehinnen en buiten het specialismesn
zowel de laagorgintensievgatiéntenals de meeszorgintensieve patiéntenit
deinterventie- en controlegroepzich vanaf drie maanden even sterk toenemen
over de tijd.
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In figuur 2.4.14 &n Dzijn de gemiddelde zorgkosten zonder de top 2,5%
patiénten met hoogste totale zorgkosten weergegewggesplitst naar de vier
groepen.

Figuur 2.4.14 C geeft weer dat de vervolgkodigmen het specialismep drie,
zes, negen en twaalf maanden significdeger zijn vooraagzorgintensieve
patiénten uit de interventiegroep in vergelijking méhagzorgintensieve
patiénten uit de controlegroep. Daarnaast zijn de initi€éle kosten en de
vervolgkosten op drie en twaalfmaanden significant lager voormeer
zorgntensieve patiénten uit de interventiegroep in vergelijking meteer
zorgintensievepatiéntenuit de controlegroep. Verder blijkt uit de analysdest
de gemiddelde zorgkosten vanlaagzorgintensieve patiénten uit de
interventiegroepvanaf drie maanden mder sterk toenemerdan voorlaag
zorgintensievepatiénten uit decontrolegroep Het verschil in de gemiddelde
zorgkosten van meezorgintensieve patiénten uit de interventie en
controlegroepwordt over de tijd juist steeds kleiner.

Uit figuur 2.4.14 D blijkt dat de vervolgkosteimnen en buiten het specialisme
op drie, zes, negen en twaalf maanden significant lager zijn Ve
zorgintensievepatiénten uit de interventiegroep in vergelijking métag
zorgintensievepatiéntenuit de controlegroep. Daarnaast zijn alleen de initiéle
kosten en de vervolgkosten op drie maanden significant lager woeer-
zorgintensievepatiénten uit de interventiegroep in vergelijking meteer
zorgintensievepatiéntenuit de controlegroep. Verder blijkt uit de analyses dat
de gemiddelde zorgkosten varaagzorgintensieve patiénten uit de
interventiegroep vanaf drie maandeminder sterktoenemendan voorlaag
zorgintensievepatiénten uit decontrolegroep Het verschil irde gemiddelde
zorgkosten van meezorgintensieve patiénten uit de interventie en
controlegroepontwikkelt zich vanaf drie maanden gelijk over de tijd.
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A. Gemiddelde zorgkostebinnenhet specialisme
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Figuur 2.4.145emiddeldezorgkosten van een patiént verdeeld in vier groepen gemeten tot en met 12 maanden na het eerste consult

in de anderhalve liji{Stadspoli) etweedelijn (Maastricht UMC+)
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Toelichting trendanalyses
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Voor beide trendanalyses betreft de onderzoeksperiode 2014 tot en met 2017.
Verder zijn #een zorgproducten vamiti€le behandelingen (subtrajecten met
zorgtype 11) geselecteerd met eedlChuisarts als verwijzefdus geen
horizontale verwijzingen binnen de tweede lijn Zorgproducten van
vervolgbehandelingen (subtrajecten met zorgtype 21) en andere zorgtypen zijn
niet meegenomen in de analysd&skel despecialismen die aanwezig waren op
de Stadspoli in de periode van 2014 tot en met 2017 (zie figuur 2.1.1) zijn
geseleteerd. Verder is er gecorrigeerd voor het aantal ingeschreven personen
bij ZIOhuisartsen per jaar (retrospectieve data van Stadspoli en Maastricht
UMC+) en het aantal verzekerden per jaar (declaratiegegevens van VGZ) met als
gevolg dat de trendanalysesijre weergegeven per 1.000 personen
respectievelijk verzekerden.

De betrokken partijen in deroeftuin Blauwe Zorg hebben geen specifieke
zorgproducten geselecteerd waarvan bepaald is dat ze substitueezijaanaar

de anderhalve lijnDaarom is ook hiefnet zoals bij de kosten per patiént) een
selectie gemaakt van licht ambulante zorgproducten. Voor een aantal
specialismen is deze selectie uitgebreidt een aantal andere zorgproducten
die op de Stadspoli plaats kunnen vindémdat het niet zekerisof alleen deze
zorgproducten substitueerbaaijn naar de anderhalve lijn zijn ttendanalyses
ook uitgevoerd voor alle zorgproducten (dus van licht ambulant tot en met de
meest complexe zorgproducten)De visualisatiesvan deze uitgebreide
trendanalyse zijibijgevoegd in bijlage VII

Met de retrospectieve data van de Stadspoli en het Maastricht UMC+ is de trend
van initiéle zorgproducten in de anderhalve lijn en het ziekenhuis over de jaren
gevisualiseerd. Met deze data is het effect onderzocht van anderhalvelijnszorg
op het zorggebriki in het Maastricht UMC+. Voor het Maastricht UMC+ betreft
het alle patiénten die in deze periode via een huisarts aangesloten bij ZIO zijn
verwezen. Omdat de verwijzende huisarts in de Stadspoli data niet bekend is,
kan het zijn dat hier ook patiénten lten de ZI@-egio zijn meegenomen. Echter,
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richten op de huisartsen en hun patiénten in de -Z¢@io.

Een nadeel van de retrospectieve data van de Stadspoli en het Maakthtbit

is dat het geen inzicht geeft in de trend van het zorggebruik in overige
tweedelijnsinstellingen waarnaar patiénten eventueel zijn verwezen door de
huisarts. Om ook hier een beeld van te krijgen zijn daarnaast ook trendanalyses
uitgevoerd met declara¢gegevens van VGZ. Met deze data is de trend
gevisualiseerd van het aantal initi€le zorgproducten over de jaren alan
patiéntenverwezen via een huisarts aangesloten bij &h@ie verzekerd zijhij

VGZ. Deze trendanalyses bevatten naast de volumesdeaStadspoli en het
Maastricht UMC+ ook de volumes van overige tweedelijnsinstellingen waarnaar
deze patiénten zijn verwezen. Daarnaast is de-réffio vergeleken met de
landelijk trend met behulp van declaratiegegevens van allexé®&z&kerden.

Een beprking van de VGdata is dat voor de anderhalve lijn het specialisme
niet herleidbaar is. Has daardoor niet mogelijk om het exacte volume van VGZ
verzekerden per specialisme in de anderhalve lijn weer te geven. Dit wijkt af van
de manier van registerein de regio MijnZorg waar het specialisme in de
anderhalve lijn wel herleidbaar is uit de declaratiegegevens van de
zorgverzekeraar. Voor de regio Blauwe Zorg betekent dit dat een figuur met
daarin zowel de anderhalve lijn en alle tweedelijnsinstellingaifeen
gevisualiseerd kan worden voor alle specialismen samen. Het gaat hierbij om
alle specialismen die in de periode 2014 tot en met 2017 aanwezig waren op de
Stadspoli (zie figuur 2.1.1). Per specialisme is wel gevisualiseerd wat er met de
volumes vanriitiéle zorgproducten in de tweedelijnsinstellingen is gebeurd
maar dit kon niet direct vergeleken worden met de volumes in de anderhalve
lijn.

Substitutie van zorg is, binnen de kaders van dit onderzoetverplaatsten van
tweedelijnszorg naar de andealve lijn. Een stijging van initiéle zprgducten

in de anderhalve lijnzal dus moeten leiden tot een daling van initiéle
zorgproducten in de tweede lijin het kader van substitutie van zorg is de
verwachting dat in de regio Blauwe Zorg de trend vaadgelijnszorggebruik
sterker zou dalen of minder sterk zou stijgdan de landelijke trendDe
grafieken in figuur 2.4.15 geven ter verduidelijking twee voorbeelden weer van
wat verwacht kan worden.
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VOORBEELD
De verwachtdrends van anderhalvelijnszorg, Maastricht UM&+overige
tweedelijnsnstellingenwanneer er substitutie plaatsvindt en het totale volume gelij
blijft2:
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De verwachtdrends van tweedelijnszorg in de Zt€gio ten opzichte van de landelijk
trend wanneer er substitutie plaatsvindt in de Zi€yic*:
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aDe getallen zijn fictief.
bDe ZI@egio is de optelsom van het volume in het Maastricht UMC+ en de overige
tweedelijnsinstellingen.

Figuur 24.15Trendanalyses: voorbeeld verwachte trend$ét kader van substitutie

[}
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Trendanalysealle specialismen

Detrendanalyse met de retrospectieve data van de Stadspoli en het Maastricht
UMC+ zoals gevisualiseerd in figuur 2.4.16 toont het effect van de komst van de
{GF RaLRtAQa edl.B08 persdnehbiika HeoMedktkicht UMC+
voor alle specialismer®ver de periode van 2014 tot en met 2017 kan op basis
van het aantal initi€éle licht ambulante zorgproducten niet worden aangetoond
dat substitutie van zorg heeft plaatsgevonden binnen het Maastricht UMC+.
Met de komst van de Stadspoli neemt het totale woki aan initi€le
zorgproducten toe vaongeveer70 initiéle zorgproducterper 1.000 personen

in 2014 naaongeveer 103niti€le zorgroducten per 1.000 personen in 2017.

In bijlage Vllis te zien dat een vergelijkbare trend zichtbaar als alle
zorgproducten (duinclusief de licht ambulante en da®mplexe zorgproducten)
worden geselecteerd
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Figuur 2.416 Trendanalysestadspoli en Maastricht UMCde trend van het antal

initiéle licht ambulantezorgproductenper 1.000 personen voade periode 2014/m
2017voor alle specialismen
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De trendanalyse met declaratiegegevens van VGZ zoals gevisualiseerd in figuur
HdnodmT (22yG KSG STFSOU Oy RS perryal
1.000 verzekerdeminnen alletweedelijnsinsteihgen voor alle specialismen.

Op basis van deze trendanalyse kan niet worden aangetoond dat substitutie van
licht ambulante zorg heeft plaatsgevonden binnen de regio in periode van 2014
tot en met 2017. De komst van de Stadspoli lijkt vanaf 2016 wel dentaé
hebben op het volume in overige tweedelijnsinstellingen aangehien het
zorggebruik lichefneemt. Echter, dit resulteert uiteindelijk niet in een daling
vanhet totaal aantal aannitiéle zorgroducten. In bijlage Vi$ te zien dat een
vergelijkbare trend zichtbaar is als alle zorgproducten (cisvel de licht
ambulante als deomplexe zorgproductenyorden geselecteerd

—Stadspoli Overige tweedelijnsinstellingen ——MUMC+ ---Totaal

S 200
o
2
£ 180
[T}
o
g
o 160 e
g ®v =
8 e
T mmm==mmTT
5 I
a | _aae="
C L am===T
g 120 ©
Q
3
=]
S 100
o
<
R g0
a
i
T 60

20 //

0

2014 2015 2016 2017

Figuur 2.417 Trendanalyses Stadspoli, Maastricht UMC+ en overige
tweedelijnsinstellingende trend van het antalinitiéle licht ambulantezorgproducten
per 1.000 VGZ verzekerden vata periode 2014/m 2017voor alle specialismen.
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In figuur 2.4.18 worden de trendanalyses met declaratiegegevens van VGZ van
het tweedelijnszorggebruik in de Zt€gio vergeleken mede landelijke trend.
Hieruit blijkt dat in de periode 2014 tot en met 2017 het volume van initiéle licht
ambulante zorgproducten in de tweede lijn op landelijk niveau stijgt.

In de ZI@egio neemt het zorggebruik in de tweede lijn in 2017 af en de trend
daalt dan sterker dan de landelijke trend. Dit duidt mogelijk op een substitutie
effect.

In het kader van substitutie was de verwachting dat het volume in de tweede
lijn in de ZI@egio zou dalen. De trendanalyses laten een lichte daling zien in
2017. Ecter, deze daling is minder sterk dan de toename van zorggebruik in de
anderhalve lijn. De Stadspoli lijkt gedeeltelijk eaanzuigende werking te
hebben.Omdat het mogelijk is dat op langere termijn meer substitutie van zorg
plaats zal vinden, is het belgrijk om de trends te blijven monitoreaarnaast
moeten de kanttekeningen zorgvuldig in acht worden genomen bij de
interpretatie van de trendanalyses (zie pag8#@.
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Figuur 2.418 Trendanalyses tweedelijnsinstellingen ZEgio en landelijkde trend van
het aantal initiélelicht ambulantezorgproductenper 1.000 VGZ verzekerden vaie
periode 2014/m 2017voor alle specialismen
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Trendanalyseper specialisme

De trendanalyse met de retrospectieve data van de Stadspoli en het Maastricht
UMCH+, illistratief voor een aantal specialismen, zijavisualiseerd in figuur
2.4.19 De trendanalyses met de declaratiegegevens van VGZ voor dezelfde
selectie van specialismean een vergelijking met de landelijke trermijn
gevisualiseat in figuur 2.4.20. Ibijlage VIIkijn daarnaast ook de trendanalyses
van de overige specialismen aanvgeap de Stadspolieergegeven.

Dermatologie is sinds 2014 aanwezig op de Stadspoli en heeft, in verhouding tot
de andere specialismen, een hoog volume in de anderhalve lijn. Echter, op basis
van de trendanalyses lijkt er geen sprake te zijn van substitutie van zorg binnen
het MaastrichtUMC+ (figuu2.4.19A). De trendanalyse laat, behalve in 2015,
geen afname van initiéle licht ambulante zorgproducten in het Maastricht UMC+
zien. Het totale volume aan initiéle zorgproducten neemt toe over de tijd en
verdubbelt bijna. Met betrekking totdermatologische zorg in overige
tweedelijnsinstellingen, zoals gevisualiseerd in figuur 2.4.20 A, lijkt ook hier de
komst van de Stadspoli geen effect te hebben op de substitutie van initiéle licht
ambulante zorgproducten. De trendanalyse laat een stijirtngt totale volume

over de tijd zien. Tenslotte laat de trend in de totale-Z&@io een stijging zien,
terwijl de landelijke trend in 2017 afneemt.

Ook reumatologie is sinds 2014 aanwezig op de StadEmotrendanalyse voor

dit specialisme laat ziemlat naarmate het volume in de anderhalve lijn
toeneemt, het volume in de tweede lijn afneemt (figuur 2.4.19 B). Dit duidt
mogelijk op substitutie van zorg. Echter, het totale volume aan initi€le licht
ambulante zorgproducten neemt wel toe over de tijd rier laat figuur 2.4.20

B zien dat het aandeel initi€le licht ambulante zorgproducten voor reumatologie
in overige tweedelijnsinstellingen in verhouding erg laag is. De komst van de
Stadspoli lijkt dus vooral effect te hebben op het volume in het Maastrich
UMC+. Echter, het volume van reumatologische zorg in overige
tweedelijnsinstellingen neemt niet af over de tijd. Tenslotte is zichtbaarrdat i
de ZICGregio er sprake is van een daling van het zorggebruik in 2017 en landelijk
de trend van het zorggebruikoor het specialisme reumatologie toeneemt. Dit
duidt mogelijk op een substitutieffect in de ZI&egio.
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Het specialisme gynaecologie is simitsd 2015 aanwezig op de Stadspoli. Op
basis van de trendanalyses lijkt er geen sprake te zijn van substiarieorg
binnen het Maastricht UMC+ (figu.4.19 C). De trendanalyse laat geen
afname van initiéle licht ambulante zorgproducten in het Maastricht UMC+ zien.
Het is duidelijk te zien dat het volume van initi€le zorgproducten in de
anderhalve lijn bovenopet volume van het Maastricht UMC+ komt waardoor
het totale volume toeneemt en zelfs meer dan verdubbelt. Deze toename zou
mogelijk te maken kunnen hebben met de wijziging irbé&ostigingvoor het
plaatsen van een spiraaltje door de huisarts. Vanaf 2fiitSangen huisartsen
hiervoor een lager bedrag. Echter, als we kijken in de declaratiegegevens van
huisartsen in de VGdata zien we geen daling in het aantal spiraaltjes geplaatst
door huisartsen vanaf 2015 in deze regio. Dit lijkt hiervoor dus geeraviedk

te zijn. Verder laat figuur 2.4.20 C zien dat het volume in de overige
tweedelijnsinstellingen voor gynaecologische zorg, na een stijging in 2016, een
lichte daling laat zien in 2017. Deze daling leidt tot een dalende trend in de totale
ZIGOregio. kze daling is ook terug te zien in de landelijke trend, zij het in
mindere mate.

Tenslotte laten de trendanalyses van het specialisme KNO, sinds 2015 aanwezig
op de Stadspoli, een afname van initiéle licht ambulante zorgproducten zien
vanaf 2016n het Maastricht UMC+ (figuur 2.4.19 D). Op basis hiervan lijkt er
dus sprake te zijn van substitutie van licht ambulante zorg binnen het Maastricht
UMC+. Daarnaast laat figuur 2.4.20 D zien dat ook het volume in de overige
tweedelijnsinstellingen afneemvanaf de komst van KNO op de Stadspoli.
Tenslotte is zichtbaar dat in de Zi€pio er sprake is van een daling van het
zorggebruik in de tweede lijn en landelijk de trend van het zorggebruik voor het
specialisme KNO gelijk blijt. Dit duidt mogelijkesn substitutieeffect in de
ZIQregio.
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Figuur 2.4.19Trendanalyse$tadspoli en Maastricht UMCde trend van het antal initiéle licht ambulantezorgproductenper 1.000
personenvoor de periode 2014/m 2017voor dermatologie (A), reumatologie (B), gynaecologie (C) en KNO (D)
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Figuur 2.4.20Trendanalysedaastricht UMC+ en overige tweedelijnsinstellingen (excl. Stadsgelirend van het antal initiéle licht
ambulante zorgproductenper 1.000 VGZ verzekerden vode periode 2014t/m 2017 voor dermatologie (A), reumatologie (B),
gynaecologie (C) en KNO (D)
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Kanttekeningen:

T

Voor de analyses van de kosten per patiént was het niet mogelijh
zorgkosten gemaakt in de eerste lijn en in andere zorginstellingen
het Maastricht UMC+ mee te nemen omdat de verschille
databronnen niet gekoppeld konden worden, o.a. vanwege re
betreffende de Algemene Verordening Gegevensbescherming (
binnen de verschillenderganisaties.

Er zijn mogelijk nog andere variabelen waarvoor niet gecorrigeerd
2NRSY Ay RS lyrfeasSa Gy RS 1
De analyses van dgemiddelde zorgkosten per patiént geven moge
een onderschattingvan de kostenbesparingen per patiént omg
overige zorgkosten, zoals kosten in de eerste lijn en kosten
aanvullende diagnostiek niet zijn meegenomen.

Daartegenover is het ook mogeligkt de analyses eawverschattingzan
de gemiddelde kostenbesparingen per patiént geven omdat
verrekening varkosten die plaatsvindt voor de groep patiénten die
een consult op de Stadspoli alsnog wordt doorverwezen naar
ziekenhuis niet zijn meegomen.

De trendanalyses geven mogelijk een overschatting van
substitutiepotentieel weer. Een deel vaite patiénten waarvoor ee
licht ambulant (substitueerbaar) zorgproduct wordt gedeclareerd,
die dus meegenomen wordt in deze trendanalyses, zadjetik toch
ziekenhuiszorg nodig hebben en dus niet gesubstitueerd kur
worden naar de Stadspoli.

Daartegenover is het ook mogelik dat de trendanalyses
onderschatting van het substitutiepotentieel weergeven. Enkel de
ambulante zorgproductenzijn geselecteerd. Eventueel zijn o
zwaardere zorgproducten substitueerbaar naar de Stadspoli.

Door het ontbreken van registratie van het specialisme op de Stad
in de declaratiegegevens van de zorgverzekeraar was het niet mo
om in de trendanlyses de volumes per specialisme in de anderhalve
te visualiseren en te vergeliken met volumes van alle ove
tweedelijnsinstellingen in de regio.
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2.5 Bevindingen anderhalvelijnszorg in de proeftuin MijnZorg

De bevindingen beschreven idit hoofdstuk

hebben, met uitzondering van de ervaring ve -’
zorgprofessionalen de trendanalysedetrekking

op het specialisme cardiologil de bijlagen<en

Xl zijn de bevindingen met betrekking tot di
specialismerKNQ kleine chirurgie, dermatologie %
en irterne geneeskunde weergegeven.

Vragenlijstonderzoek bij patiéntericardiologie)

PlusPunt

In totaal hebben 437 patiénten uit de interventiegroep de eerste vragenlijst (TO)
ingevuld en 326 patiénten uit de controlegroep (zie tabel 2.5.1). Ruim 70% van
de patiénten uit de interventiegroep en 80% van deatiénten uit de
controlegroep hebben alle drie de vragenlijsten ingevuld (TO, T1 en T2).

Demografische kenmerken

Tabel 2.5.2 laat zien datedpatiénten uit de interventieen controlegroep
verschillen in leeftijd; patiénten uit de controlegroep zijn gemiddeld ouder. De
verdeling in geslacht, opleidingsniveau en geboorteland is sighificant
verschillend tussen de groepen.
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Tabel 2.5.1Respons en uitval per vragenlijst binnen de intervenéa controlegroep
Interventiegroep Controlegroep

Respons per vragenlijsn (%)
Vragenlijst 1 (TO)
Vragenlijst 2 (T1)
Vragenlijst 3 (T2)

Uitval per vragenlijst n (%)
Vragenlijst 2 (T1) 67 (15,3%) 35 (10,7%)

Vragenlijst 3 (T2) 116 (26,5%) 65 (19,9%)

aHet responspercentage is berekend a.d.h.v. het totaal aantal consulten dat plaats vonc
PlusPunt MC/het ziekenhuis gedurende de periode dat er patiénten werden geincludeer
het vragenlijstonderzoek.

b Uitval per vragenlijst is berekend a.d.h.et kotaal aantal patiénten dat geincludeerd is op
TO en die T1 en T2 niet meer hebben ingevuld.

437 (23,9%)
370 (20,2%)
321 (17,8%)

326 (12,0%)
291 (10,7%)
261 (8,7%)

Tabel2.5.2Demografische kenmerken van de patiénten uit de interverdie
controlegroep binnen hetragenlijstonderzoek op TO
Interventiegroep Controlegroep  p-waarde

(n =437) (n = 326)
Leeftildgemiddelde (sd) 57,3 (13,2) 63.9 (12,9) 2,000 *
Geslachto (n)
Man 47,7% (209) 51,2% (167)
Vrouw 52,3% (228) 48,8% (159) 0,336
Opleidingsnivead % (n)
Laag 33,2% (145) 42,0% (137)
Midden 46,0% (201) 38,7% (126)
Hoog 18,1%(79) 17,5% (57)
Anders 2,7% (12) 1,8% (6) 0,054
Geboorteland% (n)
Nederland 93,8% (410) 95,1% (310)
Anders 6,2% (27) 4,6% (15)
Onbekend - 0,3% (1) 0,350

Statistisch getest met chikwadraattoetsen eto€tsen

* De groepen verschillen statistisch significant met eavaprde <0,05.

a|ngedeeld a.d.h.v. de Standaard Onderwijsindeling (SOI) van hé&t&BS

89



Gezondheid van de populatie

Verbeteren
gezondheid

Beter

populatie

Blauwe Zorg

— — PlusPunt

Belangrijkste bevinding m.b.tde gezondheid van de populatie
Op basis van dit onderzoek kan geconcludeerd worden
anderhalvelijnszorgen reguliere ziekenhuiszorg leidetot dezelfde

uitkomsten op het gebied van enem gezondheid. Bij beide groepen is
sprake van een lichte verbetering van de ervaren gezondhead de tijd.

Zie figuur 2.5.1 voor de gemiddelde scores van de interveastie€ontrolegroep

op de EGBD5L (A) en EYAS (B), de fysieke component van dd3EC) en de
mentale component van de 9R (D). Multilevelnalyses, die rekening houden
met de afhankelijkheid van de scores van patiénten binnen de meetmomenten,
zijn gebruikt om de scores statistisch te toetsen. Onafhankelijke variabelen
waren tijd, groef(interventie- en controlegroepgn de interactie tussen tijd en
groep. Tevens zijn de vabelen leeftijd en geslacht als onafhankelijke
variabelen meegenonreom te corrigeren voor potentié verschillen tussen de
groepen(17). Pwaarden €,05zijn als significant beschouwd.

Op drie uitkomstmaten (EQD-5L, EQVAS en de mentale component van de
SF12) verschillen de groepen niet. Alleen op de fysieke component van-de SF
12 verschillen de groepen significant; de interventiegroep scoort gemiddeld iets
hoger (d.w.z. beter). Verdelijkt uit de analyses van de ESR-5L (A), de EQ
VAS (B) en de fysieke component van ddBSEC) dat de ervaren gezondheid
van de patiénten, zowel binnen de interventas de controlegroep, significant
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verbetertover de tijd. De scores met betrekkitaj de mentale gezondheid (D)
veranderen niet over de tijd. Er is geen significante interactie tussen tijd en
groep; de toename in de tijd is hetzelfde voor de interventds voor de
controlegroep. Samengevat kaworden geconcludeerd dat anderhalvelipasg

en reguliere ziekenhuiszorg leiden tot dezelfde uitkomsten op het gebied van
ervaren gezondheid.

Kanttekeningen:

9 Er is gekozen om in dit onderzoek de gezondheid van de popula
meten met generieke meetinstrumenten om vergelijkingen tusser|
verschillende deelnemende specialismen, vormen
anderhalvelijnszorg en proeftuinen mogelijk te maken en eveneensg
vergelijking met het landelijk onderzoek van het RIVM. Een nadee
generieke meetinstrumenten is dat deze minder gevoelig zijn voarek
veranderingen en effecten (over de tijd).

9 Binnen dit onderzoek is gebruik gemaakt van vragenlijsten ingevuld
patiénten. Er is geen gebruik gemaakt van specifiek op de klach
aandoening gerichte klinische uitkomstmaten om de gezondheid vg
studiepopulatie (over de tijd) te meten.

1 De studiepopulatie bestaat uit laagrisicopatiénten met raetite en
laagcomplexe zorgvragen met op baseline al hoge scores op de ef
gezondheid. Dit verklaart mogelijk waarom er weinig effecten op
ervaren geandheidsstatus zijn gevonden.
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FHguur 2.5.1Gezondheid van de studiepopulatigemiddelde scores van de interventen de controlgroep op deEQ5D-51 (A), de EQ
VAS (B)le fysiekgC) en mentale (D) component van del@Fvan @tiénten die alle drie de vragenlijsten (TO, T1 en T2) hebben ingevuld.
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Ervaren kwaliteit van zorg door patiénten

Verbeteren §
ervaren kwaliteit

van zorg

PlusPunt

Belangrijkste bevindingerm.b.t. de ervaren kwaliteit van zorg door
patiénten:

1 De patiéntenzijn (zeer)positief over de kwaliteit van zorg gelevel
bij PlusPunt M@n het ziekenhuis.
PlusPunt MC scoort op 24 van de 25 gemeten items significant h

(d.w.z. beter) in vergelijking met reguliere keahuiszorg.

De patiénten uit de interventiegroep geven PlusPunt MC gemidc
een 9 als rapportcijfer en de patiénten uit de controlegroep geven
ziekenhuis een 8.

De wachttijd voor een consult bij PlusPunt MC is significant korter
de wachttijd var een consult bij het ziekenhuis.

De vragen met betrekking tot de ervaren kwaliteit van zorg zijn op T1 ingevuld

door 370 patiénten uit de interventiegroep en 291 patiénten uit de
controlegroep. De uitkomsten op het vragenlijstonderzoek =Ajatistisch

getoetst met chikwadraattoetsen en-tbetsen. P-waarden <0,05zijn als
significant beschouwd. In de analyse zijn de /M&NR Ol 4§ SI2NRASSy Wwe
enWINR 1 SYRSSE Ametaisk & Sy AB@2 BNROL § S 32 NR S& v
Wy SS KS§BY® Ilfy yRS FAIdzZNBY A& RAG I y3s:
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De patiénten uit zowel de interventials de controlegroep zij(zeer)positief

over de kwaliteit van zorg geleverd bij PlusPunt MC en het ziekenhuis. Uit de
statistische analyses blijkt dat de interventiegroep op 24 van de 25 items
significant hoger scoort dan de controlegroep (p <0,05). Dat wil zeggen dat de
patiénten die €n consult hebben gehad bij PlusPunt MC de kwaliteit van zorg

beter beoordelen in vergelijking met patiénten die reguliere zorg bij de specialist

in het ziekenhuis hebben ontvangen. Het enige item waarop de groepen niet
AAAYATAOLI Yyi OSHIOKAL { BYNBMA] FMPANIRSA R DI 6 |

Figuur 2.2 presenteert vijf items die betrekking hebben op de ervaring van de
patiént met het consult bij de specialist. Over het algemeen zijn de patiénten in
beide groepen positief over het consult met de spdist. Echterde patiénten

die een consult hadden bij de specialist bij PlusPunt MC (interventiegroep) zijn
significant positiever over de kwaliteit van zorg in vergelijking met patiénten die
een consult bij de specialist hadden in het ziekenhuis (corgrokp).

Figuur 2.5.®eschrijft de mate waarin de patiénten (op een schaal van slecht tot
uitstekend) de samenwerking en afstemming tussen de huisarts en de specialist

bij PlusPunt MC of het ziekenhuis beoordelen. Van de patiénten uit de
interventiegroep beoordeelt 54,1% de samenwerking en afstemming als
WdzA GaGS1SYRQ (Sy 2LI0 AOKGS @ly HozZT: @I

In figuur 2.5.4zijn de rapportcijffers weergegeven. De patiénten uit de
interventiegroep geven PlusPunt MC gemiddeld een 9,0 espdeialist een 8,9.
Deze rapportcijfers zijn significant hoger dan de 8,0 éhgegeven door de
patiénten uit de controlegroep.

Tot slot laat figuur 25.5 laat zien dat significant meer patiénten uit de
interventiegroep PlusPunt MC en de specialisthdia geholpen heeftzouden
aanbevelenbij familie en vrienderin vergelijking met de controlegroep. Met
YIEYS KSGi GSNBROKAT Ay WwWal KSt Shébbenf Q A &
93,8% en 82,7% van de pati&ny WYWI K St Sevibpzich@ valby 23S @ dzf R
en 65,4% in de controlegroep
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Interventiegroep: MJa, helemaal B Grotendeels M Een beetje Nee, helemaal niet
Controlegroep: m Ja, helemaal m Grotendeels Een beetje Nee, helemaal niet

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

tijd*

Specialist gaf voldoende Specialist op de hoogte Specialist nam genoeg
van klacht*

Geinformeerd over
behandelings-
mogelijkheden* en begrijpelijke uitleg*

Meebeslissen over
behandeling*

Statistisch getest met een chikwadraattoets.
* De groepen verschillen statistisch significant met egvaprde 9,05

Figuur 2.52 Ervaren kwaliteit van zorgconsult met de specialist
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m Uitstekend ® Goed m Matig Slecht

M Uitstekend m Goed Matig Slecht
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Interventiegroep (n=370) Controlegroep (n=291)

Samenwerking en afstemming tussen
huisarts en PlusPunt/het ziekenhuis*

Statistisch getest meten chikwadraattoets
* De groepen verschillen statistisch significant met eevaprde 9,05

Figuur 2.5.Frvarenkwaliteit van zorg samenwerking en afstemming tussen huisi
en specialist bij PlusPunt M@ het ziekenhuis

M Interventiegroep (n= 370) M Controlegroep (n=291)
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Statistisch getest met ee€htoets.
* De groepen verschillen statistisch significant met eevaprde 9,05

Figuur 2.5.&rvarenkwaliteit van zorg rapportcijfers

96



M Ja, helemaal H Grotendeels M Een beetje Nee, helemaal niet

M Ja, helemaal u Grotendeels Een beetje Nee, helemaal niet
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L
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a.
40%
30%
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10%
0%
Interventiegroep Controlegroep Interventiegroep Controlegroep
(n=1370) (n=291) (n=370) (n=291)
PlusPunt/Ziekenhuis* Specialist*

Statistisch getest met een chikwadraattoets
* De groepen verschillen statistissignificant met een fwaarde 9,05

Figuur 2.5.%rvaren kwaliteit van zorgaanbevelerPlusPunt MChet ziekenhuis en
de specialist bij familie en vrienden

Tijdigheid

De wachttijd tussen de verwijzing van de huisarts en de afspraak bij de specialist
was voor patiénten met een verwijzing naar PlusPunt MC significant Mdiger.
figuur 2.5.5 blijkt dab3,9% van de patiénten uit de interventiegroep binnen drie
dagenterecht kon bij PlusPunt MC ten opzichte van 6,7% van de patiénten uit
de controlegroep Daarnaast toont figuur 2.5.6 dat 92,1% van de patiénten uit
de interventiegroep helemaal tevreden is over de wachttijd; in de controlegroep
was dit 57,3%. De mate vaevredenheid is significant verschillend tussen de
groepen.
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H Binnen 3 dagen M Binnen 7 dagen M Binnen 8 tot 14 dagen ' Langer dan 14 dagen

M Binnen 3 dagen W Binnen 7 dagen Binnen 8 tot 14 dagen  Langer dan 14 dagen
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0% -

Interventiegroep (n= 370) Controlegroep (n=291)

Termijn waarop de patient terecht kon bij de specialist*

Statistisch getest met een chikwadraattoets.
* De groepen verschillen statistisch significant met eevaprde 9,05

Figuur 2.5.6Tijdigheid- wachtijd tussen de verwijzing van de huisags de afspraak
met de specialist
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Tevreden over termijn voor afspraak*

Statistisch getest met een chikwadraattoets.
* De groepen verschillen statistisch significant met egvaprde 9,05

Figuur 2.5.7Tijdigheid- tevredenheid over de termijn (wachttijd) waarop patiénten
gezien konden worden door de specialist
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In bilage IX worden de resultaten vate overige items gerelateerd aan de
ervaren kwaliteit van zorg door patiéntanet betrekkingtot het specialisme
cardiologie weergegeverin de bijlagen X zijn de bevindingean de ervaren
kwaliteit van zorg door patiéntemet betrekking tot de specialismelNQ
kleine chirurgie, dermatologie en interne geneeskunde weergegeven.

Kanttekeningen:

1 Naastpatiéntgerichtheid en tijdigheid zijn er volgens het Institute
Medicine (IOM) nog vier andere criteria of doelen van kwalitatief go
zorg: effectiviteit, veiligheid, efficiéntie en gelijkwaardigheid (18). §
vier criteria zijn niet meegenomen in a@ihderzoek.
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Ervaring zorgprofessionals

Blauwe Zorg

-
S

PlusPunt

Belangrijkste bevindingem.b.t. de ervaring van zorgprofessionals:

9 De meerderheid van de huisartsen vindt dat hij/zij de regie behoud
er (bijna) altijd terugkoppeling plaatsvindt als een patiént na PlusF
MC alsnog is doorverwezen naar de tweede lijn.

Een deel van de huisartsen geeft aan dat het niet duidelijkelkav,
patiénten bij PlusPunt MC terecht kunnen.
Bij meer dan de helft van de specialisten is het werkplezier toegeno

door de komst van PlusPunt MC.

De prettige patiéntvriendelijke sfeer en laagdrempeligheid worden
positieve punten va®lusPunt M@enoemd.

Huisartsen en specialisten zijn van mening dat PlusPunt MC vooral ¢
heeft op het aantal @rwijzingen naar de tweede lijn.

De samenwerking en kennisoverdracht tussen de zorgprofessions
nog niet optimaal.

Het vragenlijstonderzoek naade ervaring van zorgprofessionals heeft
betrekking op alle specialismetie op het moment van meting (oktober 2018)
aanwezig waren bij PlusPunt MC. De vragenlijst is ingevuld door 37 van de 130
huisartsen die werkzaam zijn in de regio Oostelijk Ziraburg (respons 28,5%).
Daarnaast hebben 17 van 20 specialisten en gespecialseeen
kaderhuisartsen die werkzaam zijn bij PlusPunt MC de vragenlijst ingevuld
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(respons 85%).Secialisten en gespecialiseerden kaderhuisartsen zijn
KASNRPRYRSNI 2y RSNJ RS y2SYSNJ WalLISOAIftA&aGS
aantal kenmerken van dedeelnemers aan het vragenlijstonderzoek
weergegeven.

Tabel 2.5.Xenmerken van de deelnemers aan het vragenlijstonderzoek bij de
zorgprofessionals

Huisartsen Specialisted
(n=37) (n=17)
Respongb (n) 28,5% (37) 85,0% (17)
Geslachto (n)
Man 54,1% (20) 52,9% (9)
Vrouw 45,9% (17) 47,1% (8)
Leeftijd % (n)
Jonger dan 35 jaar 18,9% (7) -
Tussen 36 en 55 jaar 56,8% (21) 70,6% (12)
Ouder dan 55 jaar 24,3% (9) 29,4% (5)
Werkzaam in huidige functio (n)
Minder dan 5 jaar 21,6% (8) 11,8% (2)
Tussen de 5 en 25 jaar 56,8% (21) 64,7% (11)
Meer dan 25 jaar 21,6%(8) 23,5% (4)
Arbeidsrol binnen huisartsenpraktijRée (n)
Waarnemer 21,6% (8)
In dienst 5,4% (2) nvt
Praktijkhouder 73,0% (27) T
Soort huisartsenpraktijléo (n)
Solopraktijk 32,4% (12) Ayt
Duopraktijk 29,7% (11) o
Groepspraktijk 37,8% (14)
Dagdelen werkzaam in 1¢8ijn % (n)
Een dagdeel per maand 5,9% (1)
Twee dagdelen per maand n.v.t. 23,5% (4)
Een dagdeel per week 41,2% (7)
Meerdere dagdelen per week 29,4% (5)

aJecialisten emespecialiseerdeen kaderhuisartsen werkzaam bij PlusPunt MC
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Ervaringhuisartsen

Figuur 2.3 laat de resultaten van het vragenlijstonderzoakder huisartsen

zien. Het blijkt dat 83% van de huisartsen alle geschikte patiénten voor
anderhalvelijnszorg verwijst naar PlusPunt MC (en niet naar het ziekenhuis).
Echter 56,8% van de huisartsen geeft aanlttduidelijk is welke patiénten
terecht kunnen bij PlusPunt MC. Verder ge&t7% van de huisartsen aan dat
hij/zij verwijst naar alle specialismen die aanwezig zijn bij PlusPunt MC. Deze
percentages zijn tegenstrijdigan de ene kant geeft 83% van de huisartsen aan
dat ze alle geschikte patiénten naar PlusPunt MC verwijzenijtgoor een deel

van de huisartsen het niet duidelijk is welke patiénten terechtriem bij
PlusPunt MC en bovendien geeft ma&km de helft aan dat hij/zij niet naar alle
specialismen verwijst.

Een belangrijk kenmerk van anderhalvelijnszorg is dat Heea de regie
behouden. Van de huisartsen ge€4,6 % aan dat dit ook zo is. Daarnaast is
83% van de huisartsdmet ermee eens dat er altijd terugkoppeling plaatsvindt
als de specialist bij PlusPunt MC de patiént alsnog doorverwijst naar de tweede
lijn. Van de huisartsen vindt 62,2% dat anderhalvelijnszorg de samenwerking
tussen huisartsen en specialisten bevorderindt 40,5% dat er voldoende
contact is tussen de zorgprofessionals wrelt de helft van de huisartsen
(51,2%) zich betrokken bij PlusPunt CM Volgens 64,9% draagt
anderhalvelijnszorg bij aan de ontwikkeling van nieuwe ideeén, kennis en
vaardigheden. Tot slot lijkt de komst van PlusPunt MC weinsitieveinvioed

te hebben op het werkplezier, de werkdruk en de ervaren stress van huisartsen.
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B Zeer mee eens " Mee eens m Niet mee eens/niet mee oneens M Mee oneens W Zeer mee oneens
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Ik verwijs alle geschikte patiénten voor anderhalvelijnszorg naar PlusPunt
(i.p.v. naar de poli in het ziekenhuis).

Ik verwijs naar alle specialismen bij PlusPunt.

Het is voor mij duidelijk welke patiénten terecht kunnen bij PlusPunt.
Als ik een patiént naar anderhalvelijnszorg verwijs, hehoud ik als huisarts de
regie.

Anderhalvelijnszorg zorgt ervoor dat mijn patiénten sneller geholpen kunnen
worden.

Bij doorverwijzing naar de tweede lijn (na consultatie in de anderhalve lijn)
vindt altijd terugkoppeling naar mij als huisarts plaats.

Er is voldoende contact tussen de verschillende betrokken professionals
(specialisten en huisartsen).

Anderhalvelijnszorg bevordert de samenwerking tussen huisartsen en
specialisten.

Ik voel me betrokken bij PlusPunt.

Anderhalvelijnszorg draagt bij aan de ontwikkeling van nieuwe ideeén, kennis
en vaardigheden.

Ik ervaar minder stress door de komst van PlusPunt.

Mijn werkdruk is door de komst van PlusPunt lager dan voorheen.

Mijn werkplezier is door de komst van PlusPunt toegenomen.

Figuur 2.5.&rvaring zorgprofessionalsitkomsten vragenlijstonderzoek bipisartserweergegeven in percentages
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Ervaringspecialisten

Figuur 2.9 toont de resultaten van het vragenligmderzoek bij specialisten
Hieruit komt naar voren dat 58,8% van de specialisten vindt dat ze in de
anderhalve lijn meer tijd hebben om patiénten zorg te bieden. Daarnaast
verwacht29,4% dat werken in de anderhalvelijnszorg hen aantrekkelijker maakt
op de arbeidsmarkt. Daartegenover geeft 70,6% van de specialisten aan dat
hij/zij op de lange termijn in de anderhalve lijn wil blijven werken. Van de
specialisten geeft 94,4% aan dathéjrdoorverwijzing naar de tweede lijn altijd
terugkoppeling plaatsvindt naar de huisarts en 58,8% vindt dat
anderhalvelijnszorg de samenwerking bevordert. De helft van de specialisten
(47,1%) vindt dat er voldoende contact is tussen de zorgprofessi@ipia.alle
specialisten (82,4%) voelen zich betrokken bij PlusPunt MC. Verder is 52,9% van
de specialisten het ermee eens dat anderhalvelijnszorg bijdraagt aan de
ontwikkeling van nieuwe ideeén, kennis en vaardigheden. Totisldgor de
komst van Plugiht MC bij 58,8% van de specialisten het werkplezier
toegenomen, ervaad1,2%minder stress, en ervaart 5,9%hdar één specialist
minder werkdruk.
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mZeermeeeens W Meeeens M Niet mee eens/niet mee oneens B Mee oneens M zeer mee oneens

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

In de anderhalve lijn heb ik meer tijd om patiénten de zorg te bieden die ze
nodig hebben.

Door te werken in de anderhalve lijn ben ik aantrekkelijker op de
arbeidsmarkt.

Ik zou op de lange termijn in de anderhalve lijn willen blijven werken.

Bij doorverwijzing naar de tweede lijn (na consultatie in de anderhalve lijn)
vindt altijd terugkoppeling naar de huisarts plaats.

Er is voldoende contact tussen de verschillende betrokken professionals
(specialisten en huisartsen).

Anderhalvelijnszorg bevordert de samenwerking tussen huisartsen en
specialisten.

Ik voel me betrokken bij de PlusPunt.

Anderhalvelijnszorg draagt bij aan de ontwikkeling van nieuwe ideeén,
kennis en vaardigheden.

Ik ervaar minder stress door de komst van de PlusPunt.

Mijn werkdruk is door de komst van de PlusPunt lager dan voorheen.

Mijn werkplezier is door de komst van de PlusPunt toegenomen.

Figuur 2.59 Ervaring zorgprofessionalsitkomsten vragenlijstonderzoek tapecialisterweergegeven in percentages
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Overige uitkomsten van het vragenlijstonderzoek bij zorgprofessionals

In de vragenlijst hebbehuisartsen en specialisten daarnaast aangegeven welke
effecten de invoering van anderhalvelijnszorg volgens hen heeft. Er konden
meerdere opties worden aangekruist. Figuur5.20 laat zien dat de
meerderheid van de huisartsen (91,9%) en de specialistgnZ(8&: 0 WY A Y R €
GSNBA2T AYy3aASYy yI I NheéttSgeriish SIS Ref effeck @aff Q | |
F'YRSNKIFf @StAc2gyal 2NEH® WYSYyy A dodhS&K®R A Y 3
de drie zorgprofessionals gezien als een effect van anderhalvelijreszsaport

daarmee hélaagst

\

Tot slot gaven zowel de huisartsen als de specialisten aan dat er verbetering
mogelijk is op het gebied van communicatie en samenwerking en in het
bijzonder kennisoverdracht. Er worden verschillende mogelijkheden genoemd
om dit te verbeteren zda uitgebreider advies vanuit de specialist bij PlusPunt
MC via brief of telefonisch, het organiseren van een multidisciplinair overleg,
scholing en het houden van gezamenlijke spreekuren. De prettige
patiéntvriendelijke (werk)sfeer en de laagdrempeligheidvan
anderhalvelijnszorgijn meerdere malen als positief punt genoemd.

M Specialisten (n=17) W Huisartsen (n=37)
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

n=6

Kennisverhoging bij zorgprofessionals =

Betere kwaliteit van zorg
Efficiénter verwijzingsproces

=15

Minder totale zorgkosten

T |
]

3

n

-]

Minder verwijzingen naar de tweede lijn

Figuur 2.510 Mogelijke effecten van anderhalvelijnszorg volgens zorgprofessionals
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Kanttekeningen:

9 Er is mogelijk sprake van resmias bij de huisartsen omdaten
bepaalde selectie van huisartsen heeft geparticipeerd in
vragenlijstonderzoek. De reden waarom een huisarts wel of niet h
gereageerd is niet onderzocht.

9 Binnen dit onderzoek zijn alleen specialisten werkzaam in de ander
liin bevraagd. Depinie over anderhalvelijnszorg in het algemeen on
specialisten (dus ookdegenen die niet werkzaam zijn in ee
anderhalvelijnscentrum) is niet onderzocht.
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Zorgkosten

Belangrijkste bevindingemn.b.t. de zorgkosten:

1

108

Na een consult bij PlusPulitC wordt gemiddeld 22% (N= 1.738) van
patiénten alsnog doorverwezen naar de tweede lijn; 78% (N= 6.124
de patiénten kan dus verder behandeld worden in de eerste

(cardiologie)

De gemiddelde zorgkosten voor een patiént die verwezen is I
PlugPunt MC liggen significant lager dan de zorgkosten voor een pa
die is verwezen naar reguliere ziekenhuiszorg. Dit geldt voor zowe
initi€le kosten als voor de vervolgkosten gemeten tot en met nel
maanden na het eerste consult. (cardiologie)

De egionale trendanalyses laten in het algemeen, dat wil zeggen bir,
de meeste specialismen, (nog) geen substitgfiect zien. Het
zorggebruik in de tweede lijn (initiéle zorgproducten en nieu
patiénten) neemt niet af zoals men zou verwachten in hetekaghn

substitutie. Enkel binnen sommige specialismen lijkt er substitutie
zorg plaats te vinden op regionaal niveawok wanneer dit wordt
vergeleken metle trend in een controleregio en mde landelijke trend.




Verwijsbeslissing van de specialist bij PlusPunfdddiologie)

Na een consult bij PlusPunt MC geeft de cardioloog een advies over het
vervolgtraject. Dit advies wordt de verwijsbeslissing genoemd. De specialist kan
de patiént retour sturen naar de huida, of de specialist vindt een verwijzing
naar de tweede lijn wenselijk. Figuur 2.5l4at zien dat 77,9% van de patiénten

na een consult in de anderhalve lijn verder behandeld kan worden in de eerste
lijin. Het percentage patiénten dat volgens de camg aanvullende
specialistische zorg nodig heeft in het ziekenhuis is gemiddeld 22,1%. Dit
percentage verschilt per jaar. In vergeliking met de andere jaren lag het
doorverwijspercentage relatief hoog in 2016, namelijk 28,2%. In 2014 en 2018
lag dit percatage lager dan het gemiddelde, namelijk op 15,2% en 15,1%.

In bijlage Xworden de verwijsbeslissingetor de specialismen KNO, kleine
chirurgie, dermatologie en interne geneeskunde weergegeven.

100%
W Verwijzing 2e lijn
90%
M Retour 1e lijn
80%
70%
60%
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30%
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0%

2074 (o 2075, 01, 202, 2018 R Ofaa
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5

Percentage patiénten

X

Figuur 2.5.1 Verwijsbeslissing van de cardioloog bij PlusPunt MC na het consult in de
anderhalve lijn gemeten over de periode oktober 2014 tot en met december 2018
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Gemiddelde zorgkosten per patiént inatelerhalve en tweede lijn
(cardiologie)

In figuur 2.5.12 zijn de gemiddelde zorgkosten van een patiént anderhalve

en tweede lijn weergegeven, opgesplitst naar intervenge controlegroep,
binnen het specialisme cardiologie. De interventiegroep bestaat uit 1.859
patiénten en de controlegrep uit 2.041 patiénten. De interventiegroep bestaat

uit alle patiénten die in 2016 een consult hadden bij de cardioloog in PlusPunt
MC. De controlegroep bestaat uit patiénten met vergelijkbare klachten die in
2016 een consult hadden bij de cardioloog &t iekenhuis. Data voor 2016
waren niet beschikbaar. Dit is anders dan bij de analyses met betrekking tot de
zorgkosten per patiént in de proeftuin Blauwe Zorg. In de analyses aangaande
Blauwe Zorg bestaat de interventien controlegroep uit patiénten di de
vragenlijst hebben ingevuld en zijn de verschillende databronnen gekoppeld. Dit
was niet mogelijk in de proeftuin MijnZorg met als gevolg dat er niet kon worden
gecorrigeerd voor onder andere geboorteland, opleidingsniveau en
gezondheidsstatus. In demdbservationele studie hangt het effect van wel of
niet verwezen worden naar PlusPunt MC af van de keuze van de huisarts en/of
de patiént. Er is dus geen sprake van randomisatie. Hierdoor is er een kans dat
er tussen de interventie en controlegroep een verschil is in
baselinekarakteristieken tussen de twee groepen die een eventueel verschil kan
verklaren (confounding). In de statistische analyses is rekening gehouden met
de invloed van leeftijd en geslacht op de oitkstmaat(17) Hke patiént is
negen maanden gevolgd.

De initiéle zorgkosten van een patiént in de interventiegroep worden bepaald
door de kosten van de diagnostiek en het consult bij PlusPunt MC waarvoor een
integraal tarief is vastgesteld. De vervolglkostvorden bepaald door de kosten
van de gedeclareerde zorgproducten binnen het specialisme cardiologie in de
tweede lijn. De zorgkosten van een patiént uit de controlegroep bestaan uit alle
gedeclareerde zorgproducten binnen het specialisme cardiologie inveede

lijn waarbij de initiéle zorgkosten gelijk zijn aan de kosten van het eerste
gedeclareerde zorgproduct. Voor het berekenen van de kosten van de
zorgproducten is er gebruik gemaakt van de landelijk gemiddelde piij£n
Verder is het belangrijom te vermelden dat er een verrekening van kosten
plaatsvindt voor alle patiénten die n4 een consult bij PlusPunt MC alsnog
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worden doorverwezen naar de cardioloog in het ziekenhuis. De kosten gemaakt
bij PlusPunt MC worden in mindering gebracht op de teedjn. Dit is een
afspraak tussen deorgverzekeraar, het ziekenhuis en PlusPunt Nd@erige
zorgkosten, zoals zorgkosten in de eerste lijn, zijn niet meegenomen in de
analyses omdatdata hierover ontbrak. Mt name voor patiénten uit de
interventiegroepdie vanuit PlusPunt M@etour worden verwezen naar de
huisarts is de kans aanwezig dat na een consult in de anderhalve lijn ook in de
eerste lijn nog kosten gemaakt worden, bijvoorbeeld vammsulten en
medicatie.

Uit de statistische analyses blijkt dde initi€le kosten en de vervolgkosten op

drie, zes en negen maanden significant lager zijn voor patiénten uit de
interventiegroep(zie figuur 2.5.12)Het verschil tussen de groepamrdt over

de tijd groter, wat wil zeggen dat de kosten gemiddeld mirgterk toenemen

voor patiénten uit de interventiegroep. Het ongecorrigeerde verschil tussen de
initiéle zorgkosten van de interventien controlegroep i€ My LISNJ LJ 4 A
GSO2NNRISSNR @22NJ S@Sy(idzSt S OSNBROKAT S
De verekening van kosten die plaatsvindt is essentieel, als deze niet plaats zou
vinden dan zouden de initiéle en vervolgkosten nog steeds lager zijn voor
patiénten uit de interventiegroep. Maar de verschillen in kosten tussen de
interventie- en controlegroefzullen kleiner zijn.

Uit de data blijkt dat een deel van de patiénten extreem hoge zorgkosten heeft
in vergelijking met het merendeel van de studiepopulatie (met een maximum
Bty €eHHDHYpP 2L) ¢ Yvah gereSijschidtersiiifte KiBten ST F S
zijn de analyses herhaald en zijn de patiénten met extreem hoge zorgkosten
geéxcludeerd(2,5% van de studiepopulatie). Uit de analyses blijkt dat de
uitschieters geemoemenswaardigénvloed hebben op de verschillenssen de
groepen. De initiéle kosten en de vervolgkosten op drie, zes en negen maanden
zijn na exclusie van de uitschieters nog steeds significant lager voor patiénten
uit de interventiegroep. Verder neemt het verschissen de groepen toe, wat

wil zeggerdat de kosten gemiddeld minder sterk toenemen voor patiénten uit
de interventiegroep.
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Zorgkosten per patient in€
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Figuur 2.5.12Gemiddelde zorgkosten van een patiént uit de interventie
controlegroep binnen het specialisme cardiologie gemeten tot en met 9 od&rana
het eerstconsult in de anderhalve lijfPlusPunt MC) etweedelijn (Zuyderland MC)

Toelichting trendanalyses

hyY RS ONI I 3
van zordk Q

S | digelf MusPudt BIC geleid BtaUNRIBE W
TA2y SN 0NByRIylfeasSa dzaG3Sgd2SN

Hiervoor is @& OZkregio (MijnZorg) vergeleken met de trend in een
controleregio en met de landelijke tren@nder de OZkegio wordt in het kader
van deze analyses beddehlle personen die ingeschreven zijn bij een huisarts
in de OZiregio (en bij CZ veekerd zijn)De controleregio is een regio waarin
tussen 2013 en 2017 geen substitdimtiatieven (zoals anderhalvelijnszorg)
geimplementeerd zijn. PlusPunt MC, Zuyderland MC en CZ hebben
zorgproducten geselecteerd waarvan bepaald is dat ze substhaeerijn naar

RS
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De trendanalyses zijn gebaseerd op deze substitueerbare zorgproducten. De
onderzoeksperiode betreft 2014 tot en met 2017. Verder werden alleen
zorgproducten vaniniti€le behandelingen (subtrajecten met zorgtype 11)
geselecteerd. Zorgproducten van vervolgbehandelingen (subtrajecten met
zorgtype 21) en andere zorgtypen zijn niet meegenomen in de analyses.
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Er zijn verschillende trendanalyses uitgevoerd waarbijedliestis gekeken naar

de effecten van anderhalvelijnszorg op het zorggebruik van de populatie binnen
de OZkegio. Hierbij werd onderscheid gemaakt tussen het aantal
gedeclareerde initiéle zorgproducten per jaar en het aantal nieuwe patiénten
per jaar. Eemieuwe patiént is een persoon die minimaal 450 dagen geen zorg
heeft ontvangen in de anderhalve of tweede lijn binnen het desbetreffende
specialisme. Verder is er gecorrigeerd voor het aantal verzekerden per jaar en
in de trendanalyses is dit weergegevals per 1.000 verzekerden. Substitutie
van zorg is, binnen de kaders van dit onderzoek, het verplaatsten van
tweedelijnszorg naar de anderhalve lijn. Een stijging van initi€le zorgproducten
en nieuwe patiénten in de anderhalve lijn (PlusPunt MC) zal degendeiden

tot een daling van initiéle zorgproducten en nieuwe patiénten in de tweede lijn.
In het kader van substitutie van zorg is de verwachting dat in der&jth de
trend van tweedelijnszorggebruik sterker zou dalen of minder sterk zou stijgen
dan ce trend van de controleregio en de landelijke tredek grafieken in figuur
2.5.13 geven ter verduidelijking een voorbeeld weer van deze verwachting.

De trendanalyses met betrekking tot anderhalvelijnszorg in de proeftuin
MijnZorg zijn in een aantal ophien verschillend van de trendanalyses van de
proeftuin Blauwe Zorg (gepresenteerd in paragraaf 2.4). Anders dan in de
proeftuin Blauwe Zorg was het in de proeftuin MijnZorg wel mogelijk om met
verzekeraarsgegevens analyses uit te voeren per specialismaerB de
proeftuin MijnZorg was het niet mogelijk om enkel de verwijzingen vanuit de
huisarts te selecteren, zoals in de trendanalyses van Blauwe Zorg is gedaan. In
de hierop volgend gepresenteerde analyses zijn ook de horizontale verwijzingen
binnen de tveede lijn meegenomen.
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VOORBEELD

De verwachte trends van anderhalvelijnszorg en tweedelijnszorg binnen dee@zL
wanneer er substitutie plaatsvindt:

——Zuyderland Overige tweedelijns instellingen ——PlusPunt -=-=Totaal

80
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40

Initiéle zorgproducten/ Niewue patienten
per 1.000 verzekerden

20

2014 2015 2016 2017

De verwachte trend van tweedelijnszorg in de @&dio ten opzichte van de trend in
eencontroleregio en de landelijke trend wanneer er substitutie plaatsvindt in de G
regio:

=+-0ZL-regio =»Controleregio -m=Landelijk (excl. MijnZorg)
100

90

80

70

60

per 1.000 verzekerden

50

40

Initiéle zorgproducten/ Niewue patienten

30
20
10

0
2014 2015 2016 2017

De OZiregio is de optelsom van het volume bij Zuyderland en de overige tweedelijnsinstel
vanuit het bovenstaand figuur. De getallen zijn fictief.

Figuur 2.5.13Trendanalyses: voorbeeld verwachte trend$iét kader van substitutie,
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Trendanalysescardiologie

De trends in figuur 2.5.1®nen het effect van de komst van PlusPunt MC op het
zorggebruik binnen de OZkgio (grafieken A en B). In grafiekzjn alle
gedeclareerde initi€le zorgproducten in de anderhalve en tweede lijn
weergegeven. Over de periode van 2014 tot en met 2017dfabasis van de
gedeclareerde initiéleorgproducten niet worden aangetoond dat substitutie
van zorg heeftplaatsgevonden binnen d®Zkregio. De trends laten geen
verplaatsing van initiéle zorgproducten van de tweede naar de anderhalve lijn
(PlusPunt MQien. Het totale volume aan gedeclareerde #é#izorgproducten

is toegenomervan 34 initiéle zorgproducten per 1.000 verzekerden in 2014 naar
44 initiéle zorgproducten per 1.000 verzekerden in 2017. Uit de trends blijkt dat
enkel in het jaar 2015 mogdijsubstitutie van zorg heeft plaatsgevonden,
aangezien het volume van PlusPunt MC stijgt, het volume van de tweede lijn
(Zuyderland M@n overige tweedelijnastellingen) daalt en het totale volume
(licht) daalt. In de jaren 2016 en 2017 detze trend ecter niet door. In 2016 is

er een opvallende stijging te zien van het aantal gedeclareerde initiéle
zorgproducten bij Zuyderland MC.

Grafiek B presenteert het aantal nieuwe patiénten per 1.000 verzekerden in de
anderhalve en tweede lijn in d®ZLregio. Inhet algemeen laat dezgrafiek
dezelfde trends zien als grafiek A. Over de gehele periode is er een lichte stijging
van het totaal aantahieuwe patiénten binnen de OZkgio te zien. Deze stijging
wordt grotendeels bepaald door de toename van het aantalwe patiénten
binnen de anderhalve lijn. Dit duidt mogelijk op een lichte aanzuigende werking
van PlusPunt. Bij Zuyderland MC blijit het aantal nieuwe patiénten uit de OZL
regio nagenoeg gelijk. Bje overige tweedelijnsinstelling daalt het aantal
nieuwe patiénten. In tegenstelling tot de verwachting kan op basis van de
grafieken A en B worden geconcludeerd dat de komst van PlusPunt MC niet
heeft geleid tot eendaling in het aantal initiéle zorgproducten en nieuwe
patiénten in de tweede lijnMet name let aantal gedeclareerde initiéle
zorgproducten is toegenomen terwijl het aantal nieuwe patiénten maar licht is
toegenomen

Uit de grafieken C en D van figuur.23blijkt dat in de periode 2014 tot en met
2017 het volume in initiéle zorgproducten en nigipatiénten nagenoeg gelijk
blijft in de controleregio en op landelijk niveau. In de @&dio neemt het
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zorggebrik in de tweede lijn in 2015 af; aefe trend daalt dan sterkedan de
trend in de controleregioen de landelijke trend Dit duidt mogelijk op een
substitutie-effect. In 2016 daarentegen stijgt het aantal initi€le zorgproducten
en het aantal nieuwe patiénten in de Q®&gio, terwijl er zowel landelijk als in
de controleregio geen vergelijkbare stijging te zien is. In tegping tot de
verwachte substitutie stijgt over de gehele periode het aantal gedeclareerde
initi€le zorgproducten in de OZkgio, terwijl zowel in de controleregio als
landelijk er geen stijgende trende zienis. Over de gehele periode daalt het
aantalnieuwe patiénten in de OZlegio matig; in de controleregio en landelijk
blijft het aantal nieuwe patiénten gelijk. Er worden dus gemiddeld meer initiéle
zorgproducten per patiént gedeclareerd, waardoor de daling van het aantal
nieuwe patiénten (in de twede lijn)waarschijnlijkniet tot een kostenbesparend
effect leidtop regionaal niveau.

In het kader van substitutie was de verwachting dat het volume in de tweede
lijn zou dalen. Tijdens bijeenkomsten met de stakeholders (Zuyderland MC, CZ
en PlusPunt MCis geen eenduidige verklaring voor de stijging van het aantal
initi€le zorgproducten in 2016 gevonden.

Kortom, de trendanalyses van het specialisme cardiologie laten (vooralsnog)
geen substitutie van zorg zien. Omdat het mogelijk is dat op langerejteemi

wel substitutie van zorg plaats zal vinden, is het belangrijk om de trends te
blijven monitoren. Daarnaast moeten de kanttekeningen zorgvuldig in acht
worden genomen bij de interpretatie van de trendanalyses (zie pag@a Om
substitutie van zorg daadwerkelijk te realiseren is het belangrijk dat het volume
van het aantal nieuwe patiénten en (initi€le) zorgproducten in de tweede lijn zal
afnemen. Hierover moeten realistische en haalbare afspraken met de
desbetreffende speclsmen in het ziekenhuis emle andere betrokken
stakeholders in de regio worden gemaakt.
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Figuur 2.5.8 Trendanalyses cardiologiaantal initiéle zorgproducten en aantal nieuwe patiénten in de anderhatvéweede lijn per
1.000 verzekerden binnen de O#gio fespectievelijkA&B) en de trend van de het aantal initiéle zorgproducten en het aantal nieuwe
patiénten in de tweede lijn in de OZ&gio vergelekemet de trend in een controleregio ette landeljke trend ¢espectievelijkC&D)voor

de periode 2014 tot en met 2017
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Trendanalysegan de specialismettie in 2016 zijn gestart bij PlusPunt NBIO,
kleine chirurgie, dermatologie en interne geneeskunde

Sinds de start van hepescialisme KNO bij PlusPunt MC lijkt er op basis van de
trendanalyses sprake te zijn van substitutie van Zbgyur 2.5.13. Binnen de
regio A&B) daalt het aantal initi€le zorgproducten en het aantal nieuwe
patiénten in de tweede lijn naarmate dezmantallen in de anderhalve lijn
(PlusPunt MC) toenemen. Verder daalt het aantal initiéle zorgproducten en het
aantal nieuwe patiénten in de OZ&gio en stijgen deze aantallen zowel in de
controleregio als op landelijke niveau (C&D).

Op basis van de tremghalyses lijkt er binnen het specialisme kleine chirurgie
geen substitutie plaats te vinden (figuur 2.5.15). Het aantal initiéle
zorgproducten en het aantal nieuwe patiénten in de tweede lijn blijft gedurende
de periode 2014 tot en met 2017 gelijk en in @lederhalve lijn (PlusPunt MC)
nemen deze aantallen toe in 2016 en 2017 (A&B). In vergelijking met landelijke
trend (C&D) is er in de Ozgio geen sprake van een sterkere daling in het
aantal initiéle zorgproducten en nieuwe patiénten in de tweede Djaarnaast

is er in de controleregio in 2015 en 2016 een dalende trend te zien maar deze
trend buigt om tot een stijgende trend in 2017.

Binnen de specialismen dermatologie en interne geneeskunde lijkt er in het jaar
2017 substitutie plaats te vinden (figen 2.5.16 en 2.5.17). In dat jaar daalt het
aantal initiéle zorgproducten en het aantal nieuwe patiénten in de tweede lijn
naarmate deze aantallen stijgen in de anderhalve lijn (PlusPunt MC) (A&B). In
tegenstelling tot de trend in de controleregio en dadelijke trend is er in de
OZLregio een dalende trend te zien. Dit duidt mogelijk op substitutie van zorg
(C&D).

Het is echter zeer voorbarig om op basis van deze trends te concluderen dat er
daadwerkelijk wel of geen substitutie plaatsvindt. PlusPu@ islimmers pas in
februari 2016 gestart met de specialismen KNO, kleine chirurgie, dermatologie
en interne geneeskunde. Het is belangrijk om trends zoals deze te blijven volgen
in de tijd zodat men kan nagaan of er substitutie van zorg plaatsvindt ert zoda
men indien nodig tijdig kan bijsturen.
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Figuur2.5.14 Trendanalyse&NO(gestart in 2016)Aantal initiéle zorgproducten en het aantal nieuwe patiénten iradderhalve en
tweede lijn per 1.000 verzekerden binnen de @&dio fespectievelijkA&B)en de trend van de het aantal initiéle zorgproducten en het
aantal nieuwe patiénten in de tweede lijn in de @&gio vergelekermet de trend in een controleregio ede landelijke trend
(respectievelijkC&D)voor de periode 2014 tot en met 2017
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Figuur 2.5.15 Trendanalyseskleine chirurgie(gestart in 2018)Aantal initi€le zorgproducten en het aantal nieuwe patiénten in de
anderhalve en tweeddijn per 1.000 verzekerden binnen de @2hio fespectievelijkA&B)en de trend van de het aantal initiéle
zorgproducten en het aantal nieuwe patiénten in de tweede lijn in de-®gib vergelekermet de trend in een controleregio ede
landelijke trend(respectievelijkC&D)voor de periode 2014 tot en met 2017
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Figuur 2.5.16 Trendanalyseglermatologie (gestart in 2018) Aantal initiéle zorgproducten en het aantal nieuwe patiénten in de
anderhalve en tweede lijn per 1.00@&rzekerden binnen de OZégio fespectievelijkA&B)en de trend van de het aantal initiéle
zorgproducten en het aantal nieuwe patiénten in de tweede lijn in de-®gib vergelekermet de trend in een controleregio ede
landelijke trend fespectievelijkC&D)voor de periode 2014 tot en met 2017
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Figuur2.5.17 Trendanalysemterne geneeskundégestart in 2018)Aantal initiéle zorgproducten en het aantal nieuwe patiénten in de
anderhalve en tweede lijijper 1.000 verzekerden binnen de GZ2gio fespectievelijkA&B)en de trend van de het aantal initiéle
zorgproducten en het aantal nieuwe patiénten in de tweede lijn in de-®gib vergelekermet de trend in een controleregio ede
landelijke trend (espectievelijk C&D)voor de periode 2014 tot en met 2017
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Kanttekeningen:

T

Het was niet mogelijk om in de analyses te corrigeren voor verschill
gezondheidsstatus. De verschillende databronnen konden
gekoppeld worden vanwege regels rondom Aligemene ¥rordening
CGegevensbescherming (AVG) binnen de verschillende organisaties
De trendanalyses zijn gebaseerd op alle gedeclareerde in
zorgproducten, onafhankelijk van de verwijzer. Idealiter zouden
alleen de verwijzingen vanuit de huisarts mee willeemen, maai
FFy3ST ASy KSG @St R WOHSNBA2T SNI
selectie voor de analyses niet mogelijk. Hierdoor zijn dus oo}
horizontale verwijzingen binnen de tweede lijn meegenomen in
trendanalyses, dit kan mogelijk een takend beeld geven.

De trendanalyses geven mogelijk een overschatting van
substitutiepotentieel weer. Een deel van de patiénten waarvoor
WadzoaGAGdzZSSND NI T 2NBLNERAzOG Q
meegenomen wordt in deze trendanalyses, zal mglgelioch
ziekenhuiszorg nodig hebben en dus niet gesubstitueerd kur
worden naar PlusPunt MC.

Het consult en de eventuele ingreep bij PlusPunt MC worden ver
door de zorgverzekeraar. Dit is vrijgesteld van het eigen ri
LYF2NNIGAS 20SNI KSG STFSOU gl y
inkomsten voor de zorgverzekeraar uit het eigesico is te vinden ir
bijlage XII.
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2.6 Gonclusiesen aanbevelingen vaanderhalvelijnszorg

Om substitutie via anderhalvelijnsinitiatieven vorm te geven is een
samenwerkingsverband tussen verschillersiakeholderg(eerste lijn, tweede

lijn, zorgverzekeraars en patiénten) een voorwaarde. Om te evalueren of deze
initiatieven ook het gewenste resultaat opleveren is onafhankelijk onderzoek
nodig. Daarnaast is het van groot belang dat er tussentijdse interactie tussen
stakeholdersen onderzoekers plaatsvindt om te kunnen anticiperen op zich
voordoende wijzigingen in de praktik van alledag. Tevens kunnen dan
bevindingen gedeeld worden en kan er ingespeeld worden op nieuwe vragen en
informatiebehoeften. Met respect vooreders rol kon deze evaluatie
plaatsvinden. Van groot belang is om dergelijke initiatieven ook de tijd te geven
om doorontwikkelingen mogelijk te maken. In aanvulling op de conduagie

dan ook aanbevelingen opgenomen vdiaeid, praktijk en onderzoek.
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Conclusies per Quadruple Aim dimensie

Zorg in de anderhalve lijn leidt tot dezelfde Patiénten zijn (zeer) positief over de kwaliteit v:
verbetering op het gebied van ervaren gezondhe zorg in de anderhalvelijnscentra. Tevens is
alsreguliere ziekenhuiszorg. wachttijd voor een afspraak met di
specialist significant korter in dt

-~

Verbeteren Verbeteren anderhalve lijn vergeledn met de
gezondheid ervaren kwaliteit reguliere ziekenhuiszorg
populatie van zorg
De gemiddelde zorgkosten voor Huisartsen en specialisten zinhet
een patiént die verwezen is naar Verhogen % algemeen tevreden ovete komst
anderhalvelijnszorg liggen significa ' Lot vananderhalvelijnszorgDe pettige

lager dan de zorgkosten voor een Ml zorgprofessionals en patiéntvriendelijke sfeer in de
patiént die is verwezen naar regulie 5 / N _ anderhalvédijnscentra wordt als
ziekenhuiszorg. Dit geldt voor zowe 4 positief ervarenDe professionals
de initiélekosten als voor de vervolgkosten. Op zien nog graag verbeterirap het gebied van
regioniveau is er binnen de meeste specialismen communicatie samenwerkingn

(vooralsnog) geen substitutieffect van anderhalvelijns kennisdeling.

zorg waar te nemerknkel binnen sommige specialismer
lijkt er substitutie van zorg plaats te vinden, ook wannee
dit wordt vergeleken met de landelijke trend.
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Aanbevelingen vooibeleid enpraktijk

Op basis van het onderzoek naar de effecten van anderhalvelijnszorg op de
dimensies van d€Quadruple Ainkunnen de volgende aanbevelingen worden
gedaanvoor beleid en praktijk

1 Wachttijd en verwachtingsmanagement Anderhalvelijnszorg wordt
ISLWINRY220 Ffta wayStQ Sy YSiG W{2NILS
betekent dat huisartsen op een snelle manier adwaanen inwinnen bij
een specialist zodat de patiént snel geholpen is. Wanneer de wachttijd in de
anderhalve lijn oploopt, &apt dit voordeel verloren. Houdlaarom de
wachttijden zo kort mogelijk en zorg ervoor dat de huisartsen en patiénten
op de hoogte i van de actuele wachttijden. Het continu monitoren van de
wachttijden biedt daarnaast de mogelijkheid om snel in te spelen op het
aanbod van spreekuren in de anderhalve lijn om zo de wachttijden onder
controle te houden.

1 Setting Een belangrijk kenmerkan anderhalvelijnszorg is de setting. Deze
is gesitueerd tussen de eerste en tweede lijn. Praktisch betekent dit dat de
huisarts de regie houdt en de specialist een behandeladvies yémitkom
dat anderhalvelijnszorg verplaatste ziekenhuiszorg (eerehpitli van het
ziekenhuis) wordt waar alle tweedelijns diagnostiek aanwezig is en de
specialist de regie overneemt. Verder wordt de laagdrempelige,
kleinschalige en patiéntvriendelijke setting door zowel de zorgprofessionals
als de patiénten zeer gewaardek Houd dat in ere.

1 Diagnostiek:Het is belangrijk om per specialisme na te gaan of en welke
diagnostiek daadwerkelijk noodzakelijk is om een goede diagnose te stellen
in de anderhalve lijn. Om te voorkomen dat anderhalvelijnszorg verplaatste
Ziekenhuiszorg wordt, kan bijvoorbeeld als uitgangspunt worden genomen
dat er in de anderhalvelijnscentra alleen eerstelijnsdiagnostiek aanwezig
mag zijn. Regel dit daarnaast zo efficiént mogelijk in voor de patiént en
probeer de diagnostiek indien mogelijk ook ade bieden in het
anderhalvelijnscentrum.

9 Patiéntprofielenr Het is belangrijk om duidelijke patiéntprofielen op te
stellen per specialisme. Het moet voor de huisartsen duidelijk zijn welke
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patiénten terecht kunnen in de anderhalve lijn alsook welke patigmntiet
geschikt zijrvoor de anderhalve lijn en direct naar het ziekeishnerwezen
moeten worden. Houdierbij rekening met de werkwijze van huisartsen
(Nederlands Huisartsen Genootschstandaarden) en verwerk de
patiéntprofielen in verwijsformulierenferwijssystemen. Een
(terug)triagesysteem vanuit de anderhalve lijn of het ziekenhuis blijkt bij
verschillende specialismen goed te functioneren. Het triagesysteem houdt
in dat de specialist aan de hand van de verwijsbrief van de huisarts kijkt waar
een patént het best gezien kan worden. Het is van belang dat de huisarts
hierover wordt geinformeerd, zodat dit ook bijdraagt aan de
kennisvergroting van huisartsen.

1 Communicatie, samenwerking en kennisdelingit de evaluatie blijkt dat
huisartsen en speciaten hadden verwacht dat anderhalvelijnszorg zou
leiden tot meer contact, samenwerking en kennisdeling tussen de
zorgprofessionals. Echter, uittivragenlijstonderzoek naar de ervaring van
zorgprofessionals blijkt dat dit nog niet optimaal is. Uitwisseham
informatie tussen huisartsen en specialisten zou meer aandacht moeten
krijgen. Dit zou op verschillende manieren ingericht kunnen worden, zoals:
o kortere lijnen tussen huisartsen en specialisten waardoor huisartsen op
een laagdrempelige manier advidaunnen vragen (per mail of
telefonisch), bijvoorbeeld om na te gaan of een bepaalde patiént
inderdaad geschikt is voor een consult in het anderhalvelijnscentrum.
Dit kan onnodige verwijzingen naar het anderhalvelijnscentrum of het
ziekenhuis voorkomen;

o telefonische terugkoppeling door specialisten naar huisartsen nadat
een patiént bij hen op consult is geweest;

0 organiseren  van multidisciplinaire overleggen bij de
anderhalvelijnscentra waar zowel specialisten als huisartsen aanwezig
zijn;

0 organiseren van $oling voor huisartsen, verzorgd door de specialisten
uit de anderhalvelijnscentra.

9 Taakverschuiving In de anderhalvelijnscentra worden de consulten
momenteel gegeven door specialisten, kaderhuisartsen en gespecialiseerde
huisartsen. Binnen sommige specialismen of met betrekking tot sommige

127



patiéntprofielen en/of diagnosegroepen valt te overwegen om een
verpleegkundig specialist (of physician assistant), dan wel kaderhuisarts in
te zetten. Dit kan mogelijk leiden tot meeogtenbesparing aangezien het
uurtarief vandeze zorgprofessionals lager is dan dat van een specialist.

1 Ehealth: Het is wellicht niet altijd nodig dat er een fysiek consult
plaatsvindt. Ook #iealth zou mogelijk binnen sommige specialismen
ingezet kunnerworden, denk bijvoorbeeld aateleconsulten Zowel de
specialist als patiént hoeft dan niet fysiek aanwezig te zijn in het
anderhalvelijnscentrum.

1 Tarief Anderhalvelijnszorg isengoedkoper alternatief in vergelijking met
reguliere ziekenhuiszorg mits eh tarief juist is bepaald. Met als
uitgangspunt dat het tarief is gebaseerd op een gewogen gemiddelde van
de prijs van zorgproducten waarvan bepaald is dat deze gesubstitueerd
kunnen worden naar de anderhalve lijn. Binnen deze berekeningen dient
rekeningte worden gehouden met het specialisnidet tarief is binnen de
proeftuinen op verschillende manieren vastgestelthmelijk voor alle
specialismen samen (Blauwe Zorg) of per specialisme @dgnzZorg). Het
tarief zal regelmatig moeten worden bijgestelcarmeziende vooraf
GSNB I OKGS @2¥Mder S@ SyLIWOA SISy Q 1 dzyy Sy
daadwerkelijk in de anderhalve lijn plaatsvindt.

91 Integrale financiéle afsprakenOm succesvolle substitutie van zorg te
bewerkstelligen is het van groot belardat er transparante financiéle
afspraken zijn tussen zorgverzekeraars en tweedelijnsinstellingen in de
regio. Alle partijen dienen zich bewust te zijn van de implicaties van deze
afspraken. In de tweede lijn betekent in het geval van substitutie dat het
volume in zowel aantal patiénten als aantal zorgproducten zal afnemen.
Daarnaast dient het voor de eerste lijn duidelijk te zijn welke patiénten
verwezen kunnen worden naar de anderhalve lijn en dient te worden
voorkomen dat er onnodige patiénten verwezen nen (aanzuigende
werking). Uiteindelijk zullen alle lijnen binnen de gezondheidzorg hun
gedrag moeten aanpassen om te komen tot succesvolle substitutie van zorg
en het bieden van de juiste zorg op de juiste plek.
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1 Registratie van gegevendiet is belanghj om een nieuwe zorgvorm als
anderhalvelijnszorg continue te Dblijven monitoren, evalueren en
verbeteren. Hiervoor is het noodzakelijk dat de benodigde informatie wordt
geregistreerd. Op het gebied van registratie van de juiste gegevens kan er
nog verbeteng plaatsvinden. Aandachtspunten zijn:

0 het registreren van de benodigde informatie om inzicht te verkrijgen in
de processen en resultaten. Bijvoorbeeld om op specialismeniveau het
effect van anderhalvelijnszorg op het zorggebruik in de regio te
evalueren $ het belangrijk dat uit de declaratiegegevens van de
zorgverzekeraar te herleiden is bij welk specialisme een patiént is
geweest in de anderhalve lijn;

0 het koppelen van systemen van anderhalvelijnscentra met de tweede
lijn. Dit geeft specialisten inzicht wat er in deanderhalve lijn gebeurd
is. Hiermee kan de behandeling van patiénten beter afgestemd worden
en kan bijvoorbeeld dubbele diagnostiek worden voorkomen.
Daarnaast geeft het inzicht in het zorggebruik van patiénten die zijn
verwezen naar de arthalve lijn en vervolgens worden doorverwezen
naar de tweede lijn. Op basis hiervan kaninformatie worden
verkregen op het effect van anderhalvelijnszorger de kosten maar
kunnen 2. de patiéntprofielen worden aangepast indien blijkt dat
patiénten me bepaalde kenmerken vaak alsnog worden doorverwezen
naar de tweede lijn.

Aanbevelingen voor onderzoek

Tot slot kunnen er aanbevelingen worden gedaan voor onderzoek naar de
effecten van anderhalvelijnszorg op dienensies van d@uadruple Aim
Hieronder zullen peaim een aaral aanbevelingen worden gedaan:

1 Gezondheid van de populatidn dit onderzoek isrvoor gekozen om de
gezondheid van de populatie te meten met generieke meetinstrumenten
om vergelijkingen tussen verschillende specialismeinterventies,
proeftuinen en met het landelijk onderzoek van het RIVM mogelijk te
maken. Een nadeel van generieke meetinstrumenten is dat deze minder
gevoelig zijn voor kleine veranderingen en effecten (over de tijd).
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Toekomstig onderzoek zpunaast de gnerieke vragenlijstenook gebruik
kunnen maken van specialismen/of conditiespecifieke vragenlijsten.
Door het opsplitsen van de studiepopulatie in meerdere subpopulaties,
kunnen vervolgens per subpopulatieelevante gezondheidsgerelateerde
vragenlijgen worden toegevoegd die relevant zijanuit het perspectief
van de patiént Het is raadzaam om zoveel mogelijk gebruik te maken van
bestaande valide en betrouwbare vragenlijsten, indien nodig zullen nieuwe
vragenlijsten moeten worden ontwikkel®&erderkan men overwegen om

de gezondheid van de populatie te meten met specifiek op de
klacht/aandoening  gerichte  klinische uitkomstmaten. In  het
anderhalvelijnscentrum en het ziekenhuis worden verschillende klinische
uitkomsten geregistreerd. Indien dit op eeenduidige manier gebetien

het mogelijk is om de systemen te koppelen kunnen patiénten worden
gevolgd over de tijd en kunnen deze gegevens worden gebruikt om de
gezondheid van de populatie te evalueren. Omdat een groot deel van de
patiénten na een consuin het anderhalvelijnscentrum terug gaat naar de
huisarts, zou het interessant zijn als ook de gegevens die bij de huisarts
worden geregistreerd gekoppeld kunnen worden.

9 Ervaren kwaliteit van zorg door patiéntenNaast het meten van
patiéntgerichtheid @ tijdigheid kan onderzoek naar de kwaliteit van zorg
uitgebreid worden met andere uitkomstmaten. Voorbeelden hiervan zijn de
overige criteria van kwalitatief goede zorg opgesteld door lhetitute of
Medicine namelijk: effectiviteit, veiligheid, effiaiie en gelijkwaardigheid
(17). Indien de verschillende datasystemen in de eerste, anderhalve, en
tweede lijn gekoppeld kunnen worden, is informatie over deze maatstaven
relatief eenvoudig beschikbaar en kunnen groepen patiénten hierop met
elkaar vergeleke worden.

1 Ervaringen zorgprofessionalsthet meten van de ervaringen van
zorgprofessionals met anderhalvelijnszorg kan worden geoptimaliseerd.
Met name het meten van het effect van anderhalvelijnszorg op de door
zorgprofessionals ervarestress, werkplezieen de werkdrukdient nader
onderzocht te worden. In dit onderzoek zijn deze uitkomstmaten slechts op
één meetmoment onderzocht. Het meten van deze uitkomstmaten over de
tijd geeft meer inzicht in het daadwerkelijke effect van anderhalvelijnszorg.
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Indien in de toekomst ook andere zorgprofessionals, zoals verpleegkundig
specialisten, in de anderhalve lijn gaan werken is het ook interessant om
naar de verschillen tussen deze zorgprofessionals te kijkaarnaast is het
interessant om de mate van keisdeling tussen de verschillende
zorgprofessionals te evalueren indien men hier meer op gaat inzetten. Deze
informatie kan nuttig zijn om te onderzoeken welke vorm van kennisdeling
het meest gewenst en effectief is. Bovendien is inzicht in de algemenieopin
over anderhalvelijnszorg onder zorgprofessionals interessant. Hierbij
dienen ook zorgprofessionals die momenteel niet werkzaam zijn in de
anderhalve lijn bevraagd te worden, zodat er een completer beeld ontstaat.
Hierbij zou onder andere gekeken kunneorden wat redenen zijn voor
zorgprofessionals om niet in de anderhalve lijn te gaan werken. Dit omdat
substitutie van zorg hoog op dwtionalebeleidsagenda staat.

Zorgkosten: Het onderzoeken van het effect van anderhalvelijnszorg op de
zorgkosten dienhaast het meten op patiéntniveau ook zoveel mogelijk te
gebeuren op regionaal en landelijk niveau. Kostenbesparingen op
patiéntniveau hoeven niet automatisch te leiden tot kostenbesparingen op
regionaal niveau. Zoals al eerder is aangegeven, dienetijrale binnen de
gezondheidszorg hun gedrag aan te passen. Daarnaast is het raadzaam om
naast gedeclareerde kosten in de tweede lijn ook inzicht te krijgen in de
gedeclareerde kosten over de lijnen heen, om zo het effect van
anderhalvelijnszorg volledig kaart te brengen. Hiervoor is het noodzakelijk
dat deze data juist geregistreerd wordt, beschikbaar en herleidbaar is. Het
vooraf maken van concrete afspraken tussen alle stakeholders en
onderzoekers over datadeling is essentieel. Voor de volledigheigtis h
wenselijk om voor het onderzoek naar het effect van anderhalvelijnszorg op
de zorgkosten tevens gebruik te maken van Vedéita. Hierdoor kunnen
kosten en volumes van alle verzekeraars en dus de gehele Nederlandse
populatie worden meegenomen.

Tijd: Voor de evaluatie van initiatieven zoals anderhalvelijnszorg is een
longitudinale aanpak noodzakelijk. Allereerst is er tijd nodig voor
anderhalvelijnscentra om voldoende volume te genereren. Bovendien vergt
dit soort initiatieven veel aanpassingswergen van professionals en zij

hebben ook tijd nodig om zich te ontwikkelen in deze nieuwe vorm van zorg.
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Tenslotte loopt de beschikbaarheid van declaratiegegevens van zorgkosten
meer dan een jaar achter op de werkelijkheid. Stakeholders zullen zich dit
moeten realiseren en de evaluatie dient hierop afgestemd te worden
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Hoofdstuk 3¢ Zorgpad Artrose

3 ZorgpadArtrose

3.1Doel en ontwikkeling van het zorgpad

HSG T2NHLIR W. SGSNJ 6S6S3Sy 0AleftaNIi NP & S
doel om een vorm vansubstitutie te realiseren waarbij men onnodige
verwijzingen naar de specialistische orthopedische zorg in de tweede lijn
probeert te voorkomen door patiénten met artrose van knie of heup eerst de
noodzakelijke zorg in de eerste lijn aan te bieden. Hetpamtgs ontwikkeld

door de Expertisegroep Artrose, bestaande uit vertegenwoordigers van MCC
Omnes, huisartsen, fysiotherapeuten, de afdeling orthopedie van het
Zuyderland MC en Burgerkracht Limburgt zorgpad is in een later stadium
toegevoegd als projediinnen de proeftuin Anders Beter.

De aanleiding voor de ontwikkeling van het zorgpad is het feit dat bij patiénten
met artrose aan de knie of heup meer beeldvormende diagnostiek
ONl yi3aSy¥F2G2Q0a Sy awlLQayv ¢2NRO daAG3SO
verwezen naar de specialist in de tweede lijn, dan in de richtlijnen van
huisartsen, fysiotherapeuten en orthopeden wordt aanbevdg®21). Tevens
wordt er vaak verwezen naar de fysiotherapeut zonder duidelijke vraagstelling.
Gevolgen hiervan zijn dat er agelijk onnodig hoge ziektekosten worden
gemaakt, dat de patiént wordt onderworpen aan mogelijk onnodige
beeldvormende diagnostiedn onnodig wordt belast met behandeling. Het doel
van het zorgpad is daarom het optimaal inzetten van beeldvormende
diagnostek en behandeling bij patiénten met de werkdiagnose artrose aan de
knie of heup.

Voor het zorgpad zijn de volgende doelstellingen door de Expertisegroep
geformuleerd deze zijn 1. beeldvormende diagnostiek wordt conform de
geldende richtlijnen toegepast, 2. er wordt gewerkt via ls¢ppedcare
principe, 3. patiénten ontvangen betere voorlichting, en dedeelde
besluitvorming tussen arts en patiéifshared decisioomaking) wodt meer
toegepast
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Bij artrose van de knie of heup zijn verschillende behandelingen mogelijk, van
conservatief (bij 0.a. huisarts en fysiotherapeut) tot invasief (in het ziekenhuis).
Met het zorgpad wordt ingezet op het principe vateppedcare waarbij
gestart wordt met conservatieve en waar nodig uitgebreid met invasieve
behandelmethoden. In het zorgpad wordt bij patiénten, met een door de
huisarts of fysiotherapeut gestelde diagnose artrose van de knie of heup, eerst
conservatief beleid gevoerd door dtiént naar de fysiotherapeut, diétist,
psycholoog en/of ergotherapeut te verwijzen (zie figuur 3.1.1). Bij voorkeur
vindt na zes maanden een evaluatie door de huisarts plaats. Als de klachten
aanhouden wordt de patiént verwezen naar orthopedie en/of maiologie,
waarnanadere diagnose dan wel specialistische behanddiamgplaatsvinden.

5S LAf2G Oy KSG T2NHLIR W. SGSNJ6SsS3S)
met een scholing voor huisartsen en fysiotherapeuten. Later zijn er verdiepende
schdingsbijeenkomsten separaat voor huisartsen en fysiotherapeuten
georganiseerd. Informatie over het zorgpad en de inhoud van de
scholingsbijeenkomsten zijn gepubliceerd op de webg2) en de mobiele
applicatie van MCC Omnes. Daarnaast werden huisartegimrferd om te
verwijzen volgens het zorgpad door het laten verschijnen vanypspin de
verwijsapplicatie ZorgDomein. Bij de aanvraag van beeldvormende diagnostiek
en bij het verwijzen van de patiént naar de orthopeed verschenen vragen in
beeld over de rate waarin de stappen van het zorgpad waren doorlopen en de
reden van verwijzing die de huisarts moest beantwoorden alvorens de
aanvraag/verwijzing kon plaatsvinden.

In 2016 waren er in de regio Westelijke Mijnstreek 49 huisartspraktijken met in
totaal 113 huisartsen, waarvan 59 huisartsen hebben deelgenomen aan de
eerste scholingsbijeenkomst van het zorgpad. Het is niet duidelijk hoeveel
huisartsen zich uiteindelijk hebben geconformeerd aan het zorgpad. Hiervan
heeft geen registratie plaatsgevonden. Eahteformatie over het zorgpad is via
meerdere kanalen van MCC Omnes verspreid en was voor iedereen
toegankelijk. Daarnaast ontbreekt ook informatie over het aantal patiénten dat
door de huisartsen is gezien in verband met artrose aan de knie of heupl(zowe
het aantal incidente als prevalente gevallen), het aantal patiénten dat is
behandeld conform het zorgpad en welke interventies uit het zorgpad hebben
plaatsgevonden. Om een schatting te maken van het aantal patiénten dat het
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Hoofdstuk 3¢ Zorgpad Artrose

zorgpad geheel of gedeeltddijheeft doorlopen v66r verwijzing naar de
orthopeed, is bij een steekproef van deze verwezen patiénten een
dossieronderzoek uitgevoerd.

Werkdiagnose artorse heup of knie door huisarts of fysiotherapeut
Aan de hand van

 Anamnese

1 Lichamelijk onderzoek

1 Gevalideerde lijstalleen fysiotherapeyt

Contra indicatiereumatologische aandoeningen

Primair geen Xoto geindiceerd

Huisarts

1 Voorlichting

1 Leefstijladvies

 Medicamenteuze behandeling

1 Letop red flagsnvaliderende pijn en snelle progressie van de
klachten

: Lo I

Fysiotherapeut(bij voorkeur in knie en heupartrose gespecialise¢rd
e s Ergo
1 Voorlichting Diétist therapeut
1 Eenmalig uitgebreid informatief consult over leefstijppinggedrag
en bewegen
1 Behandeling
- Individueel behandeltrajectermindering pijn en
functiestoornissen
- Beweegprogrammémax 3mnd): gedragsmatige
beweeginterventie om een zelfstandige actieve leefstijl/te
bewerkstelligen en om te leren omgaan met artrose
1 Letop red flags
Huisarts

1 Evaluatie n& maanden
1 Medicamenteuze behandeling

Psycholoog

Klachten
verminderd?

Ja Nee

v

v

L2

Patiént gaat door
met opvolgen
leefregels

Verwijzen naar ortopedie
1 Bij invaliderende pijn na
volledig doorlopen
conservatief
behandeltraject

Bij diagnostische twijfel
Voor chirurgische
interventie

=a =A

Verwijzen naar reumatologie

1 Diagnostische twijfel

{ Premature en nietraumatische artrosg
leeftijd <45 jaar

Opvallende polartrose, waaronder schouder
Verdenking artritis

(familiaire) psoriasis

Colitis ulcerosa of Inflammatory Bowel
Diseases

E L]

5

Figuur3.1.1Het zorgpad 'Beter bewegen bij artrose'
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3.20nderzoeksvragen

IS4G T2NBLIR W.SGSN) 656S3Sy oA2 I NINRa
Artrose. De AWDZ is betrokken bij het zorgpad voor het uitvoeren van een
procesevaluatieDe Expertisegroep heeft in eerste instantie gekozen om vooral

te focussen op de procesevaluatie doormiddel van interviews. In een later
stadium is tevens besloten om ook een effectevaluatie ui te voeren.

Effectevaluatie

Binnen de effectevaluatie is geken naar het aantal aanvragen voor
beeldvormende diagnostiek N1 y 1 3Sy F2G2Qa Sy awLQao Ay
verwijzingen naar de orthopeed en de hit ratio in de tweede lijn. De hit ratio
verwijst naar het aantal gewrichtsvervangende operaties e orthopeed

uitvoert in verband met artrose voor knie of heup in verhouding tot het totaal

aantal verwijzingen in verband met deze klachten. Idealiter ziet de orthopeed

door middel van het zorgpad alleen patiénten die daadwerkelijk toe zijn aan een
gewrichtsvervangende operatie met als consequentie een hogere hit ratio.

De centrale vraagstelling voor de effectevaluatie was:

Leidt de toepassing van het zorgpad tot minder aanvragen voor
beeldvormende diagnostigk de eerste lijn, tot minder verwijzingen naar
de orthopeed en tot een hogere hit ratio?

Om deze vraag te kunnen beantwoorden, is gekeken naar de volgende
deelvragen:

a. Hoe wordt hetzorgpad toegepast in de praktijk?

b. Wat is de kans dat een patiént, dietrzorgpad heeft doorlopen, wordt
gediagnosticeerd met artrose van de knie of heup en de kans dat deze
patiént een gewrichtsvervangende operatie ondergaat?

c. Leidt de implementatie van het zorgpad tot een daling van keie
heupartrose gerelateerde eerst@liy & RAF 3y 2aGA S]] O0NI y(
awlLQ&ao oFfa LINRBEe @ly KSG FFydlf
diagnostiek door huisartsen)?
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d. Leidt de implementatie van het zorgpad tot een daling van het aantal
knie- en heupartrose gerelateerde initiéle orthopedische zomgjucten
(als proxy van het aantal verwijzingen naar de orthopeed)?

Procesevaluatie

Binnen de procesevaluatie zijn de ervaringen van patiénten en zorgprofessionals
met het zorgpad en de zorg rondom artrose in kaart gebracht.

Ervaring patiénten

Voor de evaluatie van de ervaringen van patiénten stond de volgende
onderzoeksvraag centraal:

Hoe ervaren de patiénten uit de regio Westelijke Mijnstreek de algemene zorg
die ze voor hun artrose ontvangen en voldoet deze zorg aan de speerpunten
vanhetzdlBLJ R W. SGSN) 6S6S3Sy o6Ae

Om deze vraag te kunnen beantwoorden, is gekeken naar de volgende
deelvragen:

a. In welke mate zijn de vier speerpunten van het zorgpad vanuit het
perspectief van de patiént aanwezig in de huidige artrosezorg?
1. gebruik vanbeeldvormende diagnostiek,
2. toepassen vasteppedcare
3. geven van voorlichting,
4. toepassen van gedeelde besluitvorming.
b. Wat zijn de verwachtingen van patiénten met betrekking tot
artrosezorg?
c. Wat zijn de ervaringen van patiénten met betrekking tot artrosg2o
d. Welke belemmerende en bevorderende factoren ervaren patiénten
met betrekking tot artrosezorg?
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Ervaring zorgprofessionals

Voor de evaluatie van de ervaringen van zorgprofessionals stond de volgende
onderzoeksvraag centraal:

Hoe ervarend@SNB OKAf £t SYRS T 2NALINRFSaaAzy
0S6S3Sy o6A2 FININRaSQz RIG Ay FS0NHz |
Westelijke Mijnstreek?

Om deze vraag te kunnen beantwoorden, zijn de volgende deelvragen
geformuleerd:

a. Wat zijn de verwachtingen wade verschillende zorgprofessionals met
betrekking tot het zorgpad?

b. Welke belemmerende en Dbevorderende factoren kunnen
geidentificeerd worden in het implementatieproces van het zorgpad,
vanuit het perspectief van de zorgprofessionals?

3.30nderzoeksmethoderen uitkomstmaten

Effectevaluatie

In de effectevaluatie zijn twee studies uitgevoerd waarbij meerdere

databronnen zijn geraadpleegd (zie ook tabel 3.3.1):

1. Retrospectief dossieronderzoek met behulp van data uit ZorgDomein
(verwijsapplicatie) en SARZiékenhuis Informatie Systeemipeze data is
verkregen via MCC Omnes en Zuyderland MC.

2. Observationeel onderzoek waarbifZdeclaratiegegevens van artrose
gerelateerde eerstelijnsdiagnostiek (beeldvormende diagnostiek, nl.
NI yi3aSyF2i20a Sygercdatedrdiaiticle Gtifopediddtie N2 &
zorgproducten in de interventieregio en een controleregiaijn
geanalyseerd
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Retrospectief dossieronderzoek

Het dossieronderzoek is uitgevoerd over de periode februari 2015 t/m oktober
2016. Omdat het qua tijdsiestering niet haalbaar was om alle dossiers van
patiénten die verwezen waren naar de orthopeed met een verdenking op
artrose van de knie of heup uit deze periode te onderzoeken in SAP (N= 6.027)
is per maand een random selectie gemaakt van één tiende &atotaal aantal
patiénten. Het doel van dit retrospectieve dossieronderzoek was om inzicht te
krijgen in de toepassing van het zorgpad in de praktijk, aan de hand van de
antwoorden op de vragen die verschenen in Zorgdomein wanneer huisartsen
medische be@lvorming aanvroegen of een patiént verwezen naar de
orthopeed.

Vervolgens is met behulp van data uit SAP voor patiénten die zijn verwezen naar
de orthopeed in verband met verdenking artrose van de knie of heup gekeken
naar demografische kenmerken (leeftijd en geslacht), de uiteindelijke diagnose
en de hit ratio. Patiten die het zorgpad geheel of gedeeltelijk hadden
doorlopen zijn vervolgens vergeleken met patiénten die het zorgpad niet
hadden doorlopen. Verschillen in demografische kenmerken, de uiteindelijke
diagnose en de hit ratio tussen deze twee groepen zijmrtapoor knie en
heuppatiénten getoetst aan de hand van eetest of een Chikwadraattoets.
Tenslotte is een logistische regressieanalyse uitgevoerd om de kans dat een
patiént daadwerkelijk wordt gediagnosticeerd met artrose en de kans dat de
patiént eengewrichtsvervangende operatie ondergaat te berekenen wanneer
een patiént wel of niet het zorgpad heeft doorlopen. Bij alle statistische toetsten
is een pwaarde van 0,05 akignificant beschouwd.
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Observationeel onderzoek

Inhet observationeel onderakzijn de declaratiegegevens van CZ geanalyseerd
over de periode 2012 t/m 2016 waarbij een onderscheid is gemaakt in het aantal
aanvragen van beeldvormende diagnostiek en het aantal verwijzingen naar de
orthopeed.Voor beide is een drietal vergelijkinggamaak:

1.

Voor de eerste vergeliking is gekekemaar het verschilin a.
eerstelijnsdiagnostiek voor kni€y K SdzLJ NINRP &S G NJ yG3Sy
als proxy van het aantal aanvragen van beeldvormende diagnostiek door
huisartsen, en in b. het aantal knien heupartrose gerelateerde initiéle
orthopedische zorgproducten als proxy van het aantal verwijzingen naar de
orthopeed voor en na implementatie van het zorgpad.

Vervolgens is gekeken of de bij punt 1 genoemde declaratiegegevens
verschillen van deeranderingen in beeldvormende eerstelijnsdiagnostiek

en initiéle orthopedische zorgproducten voor andere gewrichten (nek,
schouder, bovenarm, ellenboog, onderarm, hand, pols, vingers, enkel, voet

en tenen).

Tenslotte zijn de bij punt 1 en 2 onderzochterargderingen in de regio
Westelijke Mijnstreek (de interventieregio) vergeleken met een
OODSNHStA210INBO O2yiNRfSNB3IA2d 55 OF
gelegen in Zuiden Midden] A Yo dzZNH® 5S1T S RNARS NBIA2C
tot één controleregio.

De verschillen tussen de gedeclareerde eerstelijnsdiagnostiek en het aantal
initiéle orthopedische zorgproducten in de periode na de implementatie van het
IT2NBLI RE (92000 RS LISNA2RS @22NJ-RS AYL
en controleregio) zij getoetst met behulp van een regressieanalyBg.alle

statistische toetsten is eenwaarde van 0,05 als afkappunt aangehouden.

CZ is in de Westelijke Mijnstreek de preferente zorgverzekeraar. Van de
ongeveer 180.000 inwoners in deze regio is ongeveet5¥0 verzekerd bij CZ.
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Vraag

Methode

Periode

dataselectie

Hoe wordt het Zorgpac Zorgdomein

toegepast in de praktijk?

Wat is de kans dat een
patiént, die het zorgpad
heeft doorlopen, wordt
gediagnosticeerd met
artrose van de knie of
heup en de kans dat deze
patiént een
gewrichtsvervangende
operatie ondergaat?

Leidt de implementatie
van het zorgpad tot een
daling van knieen
heupartrose gerelateerde
eerstelijnsdiagnostiek
ONI yi3aSyF2i?2
(als proxy van het aantal
aanvragen van
beeldvormende
diagnostiek door
huisartsen)?

Leidt de implementatie
van het zorgpad tot een
daling van het aantal knie
en heupartrose
gerelateerdeinitiéle
orthopedische
zorgproducten (als proxy
van het aantal
verwijzingen naar de
orthopeed)?

Zorgdomein

gegevens CZ

gegevens CZ

Retrospectief
dossieronderzoek

Retrospectief
dossieronderzoek

Observationeel
onderzoek met een
voor en na
implementatie
vergelijking in zavel de
interventie- als
controleregio getoetst
met een
regressieanalyse

Observationeel
onderzoek met een
vVoor en na
implementatie
vergelijking in zowel de
interventie- als
controleregio getoetst
met een
regressieanalyse

Februari
2015 t/m
oktober
2016

Februari
2015 t/m
oktober
2016

2012 t/m
2016

2012 t/m
2016
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Procesevaluatie

De procesevaluatie is uitgevoerd onder patiénten en zorgprofessionals die
betrokken zijn bij het zorgpadde interviews met patiénten zijn afgenomen in
de periode april en mei 2016. In de periode van oktober 2015 tot en met maart
2016 zijn de zorgprofessials geinterviewd.

Ervaring patiénten

Vanuit het perspectief van de patiént is in de procesevaluatie gekeken naar de
waardering van en de ervaring met de algemene artrosezorg en zijn
belemmerende en bevorderende factoren hiervoor in kaart gebracht. Daatna

is de mate waarin patiénten behandeld worden volgens de principes van het
zorgpad geévalueerd.

Voor deelname aan het onderzoek werden artrosepatiénten benaderd via hun
huisarts, fysiotherapeut of orthopeed. In semigestructureerde interviews is
gevraagd naar hun verwachtingen en ervaringen met de zorg omtrent artrose.
De interviews zijn begi@016 afgenomen. Alle interviews zijn opgenomen en
getranscribeerd. Daarna zijn deze gecodeerd en geanalysigerdliviva
Vervolgens zijn de resultaten anoniem gerapporteerd.

Ervaring zorgprofessionals

Aan de hand van interviews is de waardering van en ervarinchatetorgpad
geévalueerd bij verschillende zorgprofessionalsorVde interviews werden
zorgprofessional (huisartsen, fysiotherapeutengen Physician Assistant
orthopedie en orthopeed uit de Westelijke Mijnstreek benaderd voor
deelname aan dit onderzoekn semigestructureerde interviews is gevraagd
naar hun verwachtingemanen ervaringen met het zorgpad. Alle interviews zijn
opgenomen en getranscribeerd. Daarna digze gecodeerd en geanalyseerd in
Nvivo.De resultaten zijn anoniem gerapporteerd.

Hetsi dZRA SLINR2 G2 02f @ty KSiG T 2NHLIR WwW. SGSN
door de medisckethische toetsingscommissiean Zuyderland én van Zuyd
Hogeschoo{METC ZMETCL5-N-123).
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3.4Bevindingen effectevaluatie

De resultaten van het retrospectieve dossieronderzoelhenhobservationeel
onderzoekmet de declaratiegegevens v&Y staan hieronder beschreven.

Retrospectief dossieronderzoek

De resultaten van het dossieronderzoek beschrijven de aanvragen van
beeldvormende diagnostiek, de verwijzingen ndarorthopeed en de hit ratio.

Beeldvormende diagnostiek

In totaal zijn 436 aanvragen van beeldvormende diagnostiékl y 1 3 Sy ¥2 (12 Q
awLQav o06S1S1Sye® Ly @SNblIyR YSi SSy I ¥
hiervan 108 (24,8%) aanvragen geéxcludeerd. Van de overige aanvragen (n=
328) ging hetin 137 (41,8%) gevallen om beeldvormende diagnastrekband

met verdenking artrose van de knie en in 191 (58,2%) gevallen om een aanvraag

in verband met verdenkingrtrose van de heup (zie tabel 313.

In tabel 34.1 staan de redenen die huisartsen opgaven bij deze aanvragen van
beeldvormende diagnostiekia Zorgdomein. De reden voor ongeveer 50% van
de aanvragen is ter ondersteuning van de diagnose artrose, orgé®86o voor

het vaststellen van de mate van artrose en meer dan 10% ter geruststelling van
de patiént.

Verwijzingen orthopeed

In totaal zijn 286 verwijzingen voor een consult bij de orthopeed onderzocht.
Hiervan zijn 27 (9,4%) verwijzingen geéxcludeentdat het ging om controle

van een bestaande prothese of dat het geen verdenking op artrose betrof. Van
de overige verwijzingen (n=259) ging het in 169 (65,3%) gevallen om verdenking
artrose van de knie en in 90 (34,7%) van de gevallen om verdenkingeavlins

de heup.

De figuren 3.4l en 34.2 laten zien bij hoeveel patiénten de diagnose artrose
inderdaad door de orthopeed is vastgesteld voor patiénten die het zorgpad
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helemaal of gedeeltelijk hebben doorlopen (verwezen conform zorpad) en voor

patiénten die het zorgpad niet hebben doorlopeniéh verwezen conform
zorgpad).

Tabel3.4.1 Reden beeldvormende diagnostiek bij verdenking artrose knie en heup
vermeld door aanvragende huisarts (n= 328)

Reden aanvraag beeldvormende Artrose Artrose
. : Totaal .
diagnostiek (n= 328) knie heup
B (n=137) (n=191)

Aanvraag beeldvormende diagnostiek
zonder reden% (n) 11,9(39) 8,8(12) 14,1 (27)

Aanvraag beeldvormende diagnostiel
met redent% (n} 88,1 (289) 91,2 (125) 85,9 (164)

Ondersteuning diagnose artrose 48,2(158) 54,7 (75) 43,5 (83)

Ondersteuning verder beleid 28,0 (92) 34,3(47) 23,6 (45)
Vaststellen mate artrose 14,6 (48) 19,0 (26) 11,5 (22)
Uitsluiten maligniteit 14,0 (46) 12,4 (17) 15,2 (29)
Ter geruststelling patiént 13,1 (43) 10,9 (15) 14,7(28)
Indicatie prothese operatie 3,0 (10) 3,6 (5) 2,6 (5)
Anders 2,1 (7) 2,9 (4) 1,6 (3)

ameerdereredenen per aanvraag mogelijk.

Diagnose artrose

N=69 (75,8%)
N=91 (53,8%) 5
—» Verwezen conform A4
zorgpad Geen diagnose artrose

N=22 (24,2%)
169dossiers met verwijzing
verdenking artrose knie

Diagnose artrose
N=46 (59,0%)

N=78 (46,2%)
—» Niet verwezen conforn
zorgpad

Geen diagnose artrose
N=32 (41,0%)

Figuur 3.4.1 Flowchart van verwezen patiénten i.v.m. verdenking artrose knie en
uiteindelijke diagnose

144



Hoofdstuk 3¢ Zorgpad Artrose

Diagnose artrose
N=35 (68,6%)

N=51 (56,7%)

» Verwezen conform
zorgpad Geen diagnose artrose
N=16 (31,4%)

90dossiers met verwijzing |
verdenking artrose heup

Diagnose artrose
N=39 (43,3%) N=22 (56,4%)

Niet verwezen conforr

zorgpad

\ 4

Geen diagnose artrose
N=17 (43,6%)

Figuur3.4.2 Flowchart van verwezen patiénten i.v.m. verdenking artrose heup en
uiteindelijke diagnose

De demografische kenmerken van patiénten diedan niet verwezen zijn
conform het zorgpad staan wegggeven in tabel 3.4.2 en 3.4.3. Deze
demografische kenmerken zijn verderopeegenomen als voorspellers in de
logistische regressieanalyses (zie tabdl8Ben3.4.7). Uit tabel 34.2 blijkt dat

er geen verschil is in de leeftijd van patiénten die wel igf monform het
zorgpad zijn verwezen met een verdenking van knie artrose. Verder is er geen
verschil in de verdeling van mannen en vrouwen tussen deze twee groepen. Wel
zien we dade diagnose artrossignificant vakeis vastgesteld bij patiénten die

het zorgpad hebben doorlopen in verband met eendaxking van artrose aan

de knie.

Voor patiénten die zijn verwezen met een verdenking van artrose aan de heup
zien we 00k geen significante verschillen in leeftijd en geslacht tussen patiénten
die wel en nietonform het zorgpad zijn verwezen (zie tabel 3)4aarnaast is

er ook geen significant verschil in de mate waarin de diagnose artrose bij deze
twee groepen is vastgesteld.

In tabel 34.4 staan de variabelemeschrevendie middels een logistische
regresgeanalyse getoetst zijn als mogelijke voorspellers voor de diagnose
artrose van de knie of de heup. Leeftijd van de patiént blijkt een significante
voorspeller te zijn voor het vaststellen van de diagnose artrose, zowel van de
knie als van de heup. Hoe cerdde patiént, hoe groter de kans dat artrose wordt
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vastgesteld. Daarnaast is het doorlopen van het zorgpad voor patiénten met de
verdenking artrose van de knie ook een significante voorspeller voor het
daadwerkelijk vaststellen van de diagnose artrose.Mlbzeggen dat patiénten

met een verdenking artrose van de knie die het zorgpad gedeeltelijk of helemaal
hebben doorlopen, een significant hogere kans hebben dabkalaadwerkelijk
door de orthopeed worden gediagnosticeerd met artrose.

Tabel3.4.2 Demografische kenmerken van patiénten verwezen met verdenking
artrose knie (n = 169)

Variabelen Totaal Verwezen Niet verwezen p-
(n=169) conform conform waarde
zorgpad zorgpad
(n=91) (n=78)
Leeftijd patiént 66,1 +11,16 66,9+9,49 65,1+1284 0,305

gemiddelde (sd)

Geslachtyo (n)

Man 43,8 (74) 38,5 (35) 50,0 (39)

Vrouw 56,2 (95) 61,5 (56) 50,0 (39) 0,132

Diagnose artroséb (n)

Geen diagnose artrose 32,0 (54) 24,2 (22) 41,0 (32)

Wel diagnose artrose 68,0 (115) 75,8 (69) 59,0(46) 0,019 *
Statistisch getest met chikwadraattoetsen eto€tsen.
* De groepen verschillen statistisch sfgraint met een pvaarde <0,05.

Tabel3.4.3 Demografische kenmerken van patiénten verwezen met verdenking
artrose heup (n = 90)

Variabelen Totaal Verwezen Niet verwezen p-
(n=90) conform conform waarde
zorgpad zorgpad
(n=51) (n=139)
Leeftijd patiént 63,8 £ 66,3+ 10,83 60,5+16,75 0,063
gemiddelde (sd) 13,93
Geslachto (n)
Man 37,8 (34) 39,4 (15) 48,7 (19)
Vrouw 62,2 (56) 70,6(36) 51,3 (20) 0,061
Diagnose artroséb (n)
Geen diagnose artrose 36,7 (33) 31,4 (16) 43,6 (17)
Wel diagnose artrose 63,3 (57) 68,6 (35) 56,4 (22) 0,233

Statistisch getest met chikwadraattoetsen eto€&tsen.
Geen significante verschillen tussen de groepen.
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Tabel3.4.4 Voorspellende variabelen voor de diagnose artrose bij patiénten verwezen
in verband met verdenking van artrose van agek(n = 169) en heup (n = 90)

Variabelen Exp(By 95% BP p-waarde
Verwijzing i.v.m. verdenking artrose knie (n= 169)

Leeftijd patiént 1,05 1,02-1,09 0,003 *
Geslacht patiént (man) 1,14 0,562,32 0,721
Zorgpad helemaal of gedeeltelijk 2,09 1,064,14 0,035 *
doorlopen

Verwijzing i.v.m. verdenking artrose heup (n= 90)

Leeftijd patiént 1,07 1,021,12 0,003 *
Geslacht patiént (man) 1,24 0,552,80 0,600
Zorgpad helemaal of gedeeltelijk 1,35 0,61-2,98 0,457

doorlopen

Statistisch getest met een logistische regressie.

* De groepen verschillen statistisch significant eet pwaarde <0,05.
aExp(B) = regressiecoéfficiént.
b Bl = betrouwbaarheidsinterval.

Hit ratio

Op basis van de verhouding van het aantal gewrichtsvervangende operaties dat
heeft plaatsgevonden in verband met artrose aan de knie of heup en het aantal
patiénten uit het dossieronderzoedat met een verdenking op deze diagnose
naar de orthopeed is verveen, is de hit ratio uitgerekend. Dit is apart gedaan
voor patiénten die wel (geheel of gedeeltelijk) het zorgpad hebben doorlopen
en patiénten die niet het zorgpad hebben doorlopen (figBut3 en3.4.4).

169dossiers met verwijzing
verdenking artrose knie

N=01 (53,8%)
Verwezen conform

zorgpad

N=78 (46,2%)
Niet verwezen conforr
zorgpad

Diagnose artrose Hit ratio

—»  36van de9l
0,
N=69 (75,8%) e
¥
Geen diagnose artrose
N=22 (24,2%)

Diagnose artrose Hit ratio

o —»  22van de78

N=46 (59,0%)

28,2%

Geen diagnose artrose
N=32 (41,0%)

Figuur3.4.3 Flowchart met hit ratio bij verwijzing verdenking artrose knie
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Diagnose artrose 18Hlt ra(tj|051
N=35 (68,6%) > ‘éasnao/e
N=51 (56,7%) ok
Verwezen conform
zorgpad Geen diagnose artrose
N=16 (31,4%)
90 dossiers met verwijzing
verdenking artrose heup —
Diagnose artrose 15|-\|/Izta:1a3239
N=39 (43,3%) N=22 (56,4%) 385%
Niet verwezen confor| -
zorgpad i
Geen diagnose artrose
N=17 (43,6%)

Figuur3.4.4 Flowchart met hit ratio bij verwijzing verdenking artrose heup

Tabel3.4.5 en3.4.6 laten zien dat voor zowel patiénten met verdenking van
artrose van de knie als van de heup de hit ratio niet significant verschillend is
voor patiénten die het zorgpad wel of niet hebben doorlopen. Aan de hand van
regressieanalyses is vervolgens nagegaeelke variabelen een eventuele
gewrichtsvervangende operatie voorspellen.

Tabel 3.4.7 laat zien dat enkel de leeftiid van de patiént een significante
voorspeller is voor de hit ratio bij patiénten die zijn verwezen in verband met
verdenking artrose vade knie of de heup. Hierbij geldt, hoe ouder de patiént,
hoe groter de kans dat deze een gewrichtsvervangende operatie ondergaat.
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Tabel3.4.5 Verschil in hit ratio tussen patiénten verwezen met verdenking artrose knie
die wel of niet het zorgpad hebberodrlopen (n= 169)

Variabelen Totaal Zorgpad Zorgpad niet p-waarde
(n=169) doorlopen doorlopen
(n=91) (n=78)

Hit ratio % (n)
Geen gewrichtsvervangend 65,7 (111) 60,4 (55) 71,8 (56)
operatie
Gewrichtsvervangende 34,3 (58) 39,6 (36) 28,2 (22) 0,121
operatie
Statistisch getest met chikwadraattoets.
Geen significante verschillen tussen de groepen.

Tabel3.4.6 Verschil in hit ratio tussen patiénten verwezen met verdenking artrose
heup die wel of niet het zorgpad hebben doorlopen (h= 90)

Variabelen Totaal Zorgpad Zorgpad niet p-waarde
(n=90) doorlopen  doorlopen
(n=51) (n=39)

Hit ratio % (n)
Geen gewrichtsvervangend 63,3 (57) 64,7 (33) 61,5 (24)
operatie
Gewrichtsvervangende 36,7 (33) 35,3(18) 38,5 (15) 0,757
operatie
Statistisch getest met chikwadraattoets.
Geen significante verschillen tussen de groepen.

Tabel3.4.7 Voorspellende variabelen voor de hit ratio voor patiénten die zijn
verwezen in verband met verdenking van artrose van de knie (n= 115) en heup (n=57)

Variabelen Exp(B}  95% BP p-waarde
Verwijzing i.v.m. verdenking artrose knie (N = 115)

Leeftijd patiént 1,08 1,041,12 XnZnn
Geslacht patiént (man) 1,24 0,60-2,53 0,563

Zorgpad helemaal of gedeeltelijk doorlope 1,68 0,84-3,34 0,141
Verwijzing i.v.m. verdenking artrose heup (N = 57)

Leeftijd patiént 1,04 1,001,08 0,035 *
Geslacht patiént (man) 0,62 0,241,62 0,330
Zorgpad helemaal of gedeeltelijk doorlope 0,65 0,251,64 0,357

Statistisch getest met logistische regressie.

* De groepen verschillen statistisch significant met egvaprde <0,05.

aExp(B) = regressiecoéfficient

bBI = betrouwbaarheidsinterval
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Observationeel onderzoek

Met behulp van declaratiegegevens zijn voor de regio Westelijk Mijnstreek het

aantal aanvragen van beeldvormende diagnostiek en het aantal verwijzingen

naar de orthopeed tussen de periode voor (2012 t/m 2014) en na (2015 t/m

2016) de implementatie van hetorgpad vergeleken. Om het effect van het
zorgpad beter te kunnen verklaren zijn deze vergeleken met een controleregio.

Het gemiddeld aantal verzekerden, de geslachtsverdeling en de gemiddelde
leeftiid van CZS NI S1{ SNRSY 0 A Yy S yenRdtroRBgbhi® Qa 0 A
de twee periodes (voor en na de implementatie van het zorgpad) staan
beschreven in tabe3.4.8.

Tabel3.4.8 Kenmerken van de interventien controleregio

Gemiddeld aantal Geslacht; Leetftijd injaren

Regio en periode verzekerden (n) man (%)  (gemiddelde * sd)

Interventieregio

Voor implementatie 85.749 48,3 45,92 + 23,26
Na implementatie 80.078 48,4 46,36 + 23,40
Controleregio

Voor implementatie  99.055 48,9 45,32 + 23,26
Na implementatie 100.987 48,8 45,78 + 23,39

Statistisch getest met chikwadraattoetsen eto€&tsen
Geen significam verschillen tussen de groepen.

Beeldvormende diagnostiek

Voor de aanvraag van beeldvormende diagnostiek is gekeken naar
gedeclareerde eerstelijnsdiagnostiek voor krfiey’ K SdzLJ- NIINR &S 6 NI -
Sy awLQaod S5FINYylFFad Aa Fta I y@dzZ €Sy
beeldvormende eerstelijnsdiagnostiek vaamdere gewrichten (nek, schouder,
bovenarm, ellenboog, onderarm, hand, pols, vingers, enkel, voet en tenen)
meegenomen. Tenslotte zijn de verandering in de interventieregio vergeleken

met de controleregio.

Tabel3.4.9 laat het gemiddeld aantal gedeclarde eerstelijnsdiagnostiek per
1.000 verzekerden zien in de perio#eor en na de implementatie van het
zorgmd, zowel in de interventieals in de controleregio. Daarnaast geeft de
tabel de procentuele verandering aan die berekend is voor de periode na de
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implementatie ten opzichte van de periode véér de implementaddet behulp

van een regressieanalyse is getoetst of de afname in medische beeldvorming is
toe te schrijven aan de implementatie van het zorgpad. Hierbij is voor de knie
gerelateerde beeldvormnde eerstelijnsdiagnostiek een significant interactie
effect gevonden tussen regio en perio@eor/na). Dit betekent dat er in de
interventieregio een significant sterkere afname is in het aantal beeldvormende
eerstelijnsdiagnostiek in de periode na depiementatie van het zorgpad dan

in de controleregio. Hetzelfde geldt voor debeeldvormende
eerstelijnsdiagnostiekoor de andere gewrichten dan de knie of de heapk
hierwas de interactie significant.

Verwijzingen naar orthopeed

Voor de verwijzingemaar de orthopeed is gekeken naar de verschillen in het
aantal knie en heup gerelateerde initiéle orthopedische zorgproducten voor en
na implementatie van het zorgpad. Voor een aanvullende vergelijking zijn ook
de initiele orthopedische zorgproducten voaandere gewrichten (nek,
schouder, bovenarm, ellenboog, onderarm, hand, pols, vingers, enkel, voet en
tenen) geévalueerd en zijn de verandering in de interventieregio vergeleken met
de controleregio.

Tabel3.4.9 Aantal gedeclareerde beeldvormende eerstedgiagnostielper regio in de
periode voor en na de implementatie van het zorgpad

Periode Voor Na

Gemiddeld®®  Gemiddelde | ocentuele
verandering

(n) (n) o)

Interventieregio

Knie 12,72 9,51 -25,2*
Heup 15,19 13,45 -11,5
Overig 35,45 32,14 -9,3*
Controleregio

Knie 13,24 12,91 -25*
Heup 15,94 15,43 -3,2
Overig 43,95 43,73 -0,5*

Statistisch getestnet regressieanalyse

* Significant interactieeffect tussen regio en periode
a- = procentuele verandering is negatief (een afname
b= per 1000 verzekerden
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Tabel3.4.10 laat het gemiddeld aantal initi€le orthopedische zorgproducten per
1.000 verzekerden zien in de periode voor en na de implementatie van het
zorgpad, zowel in de iatventie- als in de controleregio. Daarnaast geeft de
tabel de procentuele verandering aan die berekend is voor de periode na de
implementatie ten opzichte van de periode voor de implementatie. Met behulp
van een regressieanalyse is getoetst of de toenamehet aantal initi€éle
consulten in de interventieregio afwijkt van de toename in de controleregio.
Voor zowel de knie, heup en overigerelateerde initiéle consulten was deze
interactie niet significant. Dit betekent dat er geen sterkere of minder sterke
toename is in het aantal initi€le consulten in de interventieregio in periode na
deimplementatievan het zorgpad dan in de controleregio.

Tabel 3.4.1Aantal initiéle orthopedische zorgproducten per regio in de periode voor
en na de implementatie vahnet zorgpad

Periode Voor Na
Gemiddelde per Gemiddelde per Procentuele
1.000 verzekerden  1.000 verzekerden verandering
(n) (n) (%)*
Interventieregio
Knie 5,93 6,47 +9,1
Heup 10,92 13,14 +20,3
Overig 3,07 3,60 +17,3
Controleregio
Knie 5,37 6,77 + 26,1
Heup 11,30 13,50 +19,5
Overig 5,04 5,34 + 6,0

Statistisch getest met regressieanalyse.
Geen significant interactieffect tussen regio en periode.
a+ = procentuele verandering is positief (een toename)
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3.5Bevindingen procesevaluatie

De resultaten van de interviews met patiénten en zorgprofessionals betrokken
bij het zorgpad zijn hieronder achtereenvolgens beschreven.

Ervaring patiénten

In totaal zijn 15 artrosepatiénten uit de Westelijke Mijnstreekngmiviewd. De
kenmerken van deze patiénten staan beschreven in tatil.

Tabel3.5.1 Demografische kenmerken geinterviewde patiénten (n= 15)

Karakteristieken Totaal (n=15)

Leeftijd gemiddelde (sd) 65,9+8,1

Geslachtyo (n)

Man 33,3 (5)

Vrouw 66,7 (10)

Aangedaargewricht% (n)

Knie 73,3 (11)

Heup 26,7 (4)
Speerpunten

Hieronder staat beschreven of en in welke mate de zorg voor patiénten met
artrose voldeed aan de vier doelstellingen van het zorgjfeahuit het
perspectief van de patiénten)l. gebruik van beeldvormende diagnostiek, 2.
toepassen varsteppedcare, 3. geven van voorlichting en 4. toepassen van
gedeelde besluitvorming tussen arts en patiént.

I.  Gebruik van beeldvormende diagnostiek

Ondanksde aandacht binnen het zorgpad voor het beperken van onnodige
beeldvormende diagnostiekij artrose geven bijna alle patiénten (n= 13) aan
dat er beeldvormende diagnostiek plaats heeft gevonden, zoals een
réntgenfoto, MRI of een echo. Daarnaast gaf een deel van de patiénten (n= 7)
aan dat daarnaast ook lichamelijk onderzoek plaats heeft gémon
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Il. Toepassen vasteppedcare

Slechts twee patiénten gaven aan dat er een duidelijk stappenplan was, gericht
op het uitstellen van een operatie. Voor de rest van de patiénten was het niet
duidelijk of er een stappenplan was of was er alleenst@ppenplan gericht op

het traject na de gewrichtsvervangende operatie.

Daarnaast gaf twee derde van de patiénten aan fysiotherapie te hebben
gekregen voordat een eventuele gewrichtsvervangende operatie plaatsvond.
Slechts één patiént was verwezen naar diétist. Niemand gaf aan bij een
ergotherapeut of psycholoog geweest te zijn. Uiteindelijk zijn twaalf patiénten
naar de orthopeed verwezen, waarvan elf een gewrichtsvervangende operatie
hebben ondergaarVijf patiénten kregen na de operatie fysiotherapie.

lll.  Geven van voorlichting

De tevredenheid over de informatie die men ontving was verschillend. Een
gedeelte van de patiénten (n= 4) was positief over de informatie en vond deze
nuttig. Een ander gedeelte van de patiénten (n= 4) was minder positief over de
informatie die ze ontvingen. Men vond de informatie te beperkt of juist te
uitgebreid.

IV. Toepassen van gedeelde besluitvorming

Slechts een klein deel van de patiénten (n= 3) gaf aan dat ze op de hoogte waren

van de verschillende behandelmogelijkheden. Daashaes er slechts bij twee

LI GASY(GSYy SOKUG aLINFITISA 3 @ 3SHa Kd NBR KRS0 A
behandeling plaats in overleg met de zorgprofessional.

A2 YWAaKIMBRARNSOAZAE2RS NRf @Gty RS LI GAS)
over een vorm van gelijkwaardige en gezamenlijke besluitvorming tussen
hulpvrager en zorgprofessional. Op de vraag welke rol men zelf had in de zorg
rondom hun artrose gaéen deel van de patiénten (n= 5) aan dat ze zelf geen
duidelijke rol hadden. Een ander deel (n=5) gaf aan dat het hun rol was om het
advies van de zorgprofessional op te volgen.
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Verwachtingen met betrekking tot de artrosezorg

Om de verwachtingen vapatiénten met betrekking tot de artrosezorg te
achterhalen is patiénten gevraagd wat ze hoopten te bereiken met hun
behandeling. De antwoorden op deze vraag staan beschreven in 3abh2l
Daarnaast is patiénten gevraagd of de zorg die men ontving, vibldea de
verwachtingen. De meerderheid (n= 9) gaf aan dat dit inderdaad het geval was.

Tenslotte is gevraagd wanneer men de zorg voor artrose een succes vond. De
patiénten gaven de volgende successen aan (in volgorde van vaakst naar minst
genoemd): wanneer de behandeling (en dan met name de
gewrichtsvervangende operatie) succesvol is verlopen (n= 4), wanneer men
minder of geen pijn meer heeft (n=4), wanneer men weer actief kan zijn (n= 4),
wanneer een gewrichtsvervangende operatie is voorkomen of is télgeén=

2), en wanneer men weer volledig is genezen (n=1).

Tabel3.5.2Verwachtingen van patiéntem€ 15) over zorg rondom artrose

Verwachtingen artrosezorg

Weer kunnen bewegen / actief zijn
Geen pijn meer hebben

Functioneren zoals vroeger

Stabiel blijven (en operatie voorkomen)
Volledig genezen (na operatie)

R NNOOIZ

Ervaringen met verschillende zorgprofessionals

De ervaringen van de patiénten met de verschillende zorgprofessionals die men
voor hun artrose heeft bezocht, zijn onderverdeeld in positieve en negatieve
ervaringen en staan beschreven in taBe3.3.
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Tabel3.5.3 Positieve en negatieve ervaringen vartipaten (n= 15) met verschillende
zorgprofessionals die zij in verband met artrose bezocht hebben

Zorgprofessional Ervaringen N

Huisarts + Aandacht en belangstelling 3

+ Het nemen van tijd 1

- Niet serieus nemen van patiént 2

- Geen optimalébegeleiding geboden 2

- Geen expert op het gebied van artrose 1

+  Goede hulp en advies 6

+ Aandacht en belangstelling 2

+  Expert op het gebied van artrose 1

1

1

3

3

3

1

1

1

1

Fysiotherapeut

Behandeling sluit niet aan op klachten
Behandeling sluihiet aan op wensen van patién
Goede uitleg

Goede hulp en advies

Leveren van goede zorg

Expert op het gebied van artrose

Goede band met orthopeed

Aandacht

- Nonchalante houding ten opzichte van e«
gewrichtsvervangende operatie

Diétist
Orthopeed

+ + + + + +

Belemmerende en bevorderende factoren

Om na te gaan welke belemmerende en bevorderende factoren patiénten

ervaren met betrekking tot artrosezorg, zijn de volgende vragen gesteld: Wat
vindt u niet goed aan de zorg?, Waaren beperkingen of belemmeringen bij

de zorg?, Wat zou u willen veranderen aan de zorg voor artrose?, Wat vindt u
goed aan de zorg? De verschillende belemmerende en bevorderende factoren
die hierdamr naar voren zijn gekomen sta@eschreven in tabe3.5.4.
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Tabel3.5.4 Belemmerende en bevorderende factoren met betrekking tot artrosezorg

Belemmerende factoren N
Beperkte vergoeding voor fysiotherapie 2
De meningen van de verschillende zorgprofessionals komen niet altijd 1
overeen

Zorgprofessionaleebben weinig tijd beschikbaar voor patiént /gebrek aan
aandacht

Er is sprake van een gebrek aan uitleg

De huisarts mist de expertise over artrose

Als patiént ben je afhankelijk van de zorgprofessionals

Klachten van patiénten worden niattijd serieus genomen (afgeschoven o)
leeftijd van de patiént)

Beperkte aandacht voor preventie van artrose

Optie fysiotherapie niet besproken met patiént

Bevorderende factoren

Persoonlijke aandacht / individuele zorg

De juiste behandelingeboden voor de klachten van de patiént

Snelle behandeling in het ziekenhuis (snel naar huis na operatie)

Goede begeleiding

Goede informatie

Vriendelijke zorgprofessionals

Het gevoel dat men moeite voor je doet

[ =Y

P PR P WOWWNZPRPR

Ervaring zorgprofessionals

In totaal zijn 12 zorgprofessionals uit de Westelijke Mijnstreek geinterviewd: zes
fysiotherapeuten, vijf huisartsen en één Physician Assistant orthopedie. Vijf van
deze zorgprofessionals waren lid van de Expertisegroep Artrose.

Verwachtingen

De verwachtingen van de zorgprofessionals met het zorgpad waren (in volgorde
van meest naar minst genoemde verwachtingen): betere verwijzingen naar
orthopeed waarbij onnodige verwijzingen worden voorkomen (n= 8), besparing
van kosten (n= 2), creéren vanreaniforme werkwijze (n= 2), meer patiénten
naar de fysiotherapeut (n= 2), erkenning van het zorgpad door zorgprofessionals
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in de regio (n= 1), zorg is passender en beter voor de patiént (n= 1). Deze
verwachtingen komen overeen met de antwoorden op de graaelke
doelstellingen het zorgpad artrose volgens hen heeft. Hierop werd als volgt
geantwoord (op volgorde van meest naar minst genoemde doelen): leveren van
effectieve zorg (n=7), voorkomen van onnodige verwijzingen en diagnostiek (n=
5), reductie van ésten (n= 3), de beste zorg voor de patiént leveren (n= 1), de
patiént actief en zelfstandig houden (n= 1), uniforme zorg leveren (n= 1), de
eerste lijn optimaal benutten (n= 1), en de kwaliteit van leven van de patiént
verbeteren (n=1).

Belemmerende ebevorderende factoren

De factoren die volgens de geinterviewde zorgprofessionals mogelijk
belemmerend en bevorderend zijn bij de implementatie van het zorgpad zijn
aan de hand van literatuur (Fleuren et al., 2002) ingedeeld in vijf categorieén,
namelijk:factoren met betrekking tot 1. de organisatie, 2. de omgeving, 3. de
gebruiker, 4. de vernieuwing en 5. de randvoorwaarden. Hierbij gaat het niet
alleen om factoren die door de zorgprofessionals zelf zijn ervaren, maar ook om
factoren waarvan zij verwachte dat deze een rol kunnen spelen bij de
implementatie van het zorgpad (tabel5%). In algemene zin blijkt uit de
antwoorden dat het ontbreken van een factorsabelemmerend en de
aanwezigheid van dezelfde factors als bevorddrenrdt gezien.
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Tabel 3.55 Belemmerende-j en bevorderende (+) factoren bij de implementatie van
het zorgpad volgens de geinterviewde zorgprofessionals

Factoren

Belemmerende en bevorderende factoren N

Factoren met
betrekking tot de
organisatie

Niet genoemd

Factoren met
betrekking tot de
omgeving

Patiént is niet bereid om mee te werken
Extra kosten voor de patiént door het zorgpad

Patiént is bereid om mee te werken

Factoren met
betrekking tot de
gebruiker(s) van de
vernieuwing (de
zorgprofessionals)

5
2
Aanbod van zorg in het buitenland 1
1
4

Gebrek aan steun/medewerking van andere

zorgprofessionals

Lage betrokkenheid van de zorgprofessional 2
Gebrek aan samenwerking/communicatie tussen 2

zorgprofessionals

Gebrek aan kennis bij dmrgprofessional 1
Gebrek aan overeenkomst om doel te bereiken 1
Moeilijkheden om de huidige routine te doorbreke 1
Medewerking van andere zorgprofessionals 1
Aanwezigheid van enthousiasme en interesse var 1

zorgprofessional

Goedecommunicatie tussen zorgprofessionals
(Extra) overleg tussen zorgprofessionals

Factoren met
betrekking tot de
vernieuwing (het
zorgpad)

2
1
Gebrek aan heldere richtlijnen/uniformiteit 2
Uitkomst is niet (direct) zichtbaar voor 2

zorgprofessionals

Kans op nadelige gevolgen voor zorgprofessional
(bijv. behandelgemiddelden fysio)

Vernieuwing is niet aantrekkelijk voor 1
zorgprofessional (zoveelste project)
Heldere richtlijnen/uniformiteit
Aantrekkelijk voor zorgprofessional
Uitkomst zichtbaar maken

[En

Factoren met
betrekking tot de
randvoorwaarden

Gebrek aan tijd

Geen goede afbakening van de interventie
Gebrek aan PR en informatie

Goede afbakening van de interventie
Juiste PR en informatie

O P P P WeFE P A
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3.6 Conclusies en aanbevelingen van het zorgpad

58 S@ltdd 6AS KSSTG Ayl AOKG 3S3ISGSYy Ay
oA2 ININRAaSQ FfaYSRS RS (2SLJl aaray3a gl
praktijk. Door de keuze van de Expertisegroep om vomrdbcussen op de
procesevaluatie dooniddel van interviews, pas in een later stadium te kiezen

voor een effectevaluatie en het betrekken van de onderzoekers hierbij, ontbrak
systematische registratie van de hiervoor benodigde informatie. Daardoor bleek

het lastig om de hoeveelheid huisartsen die werken conform het zorgpad en het

aantal patiénten dat behandeld is conform het zorgpad te achterhalen.
Daarnaast was het niet mogelijk om te achterhalen welke behandelingen
patiénten hebben gehad (met name in derste lijn). Het meten van het echte

effect van het zorgpad was hierdoor lastig. Echter, doormiddel van een
steekproef (data ZorgDomein en SAP) is getracht het effect van het zorgpad zo

goed mogelijk te benaderen, hoewel het wel een beperkter beeld geeft.
Tenslotte hebben de aanvullende analyses met ded&d waardevolle

informatie opgeleverd.

Conclusies

Aan de hand van de effe@n procegvaluatie kunnen ween aantal conclusies
trekken over het effect en de toepassing van en ervaringen met het zorgpad
Y. SGSNI 6S6S3Sy o0A2 ININRASQ®D

Beeldvormende diagnostiek

Met betrekking tot de beldvormende diagnostiekunnen weconcluderen dat

de toepassing van het zorgg leidt tot minder aanvragen vaknieartrose
gerelateerde eerstelijnsdiagnostiekanuit de huisartsenVerder blijkt it het
retrospectief dossieronderzoek dat ondanks de implementatie van het zorgpad
beeldvormende diagnostiek in veel gevallen nog nietrdvoaangevraagd
conform derichtlijnen van hetNederlands Huisartsen Genootschi@HG) Dit

blijkt uit het feit dat de belangrijkste reden voor huisartsen om beeldvormende
diagnostiekaan te vragen is ter ondersteuning van de diagnose.
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Daarnaast lijkt hetzorgpad een bewustwordingseffect te hebben. Resultaten
van het observationeel onderzoelaten namelijk ook een significante afname
van beeldvormende diagnostiek voor overige gewrichten zien in de Westelijke
Mijnstreek. Alhoewel het zorgpad zich alleen op keie heupartrose richt, kan

de implementatie van het zorgpad ertoe hebben geleid laisartsen in het
algemeen bewuster diagnostiek zijn gaan aanvragen.

Verwijzingen naar orthopeed

Uit het retrospectieve dossieronderzoek blijkt dat nog niet alle huisartsen in de
Westelijke Mijnstreek conform het zorgpad verwijzen naar de orthopeed,
aargezien bijna de helft van de patiénten het zorgpad niet heeft doorlopen
voordat men werd verwezerkchter,het doorlopen van het zorgpadergroot

de kans dat een patiént (met een verdenking van artrose aan de knie)
daadwerkelijk door de orthopeed wordt gednosticeerd met artrose.
Daarnaast blijkuit het observationeel onderzoet#tat het zorgpad tot nu toe
geen aanzienlijk effect heeft op het verwijsgedrag vanséisen naar de
orthopeed

Hit ratio

Het retrospectieve dossieronderzoek laat zien dat hegpad tot nu toe geen
significante invioed op de hit ratio. Dit komt mede door de lagetallen die
onderzocht zijn.

Ervaring patiénten

Uit de interviews blijkt dat patiénten over het algemeen tevreden zijn over de
zorg die ze hebben ontvangen en hehbelde behandelresultaat. Met name de
afname van klachten en pijn zijn van groot belang voor patiénten. Patiénten
focussen zich dus vooral op de uitkomsten van de behandeling.
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Als we kijken naar de mate waarin de vier speerpunten van het zorgpad vanuit
het perspectief van de patiént aanwezig zijn in de huidige artrosezorg, kunnen
de volgende conclusies getrokken worden:

1 Gebruik van beeldvormende diagnostiek: ondanks de aandacht binnen het
zorgpad voor het beperken van onnodige diagnostiek bij artrose ¢eeft
merendeel van de patiénten aan dat beeldvormende diagnostiek is gebruikt
en dit wordt ook als belangrijk ervaren door patiénten.

1 Toepassen varsteppedcare een steppedcare aanpak is vanuit het
perspectief van de patiént niet duidelijk aanwezig.

1 Gevenvan voorlichting: het merendeel van de patiénten geeft aan meer
informatie te willen over wat artrose precies is, wat de zaken zijn en
welke behandehogelijkheden er zijn.

I Toepassen van gedeelde besluitvorming: bij weinig patiénten was terug te
zZien dat er sprake was van een gedeelde besluitvorming.

Een belangrijke kanttekening bij bovenstaande conclusies is dat uit de
gesprekken met de patiénten naar voren kwam dat men vaak niet weet dat men
in een zorgpad zit. De vraag is of het van belang is dapderpunten van het
zorgpad vanuit het perspectief van de patiént duidelijk naar voren komen.

Tenslotte geven patiénten aan een patiéntgerichte benadering en behandeling
belangrijk te vinden. Wanneer dit onvoldoengebeurt,is diteen belemmering

van deartrosezorg en gaat dit ten koste van de kwaliteit. Daarnaast ervaren
patiénten een niet volledige vergoeding van dgserapie als een belemmering.

Ervaring zorgprofessionals

Uit de interviews komt naar voren dat de verwachtingen van zorgprofessionals
met betrekking tot het zorgpad over het algemeen positief zijn. Een
meerderheid van de zorgprofessionals gaf aan te verwachtten dat door het
toepassen van het zorgpad er efficiénter verwezen wordt naar de orthopeed
waardoor onnodige verwijzingen zullen wordeoorkomen.
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Hoofdstuk 3¢ Zorgpad Artrose

Wel geven zorgverleners aan dat de implementatie van het zorgpad een aantal
verbeterpunten kent (zie aanbevelingen). Zorgprofessionals vinden
samenwerking en communicatie met andere zorgprofessionals een belangrijk
aspect binnen het zorgpad enen vindt dat dit meer aandacht verdient.

Een belangrijke kanttekening bij bovenstaande conclusies is dat vijf van de
twaalf geinterviewde zorgprofessionals lid was van de Expertisegroep Artrose.
Deze zorgprofessionals waren daardoor mogelijk bevoomed in hun
verwachtingen over het zorgpad.

Aanbevelingen

+22NJ RS OSNRSNB 2yigA11StAya Sy 2LIAYI
0856S3Sy o6A2 FININRASQ T A2y OSNEOKATT SYR
aanbevelingen zijn geschreven voor de stakeholdersveahuidige zorgpad,

YIFN 1dzyySy 221 ydzidA3a T A2y @22N 2NHI Y
gelijksoortig project aan de slag willen.

1 Om het effect van het zorgpad te vergrotdienenhuisartsen die nog niet
verwijzen conform het zorgpagkestimuleed wordendit wel te gaan doen.

1 Patiénten énzorgprofessionals dienen meer doordrongen te worden van
het feit dat, conform de NH@&chtlijnen, voor het diagnosticeren van
artrose beeldvormende diagnostiek zelden nodig is.

1 Meer aandacht dient uit te gaamar patiéntgerichte communicatie (shared
decisionmaking), o0.a. vanwege de associatie met minder beeldvormende
diagnostiekaanvragen door de huisarts. Afstemming op de behoefte van de
patiént is dan geboden.

91 De verschillende onderdelen van het zorgpaddenbehandeloptieslienen
eenduidigbesprokente worden met de patiént. Dit maakt het zorgpad en
de bijbehorende onderdelen van de steppeare aanpak zichtbaarder voor
de patiént. Voorbeelden hiervan zijn het implementeren van langere
consulten bij de huerts of de implementatie van groepsconsulten. Dit kan
tevens bijdragen aan het verhogen van de kennis over artrose bij patiénten.
Een ander voorbeeld is de implementatie van een informatieklapper die
patiénten krijgen nadat ze gediagnosticeerd zijn metraag. Een
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soortgelijke klapper is ook aanwezig in het ziekenhuis en wordt door
patiénten zeer gewaardeerd. Deze klapper kan daarneaisbijdragen aan
het verhogen van de kennis over artrose bij patiénten.

Huisartsen dienen extra scholing te ontvangen rolet zorgpad en het
herkennen en behandelen van artrose afficiénter naar de orthopeetk
verwijzenen de hit ratiote verhogen Dit sluit aan op de behoefte van
zorgprofessionals om meer informatie te ontvangehjdens speciale
bijeenkomsten (voorowel huisartsen als fysiotherapeuten) kan men dieper
ingaan op de implementatie van het zorgpad in de praktijk. Relevante
onderwerpen zijn bijvoorbeeld: omgaan met patiénten die een sterke
voorkeur hebben voor Dbeeldvormende diagnostiek of een
gewrichtsvevangende operatie, voorlichten van patiénten, bewerkstelligen
van gedragsverandering (bij zowel de professiomal§als bij de patiént),
toepassen van shared decisiomking en hoe om te gaan met de beperkte
tijd die je als zorgprofessional hebt.

Om hetaantal verwijzingen naar de orthopeed terug te dringean het
zorgpad gecombineerdiorden met interventies die zich specifiek richten
op het verminderen van verwijzingen naar de tweede. lgen voorbeeld
hiervan is Anderhalvelijnszorg binnen het AndeeseB Centrum. Hiernaar
kunnen patiénten met schouderklachten verwezen worden, waarbij de
patiént advies op maat krijgt tijdens een oew®p-visit. Eenzelfde soort
methode zou gebruikt kunnen worden voor patiénten met knien
heupklachten.

De samenwerkingen communicatie tussenzorgprofessionalsdient
bevorderd te worden. Een voorbeeld om dit te stimuleren is het creéren van
mogelijkheden om met andereorgprofessionalse overleggen en elkaar
beter te leren kennen. Een ander voorbeeld is het ontwikkelam v
richtlijnen waarbij afspraken tussezorgprofessional®p papier worden
gezet. Deze richtlijnen beschrijven o0.a. een standaard opmaak van
verwijsbrieven van en naar huisartsen en fysiotherapeuten.

Het is van belang om voorafgaan aan de interventie a@gidelijk plan te
hebben over de wijze van monitoring en evaluatie en onderzoekers hierbij
te betrekken.
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Anderhalvelijnszorg in de proeftuin Blauwe Zorg

I.  Overige items ervaren kwaliteit van zorg

[I.  Volumes van patiénten en consulten per specialisme oftdespoli

lll.  Verwijsbeslissing na een of meerdere consulten op de Stadspoli per
specialisme

IV. Aantal patiénten, consulten en de verdeling van verwijsbeslissingen op
de Stadspoli per jaar

V. Gemiddelde zorgkosten van een patiént gemeten tot en met 12
maanden na hegerste consult in danderhalve en tweedéjn per

specialisme
VI.  Kenmerken van de top 2,5% patiénten met hoogste zorgkosten
VII.  Trendanalyses: de trend van het totaal aantal initiéle zorgproducten
voor de periode 2014 t/m 2017
VIIl.  Trendanalyses: de trend van hedrdal initiéle licht ambulante

zorgproducten voor de periode 2014 t/m 2017 per specialisme

Anderhalvelijnszorg in de proeftuin MijnZorg

IX. Overige items ervaren kwaliteit van zorg m.b.t. het specialisme
cardiologie

X.  Ervaren kwaliteit van zorg m.b.t de specialismen: Ktighechirurgie,
dermatologie en interne geneeskunde

Xl.  Verwijsbeslissing per specialisme m.b.t de specialismen: Kaite
chirurgie, dermatologie en interne geneeskunde

XIl.  Trendanalyses van de specialismen: Ki€nechirurgie,
dermatologie en interne geneeskunde
XIll.  Effect van anderhalvelijnszorg op de eigen risico derving
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Bijlage I. Overige items ervaren kwaliteit van zorg

Interventiegroep: M Ja, helemaal MW Grotendeels M Een beetje Nee, helemaal niet
Controlegroep: m Ja, helemaal  Grotendeels Een beetje Nee, helemaal niet

Percentage patiénten
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

aandachtig

Ik ben met respect Specialist luisterde
behandeld

Ik ben naar
tevredenheid Specialist was
begrijpelijk geholpen deskundig

De uitleg was

Ik had de
mogelijkheid om
vragen te stellen

Statistischgetest met een chikwadraattoets.
Geen significante verschillen tussen de groepen.
Figuur 1Ervaren kwaliteit van zorgconsult met de specialist
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Bijlage Il Volumes van patiénten en consulten per specialisme op de Stadspoli

m Patignten  m Consulten ®Patiénten ® Consulten
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Figuurl Dermatologie: aantal patiénten en consulten op de Stadspoli Figuur 2Interne geneeskunde (incl. MDL): aantal patiénten en
(20142018) consulten op de Stadspoli (202918)
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Figuur 3Neurologie: aantal patiénten en consulten op de Stadspoli  Figuur4 Orthopedie: aantal patiénten en consulten op de Stadspoli
(20142018) (20142018)
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m Patignten ® Consulten m Patignten ® Consulten
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Figuur5 Oogheelkunde: antal pati€énten en consulten op de Stadspoli Figuur 6Reumatologie: antal patiénten en consulten op de Stadspoli
(20142018) (20142018)
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Figuur7 KNO: antal patiénten en consulten op de Stadspoli (2014 Figuur8 Gynaecologie: antal patiénten en consulten op de Stadspoli
2018) (20142018)
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Bijlage 11l Verwijsbeslissing n&énof meerdere consulten op de Stadspoli per specialisme

W Retour huisarts B Verwijzing 2e lijn W Retour hulsarts M Verwijzing 2e liin
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Figuurl Dermatologie: erwijsbeslissing néénof meerdere consulten  Figuur 2Interne geneeskunde (incl. MDLErwijsbeslissing naénof

op de Stadspoli meerdere consulten op de Stadspoli
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Figuur3 Neurologie: erwijsbeslissing néénof meerdere consulten op Figuur 40rthopedie: erwijsheslissing néénof meerdere consulten op
de Stadspoli de Stadspoli
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% Verwijsbeslissing

Figuur 500gheelkunde: erwijsbeslissing naéénof meerdere consulten
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Figuur 7KNO: erwijsbeslissing néénof meerdere consulten op de

Stadspoli
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Figuur 6Reumatologie: erwijsbeslissing néénof meerdere consulten
op de Stadspoli
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Bijlagen

Bijlage 1V Aantal patiénten, consulten en de verdeling van verwijsbeslissingen op de Stadspoli per jaar

Tabel 1.0verzicht van het aantal patiénten, het aantal consulten en de verdeling van verwijsbeslissirdgeswplspoli in 2014

Specialisme Aantal patiénten Aantal consulten Retour huisarts Verwijzing Z lijn
N N gem. sd % N % N
Dermatologie 99 137 1,38 0,62 74 74,7% 25 25,3%
Interne geneeskunde (incl. MDL 27 31 1,15 0,36 23 85,2% 4 14,8%
Neurologie 45 47 1,04 0,21 30 66,7% 15 33,3%
Oogheelkunde 53 53 1,00 0,00 42 79,2% 11 20,8%
Orthopedie 70 84 1,20 0,40 34 48,6% 36 51,4%
Reumatologie 31 45 1,45 0,57 15 48,4% 16 51,6%
Totaal 325 397 1,22 0,47 218 67,1% 107 32,9%

173



Tabel 2.0verzicht van hedantal pati€énten, het aantal consulten en de verdeling van verwijsbeslissingen op de Stadspoli in 2015

Specialisme Aantal patiénten Aantal consulten Retour huisarts Verwijzing Z lijn
N N gem. sd % N % N
Dermatologie 1.111 1.359 122 045 876 78,8% 235 21,2%
Gynaecologie 12 12 1,00 0,00 11 91,7% 1 8,3%
Interne geneeskunde (incl. MDL 121 132 1,09 0,32 101 83,5% 20 16,5%
Kindergeneeskunde 1 2 2,00 0,00 0 0,0% 1 100,0%
KNO 741 846 1,14 0,36 588 79,4% 153 20,6%
Neurologie 162 181 1,12 0,32 107 66,0% 55 34,0%
Oogheelkunde 428 446 1,04 0,20 273 63,8% 155 36,2%
Orthopedie 630 688 1,09 0,31 351 55,7% 279 44,3%
Reumatologie 229 318 1,39 0,50 147 64,2% 82 35,8%
Totaal 3.435 3.984 1,16 0,38 2454 71,%% 981 28,6%
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Tabel 3.0verzichtvan het aantal patiénten, het aantal consulten en de verdeling van verwijsbeslissingen op de Stadspoli in 2016

Specialisme Aantal patiénten Aantal consulten Retour huisarts Verwijzing2® lijn
N N gem. sd % N % N
Dermatologie 1.307 1.573 1,20 0,41 1.051 80,4% 256 19,6%
Gynaecologie 427 528 1,24 0,44 381 89,2% 46 10,8%
Interne geneeskunde (incl. MDL 136 145 1,07 0,25 122 89,7% 14 10,3%
Kindergeneeskunde 43 64 1,49 0,59 34 79,1% 9 20,9%
KNO 808 915 1,13 0,34 661 81,8% 147 18,2%
Neurologie 342 414 1,21 0,41 227 66,4% 115 33,6%
Oogheelkunde 514 526 1,02 0,15 317 61,7% 197 38,3%
Orthopedie 753 820 1,09 0,29 482 64,0% 271 36,0%
Reumatologie 226 304 1,35 0,49 155 68,6% 71 31,4%
Rugpoli 32 40 1,25 0,44 21 65,6% 11 34,4%
Urologie 100 146 1,46 0,54 72 72,0% 28 28,0%
Totaal 4.688 5.475 1,17 0,38 3.523 75,1% 1.165 24,9%
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Tabel 4.0verzicht van het aantal patiénten, het aantal consulten en de verdeling van verwijsbeslissingen op de Stadspoli in 2017

Specialisme Aantal patiénten Aantal consulten Retour huisarts Verwijzing 2 lijn
N N gem. sd % N % N
Dermatologie 1.555 1.769 1,14 0,34 1.280 82,3% 275 17, 7%
Gynaecologie 977 1.140 1,17 0,40 854 87,4% 123 12,6%
Interne geneeskunde (incl. MDL 252 284 1,13 0,36 229 90,9% 23 9,1%
KNO 909 1.010 1,11 0,31 772 84,9% 137 15,1%
Neurologie 340 399 1,17 0,38 250 73,5% 90 26,5%
Oogheelkunde 372 390 1,05 0,21 240 64,5% 132 35,5%
Orthopedie 1.070 1.298 1,21 0,41 815 76,2% 255 23,8%
Reumatologie 430 503 1,17 0,39 372 86,5% 58 13,5%
Rugpoli 404 566 1,40 0,50 314 77,7% 90 22,3%
Urologie 128 146 1,14 0,35 107 83,6% 21 16,4%
Totaal 6.437 7.505 1,17 0,38 5.233 81,3% 1.204 18,7%
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Tabel 5.0verzicht van het aantal patiénten, het aantal consukerde verdeling van verwijsbeslissingen op de Stadspoli in 2018

Specialisme Aantal patiénten Aantal consulten Retour huisarts Verwijzing 2 lijn
N N gem sd % N % N
Dermatologie 1.447 1.486 1,03 0,16 1.185 81,9% 262 18,1%
Gynaecologie 1.068 1.115 1,04 0,21 967 90,5% 101 9,5%
Interne geneeskunde (incl. MDL 215 224 1,04 0,22 188 87,4% 27 12,6%
KNO 963 995 1,03 0,18 829 86,1% 134 13,9%
Neurologie 336 351 1,04 0,21 234 69,6% 102 30,4%
Oogheelkunde 328 333 1,02 0,12 221 67,4% 107 32,6%
Orthopedie 913 972 1,06 0,25 736 80,6% 177 19,4%
Reumatologie 558 577 1,03 0,18 500 89,6% 58 10,4%
Rugpoli 447 510 1,14 0,35 371 83,0% 76 17,0%
Totaal 6.275 6.563 1,05 0,21 5.231 83,4% 1044 16,6%
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Bijlage V Gemiddelde zorgkosten van egratiént gemeten tot en met 12
maandenna het eerste consult in de anderhalhen tweede lijn per
specialisme

In onderstaande figuren zijn de gemiddelde zorgkosten van een patiént
gemeten tot en met 12 maanden na het eerste consult in de anderhalve en
tweede lijn per specialisme gevisualiseerd. Dit is gedaan voor zowel de verdeling
in twee groepen (interventieen controlegroep) als voor de verdeling in vier
groepen l@agzorgintensievepatiénten in de interventieen controlegroep en
meer-zorgintensievepatiénten in de interventie en controlegroep). In de
figuren kijken we naar de zorgkosten binnen het specialisme en voor alle
patiénten (dus geen exclusie van de top 2,5% duurste patiénten).

De figuren beschrijven de ontwikkeling van de zorgkosten deetijd. Echter,

er zijn hiervoor geen statistische analyses uitgevoerd waarbij zorgkosten van de
groepen vergeleken zijn. Dit heeft te maken met de lage aantallen in de groepen
door de opsplitsing per specialisme.
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Figuurl Dermatologie: gmiddelde zorgkosten binnen het specialisme Figuur 2Dermatologie: gmiddelde zorgkosten binnen het specialisme (
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Figuur3 Gynaecologie: @middelde zorgkosten binnen het specialisme Figuur 4Gynaecologé: gemiddelde zorgkosten binnen het specialisme (
(2 groepen) groepen)
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Figuur5 Interne geneeskunde (incl. MDLEmgiddelde zorgkosten Figuur 6Interne geneeskunde (incl. MDLEgmgiddelde zorgkosten binnen
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Figuur 7KNO: gmiddelde zorgkosten binnen het specialisme (2 Figuur 8KNO: gmiddelde zorgkosten binnen het specialisme (4 groepe
groepen)
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Figuur9 Neurologie: gmiddelde zorgkosten binnen het specialisme (2 Figuur 10Neurologie: gmiddelde zorgkosten binnen het specialisme (4

groepen)
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Figuur 1100gheelkunde: gmiddelde zorgkosten binnen het specialisn Figuur 1200gheelkunde: gmiddelde zorgkosten binnen het specialismt
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Figuurl3 Orthopedie: gmiddelde zorgkosten binnen het specialisme Figuur 140rthopedie: @middelde zorgkosten binnen het specialisme (¢
groepen) groepen)

Figuur 15Reumatologie: gmiddelde zorgkosten binnen het specialism Figuur 16Reumatologie: gmiddelde zorgkosten binnen het specialisme
(2 groepen) (4 groepen)
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