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Korte samenvatting

Borging van de kwaliteit van ziekenhuiszorg is belék. Momenteel loopt deze borging in
Nederland via de beroepsgroepen, zoals specialisiéren via (directe) kwaliteitsregulering
door de Inspectie van de Gezondheidszorg. In leetwve zorgstelsel speelt daarnaast
concurrentie op kwaliteit tussen ziekenhuizen enemende mate een rol bij kwaliteitsborging.
Kwaliteitstransparantie is een noodzakelijke vo@xgi@ voor concurrentie op kwaliteit.
Kwaliteitstransparantie kan echter ook ongeweni§geten hebben als ziekenhuizen
kwaliteitsindicatoren proberen te manipuleren afah op een beperkte subset van indicatoren.
Dit document gaat in op enkele openstaande vragatom kwaliteitstransparantie. Zullen de
spelers in het veld, zoals verzekeraars, zorgadalseverzekerden en patiénten, gebruik
maken van kwaliteitsinformatie? Kent kwaliteitstsparantie mogelijk ook nadelen? Dient de
overheid het verstrekken van de benodigde kwadijeijevens verplicht op te leggen aan

aanbieders?

Steekwoorden: Gezondheidszorg, kwaliteit, conctigen
Abstract

Safeguarding the quality of health care is impdrtamthe Netherlands, currently health care
professionals themselves provide this safeguardiedisas direct regulation of quality provided
by the Health Care Inspectorate. In the new health system, quality competition between
hospitals will play an additional and growing rof@uality competition requires transparency of
quality. However, this transparency can also hawganted consequences, if hospitals try to
manipulate these indicators, or base allocatiomsa®ts on a limited subset of indicators. This
document addresses several open questions regarairsparency of health care quality. Will
players in the health care markets, such as insunealth care providers, policyholders and
patients, use the information on quality? Are thdisadvantages to transparency of health care
quality? Should the government oblige health caceiders to provide the necessary data on

quality?
Key words: Health care, quality, competition
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Ten geleide

In 2006 is in Nederland een nieuw zorgstelsel ingest. Een belangrijke randvoorwaarde is dat
de kwaliteit van zorg gewaarborgd blijft. In heenwe zorgstelsel spelen consumenten, als
verzekerde en als patiént, hierbij een belangngfeDoor de kwaliteit van zorg transparant te
maken, is het de bedoeling dat naast concurreptjgigs ook concurrentie op kwaliteit

ontstaat.

In Nederland is echter momenteel nog geen sprakeoiavaardige kwaliteitstransparantie:
de zogeheten basisset kwaliteitsindicatoren isvabgp in ontwikkeling. Daarnaast spelen
rondom kwaliteittransparantie nog veel onbeantweandigen. Leidt kwaliteitstransparantie tot
kwaliteitsconcurrentie, en zo ja, op welke mani€eht kwaliteitstransparantie mogelijk ook
nadelen? Wat betekent dit voor beleid en in hebbifler voor de vormgeving van
kwaliteitstransparantie?

Dit document gaat in op deze vragen en levert deareen bijdrage aan de actuele discussie
over de vormgeving van kwaliteitstransparantie adirland. Uit het onderzoek komen enkele
dilemma’s naar voren die spelen bij de vormgeviag kwaliteitstransparantie. Ook
identificeren de onderzoekers belangrijke openstaamderzoeksvragen.

Het onderzoek is uitgevoerd door CPB-onderzoekachil Bijlsma en Marc Pomp. Marc
Pomp is inmiddels zelfstandig ondernemer, maartessijde van het onderzoek werkzaam bij
het CPB. De auteurs danken Cees van Gent (IGZ} Biekhoff (1GZ), Erik Schut (EUR),

Rein Halbersma (NZa), Gerard Wiggers (VWS), Rudyn (CPB), Paul de Bijl (CPB) en
Casper van Ewijk (CPB) voor nuttig commentaar.

C.N. Teulings
Directeur






Samenvatting

In 2006 is in Nederland een nieuw zorgstelsel inged. Voor een —vooralsnog beperkt— deel
van de zorg onderhandelen individuele verzekenagtsziekenhuizen over de prijs die ze
betalen voor de zorg die hun verzekerden krijgerell¥an het nieuwe zorgstelsel is door
concurrentie een efficiént aanbod van zorg te glesan. Een belangrijke randvoorwaarde is
hierbij dat de kwaliteit van zorg gewaarborgd bliji het nieuwe zorgstelsel spelen
consumenten, als verzekerde en als patiént, eandrgke rol bij het borgen van de kwaliteit
van de zorg. Door de kwaliteit van zorg transpatamhaken, is het de bedoeling dat naast
concurrentie op prijs ook concurrentie op kwalitmitstaat.

Dit document brengt de belangrijkste vragen rond@valiteitsconcurrentie in kaart,
beantwoordt deze waar mogelijk op basis van dengeteppelijke literatuur en schetst enkele
dilemma’s die uit de analyse naar voren komen. @@mste is een belangrijke vraag of
kwaliteitstransparantie tot kwaliteitsconcurrenélt, en zo ja, op welke manier. Ten tweede is
het de vraag welk effect kwaliteitsconcurrentiedepkwaliteit van zorg heeft. Ten derde heeft
kwaliteitstransparantie mogelijk ook nadelen. Thkatts is het de vraag wat de antwoorden op
de voorgaande vragen betekenen voor beleid entibijzender voor de vormgeving van
kwaliteitstransparantie. De wetenschappelijkediteur is grotendeels gebaseerd op de
ervaringen in de VS en deels theoretisch van &ijdhet trekken van conclusies is het daarom
belangrijk rekening te houden met de specifiekemi@nken van het Nederlandse zorgstelsel.

Kwaliteitsborging

Kwaliteit van zorg kent meerdere dimensies. De mgelsruikte zijn effectiviteit, veiligheid,
patiéntgerichtheid en toegankelijkheid. Daarnaagbrg een zeer heterogeen product: elk
ziekenhuis levert duizenden verschillende soortmabdelingen en de kwaliteit van elk van die
behandelingen kan variéren. Ook zijn bij de behngean een patiént vaak meerdere
zorgaanbieders betrokken. De kwaliteit van zorgrwiere patiént is in dat geval niet van één
maar van meerdere zorgaanbieder afhankelijk.

Kwaliteit is op verschillende manieren te meten.afiteitsindicatoren worden meestal
ingedeeld in drie categorieén: uitkomst, processtenctuurindicatoren. Bij het meten van
kwaliteit spelen twee problemen. Ten eerste mogeeorrigeerd worden voor de zogeheten
casemix. De casemix van twee ziekenhuizen verdaijutborbeeld als het ene ziekenhuis
ziekere patiénten behandelt dan het andere. Tezdenvean er sprake zijn van statistische ruis.
Dit betekent dat er als gevolg van meetfouten enaliige gebeurtenissen variatie in de
uitkomsten van metingen zit die niet gerelateemhis verschillen in kwaliteit. Ook bij het
aggregeren van kwaliteitsindicatoren spelen tweblpmen. Ten eerste kan er sprake zijn van
een afruil tussen verschillende kwaliteitsdimenditen verbetering in de ene dimensie leidt
dan tot een verslechtering in de andere. Ten twkedeen verschillende indicatoren gebrekkig



correleren. Een betere score in de ene kwaliteitesdsie correspondeert dan niet automatisch
met een betere score op de andere.

We kunnen ruwweg drie verschillende manieren orafferislen om kwaliteit te borgen. Ten
eerste is directe kwaliteitsregulering een mogh#jkl. Directe kwaliteitsregulering houdt in dat
een overheidsinstantie kwaliteit meet en een te kagpliteit straft of een betere kwaliteit
beloont. Ten tweede is het ook mogelijk te vertrenwep de beroepsethiek of intrinsieke
motivatie van artsen om zo goed mogelijke kwaliteileveren. Beleid dat dit mechanisme als
uitgangspunt neemt, richt zich op het versterkenda&intrinsieke motivatie van artsen.
Kwaliteitstransparantie kan bij dit mechanisme e#rspelen doordat het artsen bewust maakt
van verschillen in kwaliteit. Een derde mechanismewaliteit te borgen is via concurrentie op
kwaliteit. Hiervoor is kwaliteitstransparantie naadkelijk.

Concurrentie op kwaliteit door kwaliteitstransparan tie

Concurrentie op kwaliteit ontstaat als de vraag eaa zorgproduct dat een ziekenhuis biedt
(mede) afhangt van de relatieve kwaliteit van aatipct. Dit betekent dat wanneer de kwaliteit
van het product bij ziekenhuis A toeneemt ten dpeivan de kwaliteit bij ziekenhuis B, een
deel van de vraag verschuift van ziekenhuis B mekenhuis A. Concurrentie op kwaliteit is
sterker naarmate dit effect groter is.

Er zijn verschillende kanalen voor concurrentiekegliteit. De vraag naar zorg bij een
specifiek ziekenhuis is direct afhankelijk van deikes die consumenten als verzekerde en als
patiént maken. Een verzekerde kiest bijvoorbeelnt een verzekeraar die preferente afspraken
heeft met een bepaald ziekenhuis. Een patiént kgesteen universitair medisch centrum in
plaats van een streekziekenhuis. De vraag hantgreobk indirect af van keuzes die
consumenten maken via een agent. Zo onderhanaeltedxgever die over collectieve
contracten voor werknemers en verwijst een huisstspatiént door naar een specifiek
ziekenhuis.

De voorzichtige conclusie op basis van empirisdieedtuur uit de VS luidt dat (gezonde)
verzekerdehkwaliteitsdata weliswaar graag gepubliceerd zieaar dat ze in de praktijk weinig
gebruik lijken te maken van dergelijke gegevens. &lal een effect is, gaat het om het
vermijden van verzekeraars met een erg slechte sokiezen verzekerden vooral op basis van
patiénttevredenheidPatiéntenreageren daarentegen in sterkere mate op kwalittitmatie.

Een kanttekening bij deze conclusie is dat patiéntet acute of eenmalige zorgbehoefte hierin
mogelijk verschillen van patiénten met een chrdmsaandoening. Werkgevers kunnen via het
sluiten van collectieve contracten een rol spelghdi versterken van concurrentie op kwaliteit
tussen ziekenhuizen. Onderzoek uit de VS laatd#trkwaliteit daar een rol speelt bij de
keuzes van werkgevers voor collectieve contractenvarzekeraars. Er is weinig empirisch
onderzoek naar het gebruik dat zorgaanbiederss hnasartsen, van kwaliteitsinformatie
maken. Een gebrek aan vertrouwen in de juistheidkvealiteitsgegevens kan een belemmering

vormen voor het gebruik van kwaliteitsinformati¢ fét doorverwijzen van patiénten.
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Risico’s

Kwaliteitstransparantie kent echter ook risico’saWdeer patiénten een ziekenhuis kiezen op
basis van bejegening of communicatie, mogelijk drzdaandere indicatoren niet begrijpen,
zullen ziekenhuizen zich vooral richten op patiénttdenheid in plaats van andere aspecten
van kwaliteit. Dit wordt ook weleaching to the tegfenoemd: je doet vooral je best om goed te
scoren op datgene wat gemeten wordt. Teachingetaetst is een mogelijk risico wanneer
consumenten hun keuze baseren op enkele kwaliigiitsitoren die samen een onvolledig beeld
schetsen van de kwaliteit van de ziekenhuiszorgeleel. Aanbieders hebben dan een prikkel
zich vooral te richten op deze indicatoren. Als gerbetering van de score op de ene indicator
leidt tot een verslechtering van de score op ankleediteitsdimensies, vormt dit een probleem
Kwaliteitsdimensies die niet of moeilijk meetbagn zof die moeilijk te begrijpen zijn voor
patiénten, komen dan in de verdrukking. Voor bedeidkers is van belang dat er een mogelijke
afruil bestaat tussen enerzijds een focus op bejegen communicatie en anderzijds een focus
op zorginhoudelijke kwaliteit.

Ook kan gedetailleerde informatie risicoselectierdeerzekeraars uitlokken. Verzekeraars
ontwerpen hun verzekeringen dan zo, dat ze alleemigstgevende klanten aantrekken.
Risicovolle klanten kunnen zich dan alleen tegegehoremies verzekeren. Risicoselectie door
verzekeraars is in Nederland waarschijnlijk geavogprobleem, vanwege het hier gehanteerde
risicovereveningssysteem.

Ten slotte kan publicatie van kwaliteitsinformadigsen en ziekenhuizen een prikkel geven om
bepaalde patiénten te mijden. Ziekenhuizen kunekatief zieke patiénten naar andere
ziekenhuizen doorverwijzen, terwijl ze de relatiekzonde patiénten wél behandelen. Bij een
gebrekkige correctie voor de casemix leidt ditdeh betere kwaliteitsscore voor het ziekenhuis.
Aangezien een goede correctie voor de casemix egdlijk is, is dit een reéel risico.

Het realiseren van kwaliteitstransparantie

Bij het realiseren van kwaliteittransparantie sthateidsmakers voor de keuze tussen enerzijds
het vergroten van het draagvak voor kwaliteitstpanantie en anderzijds het afdwingen van
deelname bij artsen en instellingen die niet eaibeweging meewerken aan het vergroten
van kwaliteitstransparantie. In welke mate dit whtea zich in de praktijk voordoet is op
voorhand niet duidelijk. Dit pleit voor een belegjdricht op vrijwilligheid maar met als stok
achter de deur een geloofwaardige dreiging om wopijte transparantie af te dwingen bij artsen
en instellingen die niet meewerken. Het afdwingan kwaliteitstransparantie door de keuze te
biedenopt-in or opt-outis een andere mogelijkheid. Een toezichthouddireste set van
indicatoren op en de voorwaarden waaronder datvgel moeten worden. Deze voorwaarden
kunnen bijvoorbeeld externe controle op de betraasbeid van gegevens omvatten.
Zorgaanbieders die mee willen doen, moeten aan\der@aarden voldoeropt-in).
Ziekenhuizen die niet meedoen, onvoldoende datewenen of niet aan de eisen voldoen,

komen vervolgens onder aan de lijst te bunged@t-¢u?.
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Conclusie

Wil marktwerking in de zorg een kans krijgen, darkwaliteitstransparantie onontkoombaar.
Dit is waarschijnlijk het belangrijkste argument smel kwaliteitstransparantie te realiseren.
Daarbij draagt kwaliteitstransparantie ook op aadeanieren bij aan een betere kwaliteit. Ten
eerste kan kwaliteitsinformatie in combinatie metdepsethiek van artsen ook een positief
effect op kwaliteit hebben. Ten tweede zijn ziekénéin complexe organisaties, waarbinnen
ingewikkelde onderhandelingen plaatsvinden tusseschillende specialistengroepen en de
ziekenhuisdirectie. Mogelijk beinvioedt kwaliteitstsparantie die onderhandelingen, waardoor
het voor partijen die dit belangrijk vinden (ditrkaowel de directie, als een arts, of een groep
artsen zijn) gemakkelijker wordt een kwaliteitsvetdring af te dwingen.

Het is mogelijk dat kwaliteitstransparantie vanzmifstaat als gevolg van concurrentie. De
ervaringen in de VS stemmen hierover echter niepkiol. Dit pleit voor een beleid gericht op
vrijwilligheid maar met als stok achter de deur gefoofwaardige dreiging om op termijn
transparantie af te dwingen bij artsen en instgdlimdie niet meewerken.

De belangrijkste risico’s van kwaliteitstransparearzijn risicoselectie door verzekeraars,
risicoselectie door ziekenhuizen, teaching-to-#t-en kwaliteitdifferentiatie. Risicoselectie
door verzekeraars is in Nederland waarschijnlijerggroot probleem, vanwege het hier
gehanteerde risicovereveningssysteem. Risicoseldatir ziekenhuizen is daarentegen wel een
reéel risico. Ziekenhuizen verwijzen relatief ziglaiénten door naar anderen, terwijl ze de
relatief gezonde patiénten behandelen. Bij eenedidiye correctie voor casemix leidt dit tot
een betere kwaliteitsscore voor het ziekenhuis.isléan ook belangrijk om te monitoren of
een dergelijk onwenselijk effect zich voordoet. Gk concurrentie op kwaliteit er toe leiden
dat verschillende ziekenhuizen bewust kiezen veanerschillende kwaliteit. Als dit in
overeenstemming is met de preferenties van consiemeis dit niet noodzakelijk slecht voor
de welvaart.

Ten slotte is het van groot belang betrouwbaresgésae creéren aan de hand waarvan
beleidsmakers ontwikkelingen in de zorg effectiefiiken monitoren. Deze datasets moeten
informatie bevatten over prijzen, hoeveelhedenwalikeit van producten en dienen
toegankelijk zijn voor toezichthouders. Op dit maris het toezicht op prijs (NZa) en
kwaliteit (IGZ) van elkaar gescheiden. Ook is hetzamelen en beheren van data deels in
private handen. Er worden daardoor verschillendasgas worden waarvan de toegankelijkheid
niet altijd is gewaarborgd. Het is belangrijk detrélevante data voor alle toezichthouders
toegankelijk en met elkaar te combineren zijn.

Bij het transparant maken van kwaliteitsverschiliessen zorgaanbieders staan beleidsmaker
voor een viertal keuzes. Keuze 1: welk type indicett te gebruiken. Het dilemma waar
beleidsmakers voor staan is: het vermijden statisé ruis door een focus op proces en
structuur versus meten waar het echt om gaat dmofaeus op uitkomsten. Keuze 2: welke
mate van aggregatie toe te passen. Het dilemmahedeidsmakers voor staan is: meer

gebruikersgemak door aggregatie versus hoger irdhegehalte en een groter risico op
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strategisch gedrag door disaggregatie. Keuze kendimensies van kwaliteit mee te nemen?
Het dilemma waar beleidsmakers voor staan is: legjieg en communicatie versus
zorginhoudelijke kwaliteit. Keuze 4: Hoe moet kuailistransparantie tot stand worden
gebracht. Het dilemma waar beleidsmakers voor staamwlledige deelname door dwang
versus motivatie door vrijwilligheid.

De mate waarin bovenstaande dilemma’s zich in déeNendse praktijk zullen voordoen is
onduidelijk. Om dit kennishiaat te dichten is hathbelang te investeren in onderzoek. De
eerste en tevens belangrijkste onderzoeksvraag hoe reageren verschillende actoren op
verschillende vormen van kwaliteitsinformatie? Eepede belangrijke onderzoeksvraag is hoe
effectief zijn aanvullende mechanismen voor kwaltmncurrentie? Ten slotte is een
belangrijke onderzoekvraag of er interacties tuskedrie verschillende mechanismen van
kwaliteitsborging zijn.
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1

Inleiding

Uncertainty as to the quality of the product
is perhaps more intense here than in any
other important commodity.
Arrow, 1963, p. 951

In 2006 is in Nederland een nieuw zorgstelsel inged. Voor een —vooralsnog beperkt— deel
van de zorg onderhandelen individuele verzekenagtsziekenhuizen over de prijs die ze
betalen voor de zorg die hun verzekerden krijgBraarbij bestaat voor verzekeraars de
mogelijkheid tot het selectief contracteren varkeighuiszorg. Consumenten zijn op hun beurt
vrij in hun keuze van een zorgverzekeraar, ter@gjh systeem van risicoverevening
risicoselectie door verzekeraars tegengaat.

Doel van het nieuwe zorgstelsel is door concuresedin efficiént aanbod van zorg te
garanderen. Een belangrijke randvoorwaarde is iigab de kwaliteit van zorg gewaarborgd
blijft. Kwaliteitsborging is dan ook een sleutellipgn het nieuwe zorgstelsel. Er zijn
verschillende manieren om de kwaliteit van zorgréarborgen. Een mogelijkheid is directe
regulering van kwaliteit, bijvoorbeeld door minimiwaliteitseisen op te leggen en te laten
controleren. Een andere mogelijkheid is te vertremwp de intrinsieke prikkels van artsen om
goede kwaliteit te leveren en deze waar mogelijketesterken, Dit laatste wordt geprobeerd via
de opleiding, door het opstellen van behandelpamites door een beroepsgroep of door het
winstmotief van ziekenhuizen te beperken.

In aanvulling op deze twee mechanismen, die iohde stelsel centraal stonden, krijgen in
het nieuwe zorgstelsel consumenten, als verzelardds patiént, een belangrijke rol bij het
borgen van de kwaliteit van de zorg. Door de kwélitan zorg transparant te maken, is het de
bedoeling dat naast concurrentie op prijs ook coeetie op kwaliteit ontstaat.

Kwaliteitstransparantie is daarmee een belanghjknent van het nieuwe zorgstelsel. Als de
kwaliteit van de zorg niet transparant is, kan emwog van marktwerking ertoe leiden dat
zorgaanbieders gaan concurreren op prijs, ten kastekwaliteit. Dit scenario kan zich
voordoen als teveel verzekerden hun zorgverzek&iaaen op basis van de laagste prijs.

Zorgverzekeraars hebben dan een prikkel om zo gmgrinogelijk in te kopen.

! Het vrije onderhandelbare deel (het zogenoemde B-segment) betreft in 2008 ongeveer 8% van de totale zorg. Dit deel
wordt in de toekomst volgens de bestaande plannen uitgebreid tot maximaal 70%.
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Wanneer zorg van betere kwaliteit duurder is dag zan mindere kwaliteit, en
zorgverzekeraars een sterke onderhandelingspabsitieen, dan leidt dit ertoe dat
zorgaanbieders onder druk komen te staan om hulitéivge verlagerf. Critici van de
invoering van marktwerking wijzen dikwijls op diegaar.

Overigens is het maar de vraag of zonder kwalttaitsparantie eenzijdige
prijsconcurrentie ontstaat. Het ontbreken van ke#itransparantie kan er ook toe leiden dat
concurrentie helemaal niet van de grond komt. Gehan informatie over de gecontracteerde
zorg kan verzekerden huiverig maken bij het afstuitan zogenoemde voorkeurspolissen
(polissen waarbij de verzekerde een beperkte keameorgaanbieders heeft, in ruil voor een
lagere premie}. Zonder de mogelijkheid van voorkeurspolissen keetiorgverzekeraars
waarschijnlijk een zwakke onderhandelingspositieetever zorgaanbieders. Zorgaanbieders
hoeven dan minder rekening te houden met de paijsde door hun geleverde zorg en kunnen
de kosten van kwaliteit makkelijker doorberekenan de zorgverzekeraar.

De eerste stappen richting meer kwaliteitstransparaverden al in 2004 gezet met het
samenstellen van zogenoemde de Basisset Presiditaidren Ziekenhuizen. Ziekenhuizen
werd gevraagd deze indicatoren openbaar te makenpddlicatie in hun jaarverslag of op hun
website (Haeck et al. 2004). De basisset is eclugivolop in ontwikkeling. Ze is beperkt van
omvang en het is onduidelijk hoe betrouwbaar deegegs zijn. Op dit moment is volwaardige
kwaliteitstransparantie in Nederland dan ook nogngealiteit. Consumenten kunnen zich bij
de keuze van zorgaanbieder of zorgverzekeraar igbdpaseren op uitgebreide, betrouwbare
informatie over prijs én kwaliteit van de geboddmecontracteerde zorg. Om
kwaliteitstransparantie verder te ontwikkelen, isteert de Inspectie voor de Gezondheidszorg
(IGZ) samen met de meeste ziekenhuizen in gestatidaarde kwaliteitsinformatie over de
ziekenhuiszorg. De beschikbaarheid van kwalitefitsmatie voor consumenten zal de
komende jaren dan ook sterk toenemen.

In het publieke debat over de zorg is het risico @an te lage (en in mindere mate een te
hoge) kwaliteit regelmatig onderwerp van discusdiet succes van de gekozen beleidsroute —
kwaliteitsborging door kwaliteitsconcurrentie — lghniet alleen af van deeschikbaarheidan
kwaliteitsinformatie, maar ook van de wijze waakuyaliteitstransparantie wordt ingevuld. Dit
document probeert daarom de belangrijkste vragedam kwaliteitsconcurrentie in kaart te

2 Dit effect kan ook optreden wanneer consumenten de kwaliteit van hun zorgverzekering wel belangrijk vinden maar deze
niet kunnen waarnemen. In een dergelijke markt zijn consumenten niet bereid de hogere prijs van betere kwaliteit te betalen,
het goed kan immers ook van slechte kwaliteit zijn. Zorgaanbieders kunnen dan geen hogere prijs rekenen voor hogere
kwaliteit (Akerlof, 1970). Als zorgaanbieders een geloofwaardig signaal van goede kwaliteit aan consumenten kunnen
geven, kan dit probleem opgelost wordt (Tirole, 1988).

Sup contrasting perspective is that limited credible quality data are constraining the degree to which consumers are willing to
consider price when choosing providers. Many people believe that higher prices or costs in health care are indicators of
higher quality. People contemplating choosing a lower-price provider want to believe that they will not get lower quality as a
result of the choice and ultimately regret the decision.” (Ginsburg 2007, p. 209).

# In dit scenario wordt de kwaliteit van zorg geheel bepaald door de voorkeuren van zorgaanbieders. De prijselasticiteit van
zorg is immers laag. Zorgaanbieders verschillen waarschijnlijk in hun intrinsieke kwaliteitsvoorkeuren en in hun talent tot het
leveren van zorg van hoge kwaliteit. Het is dan ook goed mogelijk dat het effect van de afwezigheid van
kwaliteitstransparantie op kwaliteit verschilt per kwaliteitsdimensie of zelfs per zorgproduct.
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brengen, waar mogelijk te beantwoorden en schelstle dilemma’s die uit deze antwoorden
naar voren komen.

Ten eerste is een belangrijke vraag of kwaliteitstparantie tot kwaliteitsconcurrentie leidt,
en zo ja, op welke manier. Baseren voldoende patiézich bij de keuze van zorgaanbieder
(deels) op de beschikbare kwaliteitsinformatie? &ep voldoende verzekerden hun keuze van
zorgverzekeraar (deels) op de kwaliteit van hebgtacteerde zorgaanbod? Welke rol spelen
werkgevers via collectieven en andere zorgaanbsedarhun doorverwijsgedrag?

Ten tweede is het de vraag welk effect kwaliteiterorentie op de kwaliteit van zorg heetft.
Leidt meer kwaliteitsconcurrentie tot een hogeréodten lagere kwaliteit? Verschilt het effect
per kwaliteitsdimensie? Hoe verhoudt dit zich tetaptimale prijs-kwaliteitverhouding? Wat
kunnen we eigenlijk zeggen over de optimale pnijsliteitverhouding?

Ten derde kent kwaliteitstransparantie mogelijk oaklelen. Gebruiken zorgaanbieders de
beschikbare kwaliteitsinformatie niet op een stymehe manier? Kunnen zorgverzekeraars
gemakkelijker aan risicoselectie doen als kwaltt@ibsparant is?

Ten slotte is het de vraag wat de antwoorden ogodegaande vragen betekenen voor
beleid en in het bijzonder voor de vormgeving varakteitstransparantie. Welk type
kwaliteitsindicatoren moeten beleidsmakers kie2éfgke mate van aggregatie is nodig?
Ontstaat kwaliteitstransparantie vanzelf, of ieen taak voor de overheid?

In wat volgt proberen we op basis van de wetermobigke literatuur een antwoord op
bovenstaande vragen te formuleren. Deze literatugirotendeels gebaseerd op de ervaringen
in de VS en deels theoretisch van aard. Dit betettanhet belangrijk is rekening te houden met
de specifieke kenmerken van het Nederlandse zdsgkt&ommige effecten zullen hierdoor
minder sterk of mogelijk sterker zijn. Toch levist bruikbare inzichten op voor Nederlandse
beleidsmakers, door de valkuilen en dilemma’s rondliteitstransparantie in de zorg in beeld
te brengen en belangrijke onderzoeksvragen teifaemen.

Ons onderzoek beperkt zich tot de ziekenhuiszoeg. ilEden hiervoor is dat dit deel van de
zorg voorop loopt bij de invoering van marktprikkeBovendien zijn hier de vragen rond
kwaliteitsborging en de rol van de consument hetsheomplex. Daarbij omvat ziekenhuiszorg
een aanzienlijk deel van de totale kosten vooratg: 29,0 miljard euro in 2006 (CBS, 2007).
Een meer praktische reden, ten slotte, is dat et deel van de literatuur betrekking heeft op
de ziekenhuiszorg.

De rest van dit document is als volgt opgebouwdhdafdstuk 2 bespreken we algemene
aspecten van kwaliteitsborging. We gaan op de wragat is kwaliteit, wat kunnen we zeggen
over optimale kwaliteit, welke mechanismen kunnerkdaliteit van zorg borgen en wat zijn
de voor- en nadelen van verschillende manierenwaliteit te meten. In hoofdstuk 3
bespreken we hoe kwaliteitstransparantie tot caratie op kwaliteit kan leiden. We gaan in
op de vragen: hoe reageren patiénten, verzekerdaoreagenten op kwaliteitsprikkels, kan
kwaliteitsinformatie ook verkeerd gebruikt wordénkwaliteitsconcurrentie altijd concurrentie
op de goede parameters en ontstaat kwaliteitstaaastie vanzelf, of is er een rol voor de
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overheid. Hoofdstuk 4 sluit af met een aantal lbisisdnclusies, schetst enkele dilemma’s
waarmee beleidsmakers zich zien geconfronteerdemtificeert belangrijke onderzoeksvragen.
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2.1

Kwaliteitsborging

In deze paragraaf bespreken we kort wat we bedaeétrkwaliteit, welke verschillende typen
kwaliteitsindicatoren er bestaan, en wat de vonmadelen zijn van verschillende typen
indicatoren.

Wat is de kwaliteit van zorg?

Het Amerikaanse Institute of Medicine definieertafiteit van de zorg als:The degree to

which health services for individuals and populasdncrease the likelihood of desired health
outcomes and are consistent with current profesdiknowledge (Blumenthal, 1996).
Economen wijken hiervan af door aan te sluiterdbipreferenties van consumenten. Met de
kwaliteit van een product bedoelen we in dit docontan ook alle karakteristieken, anders dan
prijs en hoeveelheid, die de waarde van dit proglaot de consument beinvioedden en
waarvoor geldt dat, bij een gegeven hoeveelheitéreen meer kwaliteit prefereert boven
minder kwaliteit’

Er is discussie mogelijk over welke aspecten vayg bepalend zijn voor de kwaliteit van
zorg. Voor dit document is vooral van belang daskteit van zorg meerdere dimensies kent .
De meest gebruikte kwaliteitsdimensies zijn effatdit (vaak onderverdeeld in selectie van de
behandelmethode en uitvoering van de behandelmegigheid, patiéntgerichtheid en
toegankelijkheid (OECD, 2006).

Daarbij is zorg een zeer heterogeen product: ekezihuis levert duizenden verschillende
soorten behandelingérDe kwaliteit van elk van die behandelingen kariéran. Bij de meeste
behandelingen zijn meerdere behandelaars betroklempatiént met een open botbreuk komt
binnen bij de eerste hulp, wordt opgenomen, er ewifdto’s gemaakt, er vindt anesthesie
plaats, misschien is een chirurgische ingreep naigia de behandeling volgt revalidatie bij
de fysiotherapeut. De kwaliteit van de ziekenhuigamor deze patiént is afhankelijk van de
kwaliteit van elk van deze individuele behandelimge

Daarnaast zijn bij de behandeling van een patigéak werschillende zorgaanbieders
betrokken. Bij de behandeling van een diabetespatéijvoorbeeld vaak niet alleen het
ziekenhuis betrokken, maar spelen ook allerlei verigners buiten het ziekenhuis een
belangrijke rol, zoals de huisarts of de voedingsotent. De kwaliteit van zorg voor een
diabetespatiént is dus niet alleen van het ziekisrafbankelijk.

Kwaliteitsindicatoren worden meestal ingedeeldrie dategorieén: uitkomst, proces- en
structuurindicatoren. Uitkomst is uiteraard datgemar het uiteindelijk allemaal om draait: het

® In economische termen is sprake van verticale productdifferentiatie. Dit in tegenstelling tot horizontale differentiatie,
waarvan sprake is consumenten verschillend geordende voorkeuren hebben (de één prefereert een rode auto boven een
blauwe, de ander een blauwe boven een rode).

® Het vergoedingen systeem dat toezichthouders momenteel in Nederland hanteren, omvat bijvoorbeeld ruim 30.000
zogenoemde Diagnose Behandel Combinaties (DBC's).
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2.2

feitelijke effect van de behandeling op de gezoidiian de patiént. Om de uitkomst van een
bepaalde behandeling te meten kun je bijvoorbeigkdrknaar objectieve indicatoren zoals
mortaliteitsgegevens, het aantal complicaties bfhetal heropnames na operatie, maar ook
naar subjectieve indicatoren zoals patiénttevreelientJitkomstindicatoren meten in principe
het effect van alle factoren die de uitkomst vam leehandeling beinvioeden, zoals persoonlijke
levenstijl en gezondheidsbeleid in het algemeetkddisten zijn daarmee het totaalresultaat
van de zorg binnen en buiten het ziekenhuis. ZovieEden zowel de internist in het
ziekenhuis, als de huisarts of de voedingsconsdiefiioedsuikerwaarde van een patiént met
diabetes.

Proces- en structuurindicatoren zijn een mogeligraatief voor uitkomstindicatoren.
Procesindicatoren zijn bijvoorbeeld het hanterem @an behandelprotocol, mate van naleving
van dergelijke protocollen, of de wijze waarop imfatie wordt uitgewisseld en vastgelegd.
Procesindicatoren zijn naar verwachting gecorreleeet de uitkomst van een behandeling en
zijn direct door het ziekenhuis beinvioedbaar. Betere interne communicatie, of het
nauwgezet volgen van een best practise zoals Vagths een behandelprotocol, zal de kans
op fouten verkleinen. Dit is echter niet noodzgkeiiet geval. Afwijken van een protocol kan
soms juist nodig zijn, terwijl het star vasthoudem vastgelegde processen
kwaliteitsverhogende innovaties kan remmen. Stwratdicatoren, ten slotte, zijn bijvoorbeeld
het opleidingsniveau van het personeel, de gelerdiddiliteiten of het type apparatuur. Wordt
het personeel bijgeschoold waardoor ze over detaetgele kennis beschikt? Gebruikt het
ziekenhuis de modernste apparatuur?

Wat kunnen we zeggen over optimale kwaliteit?

Kwaliteit kost geld. Meer kwaliteit kost meer gekldet kan altijd beter. Geld dat besteed wordt
om een hogere kwaliteit te realiseren, kan nietr\alere doelen worden ingezet. Omdat we
als samenleving niet al onze schaarse middeleemiiizetten om de hoogst mogelijke
kwaliteit te behalen, bestaat er zoiets als eeimae kwaliteit. Kwaliteit is optimaal wanneer
de maatschappelijke kosten van extra kwaliteit meer opwegen tegen de maatschappelijke
baten. Kwaliteit kan in principe dus te laag, maak te hoog zijn. Het lijkt misschien
omstreden om te stellen dat de kwaliteit ook teghicen zijn. De arts Scott Ramsey formuleert
het verschil in de manier waarop economen en atesgan optimale kwaliteit aankijken als
volgt (Ramsey, 2002, p. 235E¢tonomic analyses are concerned with the effi@adlatation

of limited resources across the health system, thighgoal of maximizing the health of the
population for a given budget constraint. As a festeatments are weighed based on their
incremental health value for given cost relativalternative uses of the money. Treatments are
applied until the point at which their health reisrare diminishing in relation to costs. In
contrast, clinicians are inclined to treat (or serg until there is no more health to be gairied
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2.3

Het is in de praktijk moeilijk, zo niet onmogelijam vast te stellen wat optimale kwaliteit is. In
de rest van dit document zullen we hier dan ooklijestilstaan. Een vraag die desondanks
relevante blijft, is of we mogen verwachten dat memmcurrentie ons dichter bij het optimum
brengt. Gaynor (2006) geeft een uitgebreid ovetaiein de theoretische en empirische
literatuur over concurrentie en kwaliteit. De algama conclusie luidt dat onder imperfecte
concurrentie de kwaliteit zowel te hoog als te lkag zijn, als consumenten heterogene
voorkeuren hebben voor kwaliteit, en dat meer caectie de kwaliteit zowel kan verhogen of
verlagen. De precieze prijs-kwaliteitverhouding tiestand komt, hangt af van de relatieve
vraaggevoeligheid van consumenten voor prijs erlikeita De empirische literatuur over dit
onderwerp heeft voornamelijk betrekking op de Végda Staten en laat een beeld zien dat
overeenkomt met de theorie: door concurrentie lk@akwiliteit van zorg zowel omhoog als
omlaag gaan.

Wel kunnen we vaststellen dat (meer) concurrergi&waliteit tot een hogere kwaliteit zal
leiden, mits negatieve effecten zosdaching-to-the-testisicoselectie en strategisch gedrag
door zorgaanbieders tegengegaan kan worden. Opefferéen komen we nog terug in
hoofdstuk 2. Of deze kwaliteit dichter bij of verdan de maatschappelijke optimale kwaliteit
ligt, daar valt echter weinig over te zeggen. Rihbt ervan af of de huidige kwaliteit te hoog of
te laag is. Als de kwaliteit te hoog is, zorgt kitgtsconcurrentie ervoor dat we verder van het
optimum komen. Als de kwaliteit van zorg daarentetgelaag is, zorgt kwaliteitsconcurrentie
ervoor dat we dichter bij het optimum komen.

Verder is van belang dat concurrentie op kwaliégibe kan leiden dat verschillende
aanbieders producten van verschillende kwalitdleaugaan aanbieden. Het kan ertoe leiden
dat zorg in het ene ziekenhuis duur en van hogditeitaterwijl zorg in het andere ziekenhuis
goedkoop en van lage kwaliteit is. Of en in welkatendit het geval zal zijn hangt af van de
preferenties van consumenten. Als er mensen z§gdedkope en kwalitatief minder goede
zorg prefereren boven goede maar duurdere zorgeratiergelijk onderscheid kunnen
ontstaar!. Dit verhoogt de allocatieve efficiéntie en daarrdeevelvaart.

Het meten en aggregeren van kwaliteitsindicator  en

Wil een patiént een ziekenhuis kunnen kiezen ojslkagliteit, of een verzekerde een
verzekeraar op basis van de kwaliteit van de daverzekeraar gecontracteerde zorg, dan
moeten kwaliteitsverschillen tussen ziekenhuizeichtelijk zijn.

Wanneer een patiént of verzekerde geconfronteerdtwoet een veelheid aan indicatoren,
bestaat het gevaar dat hij of zij door de bomerbbsetniet meer ziet. Dit verklaart de vele

” De mogelijkheid voor verzekerden om jaarlijks van verzekeraar te veranderen, gecombineerd met de acceptatieplicht voor
de basisverzekering beperken overigens dit effect in Nederland. Patiénten wensen immers de hoogste kwaliteit en kunnen
gemakkelijk van verzekeraar wisselen als ze niet tevreden zijn. Daardoor is het voor verzekeraars moeilijk verzekerden met
een preferentie voor goedkope zorg van een lage kwaliteit te scheiden van verzekerden met een preferentie voor dure zorg
van een hoge kwaliteit.
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pogingen om de kwaliteit van een ziekenhuis integperkt aantal indicatoren te vangen.
Sommige Nederlandse kranten en weekbladen prolzetenmet één allesomvattende indicator
te komen. Ook hebben verschillende typen indicatoerschillende voor- en nadelen, terwijl
sommige dimensies van kwaliteit gemakkelijker teanezijn dan andere.

Dit leidt tot de vraag welk type indicatoren te ggken, hoe goed deze indicatoren kunnen
worden gemeten, en hoe indicatoren (die verschiidgpe, dimensie van kwaliteit en
zorgproduct) kunnen worden opgeteld. Hierbij spéese zaken. De één is gerelateerd aan
problemen bij het meten, de ander aan problememebiaggregeren van indicatoren.

Meten: correctie voor de casemix en statistische ru is
Bij het meten van kwaliteit spelen twee problenmBen eerste moet er gecorrigeerd worden
voor de zogenoemde casemix. Ten tweede kan erespijakvan statistische ruis.

Verschillen tussen patiénten zoals leeftijd, lewi@ngenetische aanleg, fysieke gesteldheid
of de ernst van de aandoening kunnen de oorzaakaij verschillen in uitkomsten (zoals de
effectiviteit van een behandeling). De kenmerkem da patiéntenpopulatie kunnen verschillen
van ziekenhuis tot ziekenhuis, bijvoorbeeld doasghillen in bevolkingsopbouw van een
regio of buurt. Daarnaast kunnen ziekenhuizen degdgijn in een bepaalde behandeling ook
zware patiénten aantrekken. Deze ziekenhuisspkeifiex van patiénten met een bepaalde
aandoening staat bekend als de casemix van hetrtials voor dit type patiénten.
Kwaliteitsindicatoren op behandelingsniveau moétgurincipe voor de casemix worden
gecorrigeerd.Voor mortaliteitsratio’s resulteert deze corredtiele zogenoemde
gestandaardiseerde mortaliteitsratic®®andardized Mortality Ratiof SMR). Het meten van
verschillen in de casemix is vaak lastig en sommamelijk. Wat zijn de relevante
karakteristieken van patiénten die de ernst varea@doening bepalen? En als deze
karakteristieken bekend zijn, hoe meet je ze damfAnlige karakteristieken, zoals leeftijd of
genetische aanleg, zijn eenduidig, maar anderés iysaeke gesteldheid of levenstijl, zijn
minder eenduidig waardoor verschillende meetmethadeverschillende uitkomsten kunnen
leiden.

Na correctie voor de casemix, kunnen veranderingantaliteit soms veroorzaakt blijken
door verandering in patiéntensamenstelling in glaah andere factoren. Dat dit relevant en
niet eenvoudig is, blijkt wel uit de wetenschapjelidiscussie over het effect van openbare
informatie over de SMR’s voor hartchirurgie in N&erk. Deze discussie gaat deels over de
vraag of een verbetering in de SMR het gevolg ish&t openbaar maken van kwaliteit, of van
een verandering in patiéntensamenstelling. Waansggen claimen dat de kwaliteit verbetert is
(Hannan et al., 1994; Peterson et al., 1998), neaegteren anderen dat de oorzaak van de

® Het corrigeren voor selectie-effecten kan ongewenst zijn wanneer therapietrouw een belangrijke rol speelt bij de effectiviteit
van medische behandelingen en gecorreleerd is met het risicoprofiel van patiénten. In dat geval prikkelen ongecorrigeerde
kwaliteitsscores de arts om meer nadruk te leggen op therapietrouw: op deze manier kan de arts zijn score immers
verbeteren.
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veranderingen ligt in selectiegedrag van ziekerdnjimet een veranderde
patiéntensamenstelling als gevolg (Dranove efab3)

Als karakteristieken niet meetbaar zijn maar webehillen in uitkomsten kunnen
veroorzaken, dan kan dit ertoe leiden dat kwatitedticatoren van twee ziekenhuizen met een
verschillende patiéntensamenstelling niet vergedige zijn. Wat een verschil in kwaliteit lijkt is
dan feitelijk een verschil in de populatie van @aten: het ene ziekenhuis behandelt voor een
specifieke aandoening gemiddeld ziekere patiéndéenhet andere. Daardoor scoort het lager op
de kwaliteitsindex.

Het programma voor het meten en publiceren vaftstg§fers ondeMedicarepatiénten in
de Verenigde Staten door de Health Care FinancohgiAistration (HCFA) is een interessant
voorbeeld dat de problemen bij het bepalen van SMgit zier.In 1984 begon de HFCA met
publiceren van mortaliteitsstatistieken op behandshiveau, maar het programma werd in
1992 stopgezet vanwege kritiek op de validiteit darranglijsten (Marshall et al., 2003). De rol
van de HCFA is daarna overgenomen door organisegie®en divers pluimage, zoals non-
profit organisaties (de National Committee for QiyaAssurance, die HEDIS samenstelt),
coalities van werkgevers (the Pacific Business @rau Health) en op winst gerichte
ondernemingen zoals Healthgrades (Marshall e2@03).

Een tweede, meer fundamenteel probleem, betreftadistische ruis in uitkomstindicatoren.
Statistische ruis betekent in dit verband het éffan niet gemeten en niet door de arts
beinvlioedbare factoren — pech of geluk in gewoodddands. Een voorbeeld ter
verduidelijking. Wanneer een specialist een bepaajibratie 200 keer per jaar uitvoert, en het
aantal complicaties ligt rond the 2%, dan kan é@mplicatie die het gevolg is van toeval de
kwaliteitsindicator sterk beinvioeden. Aggregaténkdit probleem deels oplossen, doordat
willekeurige fluctuaties tegen elkaar wegvallennkEgeaggregeerde) indicator op
ziekenhuisniveau heeft dan ook minder last vaneligkg statistische fluctuaties. Zo zal een
mortaliteitsratio op ziekenhuisniveau (ddaspital Standardized Mortality Ratiof HSMR)
robuuster zijn dan op behandelniveau.

Een recent onderzoek door medici gaat na of de thedse HSMR een goede maat is voor
ziekenhuiskwaliteit (Geelkerken, 2008). Ze hebbeaartbe sterfte in vier heelkundige diagnose
groepen in detail getoetst aan de klinische faiiepatiéntendossiers. Ze concluderen dat
verschillen in HSMR niet noodzakelijk gerelateeijd aan verschillen in ziekenhuiskwaliteit,
omdat de diagnosegroepen te divers zijn en er doeoide gecorrigeerd is voor verschillen in
patiéntensamenstelling. Hoewel een HSMR mindemlastt van statistische fluctuaties, blijft
correctie voor de casemix dus belangrijk.

° Medicare voorziet in ziektekostenverzekering voor 65 plussers en mensen jonger dan 65 die arbeidsongeschikt zijn. De
Health Care Financing Administration houdt toezicht op de uitvoering en de kwaliteitsborging van dit programma.
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Aggregeren: Afruil tussen kwaliteitsdimensies en ge brek aan correlaties

Ook bij het aggregeren van kwaliteitsindicatorealgp twee problemen. Ten eerste kan er
sprake zijn van een afruil tussen verschillendeliketsdimensies. Ten tweede kunnen
verschillende indicatoren gebrekkig gecorreleejdl. zi

Het kan soms moeilijk zijn om de kwaliteit van puaten met elkaar te vergelijken die
verschillend scoren op verschillende kwaliteitsdigies. Dit komt doordat een betere score op
de ene dimensie kan leiden tot een slechtere sgoeen andere dimensie. Met andere
woorden, er is soms een uitruil tussen verschikedignensies. Zo zijn artsen soms genoodzaakt
een afweging te maken tussen de effectiviteit veamiegreep en het risico op complicaties
tijdens of na de operatie. Een operatie kan hdet®éf zijn, maar een groot risico op
complicaties met zich meebrengen, terwijl een amdperatie minder effectief is, maar een
kleiner risico kent. Daarnaast kan het antwoordlepraag welke behandeling het meest
effectief is soms afhangen van een groot aant&difac.

Een voorbeeld is een keizersnede in geval variggiitg: een relatief eenvoudige en veel
voorkomende operatie. Aan de ene kant is het digistsl manier om een baby in stuitligging
gezond op de wereld te krijgen, aan de andereigaamteen risico voor de moeder op
complicaties bij de operatie en bij latere zwangeappen. Het alternatief voor een keizersnede
is een natuurlijke bevalling. Wanneer is een kaizede de beste behandeling en wanneer een
natuurlijke bevalling? Dit hangt af van een compleheel aan factoren: het gewicht van de
baby, de ligging van de placenta, de vorm en geoah het bekken van de moeder, het type
stuit, het aantal kinderen dat de moeder al hesfagrd etc. Bij elke bevalling maken de
gynaecoloog en de vroedvrouw op basis van hun @gperen afweging tussen de kans op een
gezonde baby en de kans op complicaties.

De veelheid aan kwaliteitsindicatoren zou geen lgeab zijn, wanneer alle indicatoren
dezelfde kant op zouden wijzen. Dan volstaat imrhetameten en presenteren van een beperkt
aantal indicatoren om een representatief beeldn@dn geven van de hele ziekenhuiszorg. We
hebben er geen goed beeld van in hoeverre dit praldijk het geval is. Als verschillende
kwaliteitsindicatoren binnen één ziekenhuis naukelinet elkaar samenhangen, zullen
verschillende manieren van aggregeren tot versetdlt kwaliteitsrangordes leiden. Op basis
van een eerste analyse van kwaliteitsdata uit B0 dat verschillende manieren van
aggregeren tot één indicator inderdaad tot vetsctik uitkomsten leidef!.

% Het onderzoek analyseert de zogenoemde principal components van een dataset bestaande uit 26 kwaliteitsindicatoren
voor 88 ziekenhuizen afkomstig uit de basisset kwaliteitsindicatoren 2005. Deze analyse scheidt de kwaliteitsdimensies
waarin een sterke correlatie bestaat tussen de ziekenhuizen van de kwaliteitsdimensies waarin een zwakke correlatie
bestaat. Het uitgangspunt is dat de sterk gecorreleerde dimensies iets zeggen over de kwaliteit van zorg. Het blijkt dat er
drie sterk gecorreleerde (lineaire combinaties van) dimensies bestaan, terwijl de rest nauwelijks gecorreleerd is. Dit geeft
aan dat de set van 21 kwaliteitsindicatoren gereduceerd kan worden tot hooguit 3 lineaire combinaties van die indicatoren.
Verdere reductie (bijvoorbeeld tot één indicator in plaats van drie) heeft tot gevolg dat verschillende manieren van
aggregeren tot verschillende rankings van ziekenhuizen zullen leiden.
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Conclusie
De kwaliteit van een ziekenhuis is waarschijnlijgtrmet een beperkt aantal indicatoren te
vangen. Met andere woordete kwaliteit van een ziekenhuis bestaat niet. Dermétieve

waarde van ranglijstjes van ‘beste’ ziekenhuizeaais ook beperkt. De aanloopproblemen van

het in Groot-Brittannié gehanteerde sterrensystdlastreren dit (zie onderstaande tekstbox).

Het sterrensysteem in de VK

Het VK hanteerde van 2001 tot 2005 een zogenoemd sterrensysteem, waarbij een National Health Service (NHS) trust
(instellingen die in Groot-Brittannié een bepaald type zorg in een regio verlenen zijn verenigd in een trust, waarvan vier
soorten bestaan acute, ambulance, mental health, en primary care trusts) een geaggregeerde kwaliteitsscore krijgt. De
ratings bestaan uit een aantal sterren, met een minimum van nul en een maximum van drie. De onafhankelijke
toezichtouder op de NHS, de Healthcare Commission, is verantwoordelijk voor de uitvoering.* De score van een
ziekenhuis werd bepaald door een gewogen gemiddelde van prestaties op zeven verschillende kwaliteitsindicatoren, te
weten: risk management, clinical audit, research and education, patient involvement, information management, staff
involvement and education, training and development. Elke component kreeg een score van 1 tot en met 4.

Deze wijze van kwaliteitsbepaling is in 2005 afgeschaft na kritiek dat het systeem geen oog had voor de kwaliteit van
zorg en gefocust was op het halen van door de centrale overheid vastgestelde doelen. Onderzoek door medici liet zien
dat de ratings niet gecorreleerd waren met de kwaliteit van zorg die specifieke patiénten ontvingen. Zij vergeleken
hiervoor het verschil tussen voorspelde en de werkelijk gemeten mortaliteit van patiénten die in 2001 en 2002
zogenoemde kritieke volwassenen zorg ontvingen met de ratings in die periode.™

In plaats daarvan ontwikkelde de NHS de zogenoemde ‘annual health check’. Deze werd al vanaf 2000 gebruikt om
zorgverleners buiten de NHS te beoordelen. In plaats van één score (het aantal sterren) krijgen ziekenhuizen in het
nieuwe systeem twee scores, één voor kwaliteit van diensten en één voor gebruik van resources, op een
vierpuntsschaal van ‘excellent’ tot ‘zwak’. Ook wordt input van patiénten alsmede structuur en procesindicatoren

gebruikt, die gedurende het gehele jaar verzameld worden.

Om een goed beeld van de kwaliteit van een zieksriaischetsen is een veelkleurig palet

vereist — zwart/wit volstaat niet. Wil een patiéptbasis van kwaliteit kunnen kiezen voor een
bepaald ziekenhuis, dan moet hij of zij over geitletade kwaliteitsinformatie beschikken.
Noodzakelijkerwijs is deze informatie tot op zekbmogte geaggregeerd. Aggregatie zonder
informatieverlies is echter moeilijk. De vraag ishet informatieverlies te groot is. Op
ziekenhuisniveau waarschijnlijk wel. Op behandedimgeau misschien niet. Dit pleit in ieder
geval voor gedetailleerde indicatoren op behandstiveau, maar dit gaat ten koste van de
eenvoud.

We stuiten hier op een mogelijk dilemma voor bedaidkers. Enerzijds leidt aggregatie tot
meer gebruikersgemak en inzichtelijke kwaliteitétadoren. Anderzijds leid aggregatie tot een
lager informatiegehalte en mogelijk zelfs tot ombawbare kwaliteitsindicatoren.

 Tot en met 2002 publiceerde het Britse Department of Health de star ratings, de National Health Service (NHS).

2 Zie “A commentary on star ratings 2002/2003”, Commission for Health Improvement, February 2004. Meer informatie is
beschikbaar op http://www.chi.nhs.uk/ratings/

3 Kathy Rowan, David Harrison, Anthony Brady and Nick Black, 2004, Hospitals' star ratings and clinical outcomes:
ecological study, BMJ, published online, 23 januari 2004.
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Een gedeeltelijke oplossing voor meetproblememasgs- en structuurindicatoren te gebruiken
in plaats van uitkomstindicatoren. Dergelijke iratimren zijn gemakkelijker te definiéren en te
meten dan uitkomstindicatoren, wat het risico agda verkleint. Ook is statistische ruis een
veel kleiner probleem. Zo hangt de bloedsuikerwaaah diabetespatiénten voor een
belangrijk deel af van hun eigen consumptiegedragrdoor deze uitkomstindicator de
kwaliteit van de zorg imperfect meet. Procesindioa, zoals een tijdige fundusscopie (een
meting aan de ogen op afwijkingen van het netyligf; minder gevoelig voor patiéntgedrag.
Sommige economen pleiten daarom voor een nadrykages- en structuurindicatoren
(Propper en Wilson, 2003).

Een goede score op proces- of structuurindicatbetekent echter niet automatisch dat de
kwaliteit van de uitkomst ook goed is. Anderen fgleidaarom onverminderd voor goed
gekozen uitkomstindicatoren (Porter en Teisber@620Het uitgangspunt zou dan moeten zijn:
procesindicatoren alleen gebruiken indien goed gereeerde uitkomstindicatoren niet haalbaar
zijn.

In de praktijk is ook hier sprake van een dilemiE®erzijds de wens statistische ruis te
vermijden door te focussen op proces en structrugnderzijds de wens te meten waar het echt
om gaat door te focussen op uitkomsten. In taieh&bben we voor- en nadelen van de

verschillende typen indicatoren nog eens kort aprgegezet.

Tabel 2.1 Voor- en nadelen van verschillende typen  indicatoren
Voordelen Nadelen
Uitkomstindicatoren *  meet feitelijk effect behandeling « gevoelig voor externe invloeden
*  breder toepasbaar dan alleen voor *  statistische ruis bij lage aantallen
kwaliteit ziekenhuiszorg patiénten
e correctie voor casemix nodig
«  gevoelig voor verschillen in
meetmethoden van risicofactoren
Structuur- en . minder gevoelig voor externe invioeden, e«  slechts indirect gerelateerd aan effect
procesindicatoren meetfouten en lage aantallen patiénten behandeling
e oorzaak lage score direct duidelijk voor ¢ vastleggen van indicatoren vergroot
zorgaanbieder inflexibiliteit en remt proces- en
structuurinnovaties
2.4 Methoden om kwaliteit te borgen

Er bestaan verschillende manieren om kwaliteitoigen. We kunnen er ruwweg drie
onderscheiden. Ten eerste is directe kwaliteitdezing een mogelijkheid. Directe
kwaliteitsregulering houdt in dat een overheidsinge kwaliteit meet en een te lage kwaliteit
straft (bijvoorbeeld door in de bedrijffsvoeringtengrijpen, een boete op te leggen, een
ziekenhuis tijdelijk te sluiten) of een betere kiteit te beloont (bijvoorbeeld door budgetten of
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salarissen afhankelijk te maken van de geleverdditeit, zogenoemdPay-for-Performance
programma’s).

Ten tweede is het ook mogelijk te vertrouwen ofpemepsethiek van artsen om een zo
goed mogelijke kwaliteit te leveren. In economistdrenen zijn artsen intrinsiek gemotiveerd
om een goede kwaliteit te leveren. Beleid dat dithanisme als uitgangspunt neemt, richt zich
op het versterken van de intrinsieke motivatie &gren, bijvoorbeeld via de opleiding of het
introduceren van een verbod op witisKwalliteitstransparantie kan hierbij ook een rcélsm
doordat het artsen bewust maakt van verschilldwialiteit.

Ten derde kan kwaliteitsborging plaatsvinden dawrotirrentie op kwaliteit te creéren.
Concurrentie op kwaliteit ontstaat als patiénteezki voor ziekenhuizen met een hoge
kwaliteit en verzekerden kiezen voor zorgverzekeraie bij hoog kwalitatieve ziekenhuizen
zorg contracteren. Hiervoor is kwaliteitstranspaieaeen noodzakelijke voorwaarde.

We vatten kort samen wat bekend is over de effieiiwan deze eerste twee mechanismen,
alvorens in het volgende hoofdstuk uitgebreid igdaan op het derde mechanisme van
kwaliteitsborging: kwaliteitsconcurrentie.

Beroepsethiek

In het artikel van Arrow waaraan het openingscitaat dit document is ontleend, wijst Arrow
op de beroepsethiek van artsen als mogelijk ingnimoor kwaliteitsborging:The safest
course [for a physician] to take ... is to give tloeially prescribed ‘best’ treatment of the day.
Compromise in quality, even for the purpose ofrgate patient money, is to risk an
imputation of failure to live up to the social bin@rrow, 1963, p. 966).

Als dit een juiste weergave is van de beweegredearrartsen, dan is dit om meerdere
redenen goed nieuws. Artsen zijn beter dan patiéntrzekeraars of toezichthouders in staat
complexe kwaliteitsinformatie te interpreteren ente beoordelen waar verbeteringen het
meest belangrijk zijn. Artsen trekken dan zelf diste conclusies op basis van de vele
indicatoren. Het is dus niet nodig verschillendeaktgitsindicatoren samen te vatten of te
aggregeren om verzekerden of patiénten te vooraereen totaalbeeld van de
ziekenhuiskwaliteit. De stelling van Arrow is eahiget onweersproken gebleven. Zo stelt Hall
(2003) dat de professionele norm niet zozeer inhdatde beste zorg geleverd wordt, maar dat
alle patiénten gelijk behandeld worden, ongeachtype contract dat de arts of het ziekenhuis
heeft gesloten met de verzekeraar en ongeachizdg af de patiént verzekerd is.

Voor zover wij weten, is er vrijwel geen empirisshderzoek gedaan naar de bijdrage van
intrinsieke prikkels aan de kwaliteit van de zdigel is uit onderzoek in de VS bekend dat in
de praktijk een grote variatie bestaat in behanaetaarden en in uitkomsten zoals gemeten
aan de hand van gestandaardiseerde mortaliteifsréfipstein, 1998). Ook bestaan er grote

 Kwaliteit weliswaar onderdeel uit van het arbeidsethos van artsen, maar kosteneffectiviteit veel minder. Dit betekent dat
beleid gericht op het versterken van intrinsieke prikkels in de praktijk aangevuld zal moeten worden met prikkels om
kosteneffectiviteit te waarborgen (Koning et al., 2004).
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verschillen tussen huisartsen in de doorverwijerdiati€ntkarakteristieken verklaren slechts
een deel van deze variatie (O'donnell, 2000). Idétkand laat een indicator als de HSMR voor
ziekenhuizen grote variatie zien en kan een fagtee verschillen per ziekenhuis (Geelkerken,
2008). Verschillen in patiéntensamenstelling vezaken waarschijnlijk een deel van deze
verschillen. Het is echter onaannemelijk dat veisehin kwaliteit geen rol spelen bij het
verklaren van de variatie.

Intrinsieke motivatie alleen is dan ook waarscljlmiet genoeg om overal een hoge
kwaliteit van zorg te waarborgen. Het verspreidan kwaliteitsinformatie kan een rol spelen
bij het verminderen van deze variatie, bijvoorbedddrdat het artsen bewust maakt van
verschillen. Een belangrijke vraag is dan wel afalformatie ook openbaar moet zijn,
vanwege mogelijke negatieve effecten van het opaninaken van kwaliteitsgegevens, zoals
selectie van patiénten égaching-to-the-teqizie hoofdstuk 2.2).

Verbod op winst

In theorie kan het toestaan van winstgerichte zieké&zen resulteren in een kwaliteitsverlaging
(Van der Ploeg, 2004). Zorgaanbieders beslissende/&waliteit van het product dat zij de
consument aanbieden, maar consumenten kunnen defitek niet observeren. Deze vorm

van informatie asymmetrie creéert mogelijk prikkefa te bezuinigen op kwaliteitsaspecten die
niet observeerbaar zijn (een vorm vanral hazard. Deze prikkels zouden voor for-profit
ziekenhuizen sterker kunnen zijn dan voor not-farfip ziekenhuizen.

Empirisch onderzoek levert echter geen onderstguwiior deze stelling. Dit onderzoek
heeft vooral betrekking op de VS, waar winstgegot non-profit ziekenhuizen naast elkaar
voorkomen. Een recente CPB studie naar het veradsén for-profits en not-for-profits,
concludeert dat er geen systematisch verschil iliksit is tussen for-profit en not-for-profit
ziekenhuizen (Koning et al., 2006). Alleen in markimet weinig concurrentie zullen not-for-
profit ziekenhuizen mogelijk sneller toegang tohldiensten verlenen aan niet verzekerde
patiénten. Dit verschil verdwijnt echter naarmagecdncurrentie toeneemt. Ook wat betreft
efficiéntie of prijszettingsgedrag lijkt er weinigerschil te zijn tussen for-profit en not-for-profi
ziekenhuizen.

In een ander recent literatuuroverzicht komen Diled et al. (2006) tot de vergelijkbare
conclusie dat “.. ten aanzien van het publiekerzelavaliteit (...) geen systematisch verschil
[lijkt] te bestaan tussen for-profit en not-for-fit@iekenhuizen. De eigendomsvorm op zich
blijkt niet van doorslaggevend belang te zijn vderkwaliteit van een ziekenhuis. Deze wordt
in belangrijke mate bepaald door de eventuele dinderconcurrentie tussen ziekenhuizen met
en zonder winstoogmerk en de rol die kwaliteitsaggrein aanvulling op de prijs daarbij
spelen. Voldoende transparantie lijkt in dat opzaiciaal.”

Een mogelijke verklaring voor het geringe versthiisen for-profit en not-for-profit
ziekenhuizen is dat binnen not-for-profit ziekerdaun maatschappen en individuele specialisten
actief zijn, die onderhandelen met de ziekenhutstie over de hoogte van vergoedingen.
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Directe kwaliteitsregulering

Er is sprake van directe kwaliteitsregulering waemge overheid kwaliteitsindicatoren meet en
afhankelijk van de scores op dergelijke indicatdrertes oplegt of andere
handhavingsactiviteiten ontplooit, zoals een ziékes (tijdelijk) sluiten of onder verscherpt
toezicht stellen. Directe kwaliteitsregulering karerigens ook betekenen dat zorgaanbieders
beloond worden voor het leveren van goede kwaliteit

In Nederland is directe kwaliteitsregulering in Han van de Inspectie voor de
Gezondheidszorg. Zij houdt toezicht op de kwaliteih de zorg die ziekenhuizen levert en
hanteert verschillende handhavingsinstrumenters ztsabestuurlijke boete, het onder
verscherpt toezicht stellen, en indien nodig, tigtdijk) sluiten van een faciliteit. Ze doet
onderzoek naar de kwaliteit van zorginstellingenrexrakt dit onderzoek (deels) openbaar.

Is het wellicht mogelijk om via directe kwaliteigggulering een voldoende hoog
kwaliteitniveau af te dwingen? Hierbij valt bijvdmreld te denken aan globale of gedetailleerde
voorschriften met betrekking tot de zorg die aaecifeke patiénten moet worden verleend.
Behandelprotocollen en richtlijnen zoals opgestildr de wetenschappelijke verenigingen van
beroepsbeoefenaren bevatten precies dit soorhiafie, maar dan geformuleerd als
aanbevelingen, niet als voorschrift.

Kwaliteitsregulering zou bij de protocollen en tiljhen kunnen aansluiten door het werken
met dergelijke richtlijnen en protocollen verplidktstellen, en door afwijkingen te bestraffen
tenzij hier een goede reden voor bestaat, in lign het comply-or-explain principe.

Pay-for-performance

Verschillende gezondheidseconomen hebben voordestelzorgaanbieders te betalen voor het
halen van meetbare kwaliteitsdoelstellingen, zbatscontroleren van de cholesterolspiegel
bijpatiénten met een verhoogd risico op hart- eatziakten (Cutler 2004). Dit soort bonussen
wordt in de literatuur aangeduid met de term payplerformance en vindt vooral plaats op
structuurindicatoren vanwege de lage ruisgevoelijiéooral in de VS en het VK vindt pay-
for-performance steeds meer ingang, niet alleendriroverheidsprogramma’s maar (in de VS)
ook bij private zorgverzekeraars en Healthcare kaiance Organizations (HMQO's).

Een alternatieve term voor pay-for-performance (PzR pay-for-quality kunnen zijn. In
zijn pure vorm komt pay-for-quality erop neer datlitloning die zorgaanbieders krijgen
afhangt van de kwaliteit van het product dat zeter. Als deze kwaliteit moeilijk meetbaar is,
kunnen proxies voor kwaliteit gebruikt worden, ptoces- of structuurindicatoren. In dit
geval worden artsen dus beloond wanneer ze eemlgpatocol volgen, hun kennisniveau
up-to-date houden, of een operatie verrichten radiaste apparatuur. Dit alles vangen we
onder de noemer pay-for-performance.

Zo langzamerhand komen de eerste evaluaties vamdgéngen beschikbaar. Zo
analyseren (Campbell et al., 2007) het pay-forgremince programma in het Verenigd
Koninkrijk. Dit werd ingevoerd in 2004. Huisartskanden punten verdienen op basis van een
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groot aantal kwaliteitsindicatoren. In totaal weg basis van de score op deze indicatoren 1,8
mld pond per jaar verdeeld over huisartsen. Canhglbedl (2007) beschikken over
waarnemingen bij 60 huisartsenpraktijken in 1998)3en 2005. Zij richten zich op astma,
diabetes en hart- en vaatziekten. In totaal bekehikij over waarnemingen van ruim 1800
patiénten. De belangrijkste conclusie is dat delit@itsscore voor elk van de drie
aandoeningen al verbeterde tussen 1998 en 200¥¢dusle invoering van pay-for-
performance), maar dat tussen 2003 en 2005 hebteaipverbetering toenam. Voor astma en
diabetes was die toename in het tempo van verhgtedk statistisch significant.

Harde conclusies kunnen op basis van dit onderaistlgetrokken worden. In de eerste
plaats valt niet uit te sluiten dat de versneliimgcwaliteitsverbetering toe te schrijven valt aan
andere factoren dan pay-for-performance, zoalsweegeneesmiddelen of behandelwijzen,
kortere wachtlijsten, of een daling in de gemiddeddnst van de aandoening. In de tweede
plaats is het mogelijk dat pay-for-performance swhar heeft gezorgd voor een betere
kwaliteit in de gemeten dimensies, maar dat ditkieste is gegaan van andere aspecten van de
zorg — het teaching-to-the-test effect waar weaaftistuk 2 nog op in zullen gaan. Ten slotte
kunnen extrinsieke prikkels leiden tot ‘crowding’otan intrinsieke motivatie (Kreps, 1997;
Deci et al., 1999; Benabou en Tirole, 2003). Owargraktische belang van dit effect in de zorg
is echter nog weinig bekend.
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3 Concurrentie op kwaliteit door kwaliteitstranspar antie

Concurrentie op kwaliteit ontstaat als de vraag eaa zorgproduct dat een ziekenhuis biedt
(mede) afhangt van de relatieve kwaliteit van datipct: als een toename van de kwaliteit bij
ziekenhuis A ten opzichte van de kwaliteit bij Zekuis B, leidt tot een verschuiving van een
deel van de vraag van ziekenhuis B naar ziekerhuoncurrentie op kwaliteit is sterker
naarmate dit effect groter is. Een voorwaarde \kvaaliteitsconcurrentie is dat kwaliteit
transparant i§>

Er zijn verschillende kanalen voor concurrentiekegliteit. De vraag naar zorg bij een
specifiek ziekenhuis is direct afhankelijk van deikes die consumenten als verzekerde en als
patiént maken, maar ook indirect doordat consunmeeés agent kiezen die voor hen handelt,
zoals een werkgever die onderhandelt over colleetemntracten of een huisarts die hen
doorverwijst naar een specifiek ziekenhuis. Tabglgeeft de verschillende kanalen weer voor
concurrentie op kwaliteit.
Als verzekerde kiezen consumenten voor een zorgkeraar. Als de kwaliteit van het door de
verzekeraar gecontracteerde zorgaanbod een rdt §jjede keuze voor een verzekeraar, en
kwaliteit een rol speelt bij de onderhandelingessan verzekeraars en ziekenhuizen
(bijvoorbeeld doordat verzekeraars verzekerden pegferente ziekenhuizen met hoge
kwaliteit kunnen sturen), leidt dit tot concurrentip kwaliteit tussen ziekenhuizen. Een
belangrijk aspect van het Nederlandse zorgstedsid imogelijkheid collectieve contracten af te
sluiten. Vaak sluiten werkgevers voor hun werknen&imn of zelfs meerdere collectieve
contracten af met verzekeraars. Daarbij treden gerérs op als agenten voor hun werknemers.
Kwaliteit speelt mogelijk een rol bij de keuzes waerkgevers maken bij hun selectie van
collectieve contracten. Als patiént kunnen consummekiezen voor een bepaald ziekenhuis.
Vaak laten patiénten deze keuze over aan hun haisvragen de huisarts om advies. In dat
geval treden huisartsen op als agenten van denpatié

Tabel 3.1 Kanalen voor concurrentie op kwaliteit

Directe keuze Indirecte keuze via agent
Verzekerden verzekeraar, werkgever werkgever, verzekeraar
Patiénten ziekenhuis, huisarts huisarts

*® Concurrentie op kwaliteit kan ook ontstaan als er geen kwaliteitsinformatie is, maar verschillen in kwaliteit via de prijs aan
consumenten geloofwaardig gesignaleerd kunnen worden. Dit betekent echter dat er verschillen moeten bestaan in de
kosten van verschillende aanbieders om een bepaalde kwaliteit te realiseren. Het moet voor de ene aanbieder duurder zijn
dan voor de andere aanbieder om extra kwaliteit te leveren, en dit verschil in kosten moet toenemen met het
kwaliteitsniveau (Bolton en Dewatripont, 2005).
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3.11

Gebruiken verzekerden en patiénten gepubliceerde kwaliteitsinformatie?

In deze paragraaf gaan we na wat er bekend ishetexffect van kwaliteitsinformatie op de
keuzes die patiénten direct (wanneer ze een veraakef zorgaanbieder kiezen) of indirect
(via hun agenten) maken.

Verzekerden

Stel dat de problemen rond het meten, corrigerggresenteren van kwaliteitsinformatie zijn
opgelost, zodat consumenten kunnen beschikkenbatsuwbare, gemakkelijk te
interpreteren kwaliteitsinformatie van zorgaanbisd&ebruikenverzekerden die informatie
dan ook bij het kiezen van een aanbieder of varveerekeraar die niet alle aanbieders
contracteert? In de VS is veel onderzoek gedaandez® vraag. De kwaliteit van verzekeraars
wordt daar vaak weergegeven met zogenoene@dth plan report cardDergelijke
kwaliteitsrapporten beschrijven aan de hand varaeeal indicatoren de kwaliteit van een
zorgverzekeraar. Gebruiken verzekerden deze kwalié@porten en zo ja, hoe dan?

Een deel van de beschikbare onderzoeken laat atetiednformatie in health plan report
cardsweinig of geen invloed heeft op de keuzes van \amken (Chernew en Scanlon, 1998;
Farley et al., 2002). Zo stapt slechts een kleimiad@onsumenten over naar een andere
verzekeraar als gevolg van gerapporteerde kwalgedres (Chernew et al., 2001). Ander
onderzoek vindt in het geheel geen verband tussatitkitsinformatie of
consumententevredenheid en het overstapgedragevaekerden (Abraham et al., 2006).

Er is echter ook onderzoek dat laat zien dat dditeitarapporten de keuze van een
zorgverzekering significant beinvloeden. Consumesteitchen vooral als zij een verzekering
met een lager dan gemiddeld gerapporteerde kwidiigdiben. Dit effect is echter klein
(Beaulieu, 2002). Daarnaast vermijden werknemerzekeringen die slecht scoren op veel
kwaliteitsindicatoren, maar worden ze niet aandeédo door verzekeringen met veel
bovengemiddelde scores (Scanlon et al., 2002) sligte blijken werknemers gevoelig te zijn
voor subjectieve kwaliteitsinformatie op basis yatiénttevredenheidscores. Dit effect is
sterker voor nieuwe werknemers (Wedig en Tai-Se162). In één studie blijkt het effect van
het publiceren kwaliteitsrapporten op de keuzewamzekerden vrijwel geheel veroorzaakt door
klanttevredenheidsscores (Dafny en Dranove, 2005).

Een probleem met deze onderzoeken is dat het ijkdsitie corrigeren voor andere bronnen
van informatie die consumenten gebruiken bij hunzke Weten de consumenten misschien
ook zondereport cardswelke de goede verzekeraars zijn en is dat miesaié reden dat de
effecten van kwaliteitsinformatie klein blijkenhJn Sorensen (2006) proberen deze vraag te
beantwoorden door gebruik te maken van twee so@rt@tfiteitsinformatie: enerzijds
informatie die voor iedereen beschikbaar is en eijds informatie die alleen voor artsen
beschikbaar is. De openbare informatie blijkt dedeevan slechts een zeer kleine groep
consumenten te beinvlioeden. Dit zou kunnen betekéaieeen grote groep patiénten ook
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zonder openbare kwaliteitsinformatie erachter kamé&n of een ziekenhuis goed of minder
goed is, maar kan ook inhouden dat kwaliteitsinfatimmweinig effect heeft. Voor de kleine
groep consumenten wier keuze wel beinvioed waosdiet welvaartseffect echter substantieel.

Overigens geven consumenten desgevraagd aan kisgktgevens te zullen gebruiken bij
hun keuze van verzekeraar (Edgman-Levitan and 1€806; Hibbard and Jewett, 1996;
Hibbard et al. 2002).

Al met al blijkt uit dit (vooral Amerikaans) onderek dat gepubliceerde
kwaliteitsinformatie over het gecontracteerde zardsod weinig invioed heeft op de keuze van
verzekeraar. De voorzichtige conclusie luidt dak dat (gezondeyerzekerdekwaliteitsdata
weliswaar graag gepubliceerd zien, maar dat zeiprelktijk weinig gebruik lijken maken van
dergelijke gegevens. Als er al een effect is, ga@abm het vermijden van verzekeraars met een
erg slechte score en kiezen verzekerden voorahsfs lvan patiénttevredenheid. Veel experts
onderschrijven deze conclusie (Dranove, 2000; Madksh000).

Patiénten

In het laatste kwartaal van 2005 werden in het Bisitair Medisch Centrum St. Radboud
(UMC) in Nijmegen minder hartoperaties werden witgerd dan gebruikelijk. De terugloop in
het aantal operaties volgde nadat in september @8@&rhoogde mortaliteit voor hartoperaties
in het UMC St Radboud bekend werd (IGZ, 2005). Bhjige anekdotes suggereren dat
patiénten in tegenstelling tot verzekerden wél eeag op kwaliteitsinformatie. Dit ligt ook

voor de hand: als patiént speelt kwaliteit immezsrgrol meer omdat de verzekeringspremie al
betaald is.

Het weinige ons bekende onderzoek ondersteurtiditiard (2005) onderzoekt voor
niertransplantaties het effect van gepubliceerdalikgitsinformatie op de keuze van
ziekenhuis, waarbij kwaliteit gedefinieerd is aksldins op afstoting binnen een jaar na de
transplantatie. Patiénten die in aanmerking konuar een transplantatie blijken gevoelig te
zijn voor verschillen in kwaliteit, met de kantteleg dat kwaliteit bij transplantaties relatief
goed te meten is en dat de prikkels om te kiezen koge kwaliteit zorg sterk is aangezien het
vaak gaat om het verschil tussen leven en doodgklind1996) bestudeert hoe veranderingen
in de beschikbaarheid van gespecialiseerde zokguee van patiénten voor een ziekenhuis
beinvloedt. Hij concludeert dat patiénten sneltsr eiekenhuis kiezen dat beschikt over
dergelijke gespecialiseerde faciliteiten, mits eeadmisschien nodig hebben.

Enkele studies laten daarnaast een positief verb@mdtussen de gerapporteerde
kwaliteitsratings en daaropvolgende veranderingemeit marktaandeel van ziekenhuizen
(Mukamel en Mushlin, 1998; Cutler et. al., 2004)itl€r et al. concluderen dat ziekenhuizen die
volgens de gepubliceerde ratings niet goed preds@ewervolgens relatief gezonde patiénten
kwijtraakten aan concurrerende instellingen.

Dat niet alle resultaten in dezelfde richting wijzélijkt uit onderzoek van Schneider and
Epstein (1998). Zij onderzochten met een enquépat@nten die hartchirurgie hebben
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ondergaan openbare informatie over de mortaliggitss van ziekenhuizen hebben gebruikt.
Slechts 12% van de ondervraagde patiénten blegkten dat dergelijke gegevens bestaan,
terwijl minder dan 1% aangaf dat ze een rol hadggspeeld bij hun keuze van ziekenhuis.

Enquéte juni 2007 onder leden Diabetes Vereniging N ederland (DVN)

In juni 2007 heeft het CPB samen met de DVN een schriftelijke en digitale enquéte uitgevoerd onder de leden van de
DVN. Uiteindelijk retourneerden 3270 leden de enquéte. Onderstaande tabel geeft de antwoorden voor een tweetal
vragen weer. Respondenten konden kiezen uit een schaal van 1 tot 5, waarbij 1= helemaal mee eens, 5 = helemaal niet

mee eens.

Resultaten enquéte (N=3270)

1 2 3 4 5 (leeg)
Ik weet welk ziekenhuis de beste kwaliteit diabeteszorg levert 18% 11% 25% 14% 24% 7%
Ik kies zelf mijn ziekenhuis 43% 14% 16% 8% 13% 7%

Daarnaast is, gebruik makende van kwaliteitsgegevens van ziekenhuizen uit 2005, een econometrische analyse
gemaakt van het keuzegedrag van diabetici. Voor een deel van de respondenten was het bezochte ziekenhuis bekend.
Voor elke respondent bepalen we het aantal ziekenhuizen binnen een straal van 25 km. Voor elk van die ziekenhuizen
in de keuzeset weten we de afstand tot de patiént, de kwaliteit van het ziekenhuis gemeten door het percentage
diabetici waarop een funduscopie (een controle van het netvlies) is uitgevoerd en door de gemiddelde HBalC waarde
(een maat voor de bloedsuikerspiegel) van de diabetici die het ziekenhuis bezochten. We kunnen nu de keuze van
diabetici voor een ziekenhuis relateren aan de attributen van de mogelijke keuzes: de afstand en de kwaliteit (hbalc en
funduscopie) door een zogeheten conditionele logit te schatten. Hiermee schat je de kans dat een ziekenhuis met
bepaalde karakteristieken gekozen wordt. De resultaten van die schatting, met als te verklaren variabele de keuze voor
een bepaald ziekenhuis, staan in de tabel hieronder weergegeven.

Resultaten conditionele logit (N=2053, Log likeliho  od = = 1501.9004)

Coéfficiént Standaardfout P (95%)
Afstand -0,2837 0,0083 0,0000
Waarde hbalc 0,0538 0,0803 0,5030
Waarde funduscopie -0,0043 0,0020 0,0290

De afstand tot het ziekenhuis en funduscopie blijken significant te zijn, maar hbalc is niet significant . Hoe verder weg,
hoe kleiner de kans dat het ziekenhuis gekozen wordt. Dit is zoals verwacht. Hoe hoger de score op funduscopie, hoe
lager de kans dat het ziekenhuis gekozen wordt. Dit is onverwachts en wijst mogelijk op een slechte kwaliteit van de
data over ziekenhuiskwaliteit, maar kan ook gerelateerd zijn aan selectie-effecten.

Uit een enquéte die het CPB in samenwerking mé&idketes Vereniging Nederland (DVN)
onder diabetici uitvoerde (zie tekstbox), blijkt d8% van de respondenten het helemaal eens
is met de stelling “Ik weet welk ziekenhuis de kdswaliteit diabeteszorg levert”. Daarnaast is
43% van de patiénten het eens met de stellingitd& kelf mijn ziekenhuis”. De analyse laat
ook zien dat de scores van ziekenhuizen op diatyeedieke kwaliteitsparameters slechts in
beperkte mate correleren met de feitelijke keuzesdiabetici. Voor de beschikbare output
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indicator (het gemiddelde Hbalc niveau) geldt ddtetemaal geen verband is, terwijl voor de
beschikbare procesindicator (het percentage patiétat een funduscopie ondergaat) er wel
een significant verband is, maar met het verketeklen. Dit kan betekenen dat diabetici niet of
nauwelijks rekening houden met dergelijke openlsaraliteitsindicatoren, maar kan ook
inhouden dat deze indicatoren onbetrouwbaar zipglabielectie-effecten een rol spelen.

Al met al concluderen we dat patiénten in tegehistgtot verzekerden wél reageren op
kwaliteitsinformatie. Een kanttekening bij deze dosie is dat patiénten met acute of
eenmalige zorgbehoefte mogelijk verschillen vangoaen met een chronische aandoening. Bij
chronische aandoeningen werken reputatiemechanismegelijk beter, er is immers gedurende
een lange periode herhaald contact tussen de zdrigaker en de klant. Openbare informatie
zal dan een beperkte invloed hebben op de keuregat@&nten. Daarnaast is de kwaliteit van
zorg voor chronisch zieke patiénten waarschijrihijlsterkere mate afhankelijk van
zorgaanbieders buiten het ziekenhuis en het gednagle patiént zelf.

Collectieven

In 2007 werd 57 % van de zorgverzekeringen in Naddrafgesloten via een collectief
contract. Meer dan tweederde hiervan loopt viaveerkgever (NZa, 2007). Werkgevers spelen
dus een belangrijke rol als onderhandelaar ovédecidve zorgverzekeringen. Om een
collectief contract af te sluiten, selecteert eemkgever één of meerdere verzekeraars met wie
hij onderhandelt over de contracten. Werkgevedetnehierbij als agenten op voor hun
werknemers.

Wanneer werkgevers bij het selecteren en onderltamad®er collectieve contracten
rekening houden met de kwaliteit van de afgeslatagverzekeringen, kunnen
zorgverzekeraars marktaandeel veroveren door eeneblevaliteit dan concurrenten te leveren.
Met andere woorden, als kwaliteit een rol spegltibiselectie van zorgverzekeringen door
werkgevers (en andere partijen die collectieve remtén afsluiten), speelt kwaliteit ook een rol
bij concurrentie tussen zorgverzekeraars

Als werknemers langdurig ziek worden, of vaak zéhR, leidt dit tot financiéle schade voor
werkgevers. Kwalitatief goede zorg kan aan snedtbéwan zieke werknemers bijdragen.
Werkgevers hebben er daarom belang bij collectiewvdracten af te sluiten bij verzekeraars die
zorg van goede kwaliteit contracteren.

Of de kwaliteit van de door een zorgverzekeraapgeacteerde zorg daadwerkelijk een rol
speelt bij de selectie van collectieve zorgverzielggemn door werkgevers, is een empirische
vraag. Uit onderzoek onder werkgevers in de Veélijgemiddeld te kiezen voor
zorgverzekeringen met hoge kwaliteitsscores vamelaringen, zowel absoluut -wat betreft
voorkeur voor de beste verzekering- als relatiedt-letreft voorkeur voor verzekeringen die
hoger scoren dan andere verzekeringen- (Chernal, @004). Daarnaast blijken werkgevers

rekening te houden met voorkeuren van verzeketen.grotere diversiteit aan voorkeuren
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blijkt te leiden tot een grotere diversiteit aarodde werkgever gecontracteerde en aan haar
werknemers aangeboden verzekeringen (Moran &Gi)1; Bundorf, 2002).

Uit enquétes onder werkgevers blijkt echter d&000 iets minder dan 30% rekening hield
met de kwaliteitsscores op basis van de Health Phaployer Data Set (HEDIS), de
kwaliteitsdata die een groep werkgevers bijhougt.e®n ranglijst van factoren waar
werkgevers in de VS rekening mee houden kwamen ISEDbres dan ook als zesde uit de bus
(Schauffler en Mordavsky, 2001). De variéteit eeverl van data spelen mogelijk een rol bij
deze tegenvallende uitkomsten (Hibbard et al., 1997

We concluderen dat werkgevers in Nederland eemaatien kunnen spelen bij het
versterken van concurrentie op kwaliteit tussekerduizen, maar dat dit vooralsnog
waarschijnlijk in beperkte mate het geval is.

Huisartsen

Wanneer huisartsen (of andere zorgaanbieders)a@mnpdoorverwijzen naar een bepaald
ziekenhuis treden ze op als agent voor hun patié@ek kunnen huisartsen de patiént met
advies ondersteunen bij hun keuze. Kwaliteitsinfatienkan dit doorverwijsgedrag of advies
beinvloeden en zo een rol spelen bij het stimulgeanconcurrentie op kwaliteit tussen
ziekenhuizen. Omdat patiénten hun huisarts vaakotaven en diens advies waarschijnlijk ter
harte nemen, kan de rol van huisartsen in potgntiet zijn. Daarbij kunnen huisartsen
mogelijk overweg met gedetailleerde kwaliteitsimatie die voor de patiént moeilijk te
begrijpen of te interpreteren is.

Er is echter weinig empirisch onderzoek naar hbtgjk dat zorgaanbieders zoals
huisartsen van kwaliteitsinformatie maken. Uit arzdek onder hartspecialisten in New York
blijkt dat velen de mortaliteitsstatistieken niertvouwen, dat zij de informatie niet of
nauwelijks met hun patiénten bediscussiéren ehetatun doorverwijsgedrag zelden
beinvioedt (Hannan, 1997). Een gebrek aan vertrauwee juistheid van kwaliteitsgegevens
kan dan ook een belemmering vormen voor het gelwarkkwaliteitsinformatie bij het
doorverwijzen van patiénten (Marshall, 2003). Viautven in de betrouwbaarheid van
kwaliteitsgegevens is dan ook cruciaal.

Leidt meer informatie altijd tot betere uitkoms  ten?

Vaak geldt: hoe meer informatie hoe beter. In dg #dit verassend genoeg niet altijd het
geval. Consumenten, artsen, ziekenhuizen of veraakekunnen op een maatschappelijk
ongewenste wijze reageren op kwaliteitsinformad#eer informatie kan hierdoor resulteren in
negatieve bijwerkingen die ertoe leiden dat heligultaat slechter is dan zonder
kwaliteitsinformatie. Drie mechanismen spelen hjezbn rol.
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Mechanisme 1: teaching-to-the-test

Als verzekerden en patiénten geen moeite hebbemehétterpreteren en verwerken van
uitgebreide hoeveelheden kwaliteitsinformatie, restaat zijn om de voor- en nadelen van
verschillende keuzes goed af te wegen, valt te aelnten dat ze op basis van die informatie die
keuzes zullen maken die goed aansluiten bij hufegaeties.

Wanneer er echter een vertaalslag nodig is voaalaumenten kwaliteitsinformatie
kunnen gebruiken, zullen vormgeving en keuze vdicatoren mede bepalen welke keuzes
consumenten maken. Ook als consumenten niet gaddhzijn sommige voor- en nadelen
tegen elkaar af te wegen, kan vormgeving en keamdandicatoren en rol spelen bij de keuzes
van consumenten.

Stel dat consumenten hun keuze baseren op enkaléditgindicatoren die samen een
onvolledig beeld schetsen van de kwaliteit vanidkenhuiszorg als geheel. Aanbieders
hebben dan een prikkel zich vooral te richten arededicatoren. Amerikaans onderzoek laat
zien dat consumenten zich bij hun feitelijke kewzrgg vooral laten leiden door
kwaliteitsoordelen van andere consumenten en nieter door objectieve kwaliteitscriteria
over de gecontracteerde zorg (Dafny en Dranove52@bvendien blijkt uit dit onderzoek dat
de kwaliteitsoordelen van andere consumenten nglgvebrreleren met zorginhoudelijke
kwaliteitsaspecten, maar veel meer met zaken gdgbreing en communicatie. De
onderzoekers vragen zich dan ook af of consumenftamatie wel leidt tot de juiste
kwaliteitsprikkels voor zorgverzekeraars. Wannesignten een ziekenhuis kiezen op basis van
bejegening of communicatie, mogelijk omdat ze aadiedicatoren niet begrijpen, zullen
ziekenhuizen zich vooral richten op patiénttevrdusa in plaats van andere aspecten van
kwaliteit. Dit wordt ook weteaching to the tegtenoemd: je doet vooral je best om goed te
scoren op datgene wat gemeten wordt. Kwaliteitsdgies die niet of moeilijker meetbaar zijn,
of die moeilijk te begrijpen zijn voor patiéntergrken daardoor in de verdrukking. Voor
beleidsmakers wijst dit op een mogelijk dilemmastrsenerzijds bejegening en communicatie

en anderzijds zorginhoudelijke kwaliteit.

Mechanisme 2: risicoselectie door verzekeraars

Gedetailleerde informatie kan risicoselectie doenzekeraars uitlokken. Er is sprake van
risicoselectie wanneer verzekeraars hun verzekenizg ontwerpen dat verzekerden met een
verschillend risicoprofiel verschillende verzekeygm afsluiten. Glazer and McGuire (2006)
laten in een theoretisch model zien dat het geeengedetailleerde informatie over kwaliteit
ertoe kan leiden dat verzekeraars elerry pickingof cream skimmingaan doen: ze kiezen

de kwaliteit van hun verzekering zo, dat ze allderwinstgevende klanten aantrekken. Dit leidt
ertoe dat klanten die veel geld kosten, bijvoortbeshdat ze een hoog risico op een kostbare
aandoening lopen, niet of slechts tegen betalimghaame premies verzekerd zullen worden.
Verzekeraars die niet aan risicoselectie doenyeéaliimmers achter met duurdere klanten en

rekenen daardoor hoge premies. Een mogelijke aplps®or dit probleem is alleen
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geaggregeerde kwaliteitsinformatie te verstrekhsjv@orbeeld op instellingsniveau in plaats
van per aandoening), maar zoals eerder betoogdridaor de kwaliteitsinformatie minder
bruikbaar voor consumenten.

Dat averse selectie door verzekeraars niet eenthaaretische mogelijkheid is, blijkt uit
empirisch onderzoek naar het bestaan van selemti@antrekkelijke verzekerden door
Medicare HMO's ten koste van traditionele Fee-Fervige verzekeringen in de VS (Cao en
McGuire, 2003). De onderzoekers vinden dat Medi¢dviO'’s inderdaad aantrekkelijke
verzekerden lokken door te differentiéren in de lke# van aangeboden services, met als
gevolg hogere kosten voor Fee-For-Service verzegen. In Nederland is risicoselectie minder
aantrekkelijk door de combinatie van basispakketns&overevening.

Dit wijst op een dilemma voor beleidsmakers tudsetntegengaan van selectie door
verzekeraars en het verstrekken van zo bruikbagelijie informatie. Helaas weten we niet
hoe belangrijk dit soort gedrag van verzekeraans de praktijk. In ieder geval zal de
risicoverevening in het Nederlandse zorgstelsgrilékel bij verzekeraars verminderen om
vooral de goede risico’s aan te trekken.

Mechanisme 3: risicoselectie door ziekenhuizen
Publicatie van kwaliteitsinformatie kan artsen &kenhuizen een prikkel geven om bepaalde
patiénten te mijden. Een spraakmakend onderzoePvamove et al. (2003) laat zien dat
zogenoemdéealth care report cardgoor Medicare patiénten in de VS dit effect hebben
gehad. Uit eerder onderzoek was gebleken datetgférs significant daalden nadat deze
statistieken publiek gemaakt werden (Hannan e1884; Peterson et al.,1998). Dranove et al.
laten echter zien dat dit effect mede ontstaatditariekenhuizen gezonde patiénten prefereren
boven patiénten met een hoog risico op overlij@@ekenhuizen weigerden risicovolle
patiénten of verwezen ze door naar andere ziekeehtfi

Dit is een onverwacht en mogelijk ongewenst gewalg het publiceren van
kwaliteitsindicatoren. Het achterliggende problderhier dat niet goed gecorrigeerd is (en
mogelijk niet gecorrigeerd kon worden) voor verdiehi in pati€ntzwaarte. Als voor de casemix
gecorrigeerd zou (kunnen) worden, verdwijnt de nligdeid om door selectie betere
kwaliteitsscores te verkrijgen. Daarnaast kunneéninsieke motivatie van artsen (arbeidsethiek)
en aggregatie van kwaliteitsdata de mogelijkheidisicoselectie door ziekenhuizen beperken.
Overigens is deze selectie niet noodzakelijk péiniie slecht voor de samenleving als geheel.
Het kan bijvoorbeeld zo zijn dat je zeer ernstigkei patiénten niet moet behandelen omdat ze
een grote kans hebben tijdens de operatie te julenli

Er is sprake van een mogelijk dilemma waarbij lnsleakers moeten kiezen tussen
enerzijds het tegengaan van strategisch gedragzdogaanbieders en anderzijds het
verstrekken van zo bruikbaar mogelijke informabe. mate waarin risicoselectie door

1% Er was daarnaast ook een positief effect: de rapporten hadden een betere matching van patiénten en ziekenhuizen tot
gevolg.
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ziekenhuizen zich in Nederland zal voordoen is &ehd. Het is echter verstandig om bij het
monitoren van de gevolgen van grotere kwaliteitetparantie ook aandacht te besteden aan dit
soort negatieve effecten. Het is daarom van bejmegl te meten hoe consumenten op
kwaliteitsinformatie reageren, hoe verschillendeakigitsdimensies veranderen en hoeveel
middelen ziekenhuizen uitgeven om deze verandermitgeealiseren. Beleid kan dan
gaandeweg bijgesteld worden als evaluaties besaaiktomen.

Moet kwaliteitstransparantie worden afgedwongen  ?

Het huidige beleid gaat uit van vrijwillige deelnawan ziekenhuizen aan het vergroten van de
kwaliteitstransparantie. Een vaak gehoord argunsetht vrijwilligheid het draagvlak bij artsen
vergroot om serieus mee te werken aan de regstrati kwaliteitsgegevens. Bij een van boven
opgelegde registratieverplichting zou het gevaatdan dat het draagvlak afkalft met als
gevolg minder betrouwbare gegevens.

Een ander argument voor vrijwilligheid is dat trpasantie vanzelf zou ontstaan als dat
sociaal wenselijk is (Viscusi, 1978; Grossman en,H#80), dit wordt ook wel hetnravelling
resultaat genoemd. Dit mechanisme werkt beterraisrecurrentie is. Een goed ziekenhuis
heeft immers iets te winnen bij het bekend makeninformatie en zal daarom uit zichzelf
informatie bekend maken. Dit heeft tot gevolg dat eiekenhuis dat geen informatie bekend
maakt automatisch als minder goed gezien wordtefffett versterkt daardoor zichzelf:
uiteindelijk zullen alle ziekenhuizen (behalve thchtste) gedwongen zijn te volgen, of ze nu
willen of niet. Sommige theoretische modellen vatlen dan ook dat meer concurrentie tussen
ziekenhuizen de druk tot openbaarmaking van kwtditdormatie zal vergroten. Een
voorwaarde is wel dat de informatie betrouwbaad#,wil zeggen dat een slecht ziekenhuis
niet kan doen alsof het een goed ziekenhuis is deanformatie die het geeft te manipuleren.

Er zijn echter ook theoretische inzichten die yiem dat het full-disclosure mechanisme
niet altijd werkt. Als de private kosten van traasgntie groot zijn, bestaat het risico dat ze niet
opwegen tegen de extra opbrengsten (Viscusi, 1978hsparantie komt dan niet tot stand, ook
al is dat maatschappelijk wenselijk. Als het bekaaken van kwaliteitsinformatie positieve
externe effecten met zich meebrengt, bijvoorbeelnrdiat kwaliteitsinformatie diotale vraag
naar zorg vergroot, willen bedrijven gratis meeliftop de inspanningen van andere bedrijven
om transparantie te creéren (Milgrom and Robe@86). Transparantie komt ook niet vanzelf
tot stand als maar een klein aantal klanten derimdtie kan begrijpen, terwijl een groot aantal
klanten alleen maar weet dat de informatie openisagemaakt (Fishman en Hagerty, 2003).

Uit recent empirisch onderzoek in de VS naar deatéin van concurrentie op transparantie
komt naar voren dat meer concurrentie gepaard mieigminder vrijwillige
informatieverschaffing door Health Maintenance igations (Jin, 2005). Ook is er
onderzoek naar verzekeraars die op vrijwillige bakita aanleveren voor een set

kwaliteitsindicatoren die bekend staat onder demei&DIS. Dit onderzoek gaat na welke
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verzekeraars ophouden met het leveren van dataekeraars die het ene jaar slecht scoren
volgens de HEDIS-metingen, blijken een grotere Keetsben om het volgende jaar niks meer
aan te leveren (McCormick, 2002)Ook dit suggereert dat vrijwillige aanlevering trédtijd
even effectief is.

De Nederlandse ervaringen van de afgelopen jarggesaren dat vrijwilligheid soms kan
werken. Het beschikbaar maken van kwaliteitsinfdienia in Nederland niet verplicht. In 2003
ontwikkelden de Inspectie in samenwerking NVZ vegamg van ziekenhuizen, de Orde van
Medisch Specialisten en de Vereniging Academisdbkenhuizen (VAZ) de zogenoemde
Basisset Prestatie-indicatoren Ziekenhuizen. Afgeem werd dat ziekenhuizen op vrijwillige
basis de informatie openbaar zouden maken. Een demb van de ziekenhuizen maakte
vervolgens de informatie in 2004 openbaar. Ziekérgwdie geen informatie ter beschikking
stelden, kwamen op de toenmalige ranglijsten oragteta bungelen.

Een mogelijk nadeel van vrijwilligheid is dus datsan en ziekenhuizen die vrezen voor een
ongunstige kwaliteitsscore de initiatieven gerigptkwaliteitstransparantie kunnen vertragen,
saboteren of gewoonweg niet zullen deelnemen. Wiiglveid kan daarnaast tot verkeerde
resultaten leiden als consumenten niet reagerdreppalde indicatoren (bijvoorbeeld omdat ze
deze niet begrijpen of niet vertrouwen) en wel odexe. In de praktijk zal transparantie dan
vooral ontstaan voor kwaliteitsdimensies met intticen waarop consumenten sterk op
reageren (bijvoorbeeld patiénttevredenheid) enapahhoudelijke indicatoren die wel een
belangrijke maatstaf van kwaliteit vormen. Dit kentoe leiden dat ziekenhuizen wél
concurreren op service, maar niet op het minimedis&an complicaties of het verbeteren van
de apparatuur.

Bovenstaande wijst op een mogelijk dilemma tussemzgids het vergroten van het
draagvak voor kwaliteitstransparantie en anderziglsafdwingen van deelname bij artsen en
instellingen die niet uit eigen beweging meeweréan het vergroten van
kwaliteitstransparantie. In welke mate dit dilemnizh in de praktijk voordoet is op voorhand
niet duidelijk. Dit pleit voor een beleid gerichp orijwilligheid, maar met als stok achter de
deur een geloofwaardige dreiging om op termijngpamantie af te dwingen bij artsen en
instellingen die niet meewerken. Een andere mddmif is bijvoorbeeld eeopt-in-or-opt-out
stelsel, waarbij de overheid in samenwerking metaltor een set indicatoren opstelt, waar
zorgaanbieders vervolgens op een alles-of-niesligesievens voor aanleveren. Als een
zorgverzekeraar meedoet, moet hij aan alle eisktoea ppt-in). Als een zorgaanbieder te
weinig informatie aanlevert, of niet aan de eiseldoet, komt hij onderaan de lijst te bungelen
(opt-oud.

" Het is onbekend of de betreffende verzekeraars nadeel ondervonden van hun beslissing.
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Conclusies

Wil marktwerking in de zorg een kans krijgen, darkwaliteitstransparantie onontkoombaar.
Dit is waarschijnlijk het belangrijkste argument smel kwaliteitstransparantie te realiseren.
Laat daarbij perfectionisme niet in de weg vanrhétige staan: kwaliteitstransparantie hoeft
niet perfect te zijn om nuttig te zijn. Daarbij klawaliteitstransparantie ook op andere
manieren bijdragen aan een betere kwaliteit. Testeé&an kwaliteitsinformatie in combinatie
met beroepsethiek van artsen ook een positieftedfe&waliteit hebben. Ten tweede zijn
ziekenhuizen complexe organisaties, waarbinnenwitd@lde onderhandelingen plaatsvinden
tussen verschillende specialistengroepen en derieksdirectie. Mogelijk beinvioedt
kwaliteitstransparantie die onderhandelingen, waairdhet voor partijen die dit belangrijk
vinden (dit kan zowel de directie, als een arteai groep artsen zijn) gemakkelijker wordt
een kwaliteitsverbetering af te dwingen. Voor kwe&tsborging -of dat nu gebeurt door directe
regulering of concurrentie op kwaliteit of arbeittazs, kwaliteitstransparantie- is verzameling
van gedetailleerde en betrouwbare kwaliteitsgegeeem vereiste.

Het is mogelijk dat kwaliteitstransparantie vanzgifstaat als gevolg van concurrentie. De
ervaringen in de VS stemmen hierover echter niepkiol. In Nederland heeft vrijwilligheid in
het recente verleden een lijst van indicatoren gyged waaraan veel ziekenhuizen deelnamen.
De vraag is wel of deze alle relevante indicatdrewat en of de data betrouwbaar is.
Vrijwilligheid kan bijdragen aan betere kwaliteiaw de aangeleverde data, maar riskeert ook
dat sommige aanbieders niet goed meedoen. Een ijkbgal voor genereren van de
benodigde informatie die het midden houdt tusseplieht stellen en vrijwilligheid is
zorgaanbieders de keuze te gewapt:in or opt-outEen toezichthouder stelt een set van
indicatoren op en de voorwaarden waaronder datvgel moeten worden. Deze voorwaarden
kunnen bijvoorbeeld externe controle op de betraaxbeid van gegevens omvatten.
Zorgaanbieders die mee willen doen, moeten aandervaarden voldoeropt-in).
Ziekenhuizen die niet meedoen, onvoldoende datewsnen of niet aan de eisen voldoen,
komen vervolgens onder aan de lijst te bungedgt-¢u).

Kwaliteitstransparantie kent echter ook risico'ssi€bselectie door verzekeraars is in
Nederland waarschijnlijk geen groot probleem, vagevhet hier gehanteerde
risicovereveningssysteem. Risicoselectie door zibkizen is daarentegen wel een reéel risico.
Het is dan ook belangrijk om te monitoren of eergdljk onwenselijk effect zich voordoet.
Ook teaching-to-the-test is een mogelijk risico negr consumenten hun keuze baseren op
enkele kwaliteitsindicatoren die samen een onviléeeld schetsen van de kwaliteit van de
ziekenhuiszorg als geheel. Aanbieders hebben dapréeel zich vooral te richten op deze
indicatoren. Tot slot dienen beleidsmakers zictetdiseren dat concurrentie op kwaliteit ertoe
kan leiden dat er verschillen in kwaliteit ontstaals dit in overeenstemming is met de
preferenties van consumenten. Waar het ene zielenrith richt op hoog kwalitatieve maar
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dure zorg, zal het andere zich dan richten op gogeile maar in bepaalde dimensies minder
goede zorg.

Ten slotte is het van groot belang betrouwbaresgésae creéren aan de hand waarvan
beleidsmakers ontwikkelingen in de zorg effectiefiken monitoren. Vindt er risicoselectie
plaats? Zijn er aanwijzingen dat ziekenhuizen dieder goed presteren achterlopen bij het
transparant maken van kwaliteit? Zijn er aanwijeinglat ziekenhuizen zich meer richten op
patiénttevredenheid ten koste van zorginhoudekjkaliteitsaspecten?

Deze datasets moeten informatie bevatten overgprijzoeveelheden en kwaliteit van
producten en moeten toegankelijk zijn voor toetiobtlers. Op dit moment is het toezicht op
prijs (NZa) en kwaliteit (IGZ) van elkaar gescheidm is het verzamelen en beheren van data
deels in private handen (bijvoorbeeld Vectis). IBitlt ertoe dat datasets die zich richten op
verschillende aspecten van zorg (prijs, kwalitetteveelheid) mogelijk niet goed op elkaar zijn
afgestemd, terwijl toegankelijkheid niet noodzgkedjegarandeerd is. Het is belangrijk dat
deze datasets voor alle toezichthouders toegakkelimet elkaar te combineren zijn. Prijs en
kwaliteit zijn verschillende karakteristieken vaetrelfde product, en veranderingen in
prijsregulering kan de kwaliteit beinvioeden, tghweranderingen in kwaliteitsregulering de
prijs kunnen beinvioeden. Het is dan ook van befaijgregulering en kwaliteitsregulering

goed op elkaar af te stemmen.

Dilemma’s

De analyse in de voorgaande paragrafen laat ziebelieidsmakers bij het transparant maken
van kwaliteitsverschillen tussen zorgaanbieders@paantal mogelijke dilemma’s stuiten.
Deze dilemma’s zijn gerelateerd aan vier keuzesk type indicatoren, welke mate van
aggregatie en welke dimensies van kwaliteit, enkveaiteitstransparantie tot stand moet
worden gebracht.

Keuze iwelk type indicatoren te gebruiken. Het dilemmeawbeleidsmakers voor staan is:
het vermijden van statistische ruis door een faqugroces en structuur versus meten waar het
echt om gaat door een focus op uitkomsten. Uitkodistatoren zijn gevoelig voor invloeden
buiten het ziekenhuis, zoals het gedrag van dématelf. Bij kleine kansen op zeer ongunstige
uitkomsten (zoals overlijden van de patiént) zikamstindicatoren bovendien gevoelig voor
statistische ruis. Een gedeeltelijke oplossing \d&wme problemen is proces- en
structuurindicatoren te presenteren in plaats vkonstindicatoren. Hier staat tegenover dat
een goede score op procesindicatoren niet een gaedspeller hoeft te zijn van de kwaliteit
van de uitkomst.

Keuze 2welke mate van aggregatie toe te passen. Hehdikewaar beleidsmakers voor
staan is: meer gebruikersgemak door aggregatiesérsger informatiegehalte en een groter
risico op strategisch gedrag door disaggregatied@rniekenhuizen een breed scala aan
activiteiten uitvoeren, is het niet goed mogeligkzlekenhuiskwaliteit in een klein aantal
indicatoren te meten. Echter, als de consumenttggacbnfronteerd met een grote hoeveelheid
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detailinformatie ziet hij door de bomen het bod mieer. Daarbij kan gedetailleerde informatie
over kwaliteit totcherry pickingof cream skimmingloor verzekeraars: ze kiezen de kwaliteit
van hun verzekering zo, dat ze alleen de winstgdedédanten aantrekken. De risicoverevening
in het Nederlandse zorgstelsel zal deze prikketa@hten. Ook vergemakkelijkt gedetailleerde
informatie strategisch gedrag door zorgaanbiedean.de andere kant kan gedetailleerde
informatie wel nuttig zijn voor werkgevers, zorgzekeraars en private informatie-
intermediairs.

Keuze 3welke dimensies van kwaliteit mee te nemen? lletrona waar beleidsmakers
voor staan is: bejegening en communicatie verstgirtmoudelijke kwaliteit. Wanneer
patiénten een ziekenhuis kiezen op basis van b@jegef communicatie, mogelijk omdat ze
andere indicatoren niet begrijpen, bestaat hetaidat ziekenhuizen en artsen zich vooral
richten op patiénttevredenheid in plaats van andspecten van kwaliteit

Keuze 4Hoe moet kwaliteitstransparantie tot stand worgelpracht? Het dilemma waar
beleidsmakers voor staan is: volledige deelname daang versus motivatie door
vrijwilligheid. Het is aannemelijk dat vrijwillighid het draagvlak bij artsen vergroot om serieus
mee te werken aan de registratie van kwaliteitsgege Vrijwilligheid heeft echter ook een
mogelijk nadeel. Artsen en ziekenhuizen die vrezsor een ongunstige kwaliteitsscore kunnen
de initiatieven gericht op kwaliteitstransparantigtragen of anderszins saboteren. Dit pleit
voor een beleid gericht op vrijwilligheid, maar nad$ stok achter de deur een geloofwaardige
dreiging om op termijn transparantie af te dwinggrartsen en instellingen die niet
meewerken. Een andere mogelijkheid is ephin-or-opt-outstelsel, waarbij de overheid in
samenwerking met de sector een set indicatoremlbpstar zorgaanbieders vervolgens op een

alles-of-niet basis gegevens voor aanleveren.

Onderzoeksvragen

De mate waarin bovenstaande dilemma’s zich in dideNendse praktijk zullen voordoen is
onduidelijk. Dit is een onbevredigende stand vateraomdat goede beleidskeuzes pas
mogelijk zijn als beleidsmakers inzicht hebbenénedfecten, gunstig en ongunstig, van de
verschillende beleidsopties. Om dit kennishiaatithten is het van belang te investeren in
onderzoek. Daarom geven we hier aan wat volgendelangrijke openstaande
onderzoeksvragen zijn.

De eerste en tevens belangrijkste onderzoeksvtadit hoe reageren verschillende actoren
op verschillende vormen van kwaliteitsinformatie@et het gebruik van kwaliteitsinformatie
door consumenten af naarmate het aantal indicatomreemt? Zo ja, is dit een lineair verband,
of is er een omslagpunt waarna het gebruik varrindtie afneemt? Verschilt dit patroon tussen
groepen patiénten en verzekerden? Welk soort leiigiinformatie gebruiken verschillende
categorieén patiénten? Proberen zorgaanbiederstéitghdicatoren te beinvioeden door
patiénten te selecteren of agprodingte doen? Zijn er aanwijzingen dat ziekenhuizen die
minder goed presteren achterlopen bij het transpamaken van kwaliteit?
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Een tweede belangrijke onderzoeksvraag is hoeteffeaijn aanvullende mechanismen voor
kwaliteitsconcurrentie? Welk effect heeft intringéemotivatie op de kwaliteit van zorg? Hoe
kan beroepsethiek een grotere rol krijgen bij lebeteren van de kwaliteit van zorg?

Ten slotte is een belangrijke onderzoekvraag d@fteracties tussen de drie verschillende
mechanismen van kwaliteitsborging zijn. Er zijn énspghe en theoretische aanwijzingen dat
extrinsieke prikkels soms kunnen conflicteren métisieke motivatie. Kan directe
kwaliteitsregulering of concurrentie op kwalite# thtrinsieke prikkels van zorgaanbieders
ondermijnen om een hoge kwaliteit te bieden? Haevb@eden prijsregulering en

kwaliteitsregulering elkaar?
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