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SAMENVATTING

Inleiding

Door de vergrijzing en de bevolkingskrimp zal in de komende jaren een
nijpend tekort aan arbeidskrachten in de zorg ontstaan. De komende der-
tig jaar zal het aantal 65-plussers met 77% toenemen. De potentiéle be-
roepsbevolking zal daarentegen met 9% dalen. Er zijn steeds minder ar-
beidskrachten beschikbaar voor de groeiende groep zorgvragers, vooral
zorgbehoeftige ouderen. Werknemers zullen in de toekomst een ruime
keuze uit goedbetaalde banen hebben. Bedrijven zullen tegen elkaar op-
bieden om geschikt personeel te trekken. Hierdoor zal het voor de zorg
nog moeilijker worden om aan geschikt en gekwalificeerd personeel te
komen.

In de toekomst zullen burgers die niet zelfredzaam zijn en professionele
zorg nodig hebben niet altijd meer kunnen rekenen op de beschikbaarheid
van meer handen aan het bed. De oplossing voor de toenemende zorg-
vraag zal gezocht moeten worden in de toepassing van arbeidsbesparende
technologieén. Toepassingen van ICT in de gezondheidszorg, zoals klini-
sche en niet-klinische informatiesystemen, telezorg, zorgnetwerken, en
web 2.0-applicaties worden aangeduid als e-health. Door e-health is de
klassieke dokter-patiént verhouding aan het verschuiven. Mensen zijn niet
alleen passieve eindgebruikers van zorgtechnologie, zij zijn ook met hulp
van allerlei tools en tests in staat om hun eigen gezondheid beter te moni-
toren. E-health stelt mensen dus in staat medebeslissers en medeverant-
woordelijk te zijn voor de preventie en behandeling van aandoeningen,
waardoor ze in steeds grotere mate de regie over hun eigen leven en ziek-
te kunnen voeren. Dit scala aan activiteiten waarmee mensen zelf bijdra-
gen aan de zorg voor hun eigen gezondheid wordt zelfmanagement ge-
noemd. De vraag die in dit onderzoek centraal staat, is: In hoeverre kun-
nen e-health en zelfmanagement een oplossing bieden voor de financiéle
grenzen en personeelstekorten waar de zorg mee te maken krijgt? We be-
antwoorden deze vraag door via een literatuurstudie de effecten van een
aantal zelfmanagement ondersteunende interventies in kaart te brengen.
De focus ligt daarbij op de volgende aandoeningen: astma, cardiovascu-
laire aandoeningen, diabetes en psychische aandoeningen. Vervolgens ge-
ven we een tentatieve berekening van kosten- en arbeidsbesparingen die
mogelijk zijn door deze zelfmanagementinterventies. We geven hier een
korte samenvatting van onze bevindingen per aandoening.
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Astma

In een zelfmanagementplan voor astmapatiénten wordt een beschrijving
van klachten of waarden van met een peak flow meter vast te stellen
maximale ademhalingssnelheid gerelateerd aan een passend type en dosis
medicatie. Bijvoorbeeld: ‘bij aanhoudende hoest de dosis corticosteroiden
verdubbelen’. Zelfmanagement bij astmapatiénten leidt tot een gezond-
heidswinst en tot verminderd zorggebruik, zoals een vermindering van
36% van het aantal ziekenhuisopnamen, 18% minder bezoeken aan de
spoedeisende hulp, en 32% minder ongeplande bezoeken aan een dokter;
zie de meta-analyse van Gibson et al, 2002. Op basis van de verminderde
ziekenhuisopnamen rekenen we uit wat de mogelijke bruto kosten- en ar-
beidsbesparingen zijn als een groot deel van de Nederlandse astmapatién-
ten zelfmanagement zou toepassen. We kwantificeren alleen de effecten
van ziekenhuisopnamen omdat we daar gedetailleerde informatie over
hebben, en we geven bruto besparingen omdat we geen zicht hebben op
de kosten. We gaan ervan uit dat in de huidige situatie 40% van de Neder-
landse astmapatiénten zelfmanagement toepast. Een stijging naar 70%
‘zelfmanagers’ levert een jaarlijkse bruto besparing op van 6,9 min. euro
(naar schatting 2,5% van de totale zorgkosten van astma) en 59 ar-
beidsjaren aan ziekenhuispersoneel.

Hartfalen

Patiénten met hartfalen hebben de rest van hun leven medische begelei-
ding nodig. Deze patiénten kunnen profiteren van zorg op afstand (tele-
zorg of telemonitoring). Allerlei gegevens van de patiént (medicatiege-
bruik, bloeddruk, gewicht, polsslag) kunnen via moderne communicatie-
middelen bij de behandelaars terechtkomen, die vervolgens risico’s beter
kunnen selecteren. Telezorg reduceert de sterfte met 34% bij mensen met
hartfalen, en leidt tot 21% minder ziekenhuisopnamen door hartfalen en
9% minder algemene ziekenhuisopnamen; zie de meta-analyse van Inglis
et al, 2011. Op basis van de verminderde ziekenhuisopnamen rekenen we
opnieuw uit wat de mogelijke bruto kosten- en arbeidsbesparingen zijn als
een groot deel van de Nederlandse hartfalenpatiénten telezorg zou krijgen.
We kwantificeren alleen de effecten van ziekenhuisopnamen omdat we
daar gedetailleerde informatie over hebben, en we geven bruto besparin-
gen omdat we geen zicht hebben op de kosten. We gaan ervan uit dat in
de huidige situatie 5% van de Nederlandse hartfalenpatiénten telezorg
ontvangt. Een stijging naar 30% levert een jaarlijkse bruto besparing op
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van 33,8 min. euro (naar schatting 6,2% van de totale zorgkosten van
hartfalen) en 290 arbeidsjaren ziekenhuispersoneel.

Trombose

Patiénten met een tromboserisico zijn veelal levenslange gebruikers van
anticoagulanten (bloedverdunners). Continue monitoring en aanpassing
van de dosis van deze medicatie is noodzakelijk om trombo-embolieén of
bloedingen te voorkomen. Zelfmeetapparatuur maakt het patiénten moge-
lijk om zelf de bloedspiegels te testen, waardoor ze niet meer naar een
prikpost hoeven. Eventueel kunnen patiénten ook zelf op basis van de
bloedspiegels hun medicatie aanpassen (zelfmonitoring). Zelfzorg leidt tot
een halvering van het aantal trombo-embolieén en 36% vermindering van
sterfte; zie de meta-analysen van Garcia-Alamino et al, 2010 en Heneghan
et al, 2011. Leidt zelfzorg van trombosepatiénten ook tot kosten- en ar-
beidsbesparingen? Om deze vraag te kunnen beantwoorden, presenteren
we een kosten-batenanalyse. De kosten bepalen we op basis van de tarie-
ven die de trombosediensten aan de zorgverzekeraars in rekening brengen
voor zelfmeters en voor reguliere patiénten. De jaarlijkse kosten van een
reguliere patiént bedragen circa 300 euro, terwijl de kosten van een zelf-
meter circa 950 euro bedragen (nog afgezien van eenmalige trainingskos-
ten van circa 500 euro). De baten kwantificeren we aan de hand van de
halvering van de trombo-embolieén, waarbij we uitgaan dat een trombo-
embolie altijd tot een ziekenhuisopname leidt. We gaan uit een huidig ni-
veau van ca 7% zelfmeters in Nederland. Als het aandeel zelfmeters stijgt
naar 15%, leidt dit niet tot een kostenbesparing, maar tot extra kosten
van 22 min. euro (ca 10% van de huidige kosten aan trombose). Als ge-
volg van de vermindering van de ziekenhuisopnamen zijn door zelfmeting
wel arbeidsbesparingen mogelijk van 18 arbeidsjaren aan ziekenhuisper-
soneel. De vraag is natuurlijk of de tarieven bij zelfmeting reéel zijn en de
werkelijke kosten weergeven. We hebben daarom een inschatting gemaakt
van de werkelijke kosten van zelfmeten (ongeveer 550 euro). Maar ook
dan zijn met zelfmeten extra kosten gemoeid van ongeveer 6 min. euro.
Daarbij maken we de kanttekening dat we lang niet alle baten gekwantifi-
ceerd hebben, zoals verhoogde kwaliteit van leven, verminderde sterfte en
verminderde absentie van werk. Verder sluiten we niet uit dat kostenbe-
sparingen in de toekomst wel mogelijk zijn als zelfmeten verder ontwik-
keld wordt. Als bijvoorbeeld de gegevens uit de zelfmeetapparatuur auto-
matisch geregistreerd wordt op een server, en aanpassing van de dosis
medicatie door een computer kan worden verricht, is minder begeleiding
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en training noodzakelijk, die ook (meer dan nu het geval is) via internet
kan verlopen.

Diabetes mellitus

Bijna alle patiénten met diabetes type II gebruiken antidiabetica. Medica-
tieontrouw is een oorzaak van verslechtering van de gezondheidstoestand,
waardoor extra zorggebruik noodzakelijk is. Een ‘slim’” medicijndoosje kan
patiénten helpen hun medicatietrouw te vergroten. Dit medicijndoosje re-
gistreert via een chip elke opening, en geeft een waarschuwingssignaal als
de medicatie dreigt te worden vergeten. De gegevens kunnen vervolgens
op een centrale server worden geregistreerd, en gekoppeld worden aan
een ‘medicijncoach’ via internet. Uit onderzoek blijkt dat slimme medicijn-
doosjes en medicijncoaches via internet de medicatietrouw met circa 40%
kunnen bevorderen (Vervloet et al, 2010; Herings & Straatman, 2011). Als
een deel van de medicatieontrouwe diabetespatiénten profiteert van deze
interventies, welke kosten- en arbeidsbesparingen zijn dan mogelijk? We
nemen aan dat bij 25% van de diabetespatiénten in Nederland de medica-
tietrouw voor verbetering vatbaar is. We veronderstellen verder dat onge-
veer de helft van deze personen kan profiteren van bovenstaande inter-
venties. Verder maken we gebruik van de informatie dat een toename van
10% in medicatietrouw gerelateerd is aan een reductie van 8,6% in jaar-
lijkse totale zorgkosten (Balkrishnan et al, 2003). Als bijna de helft van de
medicatieontrouwe diabetespatiénten hun medicatietrouw betert, zijn be-
sparingen mogelijk van 17,8 mln. euro (1,5% van de huidige totale zorg-
kosten aan diabetes).

Depressie

Internettherapie is medisch effectief bij milde psychische klachten, zoals
milde tot gematigde depressie, angstklachten of probleemdrinken (zie voor
meta-analyses Spek et al, 2007, Cuijpers et al, 2009, 2010 en Riper et al,
2011). Internettherapie is grotendeels gebaseerd op zelfhulp, waarbij de
therapeut geen sturende, maar een faciliterende rol speelt. Bij mensen
met een milde depressie leidt internettherapie tot een afname van 25% in
zorggebruik (zoals huisarts, eerstelijns GGZ, medisch-specialistische zorg).
Als een deel van de mensen met milde depressie die nu reguliere zorg
ontvangen, internettherapie krijgt, zijn kosten- en arbeidsbesparingen
mogelijk. We gaan uit van het huidige implementatieniveau van 5% inter-
nettherapie bij depressie. Bij een stijging naar een implementatieniveau
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van 20% belopen besparingen in totale zorgkosten 53,1 min. euro (4,5%
van de totale zorgkosten van deze aandoening). De arbeidsbesparingen
bedragen 24 arbeidsjaren huisartsen en 49 arbeidsjaren eerstelijnspsycho-
logen.

Conclusie

Het potentieel voor e-health en zelfmanagement wordt tot nu toe onvol-
doende benut. Daardoor vindt de zorgverlening minder efficiént plaats dan
met de huidige stand van de techniek mogelijk is. Tegelijkertijd bestaat er
grote bereidheid en sterke wens van zorgconsumenten om van e-health en
zelfmanagement gebruik te maken: ten eerste om zelf de regie over de
eigen gezondheid over te nemen en ten tweede om net als bij andere
vormen van dienstverlening gebruik te maken van online diensten op de
tijdstippen die de zorgconsumenten het beste uitkomen; bijvoorbeeld bui-
ten werktijd. Zorg buiten werktijd vermindert de productiviteitsverliezen
door ziekte buiten de zorgsector.

Een belangrijke les die uit de resultaten van dit onderzoek valt te trekken
is dat de invoering van nieuwe technologieén in de zorg ‘evidence based’
dient te zijn en moeten zijn onderbouwd door een kosten-baten analyse.
Niet elke innovatie levert besparingen op. De belemmeringen voor groot-
schalige invoering van e-health en zelfmanagement zitten zowel in de be-
kostiging als in de weerstand tegen veranderingsprocessen in de zorgsec-
tor zelf. Het is voor diverse partijen, onder wie zorgverleners en zorgver-
zekeraars, nog onvoldoende aantrekkelijk om te investeren in e-health en
zelfmanagement. Daarnaast bestaan er binnen de sector weerstanden te-
gen de als ingrijpend ervaren veranderingen in de zorgverlening.
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1 INLEIDING

1.1 Aanleiding

De komende decennia zal de zorgvraag niet alleen sterk toenemen, maar
ook van aard veranderen. De groei van de zorgvraag komt vooral voor re-
kening van het aantal patiénten met chronische aandoeningen. In Neder-
land heeft ruim een kwart van de bevolking een chronische aandoening,
waarvan ongeveer 30% aan meer dan een aandoening lijdt (multimorbidi-
teit)!. Volgens het RIVM neemt de prevalentie van chronische aandoenin-
gen als diabetes, hartfalen, beroerte, en COPD toe met respectievelijk
58%, 47%, 40%, en 39% in 2025. Dit heeft een enorme impact op de fi-
nancierbaarheid van ons zorgstelsel, dat binnen Europa reeds geldt als een
van de koplopers wat betreft de reéle groei in uitgaven (RVZ, 2008).

Door de stijgende prevalentie van mensen met een chronische aandoening
zal ook de zorgvraag veranderen. Het Nederlandse zorgstelsel is groten-
deels georganiseerd rond acute, geneesbare ziekten waarbij de patiént-
dokter relatie centraal staat. De behandeling van chronische aandoeningen
is echter niet gericht op genezing, maar gericht op het verminderen van
symptomen, het vergroten van de onafhankelijkheid van de patiént, het
voorkomen van verergering en complicaties, en het verbeteren van de
kwaliteit van leven. Om aan de zorgvraag van chronische patiénten tege-
moet te komen, is geintegreerde, multidisciplinaire zorg nodig die patién-
ten stimuleert om actief betrokken te zijn bij hun eigen gezondheidstoe-
stand.

De groeiende en veranderende zorgvraag wordt met twee obstakels ge-

confronteerd:

= De eerste zijn de beperkingen aan de financiéle middelen. Op dit mo-
ment gaat ongeveer een derde van onze economische groei op aan de
groei van de zorguitgaven. In toenemende mate verdringen de zorg-
uitgaven de overige collectief gefinancierde uitgaven, zoals onderwijs,
cultuur en defensie. Bij ongewijzigd beleid zullen de zorguitgaven een
steeds groter deel van de economische groei opeisen en een steeds
groter aandeel in de collectieve uitgaven gaan uitmaken. Hierdoor zal
de ruimte voor reéle inkomensverbetering en voor verbetering van de
kwaliteit van de overige publieke dienstverlening in de knel komen.

Zie www.nationaalkompas.nl
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» Een tweede obstakel vormt de arbeidsmarkt. De komende dertig jaar
zal het aantal 65-plussers met 77% toenemen. De potentiéle beroeps-
bevolking zal echter met 9% dalen. Er zijn steeds minder arbeidskrach-
ten beschikbaar voor de groeiende groep zorgvragers, vooral zorgbe-
hoeftige ouderen. Grote arbeidstekorten dreigen dus in de zorg, want
niet iedereen is bereid of geschikt om in de zorg te werken, en ook in
de zorgsector zelf slaat de vergrijzing van het personeel toe.

De ontwikkelingen die hier kort zijn beschreven, leiden tot de conclusie dat
als we de kwaliteit van de zorg overeind willen houden - dat wil zeggen,
het zorgstelsel financieel houdbaar willen houden - het noodzakelijk is dat
de arbeidsproductiviteit in de zorg omhoog gaat (‘meer of hetzelfde doen
met minder mensen’).

Een tweede constatering is dat de groei van de zorgvraag moet worden
omgebogen en burgers en patiénten meer zelf voor hun gezondheid moe-
ten zorgen. De Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RVZ) heeft vorig
jaar twee adviezen gepubliceerd waarin dit centraal staat. De titel van een
van deze twee adviezen luidde dan ook: ‘Zorg voor je gezondheid!’. Zelf
zorgen voor je gezondheid betekent: het benadrukken van de eigen ver-
antwoordelijkheid van burgers om gezond te blijven en een groter beroep
op patiénten om het beloop van hun ziektebeeld zoveel mogelijk te beper-
ken en inspanningen te verrichten om de effectiviteit van de behandeling
die ze krijgen te vergroten. Dit wordt wel omschreven als zelfmanage-
ment. In de praktijk omvat het begrip zelfmanagement een breed scala
aan activiteiten waarmee de patiént bijdraagt aan de zorg voor zijn ge-
zondheid, zoals het voorkomen van gezondheidsproblemen, zelfbehande-
ling en zelfmonitoring van aandoeningen, het codrdineren van de eigen
zorg, effectief communiceren met zorgverleners en actief deelnemen aan
besluitvormingsprocessen.

De derde constatering is dat de gezondheidszorg aan de vooravond van
een grote verandering door de opkomst van e-health. We verstaan onder
e-health de toepassing van ICT in de gezondheidszorg, zoals klinische en
niet-klinische informatiesystemen, telezorg (zorg op afstand via moderne
communicatiemiddelen), en zorgnetwerken. Ook alle 2.0-applicaties,
waarbij via sociale media interactie mogelijk is tussen zorgverleners en
cliénten, scharen we hier ook onder.

Door de opkomst van e-health kan zelfmanagement van patiénten in een

stroomversnelling komen. Als gevolg van de opkomst van ICT en innova-
tieve technologie zijn de klassieke verhoudingen tussen patiént en dokter
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aan het verschuiven (Frissen, 2010). Techniek is niet alleen in handen van

de aanbieders van zorg, waar de patiént passieve eindgebruiker van is. Als

gevolg van internet en innovatieve technologie in de gezondheidszorg zijn

consumenten in steeds grotere mate zelf op zoek naar informatie, tools,

en tests om hun gezondheid te bevorderen. Patiénten zijn niet alleen beter

geinformeerd, nieuwe technologieén maken het ook steeds meer mogelijk

dat patiénten medebeslissers en medeverantwoordelijk worden voor de

behandeling, waardoor ze in steeds grotere mate de regie over hun eigen

leven en ziekte kunnen voeren. We noemen hier enkele voorbeelden:

= Diagnostische tests die patiénten zelf kunnen uitvoeren (‘zelfmonito-
ring’) om vast te stellen of hun leefstijl en medicatie juist zijn afgesteld
om verergering van de aandoening te voorkomen. Er zijn zelfdiagnosti-
sche tests voor het vaststellen van een blaasontsteking, het meten van
bloeddruk, het ijzergehalte in het bloed, glucose, het meten van
bloedwaarden voor patiénten die een embolie hebben gehad. Daardoor
hoeven patiénten niet naar een laboratorium of ziekenhuis voor bloed-
afname.

= De ‘slimme’ medicijndoosjes die medicatietrouw bijhouden bij genees-
middelengebruik, al dan niet gekoppeld aan een gepersonifieerde web-
site waar het medicijngebruik wordt bijgehouden en die reminders ver-
stuurt op het moment dat medicatie vergeten wordt. Of geneesmidde-
len die een elektronisch signaal afgeven bij inname, om medicatie-
trouw te monitoren.

= De e-mental health programma’s voor patiénten met psychische klach-
ten of aandoeningen, gericht op de diagnose van de problemen, het
bepalen van een behandelplan en het ontwikkelen van vaardigheden
bij patiénten om deze aandoeningen te verhelpen en in de toekomst te
voorkomen.

= De social community sites, ook wel aangeduid als web 2.0, waar men-
sen met elkaar in contact kunnen komen, lotgenoten kunnen vinden,
ervaringen over aandoeningen kunnen uitwisselen en informatie kun-
nen opdoen. Voorbeelden zijn PatientsLikeMe.com, voor een divers
aantal aandoeningen, en Proud2BeMe.nl, voor Nederlandse anorexia-
patiénten. Op deze site kun je niet alleen chatten met lotgenoten,
maar ook met hulpverleners zoals een psycholoog of diétist.

Deze voorbeelden suggereren dat ICT-toepassingen in de zorg het zelfma-
nagement van patiénten kunnen ondersteunen en bevorderen. In dit rap-
port ligt de focus op het snijviak tussen enerzijds zelfmanagement en an-
derzijds e-health, dus het gebruik van innovatieve technologie en ICT in de
zorg. We beschouwen dus ICT-toepassingen die zelfmanagement onder-
steunen en bevorderen, als onderscheiden van traditionele interventies die
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veelal teruggrijpen op klassieke gezondheidsalfabetisering (zie voor een
voorbeeld Box 1.1). De vraag die wij in dit rapport willen beantwoorden, is
of e-health-interventies die zelfmanagement bevorderen een antwoord
kunnen bieden op de nijpende financiéle en personele tekorten in de zorg.

1.2 Vraagstelling

1.2.1 Vraagstelling

De hierboven genoemde knelpunten — middelen en personeel - maken dat
zelfmanagement steeds vaker noodzakelijk wordt. De centrale vraag in dit
onderzoek luidt dan ook:

In hoeverre kunnen e-health en zelfmanagement een oplossing bieden
voor de financiéle grenzen en personeelstekorten waar de zorg mee te
maken krijgt?

Drie deelvragen zullen in ons onderzoek aan de orde komen:

1. Waar liggen de grootste kansen voor zelfmanagement? Hierbij zal wor-
den gekeken naar technologieén en de categorieén zorgconsumenten
voor wie zelfmanagement de meeste mogelijkheden biedt. Hierbij kij-
ken we niet alleen naar bestaande technologieén, maar we proberen
ook kansrijke technologieén voor de toekomst te identificeren.

2. Welke bijdrage kan zelfmanagement leveren aan de kwaliteit van de
zorg?

3. Wat zijn de potentiéle besparingen die door zelfmanagement te realise-
ren zijn? Hierbij wordt gekeken naar de financiéle besparingen en de
besparingen in personeel die door zelfmanagement zijn te realiseren.

4. Wat zijn de institutionele belemmeringen voor de realisatie van de po-
tentiéle besparingen door toepassing van innovatieve technologieén
voor zelfmanagement en welke oplossingsrichtingen bestaan hiervoor?

1.2.2 Uitwerking van de vraagstelling en afbakening van het onderzoek

In de vorige paragraaf noemen we een aantal voorbeelden van zelfmana-
gement, waaruit blijkt dat toepassingen divers zijn. Een aantal van deze
genoemde voorbeelden zijn patient-centered: de patiént krijgt zelf tools in
handen die het beloop van de aandoening in positieve zin kan beinvioeden.
We denken daarbij bijvoorbeeld aan de ‘slimme’ medicijndoosjes die medi-
catietrouw bevorderen. Andere zorginnovaties zijn patient-to-patient van
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aard, zoals de social community-sites waar lotgenotencontact mogelijk is.
Er is ook technologie die substitutie van professionele zorg door zelfzorg
mogelijk maakt, en dus patient-to-doctor relatie aangaat. Daaronder val-
len de zelfdiagnostische tests waarvan de uitkomsten via internet bij het
medisch personeel terechtkomt en de e-mental health programma’s. Ten
slotte is ook technologie mogelijk die communicatie en afstemming tussen
medisch personeel verbetert en dus de doctor-to-doctor-relatie betreft.
Een goed Nederlands voorbeeld is het ParkinsonNet, uitgewerkt in Box 1.2.
Hoe interessant deze laatste toepassingen ook zijn, zij vallen buiten de
scope van dit onderzoek, omdat zij niet het zelfmanagement van patiénten
versterken.

Technologische toepassingen in de zorg kunnen een rol spelen op alle
momenten in de zorgketen: bij primaire preventie (voorkomen van aan-
doeningen in de gezonde populatie) secundaire preventie (voorkomen van
verergering van gezondheidsproblemen), diagnose, behandeling en onder-
steuning bij een chronische aandoening. Omdat zelfmanagement vooral
betrekking heeft op interventies die het beloop van een aandoening bein-
vloeden, concentreren we ons op diagnose, behandeling en ondersteuning,
en blijft preventie nagenoeg buiten beeld. We beperken ons verder tot een
aantal chronische aandoeningen:

= Astma

= Cardiovasculaire aandoeningen

» Diabetes mellitus

= Psychische aandoeningen

De keuze voor deze aandoeningen is ingegeven door het feit dat ze chro-
nisch van aard zijn, een hoge en stijgende prevalentie hebben, gepaard
gaan met hoge zorgkosten en een grote personeelsinzet, en dat er erva-
ringen en kansen liggen voor zelfmanagement.

We zullen de eerste drie onderzoeksvragen beantwoorden in relatie tot de
vier geselecteerde aandoeningen. De laatste vraag is algemeen van aard.
Bij de beantwoording van de vragen leggen we de nadruk op drie aspecten
van zelfmanagement:

= Zelfmonitoring en telezorg

= Internettherapie bij psychische aandoeningen

= Interventies om de medicatietrouw te vergroten
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Box 1.1: Gezondheidsalfabetisering

Recent is een studie van Ursum et al (2011) verschenen over de zorg in
Nederland aan chronisch zieken. Deze studie bevat een uitgebreide be-
spreking van de wetenschappelijke literatuur met betrekking tot interven-
ties die zelfmanagement ondersteunen. Van Ursum et al (2011) conclude-
ren dat er enig bewijs is voor de effecten van de klassieke vormen van
zelfmanagementondersteuning, maar dat niet duidelijk is wat de werkza-
me elementen zijn. In de klassieke zelfmanagementondersteuning speelt
educatie (gezondheidsalfabetisering) een belangrijke rol, maar alleen
educatie is niet voldoende om zelfmanagement van patiénten te bevorde-
ren. Het Chronic Disease Selfmanagement Program (CDSMP) is een voor-
beeld van een zelfmanagementondersteuning die bewezen effectief is.
CDSMP bestaat uit interactieve workshops en zijn vooral gericht op verg-
roten van de persoonlijke effectiviteit. Het CDSMP heeft ook een internet-
variant, die eveneens effectief blijkt in het verbeteren van de gezond-
heidstoestand van de deelnemers.

De vraag is of gezondheidsalfabetisering in de klassieke zin kan bijdragen
aan kosten- en arbeidsbesparingen in de zorg. Als gezondheidsalfabetise-
ring leidt tot een hoger zelfmanagement van patiénten, is het voorstel-
baar dat ze minder beroep doen op zorg. Anderzijds geldt dat gezond-
heidsalfabetisering arbeidsintensief is, zolang het niet via internet wordt
gegeven. Daarnaast bestaat de mogelijkheid dat als gevolg van gezond-
heidsalfabetisering patiénten mondiger worden, ze juist een groter beroep
doen op zorg.

Naast telemonitoring, telezorg en internettherapie richten we ons in het
onderzoek ook op de mogelijkheden die geneesmiddelen kunnen bieden
voor vergroting van zelfmanagement. Het potentieel van innovatieve ge-
neesmiddelen blijft in discussies over zelfmanagement tot nu toe onderbe-
licht. Een toename van zelfmanagement kan een grotere medicatietrouw
tot gevolg hebben, en daarmee een betere gezondheidstoestand en min-
der zorggebruik.
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Box 1.2: ParkinsonNet

Een voorbeeld van ICT-toepassing in de zorg die niet zozeer zelfmana-
gement, maar integrale zorg bevordert, dus de ‘doctor-to-doctor’ relatie
verbetert, is het ParkinsonNet. Dit is een in Nederland ontwikkeld com-
munity-based professioneel netwerk dat opereert via internet voor pati-
enten met Parkinson. Binnen het netwerk werken zorgverleners die Par-
kinsonpatiénten behandelen nauw samen. Vooral neurologen, fysiothe-
rapeuten, ergotherapeuten, logopedisten, oefentherapeuten, diétisten en
verpleegkundigen nemen deel aan het netwerk, maar ook wel huisartsen
en mensen uit de thuiszorg. Zodoende is een goede onderlinge afstem-
ming van de behandelingen binnen de zorgketen mogelijk; vooral fysio-
therapeutische zorg aan Parkinsonpatiénten is voor verbetering vatbaar.
ParkinsonNet is regionaal georganiseerd rond de maatschappen neurolo-
gie in de ziekenhuizen. Uit een gerandomiseerde gecontroleerde trial
(Munneke et al, 2010) blijkt dat afstemming van de zorg via het
ParkinsonNet tot gelijke gezondheidsuitkomsten en tot kostenbesparing
(verschil in € 727 totale zorgkosten per 24 weken) leidt. Patiénten die
behandeld worden via het ParkinsonNet krijgen meer fysiotherapie,
maar hebben minder vaak dagbehandeling nodig en worden minder vaak
in ziekenhuizen opgenomen. De totale kostenbesparing als gevolg van
ParkinsonNet kan op basis van de verschillen in zorgkosten (Zvw) tussen
regio’s met en zonder ParkinsonNet geschat worden op 15 tot 20 miljoen
euro per jaar (Beersen et al, 2011, op basis van landelijke declaratiege-
gevens zorgverzekeraars).

1.2.3 Relatie tot eerder onderzoek

In een eerder APE/UM rapport voor de American Chamber of Commerce
(AmCham) stonden arbeidsbesparende innovaties in de zorg centraal. In
het huidige onderzoek stellen we de zorgconsument centraal en gaan we
na welke mogelijkheden zorginnovaties bieden voor zelfmanagement.
Daarmee sluiten we aan bij de zelfmanagementprogramma’s van patién-
tenverenigingen, gebundeld in het Landelijk Actieprogramma Programma
Zelfmanagement van het NPCF. We streven ernaar om een wetenschappe-
lijke onderbouwing te geven van de mogelijkheden die zelfmanagement
biedt om de problemen waarmee de zorg de komende decennia te maken
krijgt, het hoofd te bieden. We leggen daarbij de nadruk op het identifice-
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ren van kansrijke technologieén voor zelfmanagement in de toekomst en
tot een kwantificering komen van de potentiéle besparingen als gevolg van
zelfmanagementtechnologieén.

1.3 Leeswijzer

In het volgende hoofdstuk geven we een overzicht van de aanpak van het
onderzoek. De daarop volgende drie hoofdstukken presenteren de resulta-
ten van het literatuuronderzoek naar zelfmanagement. We presenteren in
afzonderlijke hoofdstukken zelfmonitoring en telezorg bij de drie geselec-
teerde somatische aandoeningen (hoofdstuk 3), internettherapie bij psy-
chische aandoeningen (hoofdstuk 4) , en interventies om de medicatie-
trouw te bevorderen (hoofdstuk 5). Op basis van de resultaten van het li-
teratuuronderzoek geven we in hoofdstuk 6 een tentatieve doorrekening
van besparingen die zelfmanagement teweeg kunnen brengen. De volgen-
de vraag is natuurlijk waarom zelfmanagement niet op grote schaal in de
Nederlandse gezondheidszorg is geimplementeerd. Deze vraag staat cen-
traal in hoofdstuk 7, waarin institutionele en andere belemmeringen wor-
den geidentificeerd. Het rapport sluit af met een conclusie.

We hebben nog een laatste opmerking over gehanteerde terminologie. In
het rapport gebruiken we het woord ‘patiént’, en dat suggereert een passi-
viteit die niet bij zelfmanagement past. We hebben hier toch voor gekozen
in het belang van duidelijkheid, maar wisselen het af waar mogelijk voor
zorgconsument of cliént. Verder bedoelen we met zelfmanagement bijna
altijd zelfmanagement dat ondersteund of bevorderd wordt door technolo-
gische innovaties, dus e-health.
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2 AANPAK VAN HET ONDERZOEK

2.1 Inleiding

In dit hoofdstuk presenteren we de aanpak van het onderzoek. De resulta-
ten van dit onderzoek bevatten een combinatie kwantitatief en kwalitatief
onderzoek. Allereerst hebben we een literatuurstudie verricht om antwoord
te vinden op de vraag waar de grootste kansen liggen voor ICT-
toepassingen in de zorg die zelfmanagement bevorderen, en hoe deze
toepassingen de kwaliteit van de zorg ten goede kunnen komen. Deze lite-
ratuurstudie hebben we aangevuld met expertmeetings en interviews. Op
basis van de gegevens die op deze wijze verzameld zijn, hebben we een
berekening gemaakt welke besparingen in termen van kosten en personeel
mogelijk zijn als zelfmanagement op brede schaal in de zorg wordt inge-
voerd.

2.2 Literatuurstudie

Voor de beantwoording van de eerste en tweede onderzoeksvraag - waar
de grootste kansen liggen voor ICT-toepassingen in de gezondheidszorg en
hoe kan zelfmanagement de kwaliteit van de zorg ten goede komen - ver-
richten wij een literatuurstudie. We concentreren ons daarbij op (kosten)-
effectiviteitsstudies van ICT- of technologische interventies in de gezond-
heidszorg die zelfmanagement bevorderen. De keuze voor de innovaties
die we in volgende hoofdstukken beschrijven, is sterk ingegeven door de
beschikbaarheid van kwalitatief hoogstaande (kosten-)effectiviteitsstudies.
Innovaties die niet geévalueerd zijn op medische of kosteneffectiviteit, la-
ten we buiten beschouwing. Hoewel we niet naar volledigheid streven, ho-
pen we wel de belangrijkste zelfmanagement-bevorderende innovaties van
de vier geselecteerde aandoeningen te hebben opgenomen.

Indien beschikbaar wordt gebruik gemaakt van meta-analyses en reviews.
Het voordeel daarvan is dat de gerapporteerde effecten robuust zijn, want
zij rusten op enkele tientallen afzonderlijke wetenschappelijke studies. Het
nadeel van deze aanpak is dat de technologie van de afgelopen twee de-
cennia geévalueerd wordt. In de laatste paar jaar is veel onderzoek naar
de (kosten)effectiviteit van e-health interventies verschenen, waarbij de
mogelijkheden van internet en smartphones optimaal benut worden. Het is
duidelijk dat we nog maar aan de vooravond van het gebruik van ICT in de
zorg staan! We hebben er daarom voor gekozen om recent spraakmakend
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onderzoek in boxen te plaatsen. Zij geven richting aan wat er op dit mo-
ment speelt in de zorg en geven perspectief op aanstaande veranderingen.
Bijna alle onderzoek in de boxen is in Nederland uitgevoerd en heeft dus
betrekking op de Nederlandse gezondheidszorg.

2.3 Expertmeeting en interviews

De literatuur geeft niet in alle opzichten volledig uitsluitsel om een ade-
quate inschatting te kunnen maken van het potentieel voor zelfmanage-
ment en de rol daarbij van de verschillende (medische) technologieén,
waaronder innovatieve geneesmiddelen. Daarom hebben wij ook andere
wegen bewandeld. We hebben de literatuurstudie aangevuld met een ex-
pertmeeting met stakeholders die een goed zicht hebben op de ontwikke-
ling van medisch technologische innovaties en een aantal expertinterviews
gehouden. De selectie van de experts op terrein van medisch-
technologische innovaties is in overleg met de opdrachtgever geschied.
Het gaat om medische, farmaceutische, gezondheidswetenschappelijke en
ICT-expertise. Zie voor een lijst met deelnemers aan de expertmeeting
Bijlage A. Daarnaast is de informatie uit de expertmeeting en -interviews
gebruikt voor de beantwoording van de vraag welke belemmeringen een
rol spelen bij implementatie van zelfmanagement in de zorg. De uitkom-
sten van de expertmeeting en -interviews zijn integraal in het rapport
verwerkt.

2.4 Kwantificering

In het tweede deel van het onderzoek hebben we op basis van de inventa-
risatie die in het eerste deel is gemaakt een tentatieve kwantificering van
de besparingen doorgerekend, waarbij we zowel aandacht aan arbeidsbe-
sparingen als aan kostenbesparingen schenken. De kwantificering leunt
opnieuw sterk op de beschikbaarheid van relevante gegevens. Zelden
wordt in de literatuur uitkomsten in termen van arbeidsbesparingen gege-
ven; daarom hebben wij vaak indirecte wegen bewandeld en besparingen
berekend via verminderd zorggebruik. De kwantificering vindt plaats aan
de hand van drie scenario’s. In het midden scenario gaan we uit van een
ontwikkeling van zelfmanagement die volgens deskundigen en de litera-
tuur het meest waarschijnlijk is. Daarnaast rekenen we ook een minimaal
en een maximaal scenario door met respectievelijk een pessimistischer en
optimistischer inschatting van het potentieel voor zelfmanagement. Peilja-
ren voor de scenario’s zijn 2010, 2015, 2020 en 2025. Voor die jaren zijn
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ook ramingen beschikbaar van het personeelsaanbod en de personeels-
vraag voor de zorgsector.

Aan de hand van de potentiéle besparingen bij de toepassing van deze
technologieén en de omvang van de patiéntengroepen die deze technolo-
gieén kunnen gebruiken, maken we een globale inschatting van de totale
besparing in termen van personeel en financiéle middelen die door zelfma-
nagement op middellange termijn valt te realiseren. Deze besparingen zul-
len worden vergeleken met de omvang van de financiéle en arbeidsmarkt-
problemen waar de zorgsector naar verwachting de komende decennia
mee wordt geconfronteerd.
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3 ZELFMONITORING EN TELEZORG

3.1 Inleiding

Er zijn tal van tests te koop waarmee je je gezondheid kunt monitoren,
variérend in prijs van enkele euro’s tot enkele honderden euro’s. Een
voorbeeld van een goed ingeburgerde zelfdiagnostische test is de zwan-
gerschapstest, maar ook bloeddrukmeters en bloedglucosemeters zijn
gangbaar. Zelfmonitoring bevordert empowerment van patiénten, want
het stelt mensen in staat om de eigen conditie in de gaten te houden, de
regie over de eigen gezondheid te nemen, en proactief kwalen in een
vroeg stadium op te sporen. Eventueel kan via moderne communicatie-
middelen de patiént op afstand begeleid worden door medisch personeel
(ook wel telezorg, telehealth, telemedicine of genoemd; een combinatie
van zelfmonitoring en telezorg wordt wel telemonitoring genoemd). In dit
hoofdstuk verkennen we de mogelijkheden van zelfmonitoren en telezorg
voor de drie geselecteerde clusters somatische aandoeningen: astma, car-
diovasculaire aandoeningen en diabetes mellitus. Welke kansen bieden
zelfmonitoring en telezorg bij het omgaan met deze aandoeningen? Welke
bijdrage kunnen zelfmonitoring en telezorg leveren aan de kwaliteit van de
zorg? Zijn er kostenbesparingen mogelijk? Deze vragen staan in dit hoofd-
stuk centraal.

3.2 Astma

3.2.1 Zelfmanagement met of zonder hulp van een peak flow meter

Astmapatiénten zijn vaak levenslange gebruikers van ontstekingsremmers
(corticosteroiden) als prednison. Een juist gebruik van medicatie is belang-
rijk om verslechtering van de ziekte (en daarmee ziekenhuisopnamen) te
voorkomen. Zelfmanagement kan daarbij een belangrijke rol spelen. Een
zelfmanagement plan bij astmapatiénten kan bestaan uit een beschrijving
van klachten, waarop bijpassende interventie is geformuleerd (bijvoor-
beeld bij aanhoudende hoest of verkoudheid de dosis corticosteroiden ver-
dubbelen, en bij ademnood prednison gebruiken). Het zelfmanagement
plan kan gebaseerd zijn op een beschrijving van klachten, zoals hierboven
aangegeven, maar kan ook gebaseerd zijn op zelfmonitoring. Dit is moge-
lijk via een peak flow meter, een handzaam apparaatje dat de maximale
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uitademingssnelheid van een persoon meet. Vervolgens kan de patiént op
basis van de gemeten maximale uitademingssnelheid en een zelfmanage-
mentplan zelf beslissen welke interventie nodig is.

Uit een review van Gibson et al (2002) naar de effecten van zelfmanage-
ment en zelfmonitoring bij volwassen astmapatiénten blijkt dat zelfmana-
gement leidt tot een vermindering van het aantal ziekenhuisopnamen (re-
latief risico? (RR) van 0,64), bezoeken aan de Eerste Hulp (RR 0,82); on-
geplande bezoeken aan een dokter (RR 0,68); absentiedagen van werk of
school (RR 0,79) en nachtelijke aanvallen van astma (RR 0,67), en een
verhoogde kwaliteit van leven (zie tabel 3.1). De meest effectieve inter-
venties combineren het gebruik van een zelfmanagementplan met zelfmo-
nitoring. Er is echter geen duidelijk voordeel van zelfmanagement met be-
hulp van de peak flow meter ten opzichte van zelfmanagement op basis
van een beschrijving van symptomen (Powell et al, 2009).

Box 3.1: Zelfmanagementplan via internet

Een zelfmanagementplan via internet kan op basis van een paar gege-
vens die de patiént wekelijks invoert, een advies geven over dosis en
type medicatie. In een evaluatie naar zelfmanagement via internet blijkt
dat deze interventie even effectief is als standaard zorg (Van der Meer,
et al, 2011). Mensen die via internet begeleid worden, hebben 9,5%
minder totale zorgkosten ($2300 versus $2518). In de kosteneffectivi-
teitsstudie van Van der Meer et al (2011) wordt deze besparing bijna
volledig teniet gedaan door de kosten van de internetinterventie, die
$254 per patiént bedraagt. Aangezien een belangrijk deel van de kosten
ontwikkelkosten zijn, kunnen deze gemiddelde kosten flink gereduceerd
worden zodra het aantal deelnemers stijgt, bijvoorbeeld als het inter-
netprogramma landelijk uitgerold wordt.

Een relatief risico is het quotiént tussen twee risico’s. Indien bijvoorbeeld de
kans op een bezoek aan de Eerste Hulp in de groep patiénten die standaard
zorg krijgt, 24,5% is, en in de groep patiénten die aan zelfmanagement doet,
20% is, dan is het relatieve risico 20%/24,5%=0,82. Dus een RR van 0,82 be-
tekent dat zelfmanagement het beroep op de Eerste Hulp met 18% vermindert
ten opzichte van patiénten die standaard zorg krijgen.
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Door het verminderde zorggebruik is het de verwachting dat de kosten la-
ger zijn in de groep astmapatiénten die zelfmonitoren en/of zelfmanagen.
Daarnaast zijn arbeidsbesparingen mogelijk, vanwege de verminderde on-
geplande bezoeken aan een dokter, maar ook vanwege de verminderde
ziekenhuisopnamen of bezoeken aan een Eerste Hulp, wat arbeidsintensie-
ve zorg is. Daar staat tegenover dat zelfmanagement een training van pa-
tiénten vereist. Slechts twee studies in de meta-analyse van Gibson et al
(2002) bevatten een bruikbare kosteneffectiviteitscomponent, en deze
studies rapporteren geen significante reductie in totale kosten. Van recen-
ter datum is de kosteneffectiviteitsstudie van De Asis & Greene (2004).
Het gebruik van de peak flow meter plus zelfmanagementplan blijkt het
meest kosteneffectief voor volwassen patiénten met zware astma; de ba-

ten-kosten ratio is 13,8 voor de zelfmanagement op basis van peak flow
meter (incrementele kosteneffectiviteitsratio van $60,57 per voorkomen

bezoek Eerste Hulp en $300 per voorkomen ziekenhuisbezoek) in vergelijk

met standaard zorg. Maar ook zelfmanagement op basis van beschrijving
van symptomen heeft een hoge baten-kosten ratio (11,5; met incremente-
le kosteneffectiviteitsratio van $31,46 per voorkomen bezoek Eerste Hulp

en $311 per voorkomen ziekenhuisbezoek).

3.2.2 Telezorg bij astma

Mensen met chronische astma hebben continue zorg nodig. In plaats van
herhaalbezoeken van patiénten aan hulpverleners, kan deze zorg ook op
afstand geleverd worden via moderne communicatiemiddelen (telezorg).
In een meta-analyse van 21 gerandomiseerde studies onderzoeken
McLean et al (2010) de effecten van telezorg bij astmapatiénten. Zij vat-
ten telezorg ruim op: alle zorg die op afstand geleverd wordt, die elektro-
nisch gefaciliteerd wordt en interactie tussen medisch personeel en de pa-
tiént mogelijk maakt.
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Tabel 3.1: Verschil in zorggebruik als gevolg van zelfmanagement bij pati-

enten met astma

Volwassenen Zelf- Standaard Relatief GGV
management zorg risico®
Ziekenhuisopnamen (% patiénten) 7,1 11,4 0,64*
Ziekenhuisopnamen (gemiddelde) -0,01
Bezoeken EH (% patiénten) 20,0 24,5 0,82*
Bezoeken EH (gemiddelde) -0,36%*
Ongeplande bezoeken dokter (% patiénten) 14,3 22,0 0,68*
Ongeplande bezoeken dokter (gemiddelde) 0,09
Absentiedagen (% patiénten) 39,2 48,4 0,79%*
Absentiedagen (gemiddelde) -0,18%*
Nachtelijke astma (% patiénten) 23,5 34,8 0,67*
Long functie (FEV1®) 0,10
Long functie (PEF®) 0,18*
Kwaliteit van leven 0,29*

*: Significant op 5%

Bron: Gibson et al (2002)

Telezorg aan astmapatiénten wordt verstrekt via de telefoon (negen stu-
dies), video (twee studies), internet (twee studies), sms (een studie), een
combinatie van internet en sms (een studie) en andere communicatiemid-
delen (de resterende zes studies). McLean et al (2010) concluderen dat de
telemedicine-interventies niet resulteren in een hogere kwaliteit van leven
of minder bezoeken aan de eerste hulp. Wel leiden de telezorg-interventies
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Deze Relatieve Risico’s zijn gewogen gemiddelden van diverse studies. De per-
centages in de kolom ‘Zelfmanagement’ en ‘Standaard zorg’ geven de ongewo-
gen gemiddelden uit deze studies weer. Vanwege deze door Gibson et al
(2002) toegepaste weging kan het voorkomen dat het Relatief Risico niet exact
gelijk is aan het quotiént van Zelfmanagement en Standaard zorg.
Gestandaardiseerd Gemiddeld Verschil (GGV) wordt berekend door het verschil
van de gemiddelden van de groep patiénten met zelfmanagement t.o.v. de
groep patiénten met standaard zorg, te delen door de standaard deviatie van
de totale groep onderzochte patiénten. Op deze manier worden de uitkomsten
vergelijkbaar. Een positieve SMD geeft aan dat het gemiddelde van de groep
patiénten met zelfmanagement hoger is dan het gemiddelde van de groep met
standaard zorg. Het is afhankelijk van de maatstaf of dit een gunstige of on-
gunstige uitkomst is. Zo is een hogere PEF (bij long functie) gunstig, terwijl bij
doktersbezoeken een lager gemiddelde juist gunstig is.

Forced Expiratory Volume in 1 seconde (FEV1) is een maat om de long capaci-
teit te meten.

Peak Expiratory Flow (PEF) is een andere maat om de long capaciteit te meten.
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tot een sterke reductie in de kans op ziekenhuisopnamen gedurende twaalf
maanden (RR 0,25) bij patiénten met ernstige astma (zie Tabel 3.2).

Tabel 3.2: Verschil in zorggebruik als gevolg van telezorg bij patiénten met

astma
Astma Gemiddeld Standaard
Telezorg Relatief risico’
verschil zorg
Ziekenhuisopnamen (% patiénten) 1,9 6,5 0,25%*
Bezoeken EH (% patiénten) 16,8 13,1 1,11
Kwaliteit van leven 0,088

*: Significant op 5%

Bron: McLean et al (2010, 2011)

Slechts een aantal studies in de meta-analysen van MclLean et al (2010)
bevatten een kosteneffectiviteitscomponent. De resultaten suggereren dat
besparingen mogelijk zijn in totale zorgkosten vanwege vermindering van
het aantal ziekenhuisopnamen.

3.3 Cardiovasculaire aandoeningen

3.3.1 Zelfmonitoring bij trombo-embolie

Patiénten met een tromboserisico kunnen anticoagulanten (bloedverdun-
ners, antistollingsmiddelen, vitamine K antagonisten) toegediend krijgen.
Deze bloedverdunners zijn effectief en verminderen bij correct gebruik
meer dan de helft van de beroerten bij patiénten met boezemfibrillatie of
een mechanische hartklep (Heneghan et al, 2006). De farmacokinetische
eigenschappen van de medicatie zijn echter complex: bloedspiegels zijn
afhankelijk van het niveau van vitamine K in de voeding, andere medicatie

Deze Relatieve Risico’s zijn gewogen gemiddelden van diverse studies. De per-
centages in de kolom ‘Telezorg’ en ‘Standaard zorg’ geven de ongewogen ge-
middelden uit deze studies weer. Vanwege deze door McLean et al (2010,
2011) toegepaste weging kan het voorkomen dat het Relatief Risico niet exact
gelijk is aan het quotiént van Telezorg en Standaard zorg. In het bijzonder is
dit het geval bij het aantal ziekenhuisopnamen. Een studie gericht op mensen
met ernstige astma, waaruit bleek dat telezorg relatief veel effect had op het
aantal ziekenhuisopnamen bij deze groep patiénten, heeft een hoog gewicht
gekregen waardoor deze resultaten zwaarder meetellen in het Relatieve Risico.
Dit is gemeten op basis van de Juniper schaal (7-puntsschaal). Een significante
verbetering op deze schaal bedraagt minimaal 0,5 punten.
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die wordt toegediend, verandering in metabolisme, of ziekte. Daarom is
continue monitoring en aanpassing van de dosis noodzakelijk. De variabili-
teit in stollingstijd wordt uitgedrukt in een nauwe therapeutische range
(International Normalized Ratio, INR), waarbij een INR groter dan 4,5 kan
resulteren in bloedingen en een INR kleiner dan 2 de risico op trombose
vergroot.

In de jaren ‘90 zijn draagbare monitors ontwikkeld, waarmee de patiént
zelf bloedspiegels kan testen. Patiénten die zichzelf testen kunnen vervol-
gens ook zelf hun therapie aanpassen volgens een vooropgesteld schema
waarop de INR gekoppeld is aan een bepaalde dosis of kunnen een me-
disch expert raadplegen. Voordelen voor de patiént zijn gebruiksgemak, de
mogelijkheid om frequent te meten en te monitoren, en een grotere be-
trokkenheid bij de ziekte, waardoor de medicatietrouw verbetert. Recent
zijn twee meta-analyses verricht naar de medische effecten van de moni-
tors (Garcia-Alamino et al, 2010, Heneghan et al, 2011). De bevindingen
van deze twee meta-analyses liggen in elkaars verlengde; de onderliggen-
de studies komen gedeeltelijk overeen. Omdat de meta-analyse van Gar-
cia-Alamino het meest uitgebreid is, bespreken we deze hier. De meta-
analyse rapporteert als gevolg van de zelfzorg een halvering van het aan-
tal trombosen (RR 0,50) en significante afname van sterftegevallen® (RR
0,64). Tabel 3.3 illustreert dit. Het aantal patiénten met een majeure
bloeding neemt niet significant af bij de gehele onderzochte patiéntenpo-
pulatie, maar doet dit wel bij de groep die uitsluitend zelfmonitort. Wat
betreft het aantal trombosen en sterftegevallen, is de afname het grootst
(RR 0,47 en 0,55 respectievelijk) wanneer de patiénten ook hun eigen the-
rapie aanpassen.

° Niet beperkt tot trombosegerelateerde sterfgevallen.
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Tabel 3.3: Verschil in gezondheid als gevolg van zelfzorg bij patiénten met
een tromboserisico. Dit kan bestaan uit monitoren (uitsluitend
bloedspiegel testen) of uit managen (monitoren en dosis bepa-

len)
Zelfzorg Standaard zorg Relatief risico'®

Trombose (% patiénten) 2,1 4,1 0,50*
Overlijden (% patiénten) 2,4 4,0 0,64*
Majeure bloedingen 3,4 3,9 0,87
Waarvan bij zelfmanagement
Trombose (% patiénten) 1,7 3,7 0,47*
Overlijden (% patiénten) 1,8 3,4 0,55*
Majeure bloedingen 3,0 2,7 1,12
Waarvan bij zelfmonitoren
Trombose (% patiénten) 3,5 5,6 0,57*
Overlijden (% patiénten) 5,0 6,1 0,84
Majeure bloedingen 4,7 7,8 0,56*

*: Significant op 5%

Bron: Garcia-Alamino et al (2010)

Uit een Canadese kosteneffectiviteitsstudie blijkt dat het gebruik van de
monitors kosteneffectief is (Regier et al, 2006); en bedraagt $14.129 (in
Canadese dollar, prijspeil 2003) per gewonnen QALY. Het is voorstelbaar
dat zelfmeten in Nederland ook kosteneffectief is, gezien de gezondheids-
winst die zelfzorg oplevert. We komen hier op terug in de kwantificering in
hoofdstuk 6.

10 Deze Relatieve Risico’s zijn gewogen gemiddelden van diverse studies. De per-

centages in de kolom “Zelfzorg” en “Standaard zorg” geven de ongewogen ge-
middelden uit deze studies weer. Vanwege deze door Garcia-Alamino et al
(2010) toegepaste weging kan het voorkomen dat het Relatief Risico niet exact
gelijk is aan het quotiént van Zelfzorg en Standaard zorg.
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Figuur 3.1: Een zelfmeter bij trombo-embolie, de Coaguchek van Roche

3.3.2 Zelfmonitoring bij hypertensie

De introductie van elektronische bloeddrukmeters maakt het voor patién-
ten mogelijk om thuis de bloeddruk te meten in plaats van bij een behan-
delend arts (ambulant of klinisch). De meta-analyses van Capuccio et al
(2004) en Bray et al (2010) van respectievelijk achttien en 25 gerandomi-
seerde gecontroleerde studies naar het thuisgebruik van bloeddrukmeters
bij patiénten met hypertensie toont aan dat thuismeten medisch effectief
is. Tabel 3.4 toont een samenvatting van hun resultaten. De systolische en
diastolische bloeddruk is lager bij patiénten die thuis hun bloeddruk meten
dan bij patiénten die gebruikelijke zorg krijgen (Capuccio et al (2004) rap-
porteren verlagingen van respectievelijk 4,2, en 2,4 mm Hg en Bray et al
(2010) van 3,8 en 1,5 mm Hg). De kans om een bloeddruk onder een be-
paalde van tevoren vastgestelde waarde te krijgen was eveneens kleiner
bij patiénten die thuis hun eigen bloeddruk meten (RR van 1,1 in beide
studies). De effecten zijn weliswaar niet groot, maar toch groot genoeg om
een significante reductie in cardiovasculaire complicaties te bewerkstelli-
gen in de hypertensie-populatie. Het is de vraag waarom meting thuis me-
disch effectiever is dan gebruikelijke zorg. Mogelijk zijn thuismetingen be-
trouwbaarder omdat vaak meten eenvoudig te realiseren is en ‘witte jas-
sen-hypertensie’ beter geidentificeerd wordt; ook is het mogelijk dat pati-
enten als gevolg van thuismeten een groter inzicht in en betrokkenheid op
hun ziekte verkrijgen waardoor ze effectiever met hun ziekte om kunnen
gaan en een grotere medicatietrouw realiseren.
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Tabel 3.4: Verschil in bloeddruk als gevolg van zelfmeting bij patiénten
met hypertensie

Verschil zelfmeting t.o.v.

Cappuccio et al (2004) Relatief risico'?
gebruikelijke zorg (in mm Hg)!!

Bovendruk -4,24%

Onderdruk -2,37*

Onder doelwaarde 1,11%*

Bray et al (2010)

Bovendruk -3,82*
Onderdruk -1,45%
Onder doelwaarde 1,09*

*: Significant op 5%

Bron: Cappuccio et al (2004) en Bray et al (2010)

Wat is het effect van thuismetingen op de behandeling van hypertensie?
Een studie onderzoekt de trapsgewijze aanpassing van de behandeling
(dus intensievere medicatie zodra bloeddruk stijgt of minder intensie-
ve/geen medicatie zodra bloeddruk daalt) gebaseerd op thuismetingen of
klinische metingen van de bloeddruk (Staessen et al, 2004). In deze studie
leidt thuismeten tot een minder intensieve behandeling; thuismeters had-
den meer dan tweemaal zo vaak dan klinische meters een dermate lage
bloeddruk dat de behandeling gestopt kon worden (RR 2,27). Er was geen
significant verschil in de groep patiénten die overgingen naar intensievere
behandeling met meervoudige medicatie. Thuismeten is beperkt kostenbe-
sparend. Het verschil bedraagt €353 per 100 patiénten met follow-up van
1 maand.

11
12

Deze verschillen zijn gewogen gemiddelden van diverse studies.
Deze Relatieve Risico’s zijn gewogen gemiddelden van diverse studies.
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Tabel 3.5: Verschil in behandeling als gevolg van zelfmeting bij patiénten
met hypertensie en kosten

Thuis- Standaard Relatief
Verschil
meters Zorg risico
Stoppen met behandeling (% patiénten) 25,6 11,3 2,27%
Intensievere behandeling (% patiénten) 38,7 45,1 0,86
Kosten (euro’s per 100 patiénten in 1 maand) 3875 3522 353*

*: Significant op 5%

Bron: Staessen et al (2004)

3.3.3 Zelfmonitoring bij hartfalen

Patiénten met hartfalen hebben vaak de rest van hun leven medische be-
geleiding nodig. De vraag is of zelfmonitoring en telezorg patiénten met
hartfalen kunnen helpen om hun ziekte onder controle te krijgen, waar-
door een minder groot beroep op de gezondheidszorg nodig is. Recent
hebben Inglis et al (2011) een meta-analyse verricht, gebaseerd op 30
studies, naar de effecten van zelfmonitoring bij patiénten met hartfalen
(zie Tabel 3.6). In deze meta-analyses zijn studies opgenomen waarbij te-
lefonisch contact vergelen wordt met gebruikelijke zorg, of telemonitoring
vergeleken wordt met gebruikelijke zorg (waarbij telemonitoring gedefini-
eerd wordt als de transmissie van allerlei patiéntengegevens, zoals bloed-
druk, gewicht, polsslag, medicatiegebruik via digitale, breedband, satelliet,
wireless of bluetooth kanalen). Uit de meta-analyse blijkt dat telemonito-
ring sterfte, niet uitsluitend gerelateerd aan hartfalen, terugdringt (RR
0,66) en dat telefonische interventies en telemonitoring beide ziekenhuis-
opnamen, zowel algemeen als gevolg van hartfalen, terugdringen (RR va-
riéren van 0,77 tot 0,92). Beide interventies leidden tot een verbeterde
kwaliteit van leven en worden gewaardeerd door de patiénten. Door de
verminderde ziekenhuisopnamen kunnen kostenbesparingen gerealiseerd
worden variérend tussen 14% en 86%.
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Tabel 3.6: Verschil in gezondheidsfactoren als gevolg van telemonitoring

of telefonische interventies bij patiEnten met hartfalen

Standaard Relatief risi-

Telefonische interventies Telezorg

zorg cot?
Sterfte (% patiénten) 11,3 12,7 0,88**
Ziekenhuisopnamen gerelateerd aan hartfalen (% 16,5 21,3 0,77*
patiénten)
Ziekenhuisopnamen algemeen (% patiénten) 38,4 41,2 0,92*
Telemonitoring 10,4 15,4 0,66*
Sterfte (% patiénten)
Ziekenhuisopnamen gerelateerd aan hartfalen (% 22,4 28,5 0,79*
patiénten)
Ziekenhuisopnamen algemeen (% patiénten) 47,2 52,1 0,91*

*: Significant op 5%.
**: Significant op 10%

Bron: Inglis et al (2011)

Klersy et al (2010) gebruiken de tarieven van DRG’s in Europa en Noord-
Amerika om de besparingen te schatten die telezorg en/of telemonitoring
bij patiénten met hartfalen kunnen brengen, uitgaande van een risicoratio
op ziekenhuisopname als gevolg van hartfalen van 0,77. Zij achten jaar-
lijkse besparingen variérend van € 300 tot € 1.000 per patiént mogelijk.

13

Deze Relatieve Risico’s zijn gewogen gemiddelden van diverse studies. De per-

centages in de kolom "“Telezorg” en “Standaard zorg” geven de ongewogen
gemiddelden uit deze studies weer. Vanwege deze door Inglis et al (2011) toe-
gepaste weging kan het voorkomen dat het Relatief Risico niet exact gelijk is
aan het quotiént van Telezorg en Standaard zorg.
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Box 3.2: Telemonitoring bij patiénten met hartfalen via de Health
Buddy

De Health Buddy van Sananet is een eenvoudig bedienbaar apparaatje
dat dagelijks tussen de zeven en twaalf vragen aan de patiént stelt op
het gebied van symptomen, kennis van het ziektebeeld en gedrag met
betrekking tot het ziektebeeld. De Health Buddy reageert op die ant-
woorden in de vorm van scholing, bevestiging en boodschappen die
een actie van de patiént verlangen, wat het zelfmanagement van pati-
enten vergroot. Gegevens van de patiént kunnen automatisch aan het
medisch personeel worden doorgegeven. Kan gebruik van de Health
Buddy ziekenhuisopnamen van patiénten met hartfalen terugdringen?
Uit de eerste resultaten van de Nederlandse TEHAF-studie (Boyne et
al, 2011; Cleland et al, 2011) bij 382 patiénten met hartfalen, blijkt
dat ziekenhuisopnamen ten gevolge van hartfalen niet significant ver-
minderen (9,1% versus 13,5%). Uitzondering hierop vormt de sub-
groep patiénten waarbij recent de diagnose hartfalen is gesteld (korter
dan 18 maanden); in deze subgroep vermindert het aantal ziekenhuis-
opnamen wel significant. In de posterpublicatie geven de onderzoekers
(Boyne et al, 2011) geen verklaring voor dit effect. Verder is het aan-
tal contactmomenten met de hartfalenverpleegkundige significant
minder in de groep die de Health Buddy gebruiken dan in de controle-
groep (1,36 versus 1,74), wat tot arbeidsbesparingen kan leiden.

Figuur 3.2: De Health Buddy van Sananet
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3.4 Diabetes mellitus

3.4.1 Zelfmonitoring bij diabetes mellitus

Zelfmonitoren van glucose in bloed is effectief bij patiénten met Type I Di-
abetes en met Type II diabetes die insuline gebruiken. De vraag is of zelf-
monitoren van glucose in het bloed ook effectief is voor patiénten met Ty-
pe II die niet insulineafhankelijk zijn. De bloedspiegels van deze patiénten
worden doorgaans ambulant om de paar maanden gecontroleerd. Zelfmo-
nitoren van bloedglucose kan het ziekte-inzicht vergroten, de patiént een
grotere onafhankelijkheid geven, de medicatietrouw vergroten en kan pa-
tiénten motiveren om veranderingen in de levensstijl door te voeren. De
review van Welschen et al (2005) van zes gerandomiseerde gecontroleer-
de studies toont echter geen overtuigend effect van zelfmonitoring aan bij
Type II diabetes patiénten die geen insuline gebruiken. Slechts twee stu-
dies rapporteren een significant kleine verlaging van HbA1lc (geglyceerde
hemoglobine; effecten van 0,4%-0,5%); een van de twee studies heeft
een co-interventie met educatie over dieet en levensstijl. Een recentere
meta-analyse van Poolsup et al (2008) die zeven studies omvat, rappor-
teert een (gecombineerde) significante daling in geglyceerde hemoglobine
van 0,24% bij patiénten met diabetes Type II die geen insuline gebruiken.
Deze daling komt volledig op het conto van de groep patiénten bij wie op
basis van de zelfmetingen het medicatieregime en advies over dieet en
levensstijl wordt aangepast (daling van 0,27%); zodra deze co-interventie
ontbreekt, is er geen verschil tussen zelfmonitorende patiénten en ande-
ren. Verder is zelfmonitoren van bloedglucose waarschijnlijk niet effectief
in perioden van snelle intensificatie van medicatie en bij patiénten met
stabiele niveaus van geglyceerde hemoglobine (HbAlc level rond 7.5%;
IDF, 2009).

De twee bovenstaande reviews bevatten geen kosteneffectiviteitscompo-
nent; informatie daarover is spaarzaam. We noemen hier een kosten-
batenanalyse van Weber et al (2007) die in een matched pair analysis ge-
durende acht jaar de totale behandelkosten van diabetes en complicaties
volgen in een groep patiénten die zelfmonitoren en in een groep patiénten
die dat niet doen. In totaal vormen de kosten van het meten van bloedglu-
cose (inclusief benodigde strips en meetapparatuur) ongeveer 1,6-1,7%
van de totale kosten. Gemiddelde jaarlijkse behandelkosten zijn lager in
de groep patiénten die zelfmonitoren dan in de andere groep patiénten
(CHF 5,140 versus CHF 5,654). In de groep patiénten die naast orale anti-
diabetica ook insuline gebruiken, waren de verschillen in jaarlijkse totale
behandelkosten nog groter (CHF 8,254 versus CHF 11,776).
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3.4.2 Telezorg bij diabetes mellitus

Gegevens over bloedglucose, levensstijl of medicatie kunnen via moderne
communicatiemiddelen aan medisch personeel doorgegeven worden (tele-
zorg), wat een bezoek van de patiént aan de huisarts of kliniek onnodig
maakt. Farmer et al (2005) onderzoeken in een meta-analyse van 16 stu-
dies (waarvan 9 gerandomiseerd en gecontroleerde trials) de effecten van
telezorg bij diabetespatiénten. Gebruikte communicatiemiddelen zijn de
telefoon en het internet; bij het merendeel van de studies gaven patiénten
alleen de bloedglucosewaarden door. De resultaten van de gepoolde negen
gerandomiseerde studies tonen geen verbetering in HbAlc aan als gevolg
van de telezorg-interventies. Informatie over kosteneffectiviteit is beperkt
in de door Farmer et al (2005) opgenomen studies.

3.5 Discussie

Uit dit hoofdstuk blijkt dat zelfmonitoring bij mensen met astma en cardio-
vasculaire aandoeningen leidt tot gezondheidswinst en tot een hogere
kwaliteit van zorg. Dit geldt niet voor zelfmonitoren van bloedglucose bij
diabetespatiénten die geen insuline gebruiken; bewijs voor positieve effec-
ten bij deze patiénten is zwak. Er zijn een aantal redenen te noemen voor
de positieve effecten van zelfmonitoren: ten eerste is vaker testen moge-
lijk, waardoor verergering van de kwaal tijdig opgespoord kan worden, en
ten tweede vergroot zelfmonitoring een grotere betrokkenheid op de eigen
gezondheid, wat weer positieve effecten kan hebben op medicatietrouw of
aanpassingen aan de levensstijl. Als gevolg van de toegenomen gezond-
heidswinst is het voorstelbaar dat zelfmonitoring tot minder zorggebruik
en daarmee tot kostenbesparingen en arbeidsbesparingen kan leiden,
maar informatie hierover is nog spaarzaam. Kostenbesparingen als zorg op
afstand geleverd wordt (telezorg), eventueel in combinatie met zelfmoni-
toring (telemonitoring) liggen eveneens voor de hand, omdat onnodige
bezoeken aan medisch personeel teruggedrongen kunnen worden.
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4 INTERNETTHERAPIE BIJ PSYCHISCHE AANDOENINGEN

4.1 Inleiding

Psychotherapie wordt in toenemende mate via internet in plaats van face-
to-face gegeven. De internettherapie is veelal gebaseerd op zelfhulp,
waarbij zoveel mogelijk gebruik wordt gemaakt van de mogelijkheden die
internet biedt, zoals audiovisuele cues, de mogelijkheid om feedback te
geven, interactie en adaptieve afnames van modulen afhankelijk van de
responses van de cliént. In veel gevallen doorloopt de patiént zelfstandig
een behandeling, en komt er geen therapeut aan te pas, of speelt de the-
rapeut een faciliterende of ondersteunende, maar geen sturende rol. Van-
wege het versterken van de zelfwerkzaamheid van de cliént is internetthe-
rapie belangrijk in het kader van zelfmanagement. In dit hoofdstuk willen
we een antwoord vinden op de volgende vragen: Is internettherapie even
effectief als reguliere hulp? Kan internettherapie de kwaliteit van de zorg
verbeteren? Is er een speciale groep cliénten voor wie internettherapie een
uitkomst biedt? En is iets bekend over de kosteneffectiviteit van internet-
therapie?

4.2 Effectiviteit en doelgroepen van internettherapie

Voor depressie, angststoornissen en probleemdrinken doet internetthera-
pie het wat betreft medische effectiviteit niet onder voor reguliere zorg.
Zie voor een overzicht van de resultaten van een aantal meta-analyses
Tabel 4.1. We zien dat voor de behandeling van angst, depressie en pro-
bleemdrinken internetinterventies effectiever zijn dan geen of minimale
interventies (zoals wachtlijsten). Er is een tendens dat de effectiviteit toe-
neemt naarmate de begeleiding van een therapeut toeneemt. Voor angst-
stoornissen en depressie geldt dat er geen significant verschil is in effecti-
viteit tussen psychotherapie aangeboden via internet of face-to-face.
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Tabel 4.1: Effecten van internettherapie

Meta-analyse Aandoening Controlegroep Effect-
grootte!*
Andersson et al, 2007 Angst en depressie Voornamelijk wachtlijst 0,91
Spek et al, 2007 Angst en depressie Wachtlijst en standaardzorg 0,4
Depressie 0,22-0,27
Angst 0,96
Begeleid 1
Onbegeleid 0,26
Cuijpers et al, 2009 Angst Face-to-face -0,06 (ns)
psychotherapie
Riper et al, 2011 Probleemdrinken Wachtlijst, informatiever- 0,44
strekking
Cuijpers et al, 2010 Angst en depressie Face-to-face -0,02 (ns)
psychotherapie

Bron: Ape

Internettherapie kent ook een aantal voordelen. We noemden reeds het
versterken van zelfmanagement van de cliént. Andere voordelen zijn ver-
betering van de toegankelijkheid van de zorg vanwege de laagdrempelig-
heid en het ontbreken van wachtlijsten; de mogelijkheid om anoniem deel
te nemen, wat een voordeel is bij aandoeningen waar mensen zich voor
schamen, en de mogelijkheid voor de cliént om de therapie op een zelfge-
kozen tijdstip te kunnen volgen, terwijl de reistijd naar een instelling weg-
valt. Informatie over kosteneffectiviteit is spaarzaam. Een studie geeft aan
dat internettherapie kosteneffectief is, omdat die minder tijd of geen tijd
(in geval van onbegeleide therapie) van de therapeut vraagt, en omdat
mensen minder gebruik maken van eerstelijns zorg zoals de huisarts en de
GGZ en tweedelijns zorg zoals medisch-specialistische zorg en ziekenhuis-
zorg (Gerhards et al, 2010).

14 Een effectgrootte wordt berekend als het verschil van de gemiddelden van de
interventie- en controlegroep gedeeld door de gepoolde standaard deviatie.
Een effectgrootte van 0,8 en hoger wordt beschouwd als een groot effect, tus-
sen de 0,5 en 0,8 als een gemiddeld effect, tussen de 0,2 en 0,5 als een klein
effect en kleiner dan 0,2 als irrelevant.
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Box 4.1: 'Kleur je leven’ van het Trimbos Instituut

'Kleur je leven' is een internetcursus voor mensen met depressieve
klachten. De cursus bestaat uit acht lessen met bijbehorende oefenin-
gen en huiswerk. Daarnaast houdt de cliént een stemmingsdagboek bij.
De cursus is gebaseerd op cognitieve gedragstherapie. De cursus wordt
zelfstandig via internet doorlopen. Bij aanmelding wordt het belang van
de huisarts en bedrijfsarts benadrukt, zo kunnen cliénten rapportages
aanmaken en deze met de huisarts en bedrijfsarts bespreken. Vooraf-
gaand aan de deelname van de cursus wordt de cliént gescreend door
middel van een vragenlijst. Toelating is mogelijk bij lichte depressieve
klachten, bij suicidedreiging of zware depressieve klachten ontvangt de
cliént een afwijzing voor de cursus en het advies contact op te nemen
met de huisarts of gespecialiseerde hulpverlening.

In een gerandomiseerde studie is de effectiviteit van ‘Kleur je leven’
vergeleken met huisartszorg (4 a 5 consulten) en de combinatie van
‘Kleur je leven’ en huisartszorg (De Graaf et al, 2009). In totaal werden
303 deelnemers met aanzienlijke depressieve klachten at random toe-
gewezen aan de drie groepen. Na 6 maanden verminderden de depres-
sieve klachten in elk van de drie groepen aanzienlijk met effectgroottes
van d=0.86 (*Kleur je leven’), d=0.81 (huisartsenzorg), d=0.89 (‘Kleur
je leven’ plus huisartsenzorg). Er was geen significant verschil tussen
de groepen na zes maanden of twaalf maanden, maar depressieve
klachten waren bij alle deelnemers na twaalf maanden nog steeds sig-
nificant lager dan bij de voormeting. De conclusie van het onderzoek is
dat personen met aanzienlijke depressieve klachten deze kunnen ver-
minderen met de internet interventie ‘Kleur je leven’ (al dan niet in
combinatie met huisartszorg).
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Internettherapie kan een belangrijke rol spelen in een stepped-care aan-
bod. In eerste instantie kan de patiént begeleide of onbegeleide internet-
therapie aangeboden krijgen, en als dat niet afdoende is, kan worden
overgegaan op face-to-face behandeling. Daarbij is de aanname dat inter-
nettherapie vooral effectief is bij milde of subklinische klachten. Naar ver-
wachting zal de komende jaren onderzocht worden of internettherapie ook
effectief is bij mensen met zwaardere psychische problematiek (zie bij-
voorbeeld Box 4.2).

Box 4.2: Cognitieve therapie via de mobiele telefoon

Zeer recent is het protocol gepubliceerd van een studie die cognitieve
therapie (CT) via internet combineert met telemonitoring via sms
(Bockting et al, 2011). Deelnemers zijn mensen met een depressieve
stoornis die eerder twee of meer depressieve episodes hebben meege-
maakt. De interventiegroep krijgt CT via internet, en wordt gemonitord
via de mobiele telefoon. Patiénten ontvangen een sms'je als ze een mo-
dule niet op tijd hebben gevolgd, en moeten op gezette tijden doorge-
ven hoe hun stemming is. Zodra klachten verergeren, wordt de therapie
aangepast, waardoor naar verwachting terugval wordt verminderd. De
patiénten creéren zo hun eigen persoonlijke preventieprogramma voor
terugval. Primaire uitkomstmaat is tijd tot terugval. De studie zal een
kosten-batencomponent bevatten.

In Nederland zijn op dit moment tenminste 113 online internetinterventies
voor psychische problemen?!®, waaronder verslavingsproblematiek, angst-
stoornissen, en depressie. Sommige daarvan zijn systematisch geévalu-
eerd (zie bijvoorbeeld de boxen in dit hoofdstuk). De laatste jaren heeft er
een overgang plaatsgevonden van afzonderlijke internetinterventies naar
een meer ‘community’-gerichte benadering (Sorbi et al, 2009). Twee
voorbeelden daarvan zijn 113online.nl, voor mensen met suicidale neigin-
gen en hun naasten, waar mensen therapie kunnen krijgen via chat, email
en in contact kunnen komen met anderen via een forum, en Mentaalvi-
taal.nl, voor iedereen die meer wil weten over mentale gezondheid.

15 Zie www.kiesbeter.nl, geraadpleegd eind december 2011.
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Box 4.3: MinderDrinken.nl van het Trimbos Instituut

MinderDrinken.nl is een online, interactieve zelfhulpmodule voor pro-
bleemdrinkers (niet voor alcoholverslaafden). Deelname is anoniem en
kosteloos, en duurt ongeveer zes weken. MinderDrinken.nl is geba-
seerd op cognitief gedragstherapeutische uitgangspunten en zelfcontro-
le technieken. Deelnemers leren onder andere na te denken over alco-
holgebruik, zich doelen te stellen, leren volhouden, en leren omgaan
met terugval. De effectiviteit van de zelfhulpmodule is onderzocht via
een gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek (Riper et al., 2007). Voor
het onderzoek werden 261 probleemdrinkers geworven en ad random
aan twee condities toebedeeld. De experimentele conditie kreeg toe-
gang tot de online zelfhulpmodule; de vergelijkingsconditie kreeg toe-
gang tot algemene informatie over alcoholgebruik en de gevolgen. Om
zicht te krijgen op de effecten vonden drie (online) metingen plaats:
één bij aanvang van de interventie, vervolgens een half jaar later en
tot slot nog een half jaar later. Het onderzoek wijst uit dat MinderDrin-
ken.nl effectief is: deelnemers aan de interventiegroep drinken na zes
maanden significant minder glazen alcohol per week (12 gestandaardi-
seerde eenheden alcohol minder) en houden zich vaker aan de richtlijn
voor verantwoord drinken (17,2% van de deelnemers in de interven-
tiegroep versus 5,4% in de controlegroep).

©
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Mentaalvitaal.nl geeft informatie, tips en oefeningen, online cursussen en
therapie en verwijzing naar reguliere hulp.

4.3 Discussie

Uit dit hoofdstuk blijkt dat internettherapie even effectief is als reguliere
hulp bij mensen met subklinische, milde tot gematigde depressie, angst-
stoornissen en alcoholproblemen. Internettherapie steunt zwaarder op de
zelfredzaamheid van de cliént, vooral in de onbegeleide vorm, waar geen
therapeut aan te pas komt. Internettherapie kan een belangrijke rol spelen
in een stepped-care aanbod, waarbij mensen met milde of subklinische
klachten internettherapie volgen, en pas als dit niet afdoende blijkt te zijn,
kunnen doorstromen naar reguliere zorg. Op deze manier kan internetthe-
rapie een wezenlijke verbetering van de kwaliteit van de zorg vormen. Een
substantieel deel van de mensen met psychische problemen in Nederland
blijft onbehandeld; internettherapie kan voor deze mensen een uitkomst
bieden, ook omdat het anoniem en (in een aantal gevallen) kosteloos kan
worden doorlopen. Zodra de therapie op internet aangeboden is, en de
ontwikkelkosten gemaakt zijn, zijn in geval van onbegeleide therapie de
vervolgkosten laag (onderhoud van de website en betaling van de server).
Informatie over de kosteneffectiviteit van internettherapie is beperkt, al
suggereert een Nederlandse studie dat internettherapie kosteneffectief is
ten opzichte van reguliere zorg, omdat een minder groot beroep gedaan
wordt op diverse eerstelijns en tweedelijns zorg.
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5 MEDICATIETROUW

5.1 Inleiding

Hoe kunnen technologische en ICT-ontwikkelingen in de zorg mensen hel-
pen bij de inname van geneesmiddelen? Zijn er zelfmanagement-
versterkende interventies die medicatietrouw bevorderen? Deze vraag
staat in dit hoofdstuk centraal. Medicatietrouw (medication adherence)
wordt door de WHO (2003) als volgt gedefinieerd: ‘the extent to which a
person’s behaviour - taking medication, following a diet, and/or executing
lifestyle changes, corresponds with agreed recommendations from a health
care provider’.'® Veel patiénten, vooral degenen met een chronische aan-
doening, volgen niet precies de instructies van het medisch personeel wat
betreft het gebruik van voorgeschreven medicijnen of therapieén. Naast
beperkt ziekte-inzicht of beperkte betrokkenheid bij de eigen ziekte wor-
den de volgende redenen genoemd: vergeetachtigheid, het optreden van
bijwerkingen, slechte communicatie tussen medisch personeel en patiént,
het feit dat mensen het belang van de medische interventie niet inzien, of
de eigen bijdrage die mensen moeten betalen voor medicatie. Het gevolg
van verminderde medicatietrouw is dat mensen niet ten volle profiteren
van de medische interventie, met als gevolg een verminderde gezond-
heidswinst en hogere zorgkosten zodra aanvullende medische interventies
noodzakelijk zijn. Vooral mensen met dementie en patiénten met multi-
morbiditeit die veel verschillende geneesmiddelen gebruiken of genees-
middelen op vaste tijden moeten innemen, kunnen profiteren van inter-
venties die medicatietrouw bevorderen.

5.2 Succesvolle interventies voor medicatietrouw

5.2.1 Inleiding

Sinds enige decennia wordt onderzoek verricht naar interventies die medi-
catietrouw bevorderen. Recent zijn twee reviews van reviews verricht, die
meer dan 1.300 studies samenvatten, gericht op het bevorderen van me-

16 Hoe meten we medicatietrouw? Het volgende is mogelijk: het tellen van inge-

nomen of resterende pillen, het gebruik van MEMS-technologie (waarbij een
microchip is aangebracht in het deksel van een pillendoosje dat tijd en datum
van openen registreert), urine monsters, en vervolgrecepten via apotheken.
Zelfrapportage leidt vaak tot overschatting.
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dicatietrouw bij diverse aandoeningen, zoals diabetes, astma, COPD, car-
diovasculaire ziekten, hemodialyse, maagzweer en psychische aandoenin-
gen (Van Dulmen et al, 2007; Ryan et al, 2011). De onderzochte interven-
ties die medicatietrouw dienen te bevorderen zijn zeer divers. We bespre-
ken hier twee elementen!’ die bewezen effectief zijn voor een groot aantal
aan aandoeningen, zoals maagzweer, diabetes, cardiovasculaire aandoe-
ningen, en hypertensie. Deze twee elementen zijn: ten eerste het vereen-
voudigen van het gebruik van geneesmiddelen voor de patiént door tech-
nische aanpassingen en ten tweede het gebruik van reminders ter herinne-
ring.

5.2.2 Zo eenvoudig mogelijk

De inname van geneesmiddelen kan voor de cliént zo eenvoudig mogelijk
gemaakt worden door technische aanpassingen, bijvoorbeeld door de dosis
van medicijnen aan te passen, door het reduceren van het aantal inna-
memomenten, door de introductie van combinatiepillen, of blisterverpak-
king met eventuele kalender- en tijdsaanduiding. Uit een review van acht
studies naar medicatietrouw bij patiénten met hypertensie blijkt dat het
reduceren van het inname schema tot een inname per dag tot een grotere
medicatietrouw leidt (medicatietrouw van 91,4% bij eenmalige inname per
dag tot 83,2% bij meer innamen per dag; Iskedijan et al, 2002). Ook de
review van Schroeder et al (2004), die 38 studies (alle randomized con-
trolled trials) bevat naar het effect van diverse interventies bij patiénten
met hypertensie komt tot soortgelijke conclusies. Schroeder et al (2004)
rapporteren bij zeven van de negen studies naar vereenvoudiging van het
innameschema (van twee innamen tot een inname per dag) een significant
verbeterde medicatietrouw, variérend van 8 tot 19,6 procentpunt. Er wor-
den door Schroeder et al (2004) echter geen significante verbeteringen in
bloeddruk gerapporteerd. Schedlbouwer et al (2010) onderzoeken in een
review van elf studies (alle randomized controlled trials) de effecten van
interventies om medicatietrouw van lipide verlagende medicatie te vergro-
ten bij patiénten met een te hoog cholesterol. Ook uit deze review komt
naar voren dat vereenvoudiging van het innameschema van vier keer per
dag naar twee keer per dag de medicatietrouw met 11 procentpunt ver-
groot (van 85% naar 96%).

17" Andere onderzochte elementen zijn educatie en informatieverstrekking, maar

deze zijn afzonderlijk nauwelijks effectief (Ryan et al, 2011).
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Box 5.1: Real Time Medication Monitoring bij Diabetes Mellitus IT

Recent is Real Time Medication Monitoring (RTMM) in Nederland door
Evalan geintroduceerd. RTMM maakt gebruik van een elektronisch me-
dicijndoosje waarbij elke opening (datum en tijdstip) wordt geregi-
streerd. Op deze manier wordt een gedetailleerd overzicht van het me-
dicijngebruik van de patiént gegenereerd. Bij RTMM wordt het medi-
cijngebruik in real time op een centrale server geregistreerd. Het gede-
tailleerde overzicht van het medicijngebruik van de patiént is zo direct
beschikbaar via een persoonlijke, beveiligde internetpagina waar zowel
de patiént als de zorgverlener toegang tot hebben. Naast deze monito-
ringsfunctie biedt RTMM de mogelijkheid tot het sturen van een herin-
nering per sms wanneer de patiént vergeet de medicatie in te nemen.
Vervloet et al (2010) onderzoeken in een gerandomiseerde trial het ef-
fect van RTMM bij therapieontrouwe patiénten die orale antidiabetica
(maar geen insuline) gebruiken. Bij de groep patiénten die gebruik
maakten van het elektronisch medicijndoosje plus toegang kregen tot
de persoonlijke internetpagina plus herinneringen via sms kregen, steeg
het gebruik van de medicatie met 26,5 procentpunt (van 61,5% tot
88%; ca 43%). Bij de groep patiénten die alleen het elektronisch medi-
cijndoosje gebruikten, maar geen toegang hadden tot de internetpagina
en geen herinneringen kregen via sms, steeg het gebruik met 15,3 pro-
centpunt (van 62,2% tot 77,6%). Bij de controlegroep, die geen inter-
ventie kreeg, steeg het gebruik met 10 procentpunt (61,6% naar
72,2%). Het verschil tussen de eerste interventiegroep en de controle-
groep is significant. Relatief weinig patiénten (vijf van de 36) maakten
gebruik van de mogelijkheid om via internet hun gegevens over medi-
catie-inname te monitoren, dus het positieve effect op therapietrouw
moet voornamelijk worden gerelateerd aan het gebruik van het elek-
tronische medicijndoosje en de herinneringen via sms. Omdat via RTMM
alleen een sms’je gestuurd wordt als de patiént de medicatie vergeet, is
de methode naar verwachting ook op lange termijn implementeerbaar.

Twee andere studies naar de effecten van blisterverpakking (van vier rijen
met zeven tabletten; Schneider et al, 2008) of een blisterverpakking met
kalender- en tijdsaanduiding (Simmons et al., 2000) als alternatief voor
een traditionele pillendoos, rapporteren een hogere medicatietrouw en een
significante daling van de diastolische bloeddruk van 5,89 mmHg en een
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significante reductie van 0,72 in HbA1lc (geglyceerd hemoglobine) bij dia-
betespatiénten (zie de meta-analyse van Mahtani et al, 2011).

5.2.3 Het effect van reminders

Het gebruik van reminders kan effectief zijn als vergeetachtigheid de re-
den vormt voor medicatieontrouw. Schedlbouwer et al (2010) schatten in
hun meta-analyse bij gebruik van lipide verlagende medicatie het effect
van reminders via de post of telefoon, of simpelweg met hulp van een ka-
lender op medicatietrouw tussen de 6,5 tot 24 procentpunt. 'Slimme' me-
dicijndoosjes die registreren wanneer zij geopend worden, en een waar-
schuwingssignaal afgeven als de medicatie dreigt te worden vergeten,
vergroten eveneens de medicatietrouw. McKenny et al (1992) onder-
zoeken de effecten van zo'n 'slim' medicijndoosje. De patiénten in deze
studie zijn ambulante ouderen die lijden aan een te hoge bloeddruk. Het
gebruik van de elektronische medicijnendoosjes leidt in de experimentele
groep tot een significant hogere medicatietrouw (95% versus 78%) en di-
astolische bloeddruk (8,8 mm Hg versus 2,8 mm Hg gemiddelde afname)
ten opzichte van de controlegroep, die een standaard medicijndoosje ge-
bruikt. Recent is ook een toepassing geévalueerd van een ‘slim’ medicijn-
doosje dat gekoppeld is aan internet (zie Box 5.1).

Bij astmapatiénten is onderzoek verricht naar de effectiviteit van de Smar-
tinhaler (ontwikkeld door Nexus6): een elektronische inhaler die regi-
streert hoe vaak medicatie wordt ingenomen, en audiovisuele signalen af-
geeft op het moment dat hij te lang niet is gebruikt. De groep adolescen-
ten en volwassenen die Smartinhaler gebruikt heeft een hogere medicatie-
trouw (88% versus 66% gemiddeld gebruik gedurende twaalf weken;
Charles et al, 2007). De onderzoekers vinden geen verschil in klinische
uitkomsten tussen de interventie- en controlegroep. Voor de Smartinhaler
zijn ook een webpagina en applicaties voor smartphones ontwikkeld
waarmee het medicijngebruik kan worden bijgehouden, maar voor zover
we weten zijn over het gebruik daarvan nog geen publicaties verschenen.

Recente toepassingen maken optimaal gebruik van moderne communica-
tiemiddelen. Zo kan bijvoorbeeld een sms’je worden gestuurd op het mo-
ment dat de medicatie moet worden ingenomen (Strandbygaard et al,
2009). Deze onderzoekers concluderen dat bij astmapatiénten het sms’en
de medicatietrouw bevordert. In deze studie gaat de medicatietrouw bij de
controlegroep achteruit, terwijl de medicatietrouw bij de interventiegroep
hetzelfde blijft. De achteruitgang bij de controlegroep is mogelijk een nor-
maal verschijnsel over de tijd zijn dat door het sms’je voorkomen wordt.
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Figuur 5.1: De Smartinhaler van Nexus6

5.2.4 Internettoepassingen

Internet kan effectief ingezet worden om de medicatietrouw te bevorde-
ren. Zo kan een internetcoach mensen op verschillende manieren begelei-
den bij medicatiegebruik (zie Box 5.2). Deze internetcoach, die gebruik
maakt van gegevens van apotheken, stuurt een mailtje zodra de medicatie
op dreigt te raken. Daarnaast kan een social community site, zoals Pa-
tientsLikeMe.com, mensen helpen bewuster met medicatie om te gaan (zie
Box 5.3). In het vorige hoofdstuk zagen we al dat een zelfmanagement-
plan mensen met astma kan helpen de aandoening onder controle te hou-
den. Zo'n zelfmanagementplan kan eenvoudig via internet gegenereerd
worden op basis van een paar gegevens die de patiént wekelijks invoert
(Van der Meer et al, 2010). In deze studie leidt zelfmanagement via inter-
net bij mensen die hun astma slecht onder controle hebben tot een ver-
hoogde medicatietrouw.
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Box 5.2: Mijnmedicijncoach van 2Comply

Mijnmedicijncoach is een online begeleidingsprogramma dat chronische
patiénten ondersteunt bij een juist en veilig gebruik van geneesmidde-
len. Mijnmedicijncoach faciliteert empowerment van patiénten, waar-
door zij zich een beter beeld kunnen vormen van hun aandoening en
therapie. Via een gepersonaliseerde website kunnen patiénten een ac-
tueel medicijnoverzicht krijgen (via een koppeling aan de apotheek),
kunnen zij in contact treden met de apotheek en de huisarts en via een
forum met lotgenoten, krijgen ze een gepersonaliseerde nieuwsbrief
met onder andere een waarschuwing als de medicatie bijna op is, en
kunnen zij een motivatiemodule volgen waarin patiénten de voor- en
nadelen van therapie leert afwegen. Onderzoekers van het Pharmo In-
stituut (Herings & Straatman, 2011) hebben in een retrospectieve fol-
low-up studie het effect van Mijnmedicijncoach onderzocht. Uit deze
studie blijkt dat Mijnmedicijncoach een significant positief effect heeft
op therapietrouw bij chronische patiénten van naar schatting 38%, on-
afhankelijk van leeftijd, geslacht, type medicatie, apotheek en lengte
van follow-up. De onderzoekers controleren voor selectiebias door de
medicatiegeschiedenis van de patiént te verdisconteren in de schat-
ting.
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Box 5.3: PatientsLikeMe

PatientsLikeMe is een social network site waarop patiénten met diverse
aandoeningen ervaringen kunnen uitwisselen, en is daarmee een voor-
beeld van een patient-to-patient innovatie (zie paragraaf 1.2). Het doel
van de site is patiénten te helpen de volgende vraag te beantwoorden:
Gegeven mijn aandoening, wat is het beste resultaat dat ik kan bereiken,
en hoe kan ik daar komen? Via de site kunnen mensen in contact komen
met anderen die hetzelfde profiel hebben wat betreft aandoening en/of
demografie. Op basis van de gegevens die gebruikers invoeren, worden
geaggregeerde rapportages gemaakt over aandoeningen, symptomen,
behandelingen, en bijwerkingen, die niet alleen interessant zijn voor ge-
bruikers, maar ook voor medisch onderzoekers en farmaceuten. Via een
survey onder geregistreerde gebruikers evalueren Wicks et al (2010) de
bruikbaarheid van de site wat betreft management van de ziekte (symp-
tomen en behandelkeuzes) en ziekte-uitkomsten. Gebruikers noemden
als belangrijkste voordelen informatie over bepaalde symptomen (72%),
informatie over bijwerkingen van behandelingen (57%), en het vinden
van een andere patiént die informatie kan geven over wat het is om een
specifieke behandeling te krijgen (42%). Ook vinden gebruikers de site
handig om hen te helpen bij medicatie-inname, zoals het starten met
bepaalde medicatie (37%), het veranderen van medicatie (27%), het
veranderen van de dosis (25%) of het stoppen met medicatie (22%). De
kennis over behandelingen en medicatie die patiénten opdoen via de site
kunnen zij gebruiken in contact met hun behandelend artsen.

5.3 Discussie

Sinds enige decennia wordt onderzoek verricht naar interventies die medi-
catietrouw bevorderen. Uit dit onderzoek blijkt dat interventies die inname
van medicatie vergemakkelijken (door bijvoorbeeld het aantal innamemo-
menten te beperken of door een tijds- en kalenderaanduiding op de ver-
pakking af te drukken), de medicatietrouw verbeteren. Ook reminders die
in vorige decennia via de telefoon of post werden afgegeven, zijn effectief.
We plaatsen daarbij wel de kanttekening dat de vraag is of deze interven-
ties ook effectief zijn bij mensen met multimorbiditeit, die een diversiteit
aan medicatie gebruiken (polyfarmacie). Deze mensen worden vaak bui-
tengesloten van trials, die veelal patiénten met een aandoening selecte-
ren. De laatste jaren zijn reminders ontwikkeld die gebruik maken van de
mogelijkheden van internet. Zo blijkt het gebruik van een internetcoach de

Ape 49




medicatietrouw te bevorderen, die een mailtje stuurt zodra de medicatie
bijna op is, evenals een ‘slim’ medicijndoosje, gekoppeld aan internet, dat
een sms’je stuurt zodra mensen vergeten hun medicatie in te nemen. De-
ze twee interventies verhogen de medicatietrouw bij voorheen medicatie-
ontrouwe mensen met 40%. Het is voorstelbaar dat het ‘slimme’ medicijn-
doosje vooral effectief is bij ouderen bij wie vergeetachtigheid een belang-
rijke reden is van medicatieontrouw. We hebben weinig tot geen informa-
tie kunnen vinden over kosteneffectiviteit van deze interventies. We stel-
len ons voor dat de ontwikkelkosten van internetinterventies hoog kunnen
zijn, maar eenmaal gemaakt, zijn de vervolgkosten relatief laag, en betref-
fen het onderhoud van de website, en het betalen van een server.
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6 POTENTIELE BESPARINGEN DOOR ZELFMANAGEMENT

6.1 Inleiding

Uit de literatuurstudie komt naar voren dat zelfmanagement een aantal
positieve effecten heeft, zoals gezondheidswinst voor de patiént die zich
vertaalt naar minder zorggebruik. De vraag is in hoeverre zelfmanagement
een panacee is voor stijgende zorgkosten en nijpende arbeidstekorten in
de zorg. Als op grote schaal zelfmanagement wordt ingezet in de gezond-
heidszorg, kunnen we dan flinke besparingen verwachten? Of zijn de effec-
ten beperkt? In dit hoofdstuk geven we een tentatieve berekening van
eventuele besparingen die zelfmanagement teweeg kan brengen. We ma-
ken daarbij gebruik van de informatie uit de literatuurstudie, weergegeven
in de vorige hoofdstukken. De aanname daarbij is dat de zelfmanagement-
innovatie op zekere schaal in Nederland wordt ingevoerd; we laten de im-
plementatiegraad in een aantal scenario’s variéren. In het maximale sce-
nario gaan we uit van een maximale implementatie van de innovatie. Dit
scenario geeft dus het potentieel van zelfmanagement weer. In het mini-
mum scenario wordt de zelfmanagement zeer beperkt ingevoerd; het mid-
den scenario zit tussen deze twee uitersten in. We vergelijken deze scena-
rio’'s met een baseline dat uitgaat van de huidige niveau van zelfmanage-
ment in de zorg. Omdat de krapte op de arbeidsmarkt vooral in de toe-
komst verwacht wordt, geven we een projectie van besparingen tot 2025,
waarbij we rekening houden met de verwachte groei van patiénten bij de
geselecteerde aandoeningen.

We concentreren ons op besparingen in zorgkosten en op besparingen in
personele inzet. Deze laatste berekenen we soms direct, als die informatie
voorhanden is, en soms indirect, via het verminderd zorggebruik. Als we
informatie hebben over de kosten van zelfmanagement, geven we een
kosteneffectiviteitsstudie, en kunnen we een indicatie geven van netto be-
sparingen. Waar we geen zicht op de kosten van de zelfmanagementinter-
ventie, presenteren we alleen bruto besparingen. We hebben een groot
aantal zelfmanagementinnovaties in de vorige hoofdstukken besproken,
maar we hebben slechts een deel daarvan door gewerkt in een kwantifice-
ring. We hebben ons daarbij laten leiden door de beschikbaarheid van in-
formatie over zorggebruik. Van lang niet alle interventies hebben we in-
formatie over zorggebruik; vaak melden studies alleen medische uitkom-
sten. Een voorbeeld is zelfmeten bij hypertensie, besproken in paragraaf
3.3.2, dat leidt tot een verbetering in de bloeddruk. Maar of de zelfmeters
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vervolgens minder gebruik maken van zorg is niet bekend. We laten daar-
om zelfmeten bij hypertensie in dit hoofdstuk buiten beschouwing. Het-
zelfde geldt voor internettherapie bij angststoornissen of alcoholproble-
men. Internettherapie is zowel voor depressie, als angststoornissen en al-
coholproblemen bewezen effectief, maar we presenteren in dit hoofdstuk
alleen een kwantificering voor depressie omdat we alleen bij deze aandoe-
ning gegevens hebben over zorggebruik.

Concreet presenteren we een uitwerking van de volgende interventies:
= Zelfmanagement bij astma

= Telezorg bij hartfalen

= Zelfmeten en -monitoren bij trombo-embolie

* Medicatietrouw bij diabetespatiénten

= Internettherapie bij depressie

6.2 Verminderde ziekenhuisopnamen bij astma en hartfa-
len

6.2.1 Inleiding

Uit onze literatuurstudie blijkt dat het gebruik van een zelfmanagement-
plan, het monitoren van klachten en het gebruik van telezorg een forse
daling in zorggebruik tot gevolg heeft bij astmapatiénten. Telezorg leidt
ook bij hartfalenpatiénten tot verminderde ziekenhuisopnamen (zie para-
graaf 3.2 en 3.3). In deze paragraaf concentreren we ons op verminderde
ziekenhuisopnamen als gevolg van zelfmanagement en/of telezorg bij pa-
tiénten met deze aandoeningen. De keuze voor ziekenhuisopnamen is in-
gegeven door het feit dat dit de grootste kostenpost binnen de zorg die
gefinancierd wordt door de Zorgverzekeringswet en vanwege het prakti-
sche feit dat gedetailleerde informatie beschikbaar is. Vervolgens geven
we een indicatie van bruto besparingen in termen van kosten en medisch
personeel dat het gevolg is van deze verminderde ziekenhuisopnamen?®,
We geven hier bruto besparingen omdat we geen zicht hebben op de kos-
ten van zelfmonitoren bij hartfalen en astma.

18 We volgen hierbij in essentie dezelfde aanpak als in het eerdere onderzoek

voor AmCham, zie Tsiachristas et al, (2009), Medical Innovations and labor sa-
vings in health care.
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6.2.2 Astma en hartfalen in Nederland

Allereerst geven we een overzicht van de aantallen patiénten astma en
hartfalen in Nederland, en in welke mate zij gebruik maken van zieken-
huiszorg (zie Tabel 6.1). Er zijn fors meer patiénten met astma in Neder-
land dan patiénten met hartfalen; de laatste groep doet echter een veel
groter beroep op ziekenhuiszorg (van de astmapatiénten wordt jaarlijks
1,2% opgenomen versus 13,9% van de patiénten met hartfalen). Verder
suggereert de demografische trend dat de zorgzwaarte van de patiénten
met hartfalen in de toekomst flink toeneemt.

Tabel 6.1: Kerngegevens astma en hartfalen

Astma Hartfalen
Aantal patiénten 2003 519.800 178.900
Aantal zkh-opnamen als gevolg van aandoening 2004 6.410 24.897
Gemiddelde duur in zkh (dagen) 2004 6,1 11,4
Demografische trend 2005-2025 1.019 1.469
Demografische trend per jaar 1.001 1.019
Totale zorgkosten 2000 (min.) 141
Totale zorgkosten 2005 (min.) 387,2

a
b

Meer opnamen per patiént zijn mogelijk.
Gemiddeld aantal dagen per opname, niet per patiént.

Bron: RIVM (aanpassingen door APE)

Alleen van astmapatiénten hebben we enige informatie over de mate
waarin zij zelfmanagement beoefenen (zie Tabel 6.2), uit het panel chro-
nisch zieken van Nivel. Van de patiénten past 39% de medicijnen aan op
basis van klachten, en driekwart monitort de eigen klachten. Slechts 8% is
in bezit van een behandelplan. Deze cijfers suggereren dat de mate van
zelfmanagement nog voor (enige) verbetering vatbaar is. We veronder-
stellen dat indien de mate van zelfmanagement in de astmapopulatie en
de mate van telezorg in de hartfalenpopulatie stijgt, het aandeel zieken-
huisopnamen afneemt.
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Tabel 6.2: Zelfmanagement bij pati€nten met astma

Zelfmanagement taak %
Medicijnen nemen volgens voorschrift 84
Klachten monitoren 76
Oefeningen doen 23
Hulpmiddelen gebruiken 13
Medicijnen aanpassen aan klachten 39
Totaal 94
In bezit van behandelplan 8

Bron: Van Houtum et al, 2010

6.2.3 Wijze van kwantificeren

Voor astma en hartfalen brengen we de bruto besparingen in beeld die
zelfmanagement kan veroorzaken als gevolg van minder ziekenhuisopna-
men. Als we het aantal ziekenhuisopnamen vermenigvuldigen met het
gemiddelde aantal dagen per opname, krijgen we het totale verpleegdagen
per aandoening in het ziekenhuis. Dit totaal aantal verpleegdagen vormt
het baseline scenario. We verwachten dat de introductie en verdere pene-
tratie van zelfmanagement het aantal verpleegdagen met een bepaalde
factor zal terugdringen. Voor de hand ligt om daarvoor de risicoratio’s uit
de wetenschappelijke literatuur te gebruiken (0,64 in geval van astma, zie
Gibbons et al, 2002, en 0,77-0,79 in geval van hartfalen, zie Inglis et al,
2011). In geval van astma gaan we ervan uit dat reeds 40% zelfmanage-
ment toepast door de medicatie aan te passen aan de klachten (zie Tabel
6.2). We weten niet in hoeverre telezorg geintegreerd is in de hartfalenpo-
pulatie, maar we verwachten dat die minimaal is (5%). De baseline scena-
rio’s gaan dus uit van 40% zelfmanagement (astma) of 5% telezorg (hart-
falen)?®.

In het maximale scenario gaan we er van uit dat een groot deel van de
patiénten aan zelfmanagement en/of telezorg doen en dat de gezond-
heidswinst die uit de wetenschappelijke studies naar voren komt volledig
te vertalen zijn naar de populatie. Dit scenario geeft dus de maximale po-

1% In het baseline scenario gaan we ervan uit dat de mensen die al zelfmanage-

ment en telezorg toepassen, al een verminderde kans op ziekenhuisopnamen
hebben. Om de randtotalen gelijk te houden, hebben we de kans op zieken-
huisopnamen van de andere patiénten verhoogd.
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tentie weer van zelfmanagement. Voor astma is het maximale scenario
90% zelfmanagers en bij hartfalen 50% telezorg. Het midden-scenario is
een realistischer scenario, waarbij we uitgaan van een beperktere imple-
mentatie van zelfmanagement en minder duidelijke gezondheidswinst.
Voor astma gaan we in dit scenario uit van 70% zelfmanagers en voor
hartfalen 30% telezorg. Het minimumscenario gaat uit van een minimale
implementatie van zelfmanagement: 50% zelfmanagers bij astma en 10%
telezorg bij hartfalen. In de scenario’s gaan we uit van lineaire ingroeitra-
jecten.

Om deze besparing in totale kosten uit te drukken, hanteren we een ge-
middeld tarief van 1.200 euro per opnamedag (in euro’s 2008; Prismant,
2009). Om de verpleegdagen uit te drukken in termen van besparingen
van medisch personeel, moeten we weten hoeveel arbeidsjaren medisch
personeel nodig is om één verpleegdag te produceren. Dit is 0,01 ar-
beidsjaren (zie
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Bijlage AB voor een verantwoording van de gegevens). Kosten zijn gere-
kend naar het prijspeil 2010, waarbij we rekening houden met een jaar-
lijkse kostenstijging van 7%2°.

6.2.4 Resultaten astma

Voor astma bedraagt de besparing in 2025 in termen van ziekenhuiskosten
6,9 min. euro in het midden scenario (met marges van 2,3 tot 11,5 min.
euro in de minimale en maximale scenario’s, zie Figuur 6.1). Dit is naar
schatting 2,5% van de totale zorgkosten van astma?!. In termen van ar-
beidsbesparingen geldt dat in het midden scenario besparingen van onge-
veer 59 arbeidsjaren medisch personeel mogelijk zijn (met marges van ca
20 en ca 99 arbeidsjaren in het minimum en maximum scenario, zie Fi-
guur 6.2). Dit is beperkt (ca 0,01%) gezien het totale medische personeel
dat in ziekenhuizen werkzaam is (naar schatting 135.000, zie Bijlage B).

Figuur 6.1: Bruto kostenbesparingen als gevolg van verminderde zieken-
huisopnamen bij astma
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20 Dit komt overeen met de jaarlijkse kostenstijging in de Zvw sinds 2006.
21 Dit percentage komt tot stand door de besparingen in 2025 te delen op de to-
tale zorgkosten 2010, en is dus niet helemaal zuiver.
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Figuur 6.2: Bruto besparingen in aantallen arbeidsjaren medisch personeel
als gevolg van verminderde ziekenhuisopnamen bij astma
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6.2.5 Resultaten hartfalen

Voor hartfalen bedraagt de besparing in ziekenhuiskosten 33,8 min. euro
in 2025 in het midden scenario, zie Figuur 6.3. Dit is naar schatting 6,2%
van de totale zorgkosten van hartfalen. De marges aangegeven door het
minimale en maximale scenario bedragen 1,2% en 11,2%. Zowel in abso-
lute als relatieve zin is de kostenbesparing bij hartfalen groter dan bij ast-
ma. De reden hiervoor is dat er veel meer hartfalenpatiénten zijn dan
astmapatiénten en dat de eerste aandoening vaker een ziekenhuisopname
tot gevolg heeft. In termen van arbeidsbesparingen geldt dat in het mid-
den scenario 290 arbeidsjaren medisch personeel bespaard kan worden,
zie Figuur 6.4. Dit is in het midden scenario ca 0,06% van het totale medi-
sche personeel werkzaam in ziekenhuizen. Zowel in termen van kosten als
arbeidsjaren lopen de mogelijke besparingen op in de komende jaren. Dit
is het directe gevolg van een verwachte stijging van de prevalentie van
hartfalen in de toekomst.
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Figuur 6.3: Bruto kostenbesparingen als gevolg van verminderde zieken-

huisopnamen bij

hartfalen
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Figuur 6.4: Bruto besparingen in aantallen arbeidsjaren medisch personeel

als gevolg van verminderde ziekenhuisopnamen bij hartfalen
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Box 6.1: Netto besparingen bij gebruik van de Health Buddy bij
patiénten met hartfalen

Uit de effectiviteitsstudie naar gebruik van de Health Buddy bij pati-
enten met hartfalen bleek dat het aantal contacten met de hartfa-
lenverpleegkundige minder was bij de groep patiénten die de Health
Buddy gebruiken dan bij de andere groep patiénten (1,36 versus
1,74 aantal contacten per jaar; Boyne et al, 2011). Voor andere
zorgverleners wordt geen significante vermindering in contacten ge-
vonden. Deze besparing is beperkt. Als een contact met de ver-
pleegkundige gemiddeld 30 minuten duurt, en als de besparing voor
de helft van de Nederlandse hartfalenpatiénten van 2015 zou gel-
den, zou dit een besparing opleveren van afgerond 21.000 uur, wat
overeenkomt met ongeveer zeventien fte (0,01% van het totale zie-
kenhuispersoneel) als een verpleegkundige ongeveer 75% van de
tijd contacten onderhoudt met hartfalenpatiénten.
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6.3 Zelfmonitoring bij trombose

6.3.1 Inleiding

Zelfmeten (eventueel gepaard met zelfmanagement) bij het gebruik van
bloedverdunners leidt tot halvering van trombo-embolieén.?> Deze ge-
zondheidswinst vertaalt zich naar minder zorggebruik (ziekenhuisopna-
men). Daar staat tegenover dat zelfmeters intensief begeleid en getraind
worden door een trombosedienst, en dat aan het zelfmeten materiaalkos-
ten verbonden zijn. Het is de vraag of besparingen op de verminderde zie-
kenhuiskosten hiertegen opwegen. In deze paragraaf presenteren we een
kosten-batenanalyse voor zelfmonitoring bij trombose, geént op de Neder-
landse situatie.

6.3.2 Trombose in Nederland

In Nederland krijgen ruim 307.500 mensen?? anticoagulanten toegediend
vanwege een verhoogd risico op trombose (zie Tabel 6.4). Op basis van
een demografische trend in leeftijdsgroepen schatten we het aantal trom-
bosepatiénten in 2025 op 394.400. Het ligt daarom in de lijn der verwach-
ting dat de zorgkosten voor trombose zullen stijgen. In 2010 hield ruim
7,2%%** van de trombosepatiénten zelf haar INR in de gaten (de ‘zelfme-
ters’). Regelmatige monitoring en aanpassing van de dosis is noodzakelijk
om de stollingstijd (INR) binnen de streefwaarden te houden. De kosten
van INR monitoring door de reguliere trombosediensten voor reguliere pa-
tiénten en zelfmeters bedragen in 2010 109,1 miljoen euro. De zieken-
huiskosten van de meest voorkomende soorten trombose (arterieel en ve-
neus) bedragen in 2010 98,6 miljoen euro.

22
23

Zie de studies van Garcia-Alamino et al (2010) en Heneghan et al (2011).

Dit is gemeten in patiéntbehandeljaren, d.w.z. als twee patiénten ieder een half
jaar anticoagulanten slikken, zij samen optellen tot een patiéntbehandeljaar.
Cijfers van trombosediensten die niet zijn aangesloten bij de Federatie Neder-
landse Trombosediensten ontbreken, vandaar dat het aantal patiénten iets ho-
ger ligt.

Dit is een onderschatting omdat cijfers van de Nationale Trombosedienst, die
uitsluitend zelfmanagement aanbiedt, ontbreken. In de Argos radio uitzending
26 november 2011 wordt het aantal zelfmeters op nog geen 10% geschat.

24
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Tabel 6.3: Kerngegevens trombose

Aantal %
Aantal patiénten 2010 307.500
Waarvan zelfmeters 22.100 7,2%
Aantal voorkomen trombo-embolieén per 100 patiénten
door zelfmeten 0,72
Gemiddelde duur in zkh (dagen) van arteriéle en veneuze
trombose, 2009 6,8
Kosten INR monitoring 2010 € 109,1 min.
Kosten klinische opnamen 2010 gerelateerd aan de twee € 98,6 min.
meest voorkomende vormen van trombose
Verwachting aantal patiénten in 2025 394.400

Bron: Jaarverslag FNV 2010; Regier et al, 2006 en CBS (aanpassingen door APE)

6.3.3 Wijze van kwantificering

Is zelfmeten kosteneffectief in de situatie van de Nederlandse gezond-
heidszorg? Wat betreft de kosten beschouwen we twee kostenaspecten
van de trombosezorg: de kosten van het monitoren van bloedstollingstij-
den en de ziekenhuiskosten. Monitoringskosten betreffen bij zelfmeters de
intensieve begeleiding die zij ontvangen van trombosediensten, de eenma-
lige training die zij vooraf moeten volgen, en het materiaal. Monitorings-
kosten bij reguliere patiénten betreffen het bloedprikken, analyse van
bloedwaarden en aanpassing van de medicatie. Als benadering van de
monitoringskosten gebruiken we allereerst de baten uit de jaarrekening
van de trombosedienst Eindhoven?® van 2010. Hieruit blijkt dat zelfmonito-
ring duurder is dan reguliere zorg: de trombosedienst Eindhoven ontvangt
(van de zorgverzekeraars) per zelfmeter 945 euro per jaar voor begelei-
ding en bij start van het zelfmeten 496 euro voor een eenmalige training,
terwijl voor de zorg van reguliere patiénten de trombosedienst Eindhoven
298 euro per jaar ontvangt.

2> Deze cijfers waren, in tegenstelling tot bij andere trombosediensten, eenvoudig

uit het jaarverslag af te leiden. De tarieven van zelfmeting liggen vast (A-
segment).

Ape 61



De baten kwantificeren we aan de hand van het verwachte aantal voorko-
men trombo-embolieén door zelfmeten; dit is 0,72 majeur trombo-embolie
per 100 patiénten (Regier et al, 2006). We gaan er van uit dat een trom-
bo-embolie altijd tot een ziekenhuisopname leidt. We vermenigvuldigen
vervolgens de gemiddelde verpleegduur in het ziekenhuis bij arteriéle en
veneuze trombose (6,8 dagen, CBS) met de gemiddelde kosten per ver-
pleegdag (Prismant, 2009%°) om de totale baten in beeld te krijgen. De
meta-analyse van Garcia-Alamino et al (2010) geeft een gemengd beeld
over vermindering van het aantal bloedingen door zelfmeten en geen in-
formatie over voorkomen van onjuist gebruik van medicatie, dus die laten
wij hier buiten beschouwing. Baten die Garcia-Alamino et al (2010) wel
noemen, zoals verhoogd levensgeluk en de lagere sterfte, nemen we niet
mee omdat ze lastig te kwantificeren zijn.

In het baseline scenario blijft 7,2% van de trombosepatiénten zelf monito-
ren. Het is waarschijnlijk dat het percentage zelfmeters zal groeien. In het
minimum scenario uit van een geleidelijke toename tot 10% in 2025. Om
voor zelfmeting in aanmerking te komen, moet de patiént aan een aantal
voorwaarden voldoen, zoals perspectief op langdurig gebruik van anticoa-
gulanten, bepaalde bloedwaarden, en visuele capaciteit. Minimaal 20%
van de trombosepopulatie voldoet aan deze eisen (Kramer, 2004).?” Wan-
neer we veronderstellen dat deze patiénten allen zelfmonitoren in 2025,
zijn we aanbeland op ons maximum scenario. Het midden scenario zit met
een lineaire groei naar 15% in 2025 daar tussenin.

6.3.4 Resultaten

Wanneer we de additionele kosten die zelfmonitoren op dit moment met
zich meebrengt, afzetten tegen de kostenbesparingen op trombose gerela-
teerde klinische ziekenhuisopnamen, zien we in geen van de scenario’s
een positief resultaat. Sterker nog: hoe groter het aantal zelfmeters, hoe
groter het kostenverschil. Er is dus geen sprake van een besparing, maar
van extra kosten in de orde van 22 min. euro in 2025 door zelfmeten?®, zie
Figuur 6.5.

26 De kosten uit dit onderzoek (1200 euro per dag) zijn omgerekend naar prijspeil

2010, gebruikmakende van een kostenstijging van 7%. Dit is de gemiddelde
jaarlijkse kostenstijging in de zorg sinds invoering van ZZW (2006).

Gezien de technologische ontwikkelingen, waarbij zelfmanagement steeds een-
voudiger wordt, valt een toename in dit percentage te verwachten. Hier staat
de vergrijzing tegenover.

In euro’s 2010, met de kosten van 2010.
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Figuur 6.5: Netto besparingen als gevolg van zelfmeten bij trombose
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Dit betekent dat de kosten van zelfmanagement bij trombose dusdanig
hoog zijn in vergelijking met de reguliere zorg, dat de financiéle baten van
verminderd ziekenhuisbezoek daar niet tegen opwegen. De vraag is echter
of de vergoedingen bij zelfmanagement reéel zijn en de werkelijke kosten
weergeven. Ten behoeve van de facilitering van zelfmanagement is een
aantal jaren geleden gestart met hoge tarieven, en het is goed mogelijk
dat deze in de komende jaren neerwaarts bijgesteld worden. We hebben
daarom een inschatting gemaakt van de reéle kosten van zelfmeten (zie
Bijlage B). Echter, ook als we uitgaan van reéle kosten, levert zelfmeten
geen netto besparing op. De extra kosten door zelfmeten zijn wel een stuk
lager (ca 6 min. euro in 2025).

We maken wel een paar kanttekeningen bij deze uitkomsten. Allereerst
geldt dat we niet alle baten hebben meegenomen in de kwantificering, zo-
als kwaliteit van leven, sterfte en economische baten als verminderde ab-
sentie van werk. Verder sluiten we niet uit dat zelfmeten in de toekomst
wel kostenbesparend kan zijn. Als bijvoorbeeld de meetgegevens van de
zelfmeetapparatuur centraal op een server geregistreerd worden, kunnen
aflees- en typefouten voorkomen worden. Aan de hand van de meetgege-
vens en algoritmen kan de computer in de meest voorkomende gevallen
een dosisadvies genereren. Dat betekent dat patiénten niet zelf de dosis
hoeven vast te stellen, waardoor in de meest voorkomende gevallen inten-
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sieve training en begeleiding wegvalt. Verder kan begeleiding via chat of
e-mail verlopen in plaats van face-to-face.

Hoewel zelfmeten bij trombose patiénten vooralsnog geen kostenbesparing
teweeg brengt, leidt het wel tot arbeidsbesparingen. Minder ziekenhuisop-
namen als gevolg van zelfmeten, betekent immers minder benodigd zie-
kenhuispersoneel. De jaarlijkse besparing aan ziekenhuispersoneel die dit
oplevert per scenario®, is te zien in Figuur 6.6. Wanneer in 2025 15% van
de trombose patiénten zelf haar INR meet, scheelt dit naar verwachting 18
arbeidsjaren aan ziekenhuispersoneel.

Figuur 6.6: Netto besparingen arbeidsjaren ziekenhuispersoneel als gevolg
van zelfmeten bij trombosepatiénten
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6.4 Vergroting van de medicatietrouw bij diabetes mellitus

6.4.1 Inleiding

Een ‘slim’” medicijndoosje al dan niet in combinatie met een medicijncoach
via internet kan de medicatietrouw bij diabetespatiénten significant verho-
gen (zie de studies van Vervloet et al (2011) en van Herings & Straatman

2 Bij dezelfde aannames als eerder genoemd.
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(2011), besproken in hoofdstuk 5). Als de medicatietrouw van een deel
van de diabetespatiénten verbetert, kunnen zorgkosten gereduceerd wor-
den. Aanname is dat een trouwer gebruik van orale antidiabetica een ver-
slechtering van symptomen voorkomt, waardoor bijvoorbeeld minder zie-
kenhuisopnamen, bezoeken aan de Eerste Hulp of bezoeken aan de huis-
arts nodig zijn. We geven in deze paragraaf een indicatie van de kostenbe-
sparingen die mogelijk zijn als gevolg van een betere therapietrouw bij
diabetespatiénten.

6.4.2 Diabetes in Nederland

In Nederland lijden 740.000 mensen aan diabetes, waarvan het overgrote
deel (90%) aan diabetes type II (zie Tabel 6.4). Van de diabetici met type
II schatten we dat ongeveer 95% orale antidiabetica gebruikt. Het RIVM
schat een forse toename van het aantal diabetici tot 1,3 min. in 2025. De
totale zorgkosten die met diabetes gemoeid zijn, worden berekend op 1
miljard euro in 2007. Per diabeet komt dit neer op gemiddeld 1.351 euro
zorgkosten in 2007.

6.4.3 Wijze van kwantificering

Een hogere medicatietrouw kan zorggebruik en -kosten verminderen,
blijkt uit een review van tien studies naar dit onderwerp van Salas et al
(2009). In alle onderzochte studies wordt een verband gevonden tussen
een hogere medicatietrouw aan orale antidiabetica en een reductie in
zorggebruik en/of —kosten, al waren de studies onderling slecht vergelijk-
baar qua methodologie en populatie. De resultaten van een in het review
opgenomen studie willen we gebruiken voor onze kwantificering. In deze
studie (Balkrishnan et al, 2003) wordt een toename van 10% in medicatie-
trouw (medication possession ratio) gerelateerd aan een reductie van
8,6% in jaarlijkse totale zorgkosten.
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Tabel 6.4: Kerngegevens diabetes mellitus

Aantal %
Aantal patiénten diabetes 2007 740.000
Aantal patiénten diabetes II 2007 666.000 90
Aantal gebruikers orale antidiabetica 2010 695.000 95
Demografische trend 2007-2025 1,76
Demografische trend per jaar 1,032
Totale zorgkosten 2007 (mld.) 1
Gemiddelde zorgkosten per patiént 2007 1.351
Slechte medicatietrouw orale antidiabetica 3,2
Matige medicatietrouw orale antidiabetica 7,9
Redelijke medicatietrouw orale antidiabetica 17,4
Totaal medicatietrouw ter verbetering vatbaar 28,5
Geen dosis gemist afgelopen twee weken 80,3

(zelfrapportage)

Bron: www.nationaalkompas.nl; Pharmaceutisch Weekblad juni 2011, ed
146 nr 22/23; Tacken et al (2001); Hugtenburg et al (2006) (aan-
passingen door APE)

De toename in medicatietrouw is alleen relevant voor de mensen waarvoor
de medicatietrouw voor verbetering vatbaar is. Hoe is het met de medica-
tietrouw van de Nederlandse diabetici gesteld? In een survey onder huis-
artsen schatten huisartsen dat bij een kleine 30% van de diabetici de me-
dicatietrouw aan orale antidiabetica slecht tot redelijk is (Tacken et al,
2001). Via zelfrapportages geeft ongeveer 80% aan dat zij gedurende de
afgelopen twee weken geen dosis gemist hebben (Hugtenburg et al,
2006). Omdat zelfrapportages doorgaans een geflatteerd beeld geven,
gaan we uit van een groep van 25% van de Type II diabeten die in aan-
merking komen voor interventies als herinneringssms’jes en/of internet-
coach waardoor hun medicatietrouw verhoogd kan worden.

We werken daarbij weer met drie scenario’s; het maximale scenario geeft
het potentieel weer van besparingen die het gevolg zijn van een verhoog-
de therapietrouw. We gaan er in dit scenario vanuit dat alle diabeten die in
aanmerking komen voor de geénsceneerde interventie (25%) deze ook
krijgen. In het midden scenario en minimale scenario geldt dit voor 45%
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en 10% van de medicatieontrouwe diabeten®’. We gaan er in alle scena-
rio’s van uit dat de mensen die de geénsceneerde interventie volgen, een
verbetering van 10% van hun medicatietrouw realiseren, en dus een re-
ductie in jaarlijkse zorgkosten van 8,6%. We hebben geen informatie over
eventuele verschillen in gemiddelde zorgkosten tussen medicatietrouwe en
medicatieontrouwe diabeten. We gaan daarom in de berekening uit van
hetzelfde gemiddelde totale zorgkosten in alle groepen diabetici*!. We ver-
gelijken de drie scenario’s met de baseline, waarin iedereen standaard
zorg krijgt, en geen interventie ter bevordering van de medicatietrouw
wordt gegeven.

Alle zorgkosten zijn uitgedrukt in euro’s 2010, en we zijn daarbij uitgegaan
van een jaarlijkse stijging van 7%. We werken opnieuw met lineaire sce-
nario’s, waarbij we rekening houden met ingroeitrajecten; de genoemde
percentages diabetici die verbeteringen in medicatietrouw doorvoeren
worden dus in 2025 behaald. We hebben geen zicht op de kosten van in-
ternetcoaching en/of herinneringssms’jes, dus we geven bruto besparin-
gen.

6.4.4 Resultaten

In het maximale scenario, waarin alle medicatieontrouwe diabetici hun
medicatietrouw beteren, zijn in 2025 jaarlijkse bruto besparingen mogelijk
van 39,6 min. euro (3,2% van de huidige zorgkosten aan diabetes). Rea-
listischer is te veronderstellen dat bijna de helft van de medicatieontrouwe
diabetici hun medicatietrouw verbeteren. Dat levert mogelijke jaarlijkse
bruto besparingen tot 17,8 min. euro op (rond de 1,5% van de huidige
zorgkosten aan diabetes). In het minimumscenario is slechts 10% van de
medicatieontrouwe diabetici in staat tot verbetering met behulp van inter-
netcoaches en/of herinneringssms’jes. De bruto besparing in dit scenario
in totale jaarlijkse zorgkosten is 4 min. euro (rond de 0,3% van de totale
zorgkosten aan diabetes). De besparingen lopen in onze simulatie flink op
in toekomstige jaren. Dat is het directe gevolg van een forse verwachte
stijging van de prevalentie van diabetes Type II.

30 We gaan in het maximum scenario dus uit dat 25% van alle diabetici profiteren

van de geénsceneerde interventie, en in het gemiddelde en minimum scenario
van 45%*25%=11% respectievelijk 10%*25%=3% van alle diabetici.

Het is aannemelijk dat de zorgkosten in de groep medicatieontrouwe diabeten
hoger liggen dan in de groep die wel trouw medicatie gebruikt. Door uit te gaan
van dezelfde gemiddelde zorgkosten, geven we een conservatieve schatting
van de besparingen.

31
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Figuur 6.7: Bruto besparingen in totale zorgkosten als gevolg van een gro-
tere medicatietrouw bij diabetes mellitus, 2010-2025
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6.5 Internettherapie bij depressie

6.5.1 Inleiding

Internettherapie is medisch effectief en kan voor een deel van de patién-
ten met psychische aandoeningen reguliere behandelingen substitueren,
hebben we geconcludeerd in hoofdstuk 4. In deze paragraaf geven we een
schatting van de netto kostenbesparingen die mogelijk zijn als internetthe-
rapie op brede schaal wordt gebruikt bij milde tot gematigde depressie.
We maken daarbij gebruik van de kosteneffectiviteitsgegevens van de stu-
die naar ‘Kleur je leven’.

6.5.2 Depressie in Nederland

Naar schatting lijdt ongeveer 5,4% van de Nederlandse bevolking aan een
depressie (jaarprevalentie; Meijer et al, 2006). In 2007 komt dit neer op
bijna 900.000 mensen (zie Tabel 6.5). Daarnaast is er nog een omvangrij-
ke groep mensen met depressieve klachten, die niet beantwoordt aan de
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diagnostische criteria van de DSM. Deze groep heeft een subklinische de-
pressie. Deze groep heeft een verhoogd risico op het ontwikkelen van een
depressieve stoornis. Lang niet alle mensen met een depressieve stoornis
zoeken professionele hulp, ongeveer een derde blijft onbehandeld. Ruim
60% van de mensen met een depressie is als zodanig bekend bij de huis-
arts. De (veelal lichamelijke) klachten worden door huisartsen niet altijd
herkend als uiting van depressie. Verder geldt dat er in de huisartsenprak-
tijk vaak onvoldoende psychiatrisch diagnostische kennis en tijd is om de
diagnose depressie te stellen. Bovendien registreert een huisarts eerder
een symptoomdiagnose (bijvoorbeeld depressief gevoel, suicidegedachten,
slaapstoornis, problemen met het werk, en dergelijke) dan een ziektedi-
agnose. Het aantal mensen met depressieve klachten dat een beroep doet
op de huisarts groeit naar verwachting met 10% tussen 2007 en 2025.

Ongeveer 39% van de depressieven doet een beroep op de extramurale
geestelijke gezondheidszorg, zoals RIAGG, vrijgevestigde psychotherapeu-
ten, psychiaters of maatschappelijk werk (Meijer et al, 2006). Slechts twee
procent komt in aanmerking voor intramurale GGZ. De huidige implemen-
tatiegraad van internettherapie ligt op 5%

Tabel 6.5: Kerngegevens depressie

Aantal %
Jaarprevalentie depressie 2007 883.000 5,4
Subklinische klachten (18-65 jaar) 700.000
Subklinische klachten (65 plus) 592.000
Huisartsenregistraties depressie 2007 382.000
Huisartsenregistraties depressieve klachten 2007 168.020
Totaal huisartsenregistraties 550.020 62
Trend huisartsenregistraties 2007-2025 1,1
Trend per jaar 1,005
Geestelijke gezondheidszorg extramuraal 345.972 39
Geestelijke gezondheidszorg intramuraal 17.667 2
Internettherapie 2010 5
Totale zorgkosten depressie 2007 966.000.000

Bron: Baan et al 2003; Meijer et al, 2006; Riper et al, 2007 en
www.nationaalkompas.nl (aanpassingen door APE)
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6.5.3 Wijze van kwantificering

Om een idee te krijgen van de potentiéle besparingen als gevolg van in-
ternettherapie maken we gebruik van de effectiviteitsstudies naar de in-
ternettherapie ‘Kleur je leven’ voor mensen met een milde tot gematigde
depressie (zie voor een bespreking van de literatuur hoofdstuk 4). Uit de
effectiviteitsstudie blijkt dat ‘Kleur je leven’ even medisch effectief is als
standaard zorg, wat bestaat uit 4 a 5 consulten bij de huisarts (De Graaf
et al, 2009). ‘Kleur je leven’ is kosteneffectief>?: gedurende een jaar ma-
ken deelnemers aan de internettherapie maken minder gebruik van ge-
zondheidszorg dan anderen (zie Tabel 6.6; Gerhards et al, 2010), waar-
door zij in totaal circa 25% minder zorgkosten hebben. Vooral kosten van
de geestelijke gezondheidszorg, medisch-specialistische zorg, en zieken-
huiszorg liggen fors lager bij ‘Kleur je leven’ dan bij standaard zorg.

De internettherapie ‘Kleur je leven’ is alleen geschikt voor mensen met
milde tot gematigde klachten. We gaan ervan uit dat deze doelgroep de
mensen zijn die bij de huisarts geregistreerd zijn als ‘mensen met depres-
sieve klachten’ (168.000 in 2007)>*. Hierbij gaan we er van uit dat de bre-
dere verspreiding van de internettherapie geen gevolgen heeft voor het
aantal mensen dat hulp zoekt voor met depressieve klachten. We veron-
derstellen verder dat een deel van deze mensen geen standaard zorg ont-
vangt, maar online therapie volgt. We werken daarbij met verschillende
scenario’s. In het maximale scenario gaan we ervan uit dat internetthera-
pie in 2025 aan alle mensen met lichte tot gematigde depressie die zich bij
de huisarts melden aangeboden wordt (implementatiegraad van 100% bij
de 30% ‘mensen met depressieve klachten’). Dit scenario geeft het poten-
tieel weer van de kostenbesparende mogelijkheden van internettherapie.
Het realistischere midden scenario gaat uit van een implementatiegraad
van 65% in 2025 bij de 30% ‘mensen met depressieve klachten*. In het
minimale scenario gaan we uit dat de implementatiegraad van internetthe-
rapie minimaal stijgt naar 10% in 2025 (dus 33% van de 30% ‘mensen
met depressieve klachten’). Daarnaast laten we de zorgvraag tot 2025 met

32 Gerhards et al nemen de ontwikkelkosten van ‘Kleur je leven’ niet mee in het

overzicht omdat zij deze kosten beschouwen als verzonken.

Ongeveer 40-50% van de mensen met een depressieve stoornis een recidive-
rende variant, en ongeveer 15% is chronisch depressief. Dit betekent dat
maximaal 35% van de depressieve mensen tot de doelgroep van ‘Kleur je le-
ven’ behoort. Het aandeel ‘mensen met depressieve klachten’ op het totaal van
de depressie-gerelateerde huisartsenregistraties ligt in dezelfde orde van
grootte (30%).

Dit komt dus neer op 65%*30%=20% van het totaal aantal depressieven in
het midden scenario en 33%*30%=10% van het totaal aantal depressieven in
het minimum scenario.

33

34

70 Ape



10% stijgen. We vergelijken de drie scenario’s met de baseline, waarin de
implementatiegraad van internettherapie 5% is.

Kosten en besparingen zijn opnieuw uitgedrukt in prijspeil 2010, waarbij
we uitgegaan zijn van een jaarlijkse kostenstijging van 7%. Verder houden
we in de scenario’s rekening met een lineair ingroeitraject; de genoemde
implementatiegraden worden dus pas in 2025 behaald.

Tabel 6.6: Gebruik en kosten gezondheidszorg gedurende 12 maanden van
mensen met milde of gematigde depressie

‘Kleur je leven’

Gebruik ‘Kleur je leven’ plus standaard Standaard
zorg
zorg

Depressie-gerelateerde contacten huisarts (%) 28,7 73,3 73,3
Gemiddeld aantal contacten huisarts 4,7 2,9 3,7
Gebruik antidepressiva (%) 13,8 25 26,7
Contacten GGZ-deskundige (%) 23,6 23,9 36,7
Gemiddeld aantal contacten GGZ-deskundige 7,8 7,3 7,5
Kosten (in euro’s 2007)

Huisartsenzorg 233 239 265
GGZ-deskundige 329 401 474
Kleur je leven programma 41 40 0
Paramedische zorg 68 97 106
Medisch-specialistische zorg 264 422 328
Ziekenhuiszorg 88 189 293
Antidepressiva 12 38 51
Andere medicatie 261 215 193
Thuiszorg 47 84 137
Alternatieve genezers 78 100 63
Anders 6 2 3
Totaal 1428 1829 1912

Bron: De Graaf et al, 2009 en Gerhards et al, 2010

6.5.4 Resultaten

De besparingen in zorgkosten belopen 53,1 min. euro voor het midden
scenario in 2025. In het minimale en maximale scenario (33% en 100%
implementatiegraad internettherapie bij milde tot gematigde depressie) is
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dit respectievelijk ca 17,9 min. en 91,7 min. euro, zie Figuur 6.8. De
maximale kostenbesparing die internettherapie bij depressie kan opleve-
ren, is 7,7%. Realistischer is echter een kostenbesparing van 4,5%, getui-
ge het midden scenario; minimaal moet een kostenbesparing van 1,5%
mogelijk zijn.

Figuur 6.8: Netto besparingen in totale zorgkosten als gevolg van internet-
therapie bij milde en gematigde depressie, 2010-2025
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We weten dat mensen die ‘Kleur je leven’ volgen, ook minder vaak contact
hebben met de huisarts en met de GGZ-deskundigen (zie Tabel 6.6), wat
arbeidsbesparingen op kan leveren. Mogelijk zijn er ook minder contacten
met andere zorgverleners, maar deze informatie is niet voorhanden. We
berekenen de arbeidsbesparingen bij de verschillende scenario’s en voor
verschillende jaren. Voor de huisarts®® zijn deze arbeidsbesparingen niet
erg groot: 24 arbeidsjaren in het midden scenario, met een marge van 8
tot 42 arbeidsjaren bij het minimale en maximale scenario. Gegeven dat er
bijna 9.000 huisartsen in Nederland werkzaam zijn (die ca 8.000 ar-
beidsjaren vertegenwoordigen) is de besparing in arbeidsjaren ca 0,3%.

35 We gaan er bij de berekening van uit dat een huisarts vier uur per dag consul-

ten houdt, met een gemiddeld consult van ca 11 minuten.
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Voor de GGZ-deskundige®® geldt ongeveer hetzelfde; de arbeidsbesparin-
gen zijn 49 arbeidsjaren in het midden scenario, met een marge van 17
tot 85 arbeidsjaren in het lage en hoge scenario. Gegeven 1.234 eerste-
lijnspsychologen in Nederland, en de aanname dat zij gemiddeld 0,9 ar-
beidsjaren werken, is de besparing in arbeidsjaren ca 4,4% in het midden
scenario. De reden dat deze arbeidsbesparingen beperkt zijn, is dat de
mensen die het ‘Kleur je leven’ programma volgen, nog steeds gebruik
maken van huisartsenzorg en GGZ, zij het in mindere mate.

6.6 Samenvatting en discussie

6.6.1 Samenvatting

In dit hoofdstuk geven we een tentatieve berekening van mogelijke bespa-
ringen als gevolg van zelfmanagement bij een divers aantal aandoeningen,
zoals astma, hartfalen, trombose, diabetes en depressie. We veronderstel-
len daarbij dat de diverse vormen van zelfmanagement ingang vinden in
de gezondheidszorg. Als gevolg van zelfmanagement doen patiénten een
minder groot beroep op zorg, waardoor kosten bespaard worden en min-
der arbeidsjaren medisch personeel nodig is. Uitzondering hierop vormt
trombose. We zien dat zelfmanagement bij alle aandoeningen met uitzon-
dering van trombose kostenbesparingen van ongeveer 1% tot maximaal
10% tot de mogelijkheden behoren (zie Tabel 6.7). De variatie in bespa-
ringen is terug te voeren op een aantal factoren, zoals de mate waarin du-
re zorg, zoals medisch-specialistische zorg en ziekenhuiszorg voorkomen
kan worden en de verwachte implementatiegraad van de zelfmanagement-
innovatie. Verder hebben we niet altijd een reéle inschatting van de kosten
van de zelfmanagementinnovatie kunnen maken; dan zijn besparingen
bruto besparingen. De gevonden besparingen in arbeidsjaren medisch per-
soneel variéren tussen de tiental(len) en enkele honderden. Gegevens van
aantallen arbeidsjaren medisch personeel per aandoening zijn ons niet be-
kend, en daarom kunnen we alleen percentages uitrekenen voor de totale
arbeidsjaren werkzaam in de gezondheidszorg. We zien dat de besparin-
gen in arbeidsjaren de 1% niet ontstijgen, uitgezonderd de eerstelijnspsy-
chologen bij depressie.

Trombose is een uitzondering in ons rijtje van succesverhalen van zelfma-
nagement. Hoewel zelfmeten tot een halvering van het aantal ziekenhuis-

3 Wat betreft de GGZ-deskundige nemen we aan dat mensen met depressie een

eerstelijnspsycholoog consulteren, en dat deze consulten van een uur geeft.
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opnamen leidt, leidt zelfmeten niet tot besparingen, maar tot extra kosten.
De vraag is of de tarieven die bij de zorgverzekeraars in rekening gebracht
worden voor de begeleiding en training van de zelfmeters de werkelijke
kosten reflecteren. Maar ook als wij de kosten van zelfmeten terugbrengen
naar een reéel niveau, levert zelfmeting geen besparingen op. Vanwege de
verminderde ziekenhuisopnamen leidt zelfmeten wel tot een besparing in
aantallen arbeidsjaren ziekenhuispersoneel.

Tabel 6.7: Effecten van zelfmanagement bij verschillende aandoeningen
volgens midden scenario’s, 2025

Aandoening Innovatie Effect Besparing %*

Astma Zelfmonitoring Verminderde Bruto kosten (min.) 6,9 2,5
ziekenhuisopnamen
Verminderde Bruto fte medisch 59 0,01
ziekenhuisopnamen personeel zkh

Hartfalen Telezorg Verminderde Bruto kosten (min.) 33,8 6,2
ziekenhuisopnamen
Verminderde Bruto fte medisch 290 0,06
ziekenhuisopnamen personeel zkh
Minder contacten Netto fte 17 0,01
met verpleegkundige verpleegkundige

Trombose Zelfmonitoring Verminderde Netto kosten (min.) -22,3 10,7
ziekenhuisopnamen
Verminderde Netto fte 18 0,01
ziekenhuisopnamen

Diabetes Verhoogde Minder gebruik zorg Bruto kosten (min.) 17,8 1,5

therapietrouw

Depressie  Internettherapie Minder gebruik zorg Netto kosten (min.) 53,1 4,5

Minder gebruik zorg  Netto fte eerstelijns- 49 4,4

psychologen

Minder gebruik zorg Netto fte huisartsen 24 0,3
* Percentages zijn uitgerekend op totale kosten per aandoening 2010 of totaal aantal fte
werkzaam in de gezondheidszorg (niet toegerekend naar aandoeningen).

Bron: Ape

6.6.2 Discussie

In dit hoofdstuk geven we in een tentatieve berekening aan dat kosten- en
arbeidsbesparingen mogelijk zijn als gevolg van zelfmanagement in de ge-
zondheidszorg. De mogelijke besparingen zijn beperkt tot redelijk van om-
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vang, maar gelden slechts voor een selectie van aandoeningen. De vraag
is natuurlijk in hoeverre de in dit hoofdstuk uitgewerkte voorbeelden
exemplarisch zijn voor andere aandoeningen, die niet in dit onderzoek zijn
opgenomen. Het hangt natuurlijk af van de mogelijkheden voor zelfmana-
gement bij die aandoeningen. We zien echter geen principiéle redenen
waarom bijvoorbeeld telemonitoring niet op grote schaal voor een divers
aantal aandoeningen ingevoerd zou kunnen worden. Ook internettherapie
kan voor een breder aantal aandoeningen dan hierboven gekwantificeerd
gebruikt worden - voorbeelden uit de literatuur zijn angststoornissen en
alcoholproblemen.

Bij de bespreking van de potentiéle besparingen rest een belangrijke
vraag. In hoeverre heeft zelfmanagement in plaats van een besparende
een aanzuigende werking? In plaats van besparingen te realiseren zou
zelfmanagement ook een nieuw potentieel aan cliénten of medische han-
delingen aan kunnen boren. Een eventuele aanzuigende werking is vooral
voorstelbaar bij psychische aandoeningen, niet bij de besproken zelfmana-
gementinnovaties bij de somatische aandoeningen. Bijvoorbeeld in geval
van depressie is de groep onbehandelde mensen groot; daarnaast heeft
een flinke groep Nederlanders subklinische klachten. De aanzuigende wer-
king is alleen problematisch als dit niet substitueert voor gebruik van huis-
artsenzorg of andere eerstelijns GGZ. Hoeveel personen zouden wel inter-
nettherapie volgen, maar niet met hun klachten naar de huisarts of eerste-
lijns GGZ gaan? Bepalend hiervoor zijn de verwachtingen ten aanzien van
de effectiviteit, of internettherapie inhoudelijk goed aansluit bij de eigen
preferenties en welke eigen betalingen gelden. Het is goed mogelijk dat
zelfselectiemechanismen adequaat werken en dat alleen die personen in-
ternettherapie gebruiken die er redelijkerwijs baat bij hebben. Verder
heeft het eigen betalingsregime en de mate waarin internettherapie tot de
verzekerde zorg behoort naar verwachting effect op type zorg die gebruikt
wordt. In de eerstelijnszorg bij de huisarts geldt geen eigen bijdrage; bij
de eerstelijnszorg GGZ geldt per zitting een eigen bijdrage van €1 0; en bij
internettherapie is de eigen bijdrage variabel, maar voor het ‘Kleur je le-
ven’-programma bijvoorbeeld geldt een eigen bijdrage van minimaal €50.
Zolang consulten bij de huisarts niet onder het eigen risico van de Zorg-
verzekeringswet vallen, geldt voor de cliént een financiéle prikkel om zorg
af te nemen bij de huisarts en niet bij andere aanbieders, en zal de aan-
zuigende of kostenbesparende werking van internettherapie beperkt zijn.

Bij een gelijkblijvend budget van de geneeskundige GGZ kan als gevolg
van internettherapie een grotere groep mensen behandeld kunnen wor-
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den. Maar ook dan zijn kostenbesparingen mogelijk, als internettherapie
een bijdrage levert aan de preventie van een (zware) depressieve stoornis.
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7 INSTITUTIONELE BELEMMERINGEN

7.1 Inleiding

In de voorgaande hoofdstukken hebben we voor een aantal aandoeningen
gezien dat er een groot potentieel bestaat voor de toepassing van zelfma-
nagement en e-health. De mogelijkheden zijn er. Daarnaast bestaat een
grote bereidheid en een sterke wens bij grote groepen zorgconsumenten,
in het bijzonder de hoger opgeleiden, om hiervan gebruik te maken. Toch
wordt er nog steeds veel minder gebruik gemaakt van e-health en zelfma-
nagement dan redelijkerwijs zou mogen worden verwacht op grond van de
huidige stand van de techniek en van de dreigende arbeidstekorten in de
zorg. Qua online dienstverlening blijft de zorgsector duidelijk achter bij
andere dienstverlenende sectoren in de economie. De kleinschalige expe-
rimenten en projecten die plaatsvinden, kennen vaak een veelbelovende
start. Toch blijft de opschaling naar regionaal of nationaal niveau vaak
achterwege. Hoe komt dit? Bestaan er institutionele belemmeringen of
weerstanden tegen innovatie die de verspreiding van e-health en zelfma-
nagement tegengaan?

In het voorliggende hoofdstuk proberen we een aantal factoren te schet-
sen die mogelijkerwijs ten grondslag liggen aan de beperkte benutting van
zelfmanagement en e-health in de Nederlandse zorgsector. We streven
niet naar een uitputtende analyse van deze belemmeringen, maar beper-
ken ons tot een eerste schets. Eerst schenken we aandacht aan de moge-
lijke belemmeringen in de bekostiging. Daarna komen de overige factoren
aan de orde.

7.2 Bekostiging

De huidige bekostiging van (kleinschalige) projecten rond e-health en
zelfmanagement bestaat uit een lappendeken van incidentele subsidiepot-
jes. Opschaling van projecten naar het nationale niveau vraagt om struc-
turele oplossingen en reguliere bekostiging van deze nieuwe zorgvormen.
DBC-bekostiging, en zeker als die tijd is gebaseerd, is geént op face-to-
contact met de patiént. In deze systematiek is (nog) geen plaats voor e-
health en zelfmanagement, waardoor de bekostiging min of meer gedwon-
gen via subsidieverlening verloopt. Een alternatief is om gebruik te maken
van functionele prestatiebeschrijvingen en/of vrije tarieven. Dan zijn de
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belemmeringen in de bekostiging het kleinst. Bij functionele prestatiebe-
schrijvingen wordt immers geen onderscheid gemaakt of de prestatie
wordt verleend door een persoon, een computer of beide. Daardoor zijn
functionele prestatieomschrijvingen direct toepasbaar op e-health. De hui-
dige DBC-bekostiging staat echter de grootschalige uitrol van e-health en
zelfmanagement in de weg, omdat deze is gekoppeld aan tijdsgebonden
prestaties. Daarnaast loopt een zorgverzekeraar de kans om twee keer te
moeten betalen: eerst voor de investeringen in e-health en zelfmanage-
ment en vervolgens het reguliere DBC-tarief, dat berust op de klassieke
wijze van zorgverlening.

Bij de huisartsenzorg spelen soortgelijke problemen. Op dit moment is het
zowel voor de zorgverleners als voor de zorgverzekeraars financieel nog
onvoldoende aantrekkelijk om te investeren in e-health en zelfmanage-
ment. Het ministerie van VWS heeft mede daarom recent in het kader van
een uitvoeringstoets bekostiging huisartsenzorg en integrale zorg aan de
NZa advies gevraagd om huidige belemmeringen voor e-health in de be-
kostiging te inventariseren en aan te geven hoe deze kunnen worden weg-
genomen. Het ministerie onderkent dat de toepassing van e-health bij de
huisartsenzorg nog onvoldoende van de grond komt. Een aandachtspunt is
dat de ontwikkelkosten van systemen voor e-health en sommige vormen
van zelfmanagement vrij hoog zijn, maar dat de marginale kosten van de
online dienstverlening verhoudingsgewijs laag zijn. Dat betekent dat eerst
een flinke investering moet worden gedaan, die zich pas later uitbetaalt.
Zorgverzekeraars willen graag dat zorgverleners een deel van die investe-
ring voor hun rekening nemen om hun betrokkenheid bij deze nieuwe
vormen van dienstverlening te vergroten. De zorgverleners zijn daar in de
ogen van zorgverzekeraars soms onvoldoende toe bereid. De vraag is of
dit altijd realistisch is. Bijvoorbeeld bij de huisartsenpraktijken is de schaal
vermoedelijk te klein om van hen substantiéle bijdrage in de investeringen
te vragen. Ten slotte speelt bij beleidsmakers en zorgverzekeraars in tij-
den van sterk stijgende zorguitgaven de angst dat e-health en zelfmana-
gement niet leiden tot substitutie van de huidige zorg, maar juist tot extra
zorg met de bijbehorende financiéle consequenties.

Bij de in hoofdstuk 6 behandelde case van trombose is het nadrukkelijk de
bedoeling om zelfmanagement financieel te stimuleren. Daartoe is hier-
voor een relatief hoog tarief vastgesteld. Dit dreigt juist de bevordering
van zelfmanagement te bemoeilijken. Dit tarief is namelijk zodanig hoog
vastgesteld dat het financieel aantrekkelijker is voor de zorgverzekeraar
om juist gebruik te maken van de klassieke dienstverlening van de trom-
bosediensten dan van zelfmonitoring door de cliénten, al dan niet onder-
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steund door nieuwe aanbieders van trombosediensten. Daardoor dreigt de
toepassing van zelfmonitoring vertraging op te lopen.

Bij de e-mental health spelen nog aanvullende problemen. Deze zorg is
vaak anoniem om de drempel voor de cliént te verlagen en de privacy van
de cliént te waarborgen. Dan is het lastig om de kosten van deze zorg in
rekening te brengen bij de zorgverzekeraar of de cliént. Met de huidige
stand van de techniek is dit probleem oplosbaar door gebruik te maken
van een Trusted Third Party, die na een eenmalige registratie van de cli-
ent, verder anoniem het declaratieverkeer regelt. Daarnaast geldt voor
internettherapie voor de cliént een eigen betaling van €50. Die eigen beta-
ling staat weliswaar in een redelijke verhouding tot de eigen betalingen in
de andere vormen van GGZ, maar niet tot die voor de huisarts. De huis-
arts is immers onderdeel van de eerste lijn van de GGZ, maar de huisart-
senzorg kent in de Zorgverzekeringswet geen eigen betalingen en is vrij-
gesteld van het eigen risico. Daardoor bestaat het risico dat cliénten op
financiéle gronden kiezen voor zorg voor de huisarts in plaats van bewezen
effectieve internettherapie.

7.3 Overige factoren

De belemmeringen voor de toepassing van e-health en zelfmanagement
blijven niet beperkt tot de bekostiging. Vaak bestaan binnen de zorgorga-
nisaties ook weerstanden tegen dergelijke als ingrijpend ervaren verande-
ringen in de zorgverlening. Een andere manier van werken wordt als be-
dreigend ervaren; soms ook voor de werkgelegenheid. Zorgverleners zijn
gehecht aan direct persoonlijk contact met de cliént en zien e-health en
zelfmanagement soms als een vorm van functie uitholling. Dat laatste is
uiteraard de vraag, want het werk verandert weliswaar, maar zorgverle-
ners kunnen door een gerichte ICT-ondersteuning juist hun werk beter
doen. De informatiebehoefte van zorgverleners wordt immers gevoed door
de resultaten van e-health en zelfmonitoring. Dit draagt bij aan de di-
agnostiek. Bovendien vindt er altijd terugkoppeling van de resultaten van
de naar de cliént plaats en is veel gevallen sprake van educatie van de cli-
ent door de zorgverlener. Dat laat onverlet dat bijvoorbeeld bij de huisart-
senzorg nog steeds een beperkt aanbod aanwezig is van online dienstver-
lening, mede door de beperkte bekendheid met toepassingen van e-health
en met de meerwaarde ervan voor de cliénten en de artsen. In het alge-
meen is van een gerichte ICT-inzet nog maar beperkt sprake. Dat pro-
bleem strekt zich echter uit tot de gehele zorgsector. Digitale dossiervor-
ming moet nog sterk worden verbeterd. Dat komt mede door de hoge ei-
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sen die aan de digitale privacy worden gesteld. Deze zijn hoger dan die
voor de papieren dossiers. Daardoor is de verleiding groot om nog op de
oude voet door te gaan. Vermoedelijk is de zorgsector nog onvoldoende
klaar voor een dergelijke grote veranderingsoperatie. Ten slotte is het van
belang dat de systemen voor e-health en zelfmonitoring worden geinte-
greerd in de bestaande applicaties van zorgverleners, zodat zij niet worden
geconfronteerd met verschillende systemen of geheel nieuwe systemen.
De toepassingen van e-health moeten immers aansluiten bij de werkwijze
en organisatie van de zorg.

E-health en zelfmanagement vergen niet alleen een andere manier van
werken, maar hebben ook consequenties voor de werktijden van de zorg-
verleners. E-health is immers 7 x 24 uur beschikbaar en cliénten rekenen
op een snelle reactie van zorgverleners, zeker bij als bedreigend ervaren
situaties; bijvoorbeeld bij een suicidedreiging van een cliént van e-mental
health. Dan moet direct actie kunnen worden ondernomen. Dat brengt ons
op de vraag wie (professioneel) verantwoordelijk is voor e-health en zelf-
management. Is dat de zorgverlener/arts of draagt de cliént mede verant-
woordelijkheid? Die vraag moet worden beantwoord voordat er op groot-
schalige wijze wordt overgegaan tot de toepassing van e-health en zelf-
management. Het ligt in de rede om een deel van de verantwoordelijkheid
over te hevelen naar cliént. Maar hoeveel?

7.4 Conclusies

Het potentieel voor e-health en zelfmanagement wordt tot nu toe onvol-
doende benut. Tegelijkertijd bestaat er grote bereidheid en sterke wens
van zorgconsumenten om van e-health en zelfmanagement gebruik te
maken: ten eerste om zelf de regie over de eigen gezondheid over te ne-
men en ten tweede om net als bij andere vormen van dienstverlening ge-
bruik te maken van online diensten op de tijdstippen die zorgconsumenten
het beste uitkomen. De belemmeringen voor grootschalige invoering van
e-health en zelfmanagement zitten zowel in de bekostiging als in de weer-
stand tegen veranderingsprocessen in de zorgsector zelf.
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8 CONCLUSIES EN DISCUSSIE

Door de vergrijzing en de bevolkingskrimp zal in de komende jaren een
nijpend tekort aan arbeidskrachten in de zorg ontstaan. De komende der-
tig jaar zal het aantal 65-plussers met 77% toenemen. De potentiéle be-
roepsbevolking zal echter met 9% dalen. Er zijn steeds minder arbeids-
krachten beschikbaar voor de groeiende groep zorgvragers, vooral zorg-
behoeftige ouderen. Werknemers zullen in de toekomst een ruime keuze
uit goedbetaalde banen hebben. Bedrijven zullen tegen elkaar opbieden
om geschikt personeel te trekken. Hierdoor zal het voor de zorg nog moei-
lijker worden om aan geschikt en gekwalificeerd personeel te komen.

In de toekomst zullen burgers die niet zelfredzaam zijn en professionele
zorg nodig hebben niet altijd meer kunnen rekenen op de beschikbaarheid
van meer handen aan het bed. De oplossing voor de toenemende zorg-
vraag zal gezocht moeten worden in de toepassing van arbeidsbesparende
technologieén.

Van de mogelijkheden van e-health, zorg-op-afstand, domotica en andere
innovatieve technologieén om de personeelsproblemen in de zorg op te
lossen wordt veel verwacht. Dit is terecht, aangezien door technologische
vernieuwing en een grotere toegankelijkheid de mogelijkheden die deze
innovatieve technologieén bieden steeds groter worden, terwijl de moge-
lijkheden om meer mensen voor een baan in de zorg te interesseren uit-
geput raken. In dit rapport is aangegeven - voor een aantal geselecteerde
interventies - dat zelfmanagement tot aanzienlijke besparingen in de
zorgkosten kan leiden. Tegelijk moet er voor worden gewaakt dat de ver-
wachtingen van de toepassing van innovatieve technologieén niet al te
hoog gespannen zijn. Niet elke nieuwe technologie leidt tot arbeidsbespa-
ring, lagere kosten en betere kwaliteit van zorg. Het voorbeeld van de
zelfzorg bij trombose maakt dat duidelijk.

Een belangrijke les die uit de resultaten van dit onderzoek valt te trekken
is dat de invoering van nieuwe technologieén in de zorg ‘evidence based’
dient te zijn en moeten zijn onderbouwd door kosten-batenanalyses. Een
‘evidence based’ benadering van nieuwe technologieén houdt in dat nieu-
we beloftevolle technologieén eerst op experimentele schaal te worden in-
gevoerd. Deze experimenten worden begeleid door deugdelijk evaluatie-
onderzoek. Alleen als uit de evaluatie van de kosten en baten van deze
experimentele toepassing blijkt dat deze nieuwe technologieén ook de ver-
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wachte voordelen bieden, zouden zij op grotere schaal in de zorg verspreid
mogen worden.

Deze ‘evidence based’ benadering van nieuwe technologieén in de zorg
vraagt om de ruimte en mogelijkheden om te experimenteren en om prik-
kels voor zorgaanbieders om technologieén die bewezen kosteneffectief
zijn ook daadwerkelijk de bredere verspreiding te geven die ze verdienen.
Helaas moet worden geconstateerd dat aan beide voorwaarden op dit
moment nog niet is voldaan. Tal van institutionele belemmeringen staan
invoering van kosteneffectieve zelfmanagement technologieén in de weg.
Daarnaast bestaat ook onder werknemers en managers in de zorg een ze-
kere weerstand om e-health en zelfmanagement technologieén toe te pas-
sen: de gedachte dat zorg gelijk staat aan (professionele) handen aan het
bed is nog altijd wijd verspreid. Het is te hopen dat dit onderzoek aanlei-
ding geeft om hier verandering in te brengen, te meer omdat de baten van
e-health en zelfmanagement ook buiten de zorgsector neerslaan als werk-
nemers buiten werktijd een beroep kunnen doen op de zorgsector.
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BI1JLAGE A

Tabel A.1: Externe deelnemers expertmeeting

Naam

Organisatie

Mevr. Alpay

Mevr. Engels

Dhr. Groot (gespreksleider)
Dhr. Koolen

Dhr. Mosis

Mevr. Sonneveldt

Mevr. Vingerhoed- Van Aken

Mw. Vos
Dhr. Van der Wel

Dhr. Zwier

TNO

Rathenau Instituut
Maastricht University
GlaxoSmithKline

Philips Healthcare
Zorgverzekeraars Nederland
ZonMW

Merck

Instituut beleid en gezondheidsma-
nagement (IBMG) - Erasmus Universi-
teit Rotterdam

Centraal Begeleidingsorgaan (CBO)
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B1JLAGE B

Aantallen medisch personeel is alleen beschikbaar voor totale ziekenhuis-
zorg, inclusief poliklinische zorg. Omdat poliklinische zorg ongeveer 25%
van de totale ziekenhuiskosten vormt, hebben we aangenomen dat ook
25% van het personeel poliklinische zorg verleent.

Tabel B.1: Personeel per verpleegdag, 2006

Ziekenhuiszorg  Ziekenhuiszorg

inclusief exclusief eereerrSOIrE]:Zeija

poliklinisch poliklinisch P pleegdag
Verpleeg- en verzorgend 58.960 44.220 0,0038
Medisch specialisten 19.610 14.708 0,0013
Ander medisch personeel 45.620 34.215 0,0030
Ander personeel 56.100 42.075 0,0037
Total personeel 180.290 135.218 0,0118
Totaal verpleegdagen 11.487.000

Bron: CBS (aanpassingen door APE)
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B1iLAGE C

Met dank aan dhr. Lems van MobiHealth hebben we een schatting ge-
maakt van de reéle kosten van zelfmeten bij trombose patiénten. We
schrijven de kosten van training en apparaten af in vijf jaar. We gaan er-
van uit dat zelfmeters evenveel begeleidingsuren krijgen per jaar als regu-
liere patiénten. Kosten van begeleiding zijn genomen uit de jaarrekening
van de trombosedienst van Eindhoven. We komen zo uit op jaarlijkse kos-
ten van € 553 per zelfmeter. Dit is bijna een halvering van de bestaande
tarieven.

Tabel C.1: Kosten per zelfmeter trombose

Eenmalige training 90
Begeleiding 190,25
Afschrijving CoaguChek 150
Strips (35 stuks a € 3,50) 122,50
Totaal 552,75
Bron: APE

Ondanks de reélere inschatting van de kosten, leidt zelfmeten bij trombose
niet tot een besparing, zie Figuur B.1. De netto kosten zijn wel veel lager,
en belopen rond de 6 min. euro.

90 Ape



Figuur C.1: Besparingen door zelfmeten bij trombose
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