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VOORWOORD

Een proefschriftonderzoek is een activiteit die onmogelijk kan worden
verricht zonder de steun en aanmoediging van anderen. Op deze plaats
wil 1k al diegenen die in de afgelopen vier jaar aan de totstandkoming
van deze dissertatie hebben meegeholpen zeer hartelijk bedanken.

Een aantal personen en instanties hebben een grote rol gespeeld
gedurende het gehbele onderzoekstraject. Deze wil ik afzonderlijk
bedanken voor hun bijdragen:

Mijn promotor Prof. dr. R.M. Lapré, die mij heeft gestimuleerd en
gemotiveerd mijn ideegn verder vorm te geven door middel van een
promotieonderzoek en met wie ik vele, diepgaande, maar altijd gezellige
gesprekken heb gevoerd over de concepten.

Mijno paranimfen Wencke Verhoeff en Hans Berg, met wie ik zeer
vruchtbare discussies heb gevoerd over eerdere concepten. Zij vormden
een zeer kritisch forum voor mij.

De leden van de promotiecommissie: Prof. drs. A.Th. Schweizer,

Prof. dr. A.F. Casparie, Prof. dr. F.F.H. Rutten,

Prof. dr. ir. N. Bom en Prof. dr. S.A. de Lange.

Het Academisch Ziekenhuis Leiden dat mij vanaf oktober 1987 voor één
dag per week vrijstelde voor dit promotieonderzoek

Berenschot B.V. die deze regeling vanaf december 1989 heeft gecon-
tinueerd.

De studierichting Beleid en Management Gezondheidszorg die mij als
onbezoldigd medewerker sinds 1987 gastvrijheid heeft verleend.

De gedurende het veldonderzoek geinterviewde personen.

Jan Willem van der Linden, met wie ik uitgebreide discussies heb
gevoerd over het door mij ontwikkelde model.

Carla de Rie, die alle afspraken voor het veldonderzoek uiterst efficiént
plande.

Agnes Scha, die mij tijdens "proefschriftdagen” afschermde voor dage-
lijkse beslommeringen, zodat ik geconcentreerd kon doorwerken.

Liliane Boogaard, die alle teksten op taal- en stijifouten heeft gecontro-
leerd.

Nel Blok, die het literatuurbestand in de computer heeft ingevoerd.

Job Koesoemobroto, die de omslag en de lay-out heeft ontworpen en
samen met Jim Roessler de figuren heeft vervaardigd.



Hoofdstuk 1

INLEIDING

De gezondheidszorg staat bij de consument hoog genoteerd. In 1987
achtte 57% van alle Nederlanders het hebben van een goede gezondheid
het belangrijkste element van het leven (Sociaal Cultureel Rapport,
1988.433). Een instrument om de gezondheid van de consument optimaal
te houden, is het stelsel van gezondheidszorg, dat zich tot €ém van de
beste stelsel ter wereld mag rekenen (HCFA)!. Het instandhouden van
dit stelsel is kostbaar. In 1990 werd hijvoorbeeld 9,4% van het bruto
nationaal produkt (BNP)= 38,3 miljard gulden) uitgegeven aan zorg
(FOZ, 1990C).

Drie procent daarvan wordt besteed aan de financiering van kostbare
medische technologie (KMT). waaronder kostbare medische apparatuur.
De publieke opinie besteedt in nog steeds toenemende mate aandacht aan
juist dit element van de zorg. Een reden hiervoor kan zijn dat KMT in de
meeste gevallen spectaculair is en soms zelfs futuristisch aandoet. Voor
journalisten is het dan ook aantrekkelijk om aandacht aan KMT te
besteden (Willems, 1985,649).

In de laatste jaren is het aantal tv-programma’s waarin aandacht wordt
besteed aan de gezondheidszorg® toegenomen. Deze programma’s hebben
een redelijk grote kijkdichtheid. De aandacht voor KMT is in dergelijke
programma’s groot. Tevens wordt aandacht besteed aan de meer ethische
vraagstukken zoals grenzen aan zorg respectievelijk keuzen in de zorg
(Spanjer, 1990,426).

Wat houdt dit fenomeen nu in stand?

Ondermeer de volgende factoren zijn van belang.

De medicus is volgens de ethische code van de World Medical Associa-
tion verplicht "all the resources of his science” ter beschikking te stellen
aan de patiént. Hij zal dus, als er een nieuwe technologie wordt gepresen-
teerd, deze graag willen toepassen.

Consumenten van gezondheidszorg eisen dat de nieuwste technologic
wordt toegepast en accepteren in steeds mindere mate dat nieuwe behan-
delingsmethoden hun lange tijd worden onthouden® (Tijmstra, 1587,305;
Rutten, 1986,178). Uit een Amerikaanse studie blijkt dat consumenten
¢en ziekenhuis in de eerste plaats kiezen op grond van de aanwezigheid
van KMT (Inguanzo, 1985,160).



Zij stellen dit boven punten zoals bejegening, bereikbaarbeid en de
aanwezige specialismen.

Ziekenhuisdirecties willen ter bevordering van het prestige van hun
ziekenhuis en ter versterking van hun concurrentiepositiec - mede in het
licht van het voorafgaande - graag de nieuwste technologie in huis
hebben.

Journalisten zijn van deze beweegredenen op de hoogte en spelen daarop
in, waardoor er een vicieuze cirkel ontstaat

De vraag die zich bij de introductie van KMT voordoet, is: Planning of
geen pIanningS (Mullink, 1989,543; Hoefnagels, 1975,539; Vrolijk,
1990,185). Met andere woorden, dient ieder ziekenhuis zondermeer de
nieuwe KMT te kunnen aanschaffen of dient vooraf aam voorwaarden® te
worden voldaan?

Wat dit laatste betreft, heeft de overheid een instrumentarium’ tot haar
beschikking. Binnen dit instrumentarium is het vooral artikel 18 Wet
Zickenhuis Voorzieningen® dat ten doel heeft de spreiding van KMT te
plannen. Uit de evaluatiestudies (Vrolijk, 1989,563; Kassenaar, 1987,558;
De Greve, 1987,476; Ginjaar, 1988,474; WVC, 1990,590) blijkt echter,
dat artikel 18§ WZV niet het instrument is, waarmee de verspreiding van
KMT snel en adequaat kan worden beheerst.

Uit deze studies blijkt eveneens dat het veld grote waarde hecht aan
aspecten zoals snelheid, betrokkenheid, eenvoud van handelen alsmede
helderheid in regelgeving. Juist deze aspecten vindt men onvoldoende
terug in artikel 18.

Het artikel is oorspronkelijk opgezet als een kwaliteits- en kosten-
bewakend planninginstrument. Steeds meer is echter de nadruk komen te
liggen op de kostenbewakende aspecten. Het veld is artikel 18 daarom
gaan zien als een "verbodsinstrument” van de overheid.

Anno 1991 kan echter ook worden geconstateerd dat veel van de kosten-
beheersingsmaatregelen die sedert de jaren zeventig zijn toegepast,
weinig effect hebben gesorteerd.

De ziekenfondsraad (ZFR) dringt er in 1986 op aan dat het beleid erop
gericht moet zijn om voor verspreiding van KMT voldoende evaluatieve
informatie te verzamelen. Het doel van dit beleid zou moeten zijn dat
slechts die KMT wordt verspreid, waarvan kosteneffectiviteit en zorg-
effectiviteit’ duidelijk is.



Dit idee is door de projectorganisatie academische ziekenhuizen
(POAZ)'° verder uitgewerkt. Uiteindelijk heeft dit geleid tot het opzet-
ten van een ontwikkelingsgeneeskundecyclus.

Deze ontwikkeling gekoppeld aan de wetswijzigingen WZV/WWO ten-
gevolge van intrede van de academische ziekenhuizen (AZ’en) tot de
WZV biedt mogelijkheden. De AZ’en vallen dan immers tevens onder
artikel 18. Dit biedt mogelijkheden tot een betere beheersing van de
verspreiding, omdat de tweedeling AZ’en - perifere ziekenhuizen is
opgeheven.

Gefascineerd door deze ontwikkelingen heb ik besloten om een onder-
zoek op t& zetten, waarin de mogelijkheden van sturing van de introduc-
tie en spreiding van KMT worden nagegaan.

In het hiernavolgende geef ik aan wat de lezer in de rapportage kan
verwachten.

In hoofdstuk 2 zet ik de onderzoeksopzet uiteen. Hierbij formuleer ik de
probleemstelling met bijbehorende onderzoeksvragen, bespreek de
onderzoeksstrategie en baken het onderzoeksterrein af.

In hoofdstuk 3 geef ik het theoretisch kader waarbinnen ik het onderzoek
uitvoer. Planningvraagstukken kunnen worden beschouwd als besluitvor-
mingsvraagstukken. Daarom besteed ik aandacht aan enkele, voor dit
onderzoek relevante besluitvormingstheoriegn. Tevens wordt daarbij
aandacht besteed aan planoingstrategieén, medische besliskunde en
Medical Technology Assessment.

De beslissingen over het indienen van een aanvraag voor de aanschaf van
KMT worden in eerste instantie genomen door medici en ziekephuis-
directie. Het is derhalve van belang om pa te gaan hoe de organisato-
rische en politiecke verhoudingen binnen een ziekenhuis theoretisch zijn
beschreven.

Aan het slot van hoofdstuk 3 stel ik een ordeningskader op, dat zal
worden gebruikt ter beoordeling van de in de volgende hoofdstukken
vergaarde informatie.



In hoofdstuk 4 bespreek ik de verzamelde literatuur. Allercerst bestudeer
ik het Nederlandse beleid 1960 - 1990 op het gebied van de spreiding
van KMT. Vervolgens beschouw ik het beleid op voornoemd gebied in
Engeland. Zweden en de Verenigde Staten. Tot slot evalueer ik de
spreidingscases van de computertomografie (CT). de kernspinresonantie
(MRI) en de niersteenvergruizing (NLT)

In hoofdstuk 5 ontwerp ik op basis van de in het voorgaande verzamelde
informatie een model van een spreidingshulpmiddel. In dit model wordt
de in de loop der jaren verzamelde kritiek rond de planning van spreiding
van KMT verwerkt.

In hoofdstuk 6 bespreek ik de resultaten van het veldonderzoek. Hierin is
het model van een spreidingshulpmiddel en een aantal meer algemene
vragen rond het thema KMT voorgelegd aan gesprekspariners van het
macro-, meso- en microniveau uit de gezondheidszorg.

Op het microniveau zijn gesprekspartoers benaderd zowel uit de AZ’en
als uit de perifere zickenhuizen.

In hoofdstuk 7 formuleer ik allercerst de overeenkomsten en verschillen
in benadering tussen AZ’en en perifere ziekenhuizen. Vervolgens stel ik
aan de hand van de bevindingen uit het veldonderzoek het model bij. Tot
slot trek ik conclusies en geef aanbevelingen.
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Eindnoten

L.

10.

Het adjectief "beste” heeft daarbij vooral betrekking op de volgende aspecten:

. Zeer laag percentage onverzekerden.
. Breed samengesteld pakket.
. Goede spreiding van ziekenhuisvoorzieningen. eerstelijnsvoorzieningen etc.

Wanneer alleen de gezondheidszorg wordt beschouwd, komt dit neer op 8.4% van
het BNP.

Persoonlijke observatie.

In dit verband wordt gewezen op de cardiochirurgie. De wachtlijsten voor deze
ingreep worden steeds langer. De patiénten eisen dat zij op een redelijke termijn
worden behandeld. De capaciteit van de open-hartchirurgie is echter uit kostenover-
wegingen gefixeerd. De paténten oefenen druk uwit op de verzekeraars. en met grote
regelmaat worden er pati€nten in het buitenland geopereerd. Deze problematick wordt
in de media vitgevochten. De paradox is echter dat de verzekerden slechts bereid zijn
een lage verzekeringspremie te betalen, maar zodra een verzekerde patént wordt eist
hij wel dat alle technologie wordt ingezet om zijn Xlachten te verhelpen. Uit som-
mige enquétes die de zorgverzekeraars in de jaren tachtig (voornamelijk gepubliceerd
via hun periodick "Inzet") hebben uitgevoerd. kan worden opgemaakt dat de ver-
zekerden in sommige gevallen bereid zijn voor meer zorg meer te betalen. De
vitkomsten van deze enquétes kunnen gekleurd zijn en ik heb op dit moment geen
reden de paradox te verwerpen.

Tk acht het beter te spreken over beheersing van verspreiding of geen beheersing.
Deze voorwaarden crefren de mogelijkheid om een concentraticbeleid te voeren.
Hierbij wordt gedoeld op de WZV en WTG.

Hiermee wordt bedoeld de vorm, waarin artikel 18 tot eind 1990 was gegoten. Eind
1990 is mede naar aanleiding van de aangehaalde rapporten artikel 18 gewijzied
{Staatscourant, 1959(). Op deze wijziging zal in hoofdstuk 4 nader worden ingegaan.

De achtergrond hiervan is dat WVC inzag dat beoordeling van KMT een goede
mogelijkheid is om enerzijds wildgroei van nieuwe KMT ¢ voorkomen. Anderzijds
biedt een traditie in beoordeling van KMT eveneens de mogelijkheid om bestaande
KMT t¢ evalueren en zodoende substitutie te  laten  plaatsvinden
(Van Etten, 1986, 304).

De POAZ heeft zich met name beziggehouden met de positie van de AZ’en in het

gezondheidszorgveld. Er is veel aandacht besteed aan de supraregionale functies van
AZ'en. In dit kader is ook de samenwerking rond KMT beschouwd.
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Hoofdstuk 2
ONDERZOEKSOPZET

2.1 INLEIDING

In dit hoofdstuk wordt de onderzoeksopzet besproken. Achtereenvolgens
wordt aandacht besteed aan:

+  Probleemstelling en doelstelling van dit onderzoek.
*  Onderzoeksvragen.

»  Onderzoeksstrategie.

«  Afbakening van het onderzoeksveld.

»  Definities.

2.2 PROBLEEMSTELLING EN DGELSTELLING VAN DIT ONDERZOEK

In de hoofdstuk 1 is reeds aangegeven dat het veld niet tevreden is met
de huidige regelgeving voor spreiding van KMT. De regelgeving wordt
door hen getypeerd als traag, nauwelijks zorginhoudelijk, star en on-
duidelijk. KMT blijft echter een grote aantrekkingskracht uitoefenen op
enerzijds medici en zickenhuisdirecties en anderzijds de publieke opinie.
Bovendien heeft de overbeid het beleid van de terugtredende overheid
geformuleerd, waarbij het de bedoeling is om veel meer zaken via
decentralisatie over te laten aan het veld. Uit oogpunt van patiéntvrien-
delijkheid, toegankelijkheid, verantwoorde aanwending van financiéle
middelen, concentratie en opbouw van kennis, kwaliteit en efficiéntie, is
bij KMT cen juiste introductie en verspreiding gebaseerd op een een-
voudig, flexibel, duidelijk en meer zorginhoudelijk model van groot
belang. Hierbij blijft mijns inziens een rol voor de overheid weggelegd.
In dit Licht is de probleemstelling voor dit onderzoek als volgt gefor-
muleerd:

"Is het mogelijk een eenvoudig hulpmiddel te ontwerpen ter toetsing
van aanviagen van algemene ziekenhuizen voor kostbare medische
technologie, teneinde tot een rationele spreiding hiervan in Neder-
land te komen?"

12



De probleemstelling kan als volgt worden uitgewerkt.

De gezondheidszorg is kostbaar, en er wordt veel in het werk gesteld om
de kostengroei in de gezondheidszorg te beteugelen. De laatste jaren is
het beleid erop gericht om de effectiviteit, doelmatigheid en kwaliteit van
de zorg te bevorderen. Kostbare nieuwe technologieén zijn niet voor alle
ziekenhuizen bereikbaar, omdat men slechts een beperkt budget' ter
beschikking heeft. Dit simpele gegeven brengt met zich mee dat de
spreiding van KMT uit patiéntenzorgoverwegingen niet aan het toeval
mag worden overgelaten. De spreiding zou in dat geval kunnen aansluiten
bij de spreiding® van de potentigle-patiéntengroepen. Voorkomen dient te
worden dat pati€énten die baat zouden kunnen hebben bij toepassing van
een bepaalde KMT, hiervan verstoken zouden blijven. Een rationeel
opgezette allocatiemethode, waarbij rekening wordt gehouden met zowel
economies of scale als economies of care® kan een oplossing zijn.

In dit onderzoek wordt een hulpmiddel ontwikkeld dat deel uit zal
kunnen maken van deze rationeel opgezette allocatiemethode

Hieruit volgt terstond de doelstelling van dit onderzoek:

Het leveren van een bijdrage aan de totstandkoming van een beleid-
sinstrument voor de regulering van de introductie en spreiding van
kostbare medische technologie in Nederland.

In de komende jaren zullen de technologische innovaties in de genees-
kunde elkaar in een steeds hoger tempo opvolgen. De bespreking van de
innovaties vindt niet alleen meer plaats in wetenschappelijke kring, maar
in toenemende mate ook in maatschappelijke* kring. Hierdoor worden
beleidsmakers gedwongen steeds sneller op deze innovaties in te spelen.

Een ratiopele, snel toe te passen en transparante benadering biedt dan
voordelen.

2.3 ONDERZOEKSVRAGEN

De probleemstelling is uitgewerkt in een aantal onderzoeksvragen. Deze
onderzoeksvragen zijn zodanig opgesteld dat zij reeds impliciet een
afbakening van het onderzoeksterrein aangeven. In paragraaf 2.6 wordt
echter een meer expliciete afbakening van het onderzoeksveld gegeven.
In het nuvolgende overzicht worden de onderzoeksvragen gepresenteerd,
waarbij per vraag een korte toelichting op de strekking wordt gegeven.
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1. Is de spreiding van KMT in het algemeen gereguleerd?

Deze vraag zal worden beantwoord door na te gaan wat wordt verstaan
onder regulering. Regulering is opgebouwd uit besluitvormingsprocessen.
Deze processen zullen eerst theoretisch worden benaderd, waarna
gekeken wordt op welke wijze deze in de praktijk zijn terug te vinden.
Vervolgens wordt onderzocht op welke manier in Nederland de intramu-
rale gezondheidszorg wordt gereguleerd. Bij de beantwoording van deze
vraag zal eveneens gekeken worden naar de relatie regio en spreiding.

2. Welke actoren zijo aanwezig en wat is de aard van de onderlinge
relaties?

Om spreiding te kumnen reguleren, moet inzicht worden verkregen in de
actoren die het proces beinvloeden. Met name moet daarbij aandacht
worden besteed aan de belangentegenstellingen die daarbij een rol
kunnen spelen.

3. Wat zijo de overeenkomsten en verschillen tussen drie spreidings-
cases? (computertomografie (CT), kernspinresonantie (MRI), nier-
steenvergruizing (NLT))

Juist deze drie cases zijn gekozen, omdat zij van redelijk recente datum
zijn, evaluatiestudies van het introductiebeleid uitgevoerd zijn en het in
alle drie de gevallen gaat om apparatuur.

Bij elk van deze cases heeft zich het vraagstuk spreiding aangediend. De
invulling die eraan is gegeven, is in elk van de gevallen anders. Een
zoektocht naar het waarom van deze verschillen is interessant, omdat
dergelijke informatie meer inzicht kan geven in de actoren die actief zijn.
Tevens kan dit elementen aandragen voor het opstellen van het
spreidingshulpmiddel.

4. Is in het Engelse, Zweedse en Amerikaanse gezondheidszorgsysteem
de spreiding van KMT in het algemeen gereguleerd?

Nu duidelijk is geworden hoe de situatie in Nederland is, is het nuttig
deze te vergelijken met buitenlandse situaties. Hierdoor is het mogelijk
na te gaan op welke manier men daar de problematiek van introductie en
spreiding van KMT aanpakt.
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Bij het nagaan van het spreidingsbeleid in deze drie landen wordt gezocht
naar elementen waarmee bij de opstelling van het spreidingshulpmiddel
rekening moet worden gehouden. Het zoeken naar causale relaties valt
echter buiten het bestek van dit onderzoek. Tevens wordt nagegaan welke
actoren invloed hebben op de verschillende methoden van aanpak.

Juist deze drie landen zijn gekozen, omdat elk van deze drie een gezond-
heidszorgstelsel heeft dat gestoeld is op een andere filosofie dan de
Nederlandse.

5. Welke eisen dienen gesteld te worden aan een hulpmiddel om de
spreiding van nieuwe KMT in Nederland te reguleren?

Na analyse van de huidige situatie, drie spreidingscases en na gekeken te
hebben naar de situatie in het buitenland, is het mogelijk na te gaan aan
welke eisen een eventueel hulpmiddel in elk geval zou moeten voldoen.
Nadat de eisen zijn geformuleerd, kan het hulpmiddel in een eerste
concept worden ontworpen.

6. Wat is de mening van het macro-, meso- en microniveau over de
huidige regulering en over het hulpmiddel?

Het macro-, meso en micro wordt in paragraaf 2.6 gedefinieerd.

7. Wat zijn de verschillen en overeenkomsten tussen de meningen van
het meso- en microniveau bij academische centra en bij algemene
ziekenhuizen rond introductie en spreiding van KMT?

De vraag die aan deze onderzoeksvraag ten grondslag ligt, is: Gaan
algemene ziekenhuizen anders met deze problematick om? Gelet op
ontwikkelingen rond stelselherziening en ontwikkelingsgeneeskunde is
het van belang om achter de verschillen en overeenkomsten® te komen.

8. Is het mogelijk om op basis van de in de vorige vragen verzamelde
gegevens het hulpmiddel zodanig bi] te stellen, dat het op een
redelijk draagvlak kan rekenen?

De verzamelde gegevens zullen worden geanalyseerd. Er zal worden

nagegaan op welke punten het concept-hulpmiddel moet worden bijge-
steld, opdat het kan rekenen® op een redelijk draagvlak.
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2.4 Onderzoeksstrategie

De uvitwerking van de probleemstelling bij dit onderzoek leent zich voor
een kwalitatieve aanpak (EUR, 1980,581). Er is dan ook gekozen voor
een strategie die daarop aansluit. Kwalitatief heeft zeker beperkingen en
kwalitatief onderzoek naar beleid heeft deze misschien nog wel sterker.
Een probleem bij kwalitatief onderzoek is aan de ene kant dat de resul-
taten niet generaliseerbaar zijn. Aan de andere kant kan worden gesteld
dat, mits het onderzoek goed is opgezet, er wel conclusies mogen worden
getrokken, waaraan consequenties kunnen worden verbonden.

De aanpak van het onderzoek valt in vijf delen uiteen.

Theoretische onderbouwing

Spreidingsbeslissingen zijn beslissingen’ die totstandkomen via besluit-
vormingsprocessen. Het is daarom noodzakelijk na te gaan welke soorten
besluitvormingsprocessen in dit verband kunnen worden gedefinieerd.
Besluitvormingsprocessen kennen twee soorten aspecten: beleids-
inhoudelijke en machtsinhoudelijke. Aan beide aspecten zal aamdacht
worden besteed.

Daarnaast worden beslissingen genomen in een bepaald krachtenveld,
waarin iedere actor een ander belang heeft en dus zal trachten de twee
aspecten te beinvlceden. In dit onderzoek is het medisch krachienveld
verdeeld in de reeds genoemde drie miveaus (macro, meso en micro). De
krachten in dit veld zijn op bepaalde wijzen georganiseerd; daarover zijn
theorieén. Bij de bespreking zal het accent liggen op de krachten binnen
het microniveau. Daar wordt immers de beslissing om een KMT aan te
schaffen in eerste instantie genomen.

De samenwerking en beinvioeding van deze krachten is eveneens theore-
tisch te beschrijven.

Aan de hand van deze theoretische beschrijvingen zal een theoretisch
ordeningskader worden opgesteld. Hierdoor wordt het mogelijk om de
nitkomsten van de volgende onderdelen van het onderzoek op een
uniforme wijze te toetsen aan de theorie; dit vergroot de vergelijkbaar-
heid.
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Literatuurstudie

De literatuurstudie richt zich op drie elementen, die noodzakelijk zijn om
de onderzoeksvragen te kunnen beantwoorden:

* Invloed van medici op acquisitie van KMT voor het ziekenhuis.

+  Spreidingsbeleid in Nederland, Zweden, Engeland en de Verenigde
Staten.

. Bespreking van de drie cases (CT, MRI, NLT).

Elk onderdeel zal worden afgesloten door de verzamelde gegevens aan
het ordeningskader® te toetsen.

Spreidingshulpmiddel

Op basis van de tot dan toe verzamelde gegevens wordt een spreidings-
hulpmiddel opgesteld. '

Veldonderzoek
Dit veldonderzoek wordt uitgevoerd onder vertegenwoordigers van het
macro-, meso- en microniveau van de intramurale’ gezondheidszorg.

Twee elementen staan centraal in het veldonderzoek:

« Hert toetsen van de in de literatuurstudie gevonden informatie aan de
praktijk:

- Daarbij gaat het vooral om de wijze waarop de actoren in het
medisch veld omgaan met de problematiek'® rond spreiding.

=  Bespreken van het spreidingshulpmiddel (SHM):

- Daarbij wordt met name aandacht besteed aan elementen zoals
eerlijkheid, beheersbaarheid en hanteerbaarheid van het SHM.
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Synthese

De in de vorige fases van het onderzoek verzamelde gegevens worden in
dit onderdeel geintegreerd. Op basis van deze integratie worden
conclusies getrokken en aapbevelingen gedaan. Het SHM wordt indien
mogelijk aangepast, zodat het kan rekenen op een redelijk draagvlak.

2.5 AFBAKENING VAN HET ONDERZOEKSVELD

Het domein van het onderzoek is reeds impliciet aan de orde gekomen bij
de bespreking van de probleemstelling en de onderzoeksstrategie. Het is
echter van belang dit domein nauwkeurig te omschrijven.

Een indeling van grof naar fijn wordt in het hiernavolgende gegeven.

Kostbare Medische Technologie (KMT)

Het domein van de KMT zal worden beperkt tot dat van de kostbare
medisch-diagnostische en medisch-therapeutische apparatuur. Hier
overlappen definitie en domeinafbakening elkaar. De reden waarom deze
keuze is gemaakt, hangt samen met het feit dat apparatuur tastbaar is en
goed afgrensbaar (nauwelijks aanleiding gevend tot verschillende inter-
pretaties). Bij andere soorten van KMT zijn deze twee aspecten minder
duidelijk aanwezig.

Macroniveau

Rijksoverheid:

o Ministerie van O&W.

»  Directoraat Academische ziekephuizen'!.

. Ministerie van WVC.

*  Directoraat Ziekenhuiszorg en Topzorg.

Provinciale overheid:

*  Ambtenaren verantwoordelijk voor de ziekenhuiszorg.

Adviesorganen van de gezondheidszorg:

« COTG, CvZ, ZFR, GR.
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Koepelorganisaties:

»  Genoemd kunnen worden LSV, KNMG, LPCP, LAD, NZR/NZI,
NVZD, Consumentenbond, VNZ, KLOZ.

Industrie:
«  Gedoeld wordt op industrie' die KMT vervaardigt.
Mesoniveau:

s Zorgverzekeraars.
*  Regionale samenwerkingsverbanden.

Microniveau:

»  Intramurale gezondheidszorg.
*  Algemene en academische ziekenhuizen.
e Medisch specialisten, ziekenhuisdirecties'?,'* en patiénten.

Buitenland

De systermen van drie landen buiten Nederland zullen worden bestudeerd
op hun bepadering" van het spreidingsvraagstuk van KMT. Hierbij zal
met name aandacht worden besteed aan de wijze waarop men omgaat met
besluitvorming daaromtrent.

Deze landen zijn:

=  Engeland
»  Zweden
= Verenigde Staten.

De keuze van deze landen is gebaseerd op het gegeven dat elk van deze
drie landen een sterk van elkaar verschillend gezondheidszorgsysteem
heeft (Friedman, 1986,1; Hillman, 1989,153; Schrijvers, 1980,620). Ik
heb juist voor deze drie landen gekozen, omdat deze frequent in de
discussies rond het nieuwe zorgstelsel zijn betrokken.
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Cases

In de onderzoeksvragen zijn de cases (CT, MRI, NLT) reeds geformu-
leerd. De reden dat juist deze cases worden behandeld, hangt samen met
het feit dat de introductie en spreiding bij deze drie cases enerzijds
hebben gezorgd voor veel discussie en anderzijds dat alle drie zijn
geévalueerd, wat de bestudering ervan vereenvoudigt

(Kassenaar, 1987,558; Vrolijk, 1989,563; Straten, 1986,562; Voorthuisen,
1989,518). Een korte motivatie per casus wordt in het hiernavolgende
gegeven.

CT-scanners

De discussies rond de spreiding en introductie van deze techniek hebben
bijgedragen aan de gedachtenvorming rond spreiding en regionalisatie.
Daarnaast is deze techmiek cerst wel onder de werkingssfeer van
artikel 18 WZV gebracht, maar in 1988 daaronder vandaan gehaald en
vrijgegeven.

MRI-apparatuur

De MRI-apparatuur is weliswaar net als de CT-scanner te plaatsen in de
hoek van de radiodiagnostiek, echter, de introductie en spreiding van de
MRI in Nederland is een geheel andere geweest. Het is juist daarom
interessant om te kijken naar verschillen en overeenkomsten in de
beleidsmatige aanpak.

Niersteenvergruizers

De niersteenvergruizer komt uit de curatief-chirurgische hoek. Dit laatste
is juist van belang, omdat deze groep minder gewend is aan de aanschaf
van dure apparatuur. Veel partijen hebben zich gemengd in de discussie
over de toepassing van artikel 18 WZV in dit geval, waardoor een beeld
wordt verkregen van de verhoudingen binnen het krachtenveld. Daarnaast
hebben bij de introductic en spreiding de media een invloedrijke rol
gespeeld.
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Regio’s

Bij de uitwerking van de probleemstelling is een onderzoeksvraag
geformuleerd waarbij gekeken wordt naar de verschillen en overeen-
komsten in benadering van de problematiek tussen AZ’en en algemene
ziekenhuizen. Hiertoe zijn twee regio’s geselecteerd (Staatscourant,
1988.,86), waarbij rekening is gehouden met de verschillen die er zouden
kunnen bestaan tussen de randstad en de rest van Nederland. De regio’s
dienen vergelijkbaar van omvang te zijn en niet over een AZ te beschik-
ken. Dit laatste, omdat in het onderzoek reeds alle AZ’en in Nederland
worden betrokken. Mijn interesse was juist om na te gaan of er op dit
gebied grote verschillen bestaan tussen de randstad en de rest van
Nederland. De regio Stedendrichoek en de regio Dordrecht voldoen aan
deze criteria. In figuur 1 is een overzicht opgenomen vam de huidige
regio-indeling krachtens de WZV.

2.6 DEFINITEES

De veelvuldig gehanteerde begrippen voorzover deze nog niet bij de
bespreking van het domein van het onderzoek zijn behandeld, worden
hier gedefinieerd. Overige begrippen zullen bij hun introductie worden
gedefinieerd in een eindnoot.

Kostbare Medische Technologie (KMT)

Onder KMT wordt verstaan medisch-diagnostische c.q. medisch-thera-
peutische apparatuur, die:

»  aparte deskundigheid vereist bij de toepassing

»  vaak extra (werktuig)bouwkundige aanpassingen noodzakelijk maakt
»  kostbaar in aanschaf en veelal tevens in exploitatie is

»  meestal voor het eerst in academische centra wordt toegepast

+  nog verder ontwikkeld wordt

= in beginsel slechts beperkt beschikbaar is

* in beginsel veelal een beperkt indicatiespectrum kent.

Medici

Medici zijn medisch specialisten die in een algemeen of academisch
ziekenhuis werken.
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Ziekenhuisdirectie

Met de term "ziekenhuisdirectie” wordt gedoeld op de ledem van het
managementteam/raad van bestuur/directie van een algemeen of acade-
misch ziekenhuis.

Zorgverzekeraars

Onder zorgverzekeraars vallen zowel de ziekenfondsen als de particuliere
ziektekostenverzekeraars. Binnen deze organisaties wordt met name
gedoeld op die functionarissen die zich bezighouden met de contacten
met de algemene en/of academische ziekenhuizen. Zowel medisch
inhoudelijk'® als managementtechnisch.

Zickenhuis

Een ziekenhuis is in dit verband een algemeen of academisch ziekenhuis.
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Figuur 1: Regio-indeling vanaf 1 januari 1988 krachtens de WZV.
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Naast financigle argumenten spelen uiteraard ook andere elementen een rol, zoals
lewalitelt. infrastructuur en mogelijkheid tot samenwerking.

Hiermee wordt bedoeld, dat het uit effectiviteitsoverwegingen weinig zinvel is een
maat t¢ hanteren die vitgaat van é&n apparaat per X-duizend inwoners. Bij hantering
van een dergelijke maat kan het voorkomen dat gebizden met een hoge concentratie
van potentigle-pati€ntengroepen te weinig apparaten toebedeeld krijgen.

Het begrip "economies of care” houdt in dat bij de verspreiding rekening wordt
gehouden met een zo optimaal mogelijke potentigle-pati€ntenpopulatie.

Als voorbeeld van dit laatste wordt gewezen op de discussic rond de longtransplan-
tatie. Deze ingreep is. alhoewel technisch mogelijk uiterst kostbaar en niet zonder
risico’s. Op deze gronden is derhalve besloten deze ingreep nist op te nemen in het
verstrekkingenpakket, maar wel na te gaan of er een project in het kader van
ontwikkelingsgeneeskunde kan worden geformuleerd. De verenmiging van pati€nten
met mucoviscoidose (taai-slijmziekte) houdt echter inzamelingen om voor enkele van
hun leden een longtransplantatie te betalen. Om hun actie kracht bij te zetten, worden
de media en met name de tv gebruikt Dergelifke ontwikkelingen komen een goede
evaluatie van de methode mijns inziens niet ten goede.

De stelselherziening eist van de ziekenhuizen dat zij met elkaar concurreren.
Concurreren op kwaliteit ligt daarbij het meeste voor de hand. Sommige ziekenhuizen
zijn reeds ver gevorderd roet ontwikkelingen op het gebied van VIP-genceskunde (het
tegen extra betaling bieden van speciale faciliteiten etc.).

Een dergelijke onderzoeksvraag dient immer zeer nauwkeurig te worden uitgerafeld.
omdat data verkregen uit kwalitatief beleidsonderzoek niet generaliseerbaar zijn.
Uitspraken zijn echter wel degelijk gebaseerd op zorgvuldig verzamelde gegevens,
zodat het wel mogelijk is gegronde verwachtingen uit te spreken.

Hieronder worden eveneens de planningtheorieén behandeld. De motivatge om
planningtheoriegn geintegreerd met de besluitvormingstheorie te behandelen, is
simpel: planning korot via besluitvorming tot stand.

Op deze manier is het mogelijk om de informatie op eenvoudige wijze te hanteren bij
de opstelling van het concept-spreidingshulpmiddel.

Bij de afbakening van het onderzoeksterrein zal dit verder worden uitgewerkt.

Elementen zoals Informatievergaring, -verwerking. samenwerking. beeldvorming en
ervaringen uit het verleden, komen daarbij aan de orde.

In verband met de overgang van de academische ziekenhuizen is dit directoraat
inmijddels opgeheven, Om een goed inzicht te krijgen in de invloed van O&W op de
introductie van KMT in AZ’en in het verleden is gebruikgemaakt van materiaal van
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dit directoraat.

Hierbij wordt in het bijzonder gedoeld op de industrie die kostbare medisch-diagnos-
tische of therapeutische apparatuur vervaardigt.

Met ziekenhuismanagers wordt gedoeld op de leden van directies ¢.g. raden van
bestuur.

Het feit dat verpleging en overig ondersteunend personeel niet wordt genoemd, houdt
niet in dat zij geen rol spelen. In het onderzoek zal uitgaande van de beide genoemde
partijen witeraard ook gekeken worden naar de relaties c.g. invloed van de onder-
steuning. Het accent ligt echter niet op deze groepen.

De bestudering van de gezondheidszorgsystemen wordt beperkt tot de facetten die
direct bruikbaar zijn in dit onderzoek.

Medisch inhoudelijk wordt daarbij vooral gecodrdineerd vanwit de medische dienst
van de zorgverzekeraar; managementtechnisch vooral vanuit de directie. Ulteraard
weer toegespitst op de KMT.



Hoofdstuk 3
THEQORETISCH KADER

3.1 INLEIDING

In het vorige hoofdstuk is de onderzoeksopzet aan de orde gekomen. De
eerste logische vervolgstap is het opzetten van een theoretisch kader voor
het onderzoek. Bij aanvang van dit deel van het onderzoek ben ik uit-
gegaan van de besluitvorming, omdat het proces van introductie en
spreiding kenmerken heeft van een complex' en strategisch besluitvor-
mingsvraagstuk. Over besluitvormingsvraagstukken is veel theorie
ontwikkeld. Deze theorie is voornamelijk afkomstig uit de bedrijfs- en
bestuurskunde en is ook van betekenis voor de ontwikkeling van gezond-
heidszorgbeleid.

Vervolgens ga ik na op welke manier in planningmethodieken gebruik
wordt gemaakt van elementen uit de theorie van besluitvorming. Tot slot
bespreek ik de actoren in de ziekenhuisorganisatie en de manier waarop
zij omgaan met besluitvormung. Hierbij zal ik met name aandacht
besteden aan de machtscomponent van besluitvorming en de aard van
relaties die actoren binmen het netwerk van een ziekenhuis hebben.
Kennis van besluitvorming, planning en actoren binnen de ziekenhuis-
organisatie is noodzakelijk om de literatuur adequaat te kunnen analy-
seren. Theorie en literatuurstudie vormen de hoofdpijlers om uiteindelijk
het model van een spreidingshulpmiddel te kunnen opstellen.

De indeling van dit hoofdstuk is als volgt:
3.2 Theorieén over beshiitvorming,.

3.2.1 Besluitvormingstheorieén.
322 Aspecten van besluitvormingstheorieén toegepast in de gezond-

heidszorg: medische besliskunde en medical technology assess-
ment (MTA).

3.2.3 Planningmethodieken in relatie met besluitvorming.
324 Cognitieve en affectieve aspecten van besluitvorming.
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3.3 Theoretische beschouwing van de relevante actoren bij besluitvor-
ming in een algemeen ziekenhuis.

331 Theoretisch functioneren van ziekenhuismanagement en medi-
sche staf.

3.3.2 Beinvloedingssystemnen.

3.33 Samenwerkingsmodellen.

3.4 Synthese van de verzamelde gegevens tot een theoretisch ordenings-
kader

Alle informatie die in de volgende hoofdstukken wordt verzameld, zal
telkens worden geordend door middel van het theoretisch ordeningskader.

Op deze manier is het mogelijk literatuur en veldonderzoek met elkaar in
verband te brengen.

3.2 THEORIEEN OVER BESLUITVORMING
3.2.1 BESLUITVORMINGSTHEORIEEN
Inleiding

Alvorens enkele belangrijke besluitvormingstheoriegn te gaan bespreken,
wil ik eerst het veelvuldig gehanteerde begrip "beleid” definigren. Ik
gebruik hiertoe de definitie van Hoogerwerf (1978,651): "Beleid is het
streven paar het bereiken van een bepaald doel, met het aanwenden van
bepaalde middelen, volgens een bepaalde werkwijze, in een bepaalde
tijdsvolgorde en periode. Beleidsverandering® begint als een actor een
bestaande situatie als ongewenst beschouwt. Vervolgens starten twee
processen, te weten:

"Het proces van beleidsontwikkeling, waarbij gezocht wordt
naar de inhoudelijk beste methode ter oplossing van de
ongewenste sitmatie.

Het proces van besluitvorming, wat een machtsproces 1s waarbij het
gaat om het afwegen van de belangen.”

De grens tussen deze twee processen is vaag en veelal vloeit het ene
proces in het andere over en omgekeerd.
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In deze subparagraaf zal aandacht worden besteed aan enkele belangrijke
theorieén van besluitvorming, waarbij eerst de klassiek rationele theorie
zal worden besproken. Vervolgens zullen drie descriptieve theoriegn
worden besproken. Simon (1957) introduceerde het begrip "bounded
rationality”, waarmee hij aangeeft dat het voor een beslisser onmogelijk
is alle facetten van de werkelijkheid bij zijn beslissingen te betrekken. De
beslisser maakt derhalve gebruik van een "beperkte werkelijkheid”. Bij de
bespreking van de theorieén kom ik daar nog uitgebreider op terug.
Vervolgens bespreek ik medische besliskunde en medical technology
assessment als voorbeelden van methoden in de gezondheidszorg, waarbij
aspecten van besluitvormingstheoriegn worden toegepast.

Ten derde bespreek ik methoden van planning in relatie met besluit-
vorming.

Tot slot besteed ik aandacht aan de cognitieve en affectieve aspecten van
besluitvorming.

Klassiek rationele theorie

Aristoteles heeft reeds in 300 AD gewezen op de behoefte aan een
wetenschap van het handelen. Aristoteles ging ervan uit dat de mens
streeft naar een vervulling van zijn wensen, maar dat de mensen de juiste
techniek missen om dit te verwezenlijken. In de "Discours de Ia
Methode" geeft Descartes aan dat de mens in staat Is zijn problemen te
beheersen door alle stappen, van wensen tot de keuze van middelen,
logisch te beredeneren. Hierop is de Kklassicke normatieve theorie
gebaseerd. Berg (1988.623) geeft een heldere uiteenzetting van deze
methode, die in het hiernavolgende is gecombineerd met de beschrijving
die Van Aken c.s. (1983,486) geven:

In de klassiek-rationgle theorie (ook wel klassiek-normatief genoemd)
wordt verondersteld dat de rationele mens (homo economicus) optimale
keuzen uit alternatieven maakt op zijn eigen, sterk gespecialiseerde
gebied. Vooraf stelt hij doelen, waaraan de oplossing moet voldoen
(voorkeurschaal). Hij kent elk aiternatief en de gevolge:m3 die daaraan
zijn verbonden. Hij rangschikt alle reeksen* van gevolgen op zijn voor-
keursschaal, van de meest gewenste naar de munst gewenste. Uiteindelijk
kiest hij dat alternatief dat het meest gewenste gevolg heeft.
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Samengevat spelen bij dit keuzeproces drie beslissingspremissen (Simon,
1960) een rol:

*  Feiten over de probleemsituatie.
*  Conclusies over de te verwachten gevolgen van ieder alternatief.
°*  Waarden of voorkeuren ten aanzien van de gevolgen.

Deze klassiek-rationele benadering wordt toegepast in sequentiéle
fasemodellen (Van Aken, 1983,486) Een voorbeeld van een fasemodel
dat bij een onderzoek naar strategische beslissingsprocessen in de
gezondheidszorg is gehanteerd, is beschreven door Postma (1989.624)

Hij definieert de volgende fases:

Probleemherkenning® >> Probleemdefinitie >> Probleemerkenning
>>
Probleemontwerp >> Ontwikkelen van alternatieven >> Beoordelen van
alternatieven >> Keuze van een alternatief >> Autorisatie
>>
Beslissing®

Hij onderscheidt echter twee soorten ratiopaliteit: Politieke en procedu-
rele rationaliteit. Onder het eerste wordt verstaan dat er bij het aflopen
van de fases rekening wordt gehouden met de omstandigheden. Hierdoor
ontstaat enige’ beslissingsruimte.

Onder het tweede wordt verstaan dat alle fases sequentieel worden
doorlopen.

Echter, men beschikt in het dagelijks leven vrijwel nooit over totaal
inzicht (Koopman c.s., 1980,504). Een beslisser vormt zich een sterk
vereenvoudigd en met name subjectief beeld van de werkelijkheid
("simplified model”). Simon (1957) wees er als één der eersten op dat in
de praktijk nooit op voorhand alle alternatieven bekend zijn, evenmin als
de gevelgen van deze alternatieven, en dat tot slot niet bekend is welk
alternatief welk gevolg zal hebben. Daarnaast worden bij het zoeken
nimmer alle alternatieven magegaan, maar stopt men bij het vinden van
een bevredigend alternatief. Hij noemde dit "bounded rationality”. Geba-
scerd hierop is een aantal besluitvormingstheoriegn ontwikkeld die
descriptieve theorieén worden genoemd. De drie belangrijkste worden
hier behandeld.
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Descriptieve theorieén

Berg (1988,623) heeft een schema opgesteld op basis van het onderzoek
van Vlek & Michon (1980,502), waarbij kenmerken van een beslis-
singsprobleem op een schaal zijn gezet.

Bekendheid B¢ 1+ AN gering
Niveau van de beslisser® laag ... hoog

Belang van consequenties klein ............. groot

Tijdhorizon 111 e | ver af
Tijdsdrek klein ............. aroot

Complexiteit gering............. groot

Persconlijke controle van

beslisser op proces groot ............ klein

Financiéle consequenties klein .oooueneene groot.

Het laatste kenmerk is door mij aan de opsomming toegevoegd, omdat bij
investeringsbeslissingen met name financi€le consequenties een grote rol
spelen. Deze consequenties worden in de discussies binnen de gezond-
heidszorg soms boven alle andere consequenties geplaatst (Evans,
1983,291.,292; Plasmans, 1987,265).

Beslissingsprocessen die hoog scoren aan de linkerkant van de schaal
voldoen doorgaans aan het normatief model. Beslissingsprocessen die
hoog scoren aan de rechterkant, verlopen vaker volgens het descriptief
model. Voordat de voorbeelden worden besproken, wordt het begrip
"besluitvormingsproces” gedefinicerd. De definitie van Mintzberg (1976)
sluit het beste aan bij de descriptieve theorie€n: "A set of actions and
dynamic factors that begins with the identification of a stimulus for
action and ends with the specific commitment to action.”

In onderstaande matrix worden de beide modellen tegenover elkaar gezet.

Normatief ocrdeel Bruikbaarheid

Rationele theorie + -

Descriptieve theorie - +

Onder bruikbaarheid wordt hier verstaan: "verklarend, voorspellend van
werkelijk gedrag”.
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Het toepassen van rationele besluitvormingsmodellen is het nastreven
waard, maar is veelal niet geheel mogelijk. In descriptieve modellen
tracht men de werkelijkheid zo goed mogelijk te beschrijven om op basis
daarvan beslissingen te kunnen nemen. Descriptieve modellen zijn
derhalve geenszins minderwaardig aan rationele theoriegn, alhoewel hun
namen soms anders doen vermoeden.

Satisficing search model (Simon)’

Deze theorie is door Simom op basis van de door hem beschreven
"bounded rationality” ontwikkeld. Beslissers bedienen zich van een zeer
eenvoudig model van de werkelijkheid tencinde de werkelijkheid waar te
nemen. Dit kan te maken hebben met de beperkingen van het brein bij
het verwerken van informatie. Door Taylor is het search-concept eraan
toegevoegd. Dit search-concept gaat ervan uit dat een individu net zo
lang zoekt totdat hij de meest acceptabele oplossing heeft gevonden.
Deze oplossing hoeft lang niet altijd de maximale of optimale te zijn.

Het model wordt als volgt beschreven:

»  Een beslisser neemt genoegen met een oplossing die voldoet aan een
verzameling minimale eisen/voorwaarden.

*+  De minimale voorwaarden waaraan een oplossing moet voldoen, zijn
meestal impliciet. De beslisser heeft er slechts een "vaag idee” van.

*  Het herhaald zoeken naar een oplossing maakt deel uit van het
beslissingsproces. Verschillende tentatieve oplossingen worden
onderzocht.

«  Er wordt een circulaire causaliteit'® gehanteerd.

In de satisficing-search-theorie is de beslisser reeds tevreden als een
bevredigend resultaat is bereikt. Dit bevredigende resultaat hoeft niet
slechter te zijn dan het resultaat dat zou zijn bereikt indien het mogelijk
zou zijn geweest het rationele model toe te passen. In descriptieve

modellen wordt meer geanticipeerd op de omgeving {de gepercipieerde
werkelijkheid).
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Garbage-can-model (March, Cohen, Olsen, 1975)

Model voor dit model staat de universiteit. Dit instituut functioneert in
een schijnbare ordeloosheid, waarbij besluiten toevalligheden lijken. Een
universiteit is echter tevens een voorbeeld van een professionele
organisatie, waarbinnen vele netwerken zijn te onderscheiden. (Zie ook
3.3.) Dergelijke  complexe organisaties'' worden gekarakteriseerd
(Koopman, 1980,504 & 1982.497) als organizational anarchies. Hiermee
wordt bedoeld dat dergelijke organisaties zijn opgebouwd uit delen met
tegengestelde doelen. De kwaliteit van de individuele medewerkers is
daarbij uiteraard niet in het geding.

Kenmerken van het model zijn:

*  Onduidelijke of inconsistente doelen van de organisatie.

* Voor de leden van de organisatie ondoorzichtige en weinig begre-
pen'® technologie.

*  Zeer wisselende participatie van de leden aan

In het garbage-can-model worden organisaties beschouwd als een ver-

zameling van oplossingen, problemen, participanten en keuzegelegen-
heden.

Het carbage-can-model gaat ervan uit dat:

»  Potentigle oplossingen worden gekozen/overwogen zonder dat de
explicitering van de doelen waarvoor zij dienen, plaatsvindt.

»  Potentigle oplossingen worden gekozen/overwogen zonder dat de
problemen waarvoor zij bedacht worden, vastgesteld zijn.

*  Oplossingen kunnen aan problemen voorafgaan.

Als oorzaken voor de hantering van het carbage-can-model worden
aangegeven:

+  Complexiteit en onvolledigheid van de relevante informatie.

»  Conflicterende doelstellingen van betrokken groepen.

. Sterk wisselende betrokkenheid, inzet en inzicht van de leden van de
organisatie.

*  De problemen zijn slecht gestructureerd en vol onzekerheid .

*  De beslissers missen de informatie die zij menen nodig te hebben en
worden overspoeld met nutteloze informatie.
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e  Problemen zijn te veelomvattend en kunnen niet eenduidig worden
geformuleerd.
»  Gepercipieerde doelen zijn te vaag en te inconsistent om richung te

geven aan het zoeken naar oplossingen en deze oplossingen te
evalueren.

Naderhand is er onderzoek gedaan in complexe organisaties om na te
gaan of er toch geen systematiek aantoonbaar is (Koopman, 1930,504;
Mintzberg, 1976,501). Uit deze onderzoeken blijkt dat de besluitvorming
in dergelijke organisaties langs drie trappen verloopt:

Identificatie:

= Probleemherkenning.
= Voorlopige diagnose.

Ontwikkeling:

»  Zoeken naar bestaande oplossingen.
*  Ontwerpen van nieuwe oplossingen.

Selectie:

+  Screening van de oplossingen.
= Keuze van de oplossing.
»  Via "judgement”, "bargaining” of "analysis”

Hierna volgt: Invoering van de oplossing®

Hieruit blijkt dat ook bij descriptieve modellen een sequentieel model
kan worden teruggevonden. Het afwerken' van dit drietrapsmodel gaat
echter gepaard met vele terugkoppelingen, verstoringen, vertragingen,
onderbrekingen e.d.

Koopman c.s. (1980,504) hebben gedurende drie jaar 217 beslissingen'
geanalyseerd, waarin zij het hiervoor geschetste model van Mintzberg
hebben gevolgd. Zij zijn daarbij nagegaan welke groepen en hiérar-
chische niveaus in elk van de onderscheiden fases zijn betrokken. Zij
concludeerden dat identificatiefase en selectiefase worden gedomineerd
door de bedrijfsleiding. In de fase ontwikkeling laten het middenkader en
de professionele staf hun invloed gelden.
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De invloed op het besluitvormingsproces door het uitvoeringsniveau blijft
beperkt tot de fase van invoering. De medezeggenschapscommissies
hebben bij dergelijke middellange- en lange-termijnbeslissingen nauwe-
lijks invloed op het besluitvormingsproces.

Koopman (1982,497) heeft de situatiefactoren bij besluitvorming in
complexe organisaties als volgt in beeld gebracht.

s Aard'® beslissing:

- Inhoud.
- Consequenties.

° Formele macht:

- Intern.
- Extern.

s Primair criterium:

- Kwaliteit.
- Acceptatie.

° Conflict:

- Type'
- Intensiteit.

*  Beperkingen:

. Tijd
- Geld®

Dit schema is een hulpmiddel waarmee beslissers hun participatiestra-
tegie kunnen bepalen.

34



Muddling-through-model (Lindblom, 1959,496)

Dit model is een integratie van het satisficing-search-model en het
carbage-can-model. Lindblom heeft de wijzen waarop bestuurders in de
publicke sector beslissen, geanalyseerd. Lindblom signaleerde dat deze
bestuurders sterk gericht zijn op het bewaren van de status-quo. Zij zijn
weinig genegen beslissingen te nemen die deze situatie ingrijpend zal
doen veranderen. Bij het nemen van dergelijke beslissingen moet veel
informatie worden verzameld, die verwerkt moet worden. Lindblom
constateerde dat men werkt met "successive limited comparisons”, wat hij
heeft nitgewerkt en dat door mij als volgt is geinterpreteerd:

. Selectie van doelen en de middelen om deze te bereiken, zijn nauw
met elkaar verbonden.

° Doelen noch middelen worden omschreven, zodat elke analyse
gebrekkig is.

» Een goede oplossing is een oplossing die reeds bekend is of waar
men goede ervaringen mee heeft:

- Deze gang van zaken heeft tot gevolg dat belangrijke positieve
gevolgen, alternatieve oplossingen en afgeleide doelen niet
worden geanalyseerd” en dus niet herkend.

+  Men maakt een opeenvolgende vergelijking van een beperkt aantal
bekende doelen en middelen op hun toepasbaarheid om het pro-
bleem™ op te lossen.

De methode kan worden gekenschetst als een incrementeel” model.
Radicale veranderingen kunnen op deze manjer niet plaatsvinden, omdat
steeds wordt uitgegaan van de bestaande situatie die gehandhaafd moet
blijven™.
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3.2.2 ASPECTEN VAN BESLUITVORMINGSTHEORIEEN TOEGEPAST IN DE
GEZONDHEIDSZORG: MEDISCHE BESLISKUNDE EN MEDICAL TECH-
NOLOGY ASSESSMENT (MTA)

Inleiding

In deze subparagraaf zal worden stilgestaan bij een aantal njeuwe ontwik-
kelingen in de gezondheidszorg, waarbij gebruik wordt gemaakt van
besluitvormingstheorieén.

Het betreft de medische besliskunde en de MTA. Deze twee benaderingen
hebben vooral in de tweede helft van de jaren tachtig aandacht gekregen.
Voor die tijd werd dergelijk onderzoek reeds uitgevoerd, maar kreeg het
nauwelijks waardering. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat in deze
tijd van bezuinigingen, discussies over grenzen aan de zorg etc. behoefte
ontstaat aan meer objectieve hulpmiddelen om beslissingen te nemen.
Zowel medische besliskunde als MTA trachten elementen van de gezond-
heidszorg meer rationeel t¢ benaderen. Beide methoden werken volgens
een systematische benadering en trachten een zo objectief mogelijk beeld
van de werkelijkheid te verkrijgen om op Dbasis daarvan de medici
respectievelijk de beleidsmakers in staat te stellen een beter afgewogen
beslissing te nemen.

In het op te stellen model van een spreidingshulpmiddel wordt dit laatste
gveneens nagestreefd.

Medische besliskunde
Definitie en plaatsbepaling

De medische besliskunde tracht de beslissingen die in het kader van
diagnose en therapie worden genomen, te rationaliseren door deze in
kaart te brengen met het oogmerk een betere besluitvorming tot stand te
brengen. De medische besliskunde kan een bulpmiddel zijn bij een
verantwoorde toepassing van het medisch diagnostisch en therapeutisch
arsenaal. Het omnodig blootstellen van patiénten aan diagnostische of
therapeutische ingrepern kan mogelijk worden voorkomen, wat een
bijdrage zou kunnen leveren aan de beheersing van de kosten in de
gezondheidszorg. De medische besliskunde staat wat de acceptatie door
de medici betreft nog in de kinderschoenen. De medici zijn nog onvol-
doende gewend om op een meer geordende manier met besluitvorming
om te gaan.
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Elke arts heeft bij het nemen van besluiten te maken met allerlei onzeker-
heden. Enkele voorbeelden daarvan zijn (Weinstein, 1980,93):

«  Fouten in gegevens.

¢ Verschillen in de interpretatie van gegevens.

*  Onzekerheid over de relaties die bestaan tussen de verzamelde
gegevens en de aanwezigheid van ziekte.

¢ Onzekerheid over de effecten van behandeling.

Door deze onzekerheden worden vaak meer diagnostische en therapeuti-
sche interventies uitgevoerd dan noodzakelijk is (Kassirer, 1989.134).
Defensieve geneeskunde is hiervan het gevolg.

Kassirer (1976,91) beschrijft dat de medische opleiding nauwelijks
aandacht besteedt aan de wijze waarop beslissingen totstandkomen.
Daarentegen wordt het merendeel van de energie gestoken in het doceren
van een enorm aantal feiten en methoden om informatie te verzamelen en
deze te interpreteren. De medische student wordt geleerd wat te doen bij
een bepaald cluster symptomen. Men kan de medische student weleens
horen verzuchten dat de medische studie soms meer weg heeft van het uit
het hoofd leren van een kookboek dan van een wetenschappelijke oplei-
ding. De laatste jaren worden de principes van de medische besliskunde
gedoceerd aan verschillende medische faculteiten in Nederland. In
Groningen, Rotterdam, Nijmegen en Leiden zijn centra opgericht die zich

met onderzoek naar de toepassing van medische besliskunde bezig-
houden.

In relatie tot dit onderzoek wordt opgemerkt dat medische besliskunde
een ondersteunende rol kan spelen bij het definigren van de momenten
waarop toepassing van een nieuwe technologie bij een bepaalde patiént
wel of juist niet gewenst is. In het hiernavolgende wordt slechts de
essentie van medische besliskunde weergegeven.

Technieken van de medische besliskunde
De medische besliskunde beschikt over eem groot aantal technieken

(Habbema, 1988,113). De belangrijkste worden besproken. De basistech-
niek is de "decision analysis".
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Deze techniek is gebaseerd op drie grondbeginselen (Weinstein,
1980,93):

»  Het expliciteren van de variabelen van een beslissing.

»  Het vervolgens quantificeren van de invloed van deze variabelen op
de uiteindelijke beslissing.

*  Het voorschrijven van de te nemen beslissing.

Het proces waarin de decision analysis totstandkomt, is in vier stappen
onder te verdelen (Kassirer, 1976,91):

*

Identificatie en afbakening van het besluitvormingsprobleem.

- In deze stap identificeert men de diverse componenten van het
besluitvormingsprobleem, waardoor men het terrein afbakent.

*  Structurering van het besluitvormingsprobleem.

- Het structureren van het probleem houdt in dat een beslisboom
wordt geconstrueerd waarin op een logische wijze de keuze-
momenten worden gevisualiseerd teneinde uiteindelijk een
beslissing te kunnen nemen.

» Inventariseren en opzoeken van de benodigde informatie om de
structuur te verstevigen.

- Hierbij wordt de waarschijnlijkheid van aanwezig zijn van het
alternatief gequantificeerd en daarnaast het effect van een keuze
op het welzijn van de patiént gewaardeerd.

*  Het bepalen van het meest rendabele besluit.

- In deze stap wordt een synthese gemaakt van de verzamelde
gegevens in de vorige stappen, die uiteindelijk resulteert in een
beslissing.

Het begrip "beslisboom” is gevallen en verdient een nadere toelichting

(zie figuur 2). In de figuur is een eenvoudige beslisboom weergegeven.
De open knopen zijn de beslisknopen.
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Figuur 2: Voorbeeld van een beslisboom.

Hierop moet de beslisser actief een keuze maken. De dichte knopen zijn
de kansknopen. Deze punten zijn afhankelijk van het ziekteverloop/
genezingsproces.

Bij de diverse knopen staan getallen vermeld, deze getallen hebben
betrekking op de waarschijnlijkheid dat het desbetreffende pad gekozen
wordt en wat daar dan vervolgens weer de consequenties van zijn. Deze
getallen worden bepaald in een Tassessment of probabilities”. Deze
assessment kan alleen door artsen verricht worden. De individuele arts
maakt bij iedere beslissing (on)bewust een afweging van de waarschijn-
lijkheid dat het gekozen pad het juiste is voor de betrokken patiént. Bij
de medische besliskunde worden deze impliciete afwegingen geéxplici-
teerd en uitgedrukt in maat en getal. Dit laatste is noodzakelijk, om de
beslissingsanalyse te kunnen uitvoeren.
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Om deze aspecten uit te drukken in maat en getal wordt artsen gevraagd
naar de incidentie van bijvoorbeeld complicaties bij een bepaalde
ingreep. Dit laatste vereist een aanpassing in het denken van artsen,
omdat de arts eerder gewend is te denken in termen™ van: frequent, niet
frequent, zelden, sporadisch etc. Naast deze assessment of probabilities
moet neg een assessment worden gedaan, mamelijk de "assessment of
Utilities”. Deze tweede assessment is ingewikkelder omdat hierbij aan de
keuze een waarde moet worden gegeven. Deze waarde heeft betrekking
op de kwaliteit van leven die voor de patiént het gevolg is van de
gemaakte keuze. Voorbeelden hiervan zijn: verlichting van pijn; ver-
hoging van de mobiliteit; duidelijkheid over de diagnose; verminderen
van de kosten die door de patignt moeten worden gemaakt in verband met
zijn ziekte. Het is moeilijk dergelijke immateriéle zaken in maat en getal ~
vast te leggen. Is de assessment van probabilities voorbehouden aan
medici, de assessment of utilities moet totstandkomen in een samen-
werking van medici, patiénten en familie. Meestal wordt hierbij volledig
herstel op 100 eenheden gesteld en dood op 0. Als er zich nu bijvoor-
beeld complicaties voordoen, "kost" dit bijvoorbeeld 30 eenheden. Het is
ondoenlijk om voor iedere patiént afzonderlijk een dergelijke assessment
te doen. Derhalve wordt gewerkt met grovere benadering. De utilities
worden bepaald per groep patiénten met een vergelijkbaar ziektebeeld in
een bepaalde leeftijdsklasse en een bepaalde sociale situatie. Om
bepaalde takken van de beslisboom te wegen wordt de probabilities met
de utilities vermenigvuldigd. Hoe hoger de waarde, des te waarschijnlijk-
er het wordt dat het beoogde effect wordt behaald. Concluderend, kan
worden gesteld dat de keuzen die bij de behandeling van een patiént
gemaakt moeten worden, in samenhang met de comsequenties van de
keuzen expliciet kunnen worden beschreven. Hierdoor wordt meer inzicht
verkregen in het besluitvormingsproces.

Beschouwing
Ridderikhoff (in Lebelle, 1986.613) heeft bestudeerd in hoeverre

medische besliskunde een bijdrage kan leveren aan de besluitvorming van
medici.
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Hij concludeert dat een probleem aan een aantal randvoorwaarden moet
voldoen, wil het met succes door de technieken van de medische beslis-
kunde kunnen worden aangepakt:

+  Op de beslisknopen in de beslisboom moet de keuze kunnen leiden
tot hanteerbare en uitvoerbare acties.

»  De toegepaste (be)handelingen dienen voortdurend te worden gecon-
troleerd. Dienen zich onverwachte resultaten aan, dan moet het
model snel kunnen worden aangepast.

«  De "Utlities” (zie boven) moeten berekend kunnen worden,

= De cijfers voor de verschillende ziekteverlopen/genezingsprocessen
moeten bekend zijn ¢.q. berekend kunnen worden uit reeds beschik-
baar materiaal.

*  Het aantal alternatieve procesgangen dient binnen een hanteerbare
hoeveelheid te blijven.

»  Alle gebruikers dienen dezelfde waarden, normen en standaarden®
te gebruiken.

+  De parameters dienen gedurende de beslisperiode® - die zich in de
geneeskunde kan uitstrekken over langere tijd - niet te veranderen.

+ De rationele beslisser dient op de cruciale momenten steeds de
optimale weg te kiezen.

Met de opsomming van deze randvoorwaarden tracht Ridderikheff aan te
tonen dat medische besliskunde uit de aard van de geneeskunde niet snel
een grote aanhang zal krijgen onder de praktizerende medici.

Echter, ontwikkelingen rond managementparticipatie, consensusbespre-
kingen en de vergroting van het Kostenbewustzijn hebben tot gevolg dat
medici steeds vaker op hun diagnostisch en therapeutisch gedrag worden
aapgesproken. Sinds 1986 is de aaphang voor medische besliskunde
gegroeid. In een onderzoek onder huisartsen en internisten stelde hij vast
dat de onderzoeksgroep werkt volgens de eerderbeschreven satisficing-
search-theorie. Hij concludeert dan ook dat het rationele model dat in de
medische besliskunde wordt gehanteerd niet zondermeer het besluit-
vormingsgedrag van de medici weerspiegelt. De geneeskunde heeft door
de eeuwen heen getracht ordening aan te brengen in de oneindige ruimte
die gevuld is met klachten, symptomen e.d. Door de steeds snellere
ontwikkeling van de technologie heeft de arts steeds meer mogelijkheden.
De variabiliteit in ziekteverlopen en de fluctuatie in de waarderingen van
een ziektetoestand brengt met zich mee dat het uitermate moeilijk is
volgens het rationele model te werk te gaan.
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Dit spoort met de eerdergemaakte opmerkingen dat een complex proces
niet in de normatieve theorie is te vatten, maar wel in een descriptieve.
Ridderikhoff eindigt met de volgende conclusie:

"Zolang de geneeskunde zich (nog) niet presenteert, of kan
presenteren, in een deductief, logische zin, lijkt mij een gefor-
muleerde besluitvorming, van welke aard dan ook, hoogstens
een zaak van de verre toekomst."

Deze conclusie steun ik slechts ten dele. omdat goed afgrensbare proble-
men door toepassing van computers op een efficiénte wijze door de
medische besliskunde kunnen worden bewerkt. De acceptatie van medici
hangt ten nauwste samen met de snelheid van handelen. Impliciet wordt
hiermee gedoeld op de angst voor het verlies van macht. Indien zij door
toepassing van medische besliskunde hun beslissing later dan zij gewend
waren, kunnen nemen, zullen zij de methode niet accepteren. Wanneer
het door niet-medici wordt uitgevoerd evenmin. Op het moment echter
dat een collega-medicus de voordelen duidelijk maakt en de medisch-
besliskundige analyse door hen zelf snel kan worden uitgevoerd. bestaat
een goede kans op acceptatie®. Wanneer men het gedrag van actoren
kan voorspellen, is het op die manier mogelijk de werkelijkheid te
beinvlceden. Er dient derhalve meer aandacht te worden besteed aan de
gedragscomponent’’.

Medische technology assessment (MTA)
Inleiding en definitie

Technology assessment wordt apart besproken, omdat het een recent
voorbeeld is van toepassing van aspecten van besluitvormingstheorie in
de gezondheidszorg. Daarnaast heeft MTA de afgelopen jaren een
stormachtige ontwikkeling doorgemaakt en heeft een aanwijsbare invioed
op de discussie rond spreiding van KMT (Bonsel, 1990.515). Als voor-
beeld van dit laatste wordt gewezen op IVF (Haan, 1989,132).
Technology assessment is ontstaan in de Veremigde Staten (Rutten,
1985,307). In 1972 besloot het Amerikaanse congres tot de oprichting
van het Office of Technology Assessment (OTA). OTA diende het
congres in een vroege fase te informeren over de consequenties van
invoering van een nieuwe technologie.



In een vroege fase, zodat het congres zijn beleid - om over te gaan tot
introductie of juist nog te wachten - gedeeltelijk op deze informatie kan
baseren. OTA kreeg een budget om dergelijk onderzoek te kunnen
uitvoeren.

In 1988 is in Nederland het Instituut Medical Technology Assessment™
(iMTA) opgericht, dat zich bezighoudt met TA van medische technologie.
De MTA heeft de laatste jaren in Nederland veel terrein gewonnen. MTA
heeft zich reeds een positie kunnen verwerven binnen de beleids-/besluit-
vormingsprocessen in het gezondheidszorgveld. MTA wordt als volgt
gedefinieerd:

"Het geheel van activiteiten en alle daarbij gebruikte methoden
om zo vroeg mogelijk de verschillende aspecten en consequen-
ties van een technologische ontwikkeling voor verschillende
groepen uit de bevolking, liefst in hun onderlinge samenhang, te
bestuderen ter wille van de maatschappelijke inpasbaarheid van
de desbetreffende technologie” (Beleidsnota IWTS).

Meer praktijkgericht benaderd, formuleren wij het als volgt: Een MTA
heeft ten doel een bijdrage te leveren bij de discussie rond een medische
technologie in het algemeen en het besluitvormingsproces in het bij-
zonder.

Het begrip "technologie” wordt in dit verband breed geinterpreteerd. Het
heeft zowel betrekking op de introductie van bijvoorbeeld thuiscontrole
van diabetici, als op kostbare technologiegn zoals PET*, MRI en CT.
MTA is in korte tijd zeer bekend geworden. Habbema c.s. (1989,615)
noemt ter verklaring daarvan de volgende argumenten:

e De toename in diagnostische en therapeutische mogelijkheden, de
steeds snellere opeenvolging van vernieuwingen en de explosieve
groei van de medische kennis.

. De toenemende vraag naar kwaliteit, zekerheid en informatie van de
kant van de consument; met andere woorden, vermaatschappelijking
van de besluitvorming.

*  De duidelijke politicke wil om de kosten van de gezondheidszorg te
beheersen en om deze beheersing op zo rationeel mogelijke wijze uit
te voeren.

* De toenemende behoefte van beleidsmakers om het volksgezond-
heidsbeleid wetenschappelijk te onderbouwen, en liefst ook te
toetsen in termen van gezondheidseffecten.
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Rutten (1985,302) geeft de volgende economische argumenten:

+  De toepassing van medische technologie gaat veelal gepaard met
grote investeringen en meestal heeft dit exploitatiegevolgen. Met een
krapper budget wil men vooraf een zo volledig mogelijk beeld
hebben van de financiéle implicaties.

« De baten in termen van "toevoegingen aan de gezondheidstoestand
van de bevolking” hoeven niet altijd op te wegen tegen de kosten
van de investerings- en exploitatickosten van een nieuwe
technologie. Voor aanschaf wil men in toenemende mate meer
informatie hebben over de kosten-batenverhouding.

Deze argumenten zijn alle juist. In de argumentatie gaan de auteurs
echter uit van een rationele besluitvorming. Hieraan kan, mede in het
licht van hetgeen in de vorige paragrafen uiteen is gezet, worden getwij-
feld. MTA-onderzoek dient net als vele andere instrumenten te worden
gezien als een hulpmiddel bij de besluitvorming.

MTA-onderzoek kan worden verricht in vrijwel elke fase in de levens-
cyclus van een technologie.

Dus niet alleen bij de introductie, maar ook bij de afschaffing van een
technologie (Ontwikkelingsgeneeskunde versus afwikkelingsgenees-
kunde). Deze levenscyclus is beschreven door McKinlay. Hij presen-
teerde in 1982 het volgende model voor de levenscyclus van een tech-
nologie:

Fase 1: Hoopvolle berichten.

In deze fase wordt uitsluitend de loftrompet gestoken om de "ongekende”
mogelijkheden van de nieuwe technologie te onderstrepen. Het lijkt er in
deze fase vaak op of een panacee is uitgevonden, waar niets mee kan
misgaan.

Fase 2: Professionele adoptie.
In deze fase wordt de steun van toonaangevende medici gezocht om druk

uit te kunnen oefemen op het management, teneinde zo snel mogelijk de
nieuwe technologie te kunnen gebruiken.



Fase 3: Publiecke acceptatie.

Nadat de technologie is geinstalleerd in een aantal ziekenhuizen, raakt
het publiek ervan overtuigd dat de technologie werkelijk waarmaakt wat
zij belooft, en er ontstaat een druk op de politick om de technologie voor
een breed publiek toegankelijk te maken®.

Fase 4: Standaardprocedure.
De technologie raakt ingeburgerd en is ruim voorhanden.
Fase 5: Gerandomiseerd onderzoek.

Pas nadat de technologie een standaardprocedure is geworden, gaat men
gerandomiseerd onderzoek doen om de waarde van het onderzoek ten
opzichte van andere onderzoeksmethodieken te bepalen. Opmerkelijk is
dat het gerandomiseerde onderzoek zelfs in deze fase nog op weerstanden
stuit.

Fase 6: Professionele veroordeling.

Als de resultaten vam het gerandomiseerde onderzoek aangeven dat er
toch bedenkingen zijn tegen de aanvankelijk zo positief beschouwde
technologie, kan een veroordeling van de professie volgen en kan in het
uiterste geval de desbetreffende technologie als obsoleet worden bestem-
peld. De medici die zich hard hebben gemaakt voor de introductie van de
betreffende technologie proberen op vele manieren het gerandomiseerde

onderzoek onderuit te halen en zodoende het vaandel van de technologie
hoog te houden.

Fase 7: Erosie en diskrediet.

Op een gegeven moment in de ontwikkeling raakt de technologie in
diskrediet. Veelal omdat er een nieuwe, wederom veelbelovende tech-
nologie aan de horizon verschijnt, waarmee het imago van de medische

professie weer kan worden verrijkt.

Een vereenvoudigde weergave van de levenscyclus wordt in figour 3
gegeven (Habbema c.s., 1989,615°1).
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Figuur 3: Levenscyclus van een medische technologie.
{(Bron: Office of Technology Assessment, 1976.)

Bij de uitvoering van een MTA wordt aandacht besteed aan diverse
maatschappelijke aspecten van de te onderzoeken medische technologie
ten opzichte van andere technologiegn.

Dit zijn aspecten, zoals:

»  medische effectiviteit’™

+  kostenaspecten

= juridische aspecten

=  ecthische aspecten

*  organmisatorische aspecten
*  soclale aspecten.

46



Om aan al deze aspecten aandacht te besteden, wordt bij de uitvoering
van een MTA gewerkt in een multidisciplinair samengesteld onder-
zoeksteam.

MTA-onderzoek
MTA-onderzoek valt in twee hoofdgroepen uiteen:

*  MTA-onderzoek, waarbij naast een uitgebreide gegevensverzameling,
zelf experimenten (patiéntgebonden onderzoek) worden verricht om
gegevens te verkrijgen.

* MTA-onderzoek, dat gebaseerd is op een synthese van literatuur-
gegevens, meningen ete.

De eerste hoofdgroep is tijdrovender en kostbaarder dan de tweede,
omdat men daar zelf experimenteel onderzoek gaat verrichten. De
voordelen zijn:

¢«  Het opbouwen van een bestand van op uniforme wijze verzamelde
data.

»  Het objectief vergroten van het inzicht in de klinische betekenis van
een bepaalde technologie.

»  Het biedt de mogelijkheid na het afsluiten van het onderzoek de
ontwikkeling van de onderzochte technologie te vervolgen door de
uniforme dataverzameling ook na de spreiding van de technologie
Vvoort te zetten.

De tweede hoofdgroep mist de voordelen van de eerste, maar is minder
kostbaar en tijdrovend. Onderzoek uit deze tweede hoofdgroep wordt het
meest frequent toegepast™.

Karakteristicken van MTA-onderzoek zijn:

°  Gerichtheid op besluitvorming.

o Nadruk op synthese.

»  Interdisciplinair karakter.

*  Vergelijking van alternatieven.

+  Wetenschappelijk c.q. expliciet.

*  Toekomstgerichtheid.

*  Maatschappelijk getinte rapportage.
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Bij MTA-onderzoek is de bepaling van de gezondheidseffecten van
medische technologiegn van belang. Het gaat daarbi] met name om de
"efficacy” en "effectiveness” van de medische technologie. Onder de term
"efficacy” wordt verstaan (Mackenbach in Habbema c.s., 1989,615):

"De mate waarin een medische technologie, onder optimale
omstandigheden en voor een nader omschreven risico- of patién-
tengroep. in staat is de incidentie of prognose van een bepaald
gezondheidsprobleem in gunstige zin te beinvloeden.”

Onder effectiveness wordt verstaan:

"De mate waarin een medische technologie bij toepassing onder
normale condities in staat is, de incidentie of prognose van een
bepaald gezondheidsprobleem in de bevolking in gunstige zin te
beinvioeden."”

Efficacy kan worden bepaald door een zogenaamde Randomized
controlled trial®* uit te voeren. Om de effectiveness te bepalen, moet de
"volksgezondheid” met behulp van epidemiologische studies worden
bestudeerd. De doeltreffendheid zou men kunnen voorstellen als het
produkt van:

* de werkzaamheid

* de proportie uit het totale aantal patiénten in de bevolking waarvoor
die werkzaamheid geldt

+ de proportie van het totale aantal patiénten in de bevolking die in
contact komt met de gezondheidszorg '

» de sensitiviteit van de diagnostische procedures die worden gebruikt
om patignten te identificeren, die in aanmerking komen voor toepas-
sing van de medische technologie

« de mate van compliance® met de normen voor toepassing van
zowel de verstrekker als de ontvanger van de interventie.

De hiervoorstaande opsomming wordt gedekt door het begrip "effect-
evaluatie”. In mijn onderzoek daarentegen wordt aandacht besteed aan
het analyseren van besluitvormingsprocessen in het verleden (3 cases) om
daaruit conclusies af te leiden voor de benadering van dergelijke proces-
sen in de toekomst.
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Door het interdisciplinair zijn van MTA zijn er overlappingen met andere
disciplines®. De afbakening van MTA-onderzoek is dan ook vrij
arbitrair. Habbema (1989.615) noemt MTA-onderzoek de pendant van de
klinische besliskunde. Het MTA-onderzoek is een syntheseonderzoek om
de besluitvorming over medische technologiegn te ondersteunen, waar
klinische besliskunde een syntheseonderzoek is om de besluitvorming bij
de individuele patiént te ondersteunen.

Beschouwing

Uit het hiervoorgenoemde is af te leiden dat in ons onderzoek elementen
zitten die raken aan MTA-onderzoek. Echter, ons onderzeek vergelijkt
geen technologieén met elkaar. Het tracht echter een hulpmiddel te
ontwikkelen, waarmee de verspreiding van een technologie op een meer
rationele wijze kan plaatsvinden. Bij het invullen van het hulpmiddel
voor een bepaalde technologie wordt echter wel gebruikgemaakt van
methoden die eveneens door MTA-onderzoekers worden gebruikt, zoals
de meta-analyse. Resultaten van MTA-onderzoek kunnen, indien reeds
beschikbaar, worden gebruikt bij het invullen van het hulpmiddel.

In de literatuurstudie wordt bekeken in hoeverre in het verleden MTA- of
MTA-verwantonderzoek is verricht, alvorens een besluit werd genomen.

3.2.3 PLANNINGMETHODIEKEN IN RELATIE MET BESLUITVORMING
Inleiding

Planning kan worden beschouwd als een toepassing van besluitvormings-
theorie. Het besluitvormingselement ligt reeds besloten in de definitie

van planning in de breedste zin:

"Planning is een activiteit, gericht op het voorzien er min of
meer beinvloeden van de tockomstige werkelijkheid®."

Planning maakt derhalve gebruik van modellen, waarmee het de toekom-
stige werkelijkheid tracht te beschrijven, hierdoor sluit planning aan op
de descriptieve modellen. Bij planning wordt echter wel getracht deze
beschrijving zo rationeel mogelijk te laten zijn.
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Spreiding maakt in mijn visie deel uit van planning en wordt in het kader
van dit onderzoek als volgt gedefinieerd:

"Het zodanig verdelen van technologie dat een effectieve, effi-
ciénte en doelmatige spreiding over een bepaald gebied
ontstaat.”

Planning heeft een aantal dimensies:

*  De mate van voorspelbaarheid.
° De mate van beheersbaarheid.
° De mate van omvattendheid.

+  De mate van detaillering.

Rosenthal (1977,459) merkt tevens op dat als men bepaalde doeleinden
wil verwezenlijken of ongewenste ontwikkelingen wil tegengaan, men
dikwijls niet buiten planning kan. De kunst van het plannen is om een
zodanige planning op te zetten dat deze in overeenstemming is met het
politick en technisch mogelijke en het uit democratisch cogpunt wen-
selijke®.

Planning is daarnaast een besluitvormingsproces met als inzet hetgeen in
hiervoorstaande definities is opgenomen. Blum (1988) geeft een bruik-
baar overzicht van planningstrategieén in de gezondheidszorg.

In hiernavolgend schema zijn de door Blum benoemde planningstrate-
gieén vereenvoudigd weergegeven.

Schema planningstrategieén vrij naar Blum (1988)

°  lLaissez-faire-planning.
Geen enkele vorm van planning, men ziet wel wat de toekomst
brengen zal.

*  Minimale planning door het verduidelijken van problemen.
Door probleemverduidelijking kunnen huidige problemen worden

opgelost. Hierdoor kan men de toekomst in zeer beperkte mate
beinvloeden.
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+«  Allocatieve planning.
Op basis van het financiéle regulatic beinvloeden van problemen.
Hierdoor regelt men de nabije toekomst, door op basis van beleid te
alloceren. Wanneer deze planning juist wordt toegepast, kunnen
nieuwe problemen worden voorkomen.

»  Probleemoplossende planning.
Door anpalyse van de huidige problemen oplossingen formuleren,
waardoor de huidige problemen kunnen worden opgelost en de
toskomstige problemen reeds nu kunnen worden gesignaleerd.
Hierdoor kan op die problemen worden geanticipeerd.

»  Toekomstgerichte planning.
Door voorspellingen op basis van trends financién alloceren met het
oog op de tockomst. Anders gezegd, vooraf geldstromen bijstellen op
basis van de toekomstanalysen.

»  Exploratieve planning.
Op basis van trendanalyse verschillende scenario’s ontwikkelen voor
de toekomst. Alloceer gelden op basis van het scenario dat het
meeste zekerheid geeft uitgaande van de huidige situatie.

+  Normatieve planning.
Formuleer de in de tockomst gewenste situatie en synthetiseer
daaruit de normen voor nu. Plan als het ware vanuit de toekomst.

»  Totale planning.
Alles wordt in een planning vastgelegd, zowel het heden als de
toekomst.

Deze 8 strategiegn kunnen worden afgezet op een glijdende schaal.
Behalve de totale planning komen alle strategieén in de intramurale
gezondheidszorg voor. Lapré (1988,423) heeft de planningattitude van de
gezondheidszorg in de jaren zestig, zeventig en tachtig geanalyseerd en
komt tot de volgende conclusies. Planning in de jaren zestig kan het best
omschreven worden als blauwdrukplanning®, hetgeen inhoudt dat men
systematisch poogt te komen tot een rationele ordening van de samen-
leving. Deze planning heeft als kenmerken:omvattendheid, wetenschap-
pelijkheid, lange-termijngerichtheid en oriéntatie op een eindsituatie.
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Aan het einde van de jaren zestig begint men zich te realiseren dat een
dergelijke benadering niet geheel in overeenstemming is met de werke-
lijkheid. Als reden wordt gewezen op het feit dat de "buitenwereld” niet
functioneert als een rationeel geheel. Als reactie op de blauwdrukplan-
ning komt in de jaren zeventig de procesplanning®® tot bloei, met als
kenmerken: flexibiliteit, cyclisch karakter, middellange-termijuperspectief
en minder nadruk op het bereiken van de geplande eindsituatie. Met deze
vorm van planning wordt een koers vastgesteld die in de loop der tijd aan
de hand van nieuwe gegevens kan worden bijgesteld. In de jaren tachtig
wordt het accent meer gelegd bij inhoudelijke aspecten van de planning
en gaat de doelbepaling een rol spelen. In dit verband wordt ook wel
gesproken van “indicatieve planning” en van "communicatieve planning”.
Beide begrippen zijn ontstaan doordat in de jaren de nadruk bij de
planning is komen te liggen op een interactief proces, dat gericht is op
het verkrijgen van een indicatie voor de ontwikkelingen op relatief korte
termijn. Een andere vorm van planning die in de jaren tachtig tot bloei is
gekomen, is de scenarioplanning®. Deze planning is meer gericht op het
aangeven van ontwikkelingen op de lange termijn en op welke manieren
daarop gereageerd kan worden (scenario’s). De rijksoverheid heeft hoge
prioriteit gegeven aan het opstellen van scenario’s voor diverse gezond-
heidszorg- en maatschappelijke vraagstukken (STG, 1990,559).

Als men de Nederlandse gezondheidszorgplanning beschouwt zijn er
elementen uit de meeste van deze 8 planningstrategieén te signaleren. Op
dit moment echter, heeft in het planningdenken in Nederland de alloca-
tieve planning in het kader van de beheersing van de kostengroei de
overhand gekregen.

Planning kan op meerdere manieren worden verdeeld. Zo is er een
verdeling in korte-, middellange- en lange-termijnplanning, waarbij de
eerste twee categoriegn te besteropelen zijn als operationele planning. De
lange-termijnplanning kan dan als strategische planning worden gedefi-
nieerd. In ziekenhuizen wordt een dergelijke indeling veelal gevolgd.

In dit onderzoek is nagegaan welke factoren invlced hebben op de
planning van spreiding van technologie. Een veelheid aan factoren is
aangetroffen. Raeber (1986) heeft echter deze veelheid gegroepeerd in
drie clusters” met elk hun eigen typering:

. Politieke factoren.

»  Inhoudelijke factoren.
*  Maatschappelijke factoren.
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Op deze drie clusters ga ik het hiernavolgende nader in.
Politieke factoren

Voor de planning in de gezondheidszorg spelen zowel partijpoliticke als
bureaupoliticke factoren een belangrijke rol. De bewindspersonen® zijn
verantwoording schuldig aan het kabinet, aan de Staten Generaal en aan
hun politieke achterban.

De ambtelijke top** dient ervoor zorg te dragen dat de continuiteit van
het proces gewaarborgd blijft. Deze factoren kunmen in hoge mate de
richting van de planning bepalen. De invioed van partijpolitieke factoren
laat zich het duidelijkst waarnemen bij regeringswisselingen. Als voor-
beeld wijs ik in dit verband op de omtwikkeling in Nederland in 1989
toen staatssecretaris Simons van WVC aankondigde de uvitvoering van het
plan-Dekker nog eens te laten bestuderen. In 1990 presenteerde hij zijn
eigen plan dat na analyse een aangepaste versie van plan-Dekker bleek te
zijn. Dit heeft echter wel tot gevolg dat de stelselherziening verder
vertraagd wordt, omdat de inspraakronde weer gedeeltelijk moet worden
herhaald. Radicale veranderingen worden door bureaupolitieke factoren
gebufferd, waardoor er veelal een geleidelijk proces ontstaat, wat voor
een deel een verklaring is voor de traagheid van het systeem.

Een andere politieke factor die van invloed kan zijn, is het "stokpaardje”.
Indien politici of ambtenaren (binnen zekere kaders) stokpaardjes gaan
berijden, wordt de planning zodanig gekleurd, dat er van echte planning
volgens de definitie geen sprake meer is. Als voorbeelden van dergelijke
stokpaardjes kunnen de niersteenvergruizer, by-pass-chirurgic en de
Dotter-behandeling dienen.

Inhoudelijke factoren
De inhoudelijke factoren vallen in twee delen uiteen:

*  De ontwikkelingen in het geneeskundig denken.
*  De mogelijkheden van de technologie.

Beide deelclusters zal ik illustreren aan de hand van voorbeelden uit de
literatuur.

Showstack c.s. (1982,290) hebben onderzoek verricht naar de wijze
waarop de ontwikkeling in het geneeskundig denken het gebruik van
medische technologie heeft beinvloed in de periode 1972 - 1977.
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Hiertoe hebben de onderzoekers een tiental diagnosen geanalyseerd op
het beslag dat zij leggen op de diagnostische en therapeutische proce-
dures. Een belangrijke conclusie was dat er sprake was van een inten-
sivering van het gebruik van diagnostische en therapeutische procedures
en een afname in het gebruik van ziekenhuisbedden. Dit is de nog steeds
voortschrijdende verschuiving van kliniek naar polikliniek. Een belang-
rijke constatering is dat in de onderzochte periode geintroduceerde
nieuwe technologie, als nucleaire geneeskunde, echografie. intensief
werden gebruikt zonder dat het gebruik van voor de diagnostiek ver-
gelijkbare radiodiagnostische procedures afnam. De auteurs concluderen
dat de toepassing van een nieuwe medische technologie bij een bepaalde
categorie patiénten bijdraagt aan de kostengroei van een ziekenhuis.
Daarnaast concluderen zij dat de introductie van een nieuwe technologie
de kosten structureel met een bepaald percentage doet toenemen®. Als
reden hiervoor geven zij aan dat de niecuwe technologie naast de oude
technologiegn wordt gebruikt. Tot slot concluderen zij dat smel na de
introductie de indicatie voor toepassing van de nieuwe technologie wordt
verruimd, omdat de medici van mening zijn dat nu de nieuwe technologie
door het ziekenhuis is aangeschaft, de mogelijkheden ervan ten volle
benut dienen te worden. Tijmstra (1987,305) noemt dit het imperatieve
karakter van de medische technologie. Hij beschrijft het als volgt:

....."de betrokkenen hadden vooral het gevoel dat ze "de aange-
boden kans" niet konden laten lopen”.....

In hetzelfde artikel werpt hij de vraag op of alle patiénten uit een
bepaalde categorie tijdens het diagnostisch en therapeutisch proces aan de
nieuwe technologie dienen te worden onderworpen. Van Crevel e.a.
(1987,306) geven in dit verband het spanningsveld aan:

"De medici zoeken naar mogelijkheden waarmee ze hun diag-
nostisch en therapeutisch arsenaal kumnen verbeteren c.q. uit-
breiden, temeinde een zo nauwkeurig mogelijk beleid uit te
stippelen. Ondernemers zoeken mnaar nieuwe markten om bes-
taande en nieuwe produkten af te zetten. Verzekeraars en
ziekenhuismanagement zoeken naar mogelijkheden om betere en
vooral goedkopere zorg te kunnen leveren.”
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De drie geschetste belangen zijn gedeeltelijk tegenstrijdig. De medici
worden in hun mening echter gesteund door de ethische code die in 1949
door de World Medical Association is vastgesteld. Deze code luidt, dat
de arts "all the resources of his science" aan de patiént verschuldigd is.
In voormoemd artikel wordt gepleit voor het invoeren van medische
technologie op basis van een kosten-batenanalyse enfof een kosten-
effectiviteitsanalyse. Met andere woorden, er wordt gepleit voor MTA.
Evaluatie van een medische technologie vooraf en achteraf staat nu sterk
in de belangstelling, maar een belangrijke vraag is: Wat wordt er met de
uvitkomsten van dergelijke evaluaties gedaan? Anders gezegd: Wat is de
invloed op het besluitvormingsproces? en: Wat is de invioed op het
medisch handelen? Gutzwiller c.s. (1989,297) merken in dit verband op
dat een goede evaluatie vO0r een brede introductie van een nicuwe
technologie meer invloed op het gebruik ervan zal hebben dan een studie
die na verspreiding wvan technologie wordt verricht. Straten c.s.
(1989,212) zijn echter van mening dat een evaluatie achteraf bijna nooit
wordt verricht, of als deze wel wordt verricht, aan de resultaten geen
consequenties worden verbonden®. Zij constateerden dat medici de
resultaten van een evaluatiestudie op drie manieren benaderen. Namelijk:

Positief

Herkenning van de resultaten en bereidheid tot aanvaarding. Een posi-
tieve waardering is afhankelijk van onder andere de volgende factoren:

1. De uitkomsten moeten duidelijk laten zien dat de zorg verbeterd kan
worden door volgens het protocol dat gebruikt is in de evaluatie-
studie te werken.

De uitkomsten tonen een niet op grond van geaccepteerde medische
criteria te onderbouwen overmatig gebruik van de technologie aan.
Men zal dan nagaan in hoeverre het gebruik zal kunnen worden
beperkt.

.1\.)
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Negatief
Negatieve waardering kan zich op drie manieren uiten:

a. De medici erkennen de opzet en daarmee de resultaten van het
onderzoek niet. Zij wijzen de voorgestelde veranderingen op grond
van dat*’ onderzoek af.

b. De medici hebben twijfels over de opzet en resultaten van het
onderzoek en nemen een afwachtende houding aan.

¢. Ondanks de resultaten van een evaluatiestudie zijn zij niet bereid
hun handelwijze aan te passen.

Non-acceptatie

Bij non-acceptatie gaat verder dan de negatieve waardering. Men wijst
alle onderzoeken op een bepaald gebied af, omdat:

1. De ideetn van de medici zijn niet terug te vinden in de resultaten
van de evaluatie.

2. De medici hebben de indruk dat er fouten zijn gemaakt bij de
vitvoering, analyse en interpretatie van het onderzoek.

3. De medici worden geconfronteerd met meerdere elkaar tegenspre-
kende onderzoeken.

4.  De medici hebben het vermoeden dat de onderzoeksgroep de resul-
taten van de evaluatie in een bepaalde richting hebben geinterpre-
teerd.

Elk van deze items kan afzonderlijk of in combinatie met andere naar
voren worden gebracht.

Een ander iphoudelijk aspect wordt aangegeven door Broeders
(1989,295). Zij stelt na een literatuurstudie vast dat er bij de introductie
van nieuwe medische technologie nauwelijks uitspraken vooraf worden
gedaan over de wenselijkheid van de desbetreffende technologie. Zij
erkent dat het hier om complexe vraagstukken handelt en concludeert dat
deze kunnen leiden tot vermijdingsgedrag.
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Zij geeft voorbeelden van vermijdingsgedrag:

. Men doet niets, ontkent het probleem of beschouwt het als onoplos-
baar.

*+  Men stelt de beslissing uit op grond van het hebben van onvoldoende
informatie en/of inzicht.

* Men vervormt het probleem tot een eng geformuleerd juridisch of
economisch vraagstuk en maakt het daarmee tot een allocatie- of
beheersingsvraagstuk.

=  Men zoekt naar of ontwikkelt harde criteria die een houvast lijken te
bieden bij de advisering of besluitvorming.

*+  Men valt terug op redeneringen die zijn gebaseerd op (eigen) belan-
gen en weet daarvoor achteraf een acceptabele morele verantwoor-
ding te vinden. De risico’s op negatieve neveneffecten worden lager
ingeschat.

+ Men richt zich op korte-termijngevolgen; de gevolgen op lange
termijn worden als "niet te overzien” beschouwd, ondanks het feit
dat de gevolgen vaak goed te benoemen zijn, maar niet te quan-
tificeren.

Ter voorkoming van vermijdingsgedrag pleit zij voor het ontwikkelen van
een beslismodel dat transparant van opzet is.

Maatschappelijke factoren

Onder maatschappelijke factoren kunnen worden verstaan zaken die in de
publieke opinie opgeld doen zonder dat deze direct voortkomen uit de
politieke of inhoudelijke discussies.

Als voorbeeld van een maatschappelijke factor zou kunnen diemen de
toename van de mondigheid van patiénten. Pati€nten zien kostenbeheer-
sing in de gezondheidszorg als een politiek probleem, dat moet worden
opgelost binnen de kaders van de Grondwet, waarin het recht op gezond-
heidszorg staat verwoord. Zij eisen eenvoudigweg de beste behandeling
voor hun kwaal. Zij bekijken de ontwikkelingen in de gezondheidszorg
zeer kritisch en waken voor kwaliteitsverlies van de zorg.

Zo wijst Van Es (1986,654) erop dat de wensen c.q. de eisen van de
patiént de medicus steeds vaker drijft naar toepassing van technologische
procedures bij de diagnose en therapie.
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Als oorzaak voor deze tendens noemt Van Es de toegenomen aandacht
voor medische ontwikkelingen in de media.

Een andere maatschappelijke factor waaraan de laatste jaren veel aan-
dacht wordt besteed, is de ethiek. Door de snelle viucht van de medische
technologie is men zich gaan afvragen hoe ver men bij de toepassing van
de technologie wil gaan. De problematiek rond IVF is daar exemplarisch
voor. Het uvitgebrachte MTA-rapport over IVF geeft duidelijk aan wan-
neer IVF is geindiceerd. De professie heeft zich echter (nog) niet onom-
wonden uitgesproken voor het hanteren van de resultaten van het MTA-
onderzoek. In 1989 staat de discussie rond de selectie van patiénten in de
belangsteiling. De aanleiding hiertoe was een krantenbericht dat een
gezondheidsraadcommissie had geadviseerd omtrent in- en exclusie-
criteria bij de selectie van patiénten voor het ondergaan van een hart-
transplantatie. In dit advies was selectie op leeftijd opgenomen. Boven de
55 jaar geen harttransplantatie. Een storm van kritiek ontstond en er
ontstond een maatschappelijke discussie over deze problematiek. Selectie
van patiénten is een logische consequentie van de snelle technologische
ontwikkelingen in combinatie met beperkte financiéle middelen. Een
uitvloeisel van deze discussie heeft geleid tot een verhoogde aandacht
voor de eigen verantwoordelijkheid voor de gezondheid. Een analoge
ontwikkeling heb ik reeds geschetst in het voorbeeld van het Catharina
ziekenhuis te Eindhoven. De opstelling van de ziektekostenverzekeraars
was opmerkelijk. Zij stelden namelijk dat zij het ziekenbuis niet ver-
boden hadden om te Dotteren, maar dat het ziekenhuis zelf veramtwoor-
delijk is voor de verdeling en besteding van zijn budget.

324 COGNITIEVE EN AFFECTIEVE ASPECTEN VAN INFORMATIEVER-
WERKING EN BESLUITVORMING

Nadat in de vorige (sub)paragrafen aandacht is besteed aan enkele
toepassingen van de theorie van besluitvornung, is. gelet op de eerder
beschreven machtscomponent in besluitvorming, van belang na te gaan
op welke manier informatie verwerkt wordt voordat een besluit wordt
genomen. Deze subparagraaf is te beschouwen als een integratie van de
voorgaande paragrafen, waarbij het vraagstuk van besluitvorming vanuit
de invalshoek van informatieverwerking wordt beschouwd. De titel is
ontleend aan Van Raay (in Lebelle, 1986,613).
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Besluitvorming rond investeringsbeslissingen, onder andere in de gezond-
heidszorg, kan worden gedefinieerd als het kiezen van één optie onder
een budgetbeperking. De opties waaruit gekozen kan worden, zullen
moeten bijdragen tot het bereiken van een gewenst doel of juist het
vermijden van een ongewenste toestand. Motivatie speelt daarom een
belangrijke rol bij de besluitvorming. Welk belang staat voorop het
ziekenhuisbelang of het eigen belang? Dit punt komt ook duidelijk in de
analyse van het veldonderzoek maar voren. Er moeten telkenmale beslui-
ten worden genomen over de wijze van informatie-inwinning en over de
wijze waarop de besluitvorming zal worden ingericht. Zo worden er dus
steeds beslissingen over beslissingen genomen; er bestaat dus meta-
besluitvorming. Het proces van informatieverwerking kan in complexe
organisaties hooguit geoptimaliseerd worden maar nooit gemaximali-
seerd®.

Doelstellingen bij het verzamelen van informatie*” kunnen zijn:

* Men verwacht een betere beslissing te nemen na het verwerven en
verwerken van informatie.

e Men tracht het waargenomen risico en de onzekerheid te reduceren
met informatie.

s+ Men voelt zich meer zeker van de zaak als men voorzien is van
informatie ondanks het gegeven dat de beslissing er niet noodzake-
lijkerwijs beter door wordt.

*  Door informatie-inwinning en onderzoek kan men een lastige beslis-
sing nog enige tijd uitstellen.

*  Informatie kan dienen als rechtvaardiging achteraf, als de feitelijke
beslissing al is genomen of de voorkeur voor een alternatief al
vaststaat.

De zekerheidsgedachte wordt ook door Oskamp (1965) aangegeven:

"Veel beslissers hebben vertrouwen in een beslissing waarvoor veel
informatie is ingewonnen, ook al is deze informatie niet verwerkt om tot
de genomen beslissing te komen." Met andere woorden: "Hoe meer
informatie des te beter de besluitvorming”. Deze uitspraak staat haaks op
de wuitspraak: "Meer informatie leidt tot minder goede beslissingen
(information overload).” Meer informatie is aan de ene kant functioneel,
omdat het leidt tot meer vertrouwen in de genomen beslissing. Aan de
andere kant is het dysfunctioneel, omdat door de bomen het bos mniet
meer kan worden gezien.
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Het verzamelen van informatie 1s daarnaast een kostbare zaak. Deze
kosten dienen te worden afgewogen tegen de verwachte resultaten.

Voor de verwerking van informatie zijn modellen ontwikkeld. De meeste
modellen gaan ervan uit dat informatieverzameling en verwerking
("cognitie”) voorafgaat aan de evaluatic van de oordeelsvorming
("affectie” of "attitude™), dus dat cen besluit totstandkomt via een proces
dat schematisch als voigt kan worden weergegeven:

cognitie >>> affect >>> gedrag

Een dergelijk model gaat derhalve uit van het rationaliteitsbeginsel dat in
complexe organisaties bij het nemen van beslissingen op de achtergrond
staat. Van Raay stelt dat informatieverwerkingsmodellen die uitgaan van
bovenstaande premisse een belangrijk aspect binnen de besluitvorming
onbelicht laten, te weten, de primair affectieve reactie (PAR). Hiermee
wordt bedoeld dat in de beoordeling van de veelheid aan alternatieven die
alternatieven in beschouwing worden genomen die voor de besluit-
vormers op het eerste gezicht acceptabel zijn®. Als PAR wordt verwerkt
in een informatiemodel, ontstaat de hiernavolgende figuur 4 (uit Lebelle,
1986,613).
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Figuur 4: Het PAR-informatiemode! volgens Van Raay (1986).

Toelichting op figuur 4.

In dit model, dat overigens een voorbeeld is van een fasemodel, is na
zoekgedrag naar alternatieven PAR geplaatst. PAR kan leiden tot directe
actic in geval van impulsgedrag. PAR leidt bij complexe problemen
meestal tot cognitieve uitwerking, wat inhoudt dat informatie wordt
verzameld en verwerkt aangaande keuzealternatieven, wat leidt tot de
secundair affectieve reactie (SAR).

SAR leidt via een gedragsintentie tot keuzegedrag. PAR kan mijns
inziens ook optreden direct na de probleemherkenning en daarmee de
cognitieve uitwerking sturen.
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De SAR vindt dan plaats na deze cognitieve uitwerking. In de gezond-
heidszorg zijn voorbeelden van functioneren volgens PAR in besluit-
vormingstrajecten aan te wijzen. In het veldonderzoek worden hiervan
voorbeelden getoond. Een besluit is zoals in de vorige (sub)paragrafen is
toegelicht, steeds een combinatie van een weging en een keuze. Dit is
slechts het inteliectuele proces wat zich heeft voltrokken. Daarnaast
voltrekt zich een machtsproces. In sporttermen gezegd, er is een winnaar
en een verliezer. Deze verliezer kan het besluit aanvechten en trachten
het te laten wijzigen. In de volgende paragraaf wordt aan deze machts-
processen aandacht besteed. Bij de bespreking van de organisatiestructuur
van een algemeen ziekenhuis zullen de politicke beinvloedingssystemen
die door de partijen worden toegepast, worden behandeld. De groep in
wiens voordeel de beslissing is uitgevallen, zal onder politieke druk
komen te staan op een wijze die Mintzberg (1683,609) als volgt heeft be-
schreven: .

constraint >> pressure campaign >> correction of constraint

In dit verband dient voor constraint (letterlijk: beperking) te worden
gelezen "beshuit”. De pressure campaign (letterlijk: beinvloedingscam-
pagne) zal door de groep in wiens nadeel besloten is worden gevoerd. Bij
gezondheidsvraagstukken specit deze pressure campaign zich steeds vaker
af in de openbaarheid. Ik wijs® hierbij op de commotie die in november
1989 optrad door de weigering van het Catharina ziekenhuis te
Eindhoven om een pati€nte een Dotterbehandeling te laten ondergaan.
Als reden voor de weigering werd opgegeven dat men reeds 300 Dotter-
behandelingen boven het met de ziektekostenverzekeraars overeen-
gekomen aantal had verricht. De patiénte spande een kort geding aan
tegen het ziekenhuis. De uitspraak van dit kort geding was opzienbarend:
de rechter verplichtte het ziekenhuis tot verrichten van de ingreep. De
kosten die daarmee gepaard zouden gaan, dienden door de ziekteKosten-
verzekeraar van de patiénte te worden betaald.

Uiteraard heeft de pressure campaign lang niet altijd het gewenste
resultaat, waarna men gedwongen wordt zich bij de beslissing neer te
leggen. Soms echter, zal men door gebruikmaking van de politieke
beinvlcedingssystemen trachten de uitvoering van de beslissing te
bemoeilijken of vertragen.
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3.3 THEORETISCHE BESCHOUWING VAN DE RELEVANTE ACTOREN BLJ
BESLUITVORMING IN EEN ALGEMEEN ZIEKENHUES

3.3.1 THEORETISCH FUNCTIONEREN VAN ZIEKENHUISDIRECTIE EN
MEDISCHE STAF

In deze subparagraaf besteed ik aandacht aan de theorie rond het functio-
peren van ziekenhuisdirectie en medische staf. De reden hiervoor is dat
binnen een algemeen ziekenhuis door deze twee partijen het besluit om
een KMT aan te schaffen in eerste instantie wordt genomen. Bij het
opstellen van een model van een spreidingshulpmiddel dient rekening te
worden gehouden met de in een ziekenhuis aanwezige krachtenvelden,
alsmede met de methoden die elke actor toepast om zijn invloed te
behouden danwel uit te breiden.

Typering

Wanneer de organisatie van een algemeen ziekenhuis vamuit de theorie
wordt benaderd, kan deze worden getypeerd als ecen samengestelde
bureaucratie. Deze term houdt in dat er een professionele bureaucratie
(PB) en een machineachtige bureaucratie (MB) naast elkaar bestaan
(Mintzberg, 1979.452). Een belangrijk kenmerk van de MB is dat men
streeft naar standaardisatie van werkzaamheden. Hieruit vloeien ken-
merken voort als:

+  Functionele en hi&rarchische orfra_msatlcopbouw
»  Top-down-besluitvorming.
«  Macht van de procedure en zijn uitvoerder.

Een belangrijk kenmerk van de PB is dat men streeft naar optimalisatie
van vaardigheden. Hieruit vloeien kenmerken voort als:

»  Functionele en weinig higrarchische organisatieopbouw.
Werkzaamheden zijn nauwelijks vastgelegd in procedures.
Bottom-up-besluitvorming.

Niet de organisatie, maar de eigen beroepsgroep is het referentie-
kader.

L]

L
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De PB heeft in de visie van Mintzberg de volgende manco’s:

*  Geen externe controle op de werkzaamheden van de professie.

+  De standaardisatie van vaardigheden 1s vrijblijvend.

*  Inherent aan de structuur kunnen incompetente professionals slechts
na veel moeite worden verwijderd.

»  De professionals negeren veelal de eisen van de organisatie™ en
soms de wensen van hun cliénten.

» De PB is mpet als de MB nauwelijjks flexibel. Hij kan niet snel
reageren op veranderingen®.

De response van buiten de PB op deze manco’s is veelal dysfunctioneel.
Men tracht de professionals te controleren en hun werkzaamheden te
standaardiseren. Dit heeft uiteraard heftige reacties van de kant van de
professionals tot gevolg.

In een zickenhwis zijn deze twee bureaucratieén nauw met elkaar verbon-
den. Deze verbondenheid heeft consequenties voor de personele samen-
stelling van een ziekenhuis. Na een analyse komt Stevens (1987,439) tot
de volgende indeling: Bureaucraten, professional/bureaucraat en profes-
sional. De professional/bureaucraat heeft enerzijds een managementtaak
en anderzijds een taak als professional. Een dergelijke functionaris leeft
in twee werelden en zal moeite moeten doen om in beide werelden
geaccepteerd te worden. Naast deze indeling heeft Freidson (1970,451)
een indeling naar functies gemaakt.

Deze laatste indeling is echter in dit verband te gedetailleerd, zodat deze
in de volgende opsomming is geconcentreerd:

. Medici.

Medisch specialisten, arts-assistenten, co-assistenten, algemeen
artsen op de EHBO etc.

s  Zorgondersteunende medewerkers.
Laboranten, fysici, technici, verpleging, voedingsassistenten, para-
medici etc.

*  Voorwaardenscheppende medewerkers.

Directie, economen, bedrijfskundigen, administratieve medewerkers,
beheerders, polikliniekassistenten, gastvrouwen, bewaking etc.
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Deze drie partijen werken samen teneinde het primaire proces van het
ziekenhuis (patiéntenzorg) adequaat te laten verlopen. In het huidige
ziekenhuis treft men bij de medici voor het overgrote deel professionals
aan, maar ook bureaucraat/professionals. Bij deze laatste groep kan
vooral worden gedacht aan leiders van onderzoeksgroepen, stafbestuur-
ders, afdelingshoofden. Bij de zorgondersteunende medewerkers treft men
door de toenemende professionalisering en waardering van deze groep
steeds meer professionals aan naast de professional-bureaucraten. Het
duidelijkst treft men dit aan bij de verpleging. Naast de A-verpleeg-
kundigen zijn er in een ziekenhuis in toenemende mate gespecialiseerde
verpleegkundigen werkzaam. Er bestaat een positieve correlatie tussen de
toename van de technologische mogelijkheden en de toename van het
aantal verpleegkundige specialismen™. Bij de voorwaardenscheppende
medewerkers worden voor het overgrote deel bureaucraten aangetroffen.
Echter, door de toenemende complexiteit van de regelgeving en bestu-
ring™, ziet men ook hier een toenemend aantal bureaucraat-profes-
sionals. Als voorbeeld kan dienen de toename van het aantal stafmede-
werkers, die op grond van hun professionele expertise zijn aangesteld.

Na de in de schema’s gepresenteerde typeringen van de bureaucratiegn
heeft Mintzberg later (1983,559) op basis van aanvullend onderzoek de
kenmerken van de leden van de PB onderzocht. Hij ziet de volgende:

»  De leden zijn experts op hun specifieke gebied®.
+  De leden werken op een collegiale manier met elkaar samen®’.
* De leden proberen constant hun kennis en vaardigheden uit te

breiden.

+ De leden besturen ieder voor zich hun eigen professionele deel-
organisatie.

e De leden beschouwen de organisatie als hun activiteiten onder-
steunend.

* De leden of groepen van leden werken met elkaar samen in een
federatief verband, met name daar waar het problemen betreft die
samenhangen met de samenwerking met de machinale bureaucratie
en de directie®®.

Elementen uit deze opsoroming worden in het werk van Freidson
(1970,451) reeds aangetroffen.
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De belangrijkste kenmerken van een machinale bureaucratie zijn:

*  De leden werken in een streng hiérarchisch systeem.

»  De leden zorgen ervoor dat de procedures worden afgewerkt conform
vooraf vastgestelde protocollen.

«  De organisatie stelt ze in staat hun geprogrammeerde activiteiten uit
te voeren.

Stevens (1987.43%9) is in zijn onderzoek nagegaan in hoeverre de
medische praktijk bureaucratisch® functioneert en wat daarvan de effec-
ten zijn op de praktijkuitoefening van de arts. Hij constateert onder
andere een positief verband tussen standaardisatie vam procedures en
tevredenheid van de arts. Hij heeft daarnaast bevestigd dat ... "in de
meest functioneel gedifferenticerde (gespecialiseerde, geprofessiona-
liseerde) afdelingen de meeste standaardisatie plaatsvindt in de vorm van
programma’s en protocollen. In de grotere afdelingen heb ik daarenboven
de meeste bevoegdhelidshiérarchie en verticale differentiatie aangetrof-
fen".... De toename van technologie kan leiden tot schaalvergroting®
wat verdere bureaucratisering van de professie in de hand werkt.

»

Na deze uiteenzetting over de in het ziekenhuis functionerende actoren
wordt nagegaan hoe de onderlinge verhoudingen tussen deze twee
bureaucratieén zijn. In dit verband zal ook nagegaan worden in welke
positie de directie zich in dit krachtenveld bevindt. Gebaseerd op de
theorieén van Mintzberg aangaande machtsprocessen binnen en buiten
organisaties, aangevuld met de beschouwingen van Freidson is het
volgende schema opgesteld.
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Onderlinge verhoudingen

Karakteristiek Machineachtige Professionele
bureaucratie bureaucratie
Invloed via Diensthoofden Individuele leden
stafbestuur
Samenwerking Hiérarchisch Collegiaal
Handelingsvrijheid Groot binnen Groot binnen

Invloed van directie
Invloed op directie

Beinvloedings-
systeem®

Doelen

bureaucratische
standaarden

Redelijk®

Gering®*

Insurgency
Counterinsurgency
Sponsorship
Empire building
Budgeting

Line vs staff
Strategic candidate
Whistle blowing
(Young turks)

Groei door
bureaucratische
perfectie

professionele
standaarden®’

Gering®”

Groot

Alliance

Empire building
Budgeting

Rival camps
Strategic candidate
Lording
Expertise®
Sponsorship®”
Boycot®®

Missie gebaseerd
Op autonomie en
professionele
superioriteit
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Karakteristiek

Machineachtige
bureaucratie

Professionele
bureaucratie

Versterkende Volwassen worden Snelle techn. ontw.
factoren v.d. organisatie Toename coroplexe
Schaalvergroting technologie
Verzwakkende Onmogelijkheid Ingeburgerd raken
factoren om zich snel van complexe
aan te passen technologie
Schaalvergroting

Toelichting op het schema.
Invioed en samenwerking

De diensthoofden zijn de degenen die hun invloed kunnen laten gelden,
gelet op de higrarchische opbouw van de MB. Het samenwerkingsmodel
dat binnen de MB gehanteerd wordt is het best te typeren als het auto-
ritair interactiemodel.

De PB hanteert het collegiale interactiemodel, omdat ieder lid van PB
verantwoordelijk is voor zijn deel van de PB. Dit impliceert tevens dat
ieder Iid zijn invloed kan laten gelden. Voor zaken die de PB als geheel

aangaan, kiezen de leden ecen stafbestuur. (Zie verderop in dit hoofd-
stuk.)

Handelingsvrijheid

De handelingsvrijheid is binnen beide bureaucratieén groot, met dien
verstande dat binnen de MB de bureaucratische standaarden de grenzen
van de vrijheid aangeven en binnen de PB de grenzem worden bepaald
door de individuele professionele standaarden®.

Inviced van de directie

Een directie heeft een redelijke invloed op de MB. Het implementeren

van innovaties verloopt veelal traag, omdat hiertoe meestal een groot
aantal procedures moet worden aangepast.
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Gelet op de eerdergemaakte typering van de bureaucraat zal dit geruime
tijd vergen. Een praktijkvoorbeeld: de invoering van geautomatiseerde
administratiesystemen’. De meeste directies zagen uit management-
oogpunt’' snel veel voordelen in het overstappen op geautomatiseerde
systemen. De diensthoofden van de MB konden ook overtuigd worden
van het nut van een dergelijke omschakeling. Zowel directie als MB-
diensthoofden waren van mening dat deze ontwikkeling met voortvarend-
heid diende te worden geintroduceerd. Ondanks de instemming van de
diensthoofden werd de invoering in het witvoeringstraject aanmerkelijk
vertraagd, omdat de leden van de MB telkenmale problemen™ tegen-
kwamen die eerst moesten worden opgelost, alvorens verder kon worden
gegaan. Met de introductie van geautomatiseerde systemen dienden de
bureaucratische standaarden te worden aangepast, wat - het is reeds
eerder aan de orde gekomen - een tijdrovende zaak is.

De invloed op de PB is gering in verband met de hoge specialisatiegraad
van de leden van de PB. Het is daardoor voor de directie vaak moeilijk
de aangedragen argumenten op hun waarde te schatten.

Overigens dient in dit verband te worden opgemerkt dat door de toege-
nomen netwerkvorming van directeuren door middel van de NVZD, de
invloed van de directie op de PB aan het toenemen is”.

Invieed op de directie

Hier is een dichotomie te comstateren. De MB zal, gelet op haar hiérar-
chische opbouw een geringe invloed op de directie laten gelden, omdat
de MB de directie percipieert als het "hoogste” orgaan. De PB daar-
entegen, zal haar invloed op de directie laten gelden, omdat één van haar
doelen professionele superioriteit is.

Doelen van de MB en PB

De MB heeft als belangrijkste doel: groei. Door deze groei is het
mogelijk de bureaucratische standaarden te perfectioneren, waardoor aan
het tweede doel: het streven naar bureaucratische perfectie, kan worden
beantwoord. Het doel van de PB is de missie met als elementen:

+ Autonomie voor de PB.
*  Streven naar professionele superioriteit van de PB als geheel en van
de diverse deelprofessies waaruit zij is opgebouwd in het bijzonder.
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Dit kan als volgt voor het algemeen ziekenhuis worden geinterpreteerd.
De PB van een algemeen ziekenhuis streeft ernaar alle patiénten die haar
consulteren, zo optimaal en volgens de laatste inzichten te behandelen™.
Dit houdt tevens een gevaar in. Patignten die mogelijk elders (lees:
grotere insteilingen waaronder Academische ziekenhuizen) beter zouden
kunnen worden behandeld, worden te lang vastgehouden.

Versterkende factoren voor de ontwikkeling van MB en PB

Als de organisatie steeds complexer wordt en steeds verder groeit zal de
aandacht van de directie met name worden opgeéist om de koers van de
instelling te bepalen en te zorgen dat deze vastgehouden wordt. Hierdoor
zal de MB meer de vrije hand krijgen in het creren c.q. perfectioneren
van haar bureaucratische standaarden.

De PB zal zich sterker kunnen manifesteren indien er veel complexe
technologie op de markt wordt aangeboden. Zij zal proberen om zo snel
mogelijk enkele daarvan in haar pakket opgenomen te krijgen door druk
uit te oefenen op de directie.

Verzwakkende factoren voor de ontwikkeling van MB en PB

De belangrijkste verzwakkende factor bij de MB is de onmogelijkheid om
zich snel aan een nieuwe situatie aan te passen. Als een bepaalde proce-
dure snel moet worden ingevoerd, schiet de MB tekort, omdat zij niet in
staat is haar standaarden binnen een korte tijdspanne aan te passen c.q.
nieuwe te ontwikkelen.

De belangrijkste verzwakkende factor voor de PB is het ingeburgerd
raken van een complexe technologie, waardoor het ook voor niet-medici
mogelijk wordt deze techniek te hanteren”. Een tweede verzwakkende
factor voor de PB is de schaalvergroting. Door schaalvergroting neemt
het aantal procedures toe en wordt men gedwongen een zekere hi€rarchie
te introduceren’.

3.3.2  BEINVLOEDINGSSYSTEMEN
In de klassiek-rationele besluitvormingstheorie geldt dat degene die gelijk
heeft ook gelijk krijgt. In het voorafgaande is reeds duidelijk geworden

dat dit niet in alle gevallen geldt. De actoren binnen het ziekenhuis
beinvloeden elkaar.
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Bij de bespreking van de diverse beinvloedingssystemen gaat het om de
werkelijke machtsverhoudingen en welke systemen er voorhanden zijn
deze machtsverhoudingen in stand te houden, danwel de macht van een
actor te laten groeien. Als een actor binnen danwel buiten het ziekenhuis
de machtsconcentraties wil beinvloeden, zal hij zich in deze machts-
concentraties dienen te verdiepen. Daartoe zal hij zich dienen in te leven
in hun referentiekader. Slechts op die manier kan hij de machtsverdeling
veranderen en lets van een actor gedaan krijgen, wat voorheen niet
mogelijk was. Voor de actor zelf is het van belang zijn machtsgelijken
mee te krijgen. Hierdoor vervagen begrippen als "gelijk krijgen" en
"gelijk hebben”.

"De macht van A over B is de kracht waarmee A de opvattingen/
gevoelens en/of het gedrag van B kan beinvioeden”...

Macht wordt uitgeoefend via beinvioedingssystemen. Hij heeft vier
machtsspelen gedefinieerd die in figuur 5 zijn weergegeven. De te
bespreken beinvioedingssystemen maken alle in meer of mindere mate
gebruik van deze vier machtsspelen.

Het machtsgedrag van medici is in figuur 5 te plaatsen in het vierde
kwadrant (psychologische manipulatie). Een voorbeeld hiervan is het
volgende: Medici wijzen er soms op dat als men niet de beschikking
krijet over bepaalde attributen”’ er patiénten zullen overlijden. Een
dergelijke opmerking maakt binnen de ziekenhuisorganisatie na verloop
van tijd nog maar weinig indruk.

Voor handhaving van een bepaalde configuratie’ is beinvlioeding van de
omgeving van belang. Elementen die de configuratie bedreigen, kunnen
worden afgeremd en elementen die de configuratie kunnen verbeteren,
kunnen worden bevorderd door beinvloeding. Mintzberg en Freidson
geven een aantal voorbeelden van beinvioedingssystemen, die ik npader
heb uitgewerkt voor de organisatie binnen het ziekenhuis. Allereerst
wordt het systeem directie en vervolgens de beinvicedingsystemen van
MB en PB in samenhang met elkaar besproken.
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Expliciet/direct

Impliciet/indirect

Rationeel/
cooperatief

- Openlifk overreden/overtuigen

- Gebruik van deskundigheid

- Rationeel gebruik van informatie
- Informatie verzamelen

- Zoeken naar compromis

- Bieden van ruilmogelijkheden

- Expliciet beroep op regels

Probleemoplossende benadering

]

Indirect overreden/overtuigen

Maken van regels en voorschriften
Impliciet verwijzing naar normen, regels
en voorschriften (formeel en niet-formeel)
Fysieke vormgeving {machine lay-out;
indeting gebouw)

Manipulatie en selectie van informatie
via organisatiekanalen

Situationele maniputatie

Niet-rationeel/
competitief

- Ander voor voldongen feiten plaatsen

- Sluiten van coalities

- Eisen stellen (assertief gedrag)

- Informatie verzamelen

- Dreigernenten en beloften

- Sancties {(vooral straf}

- Beroep op bestaande machts-
verschillen verbonden aan functies

Confronterende benadering

In de gunst komen (relationeel)

Spelen op gevoelens van ander
Persoonlijke manipulatie en selectie
van informatie

Bedrog

Beroep op reputatie van deskundigheid

Psychologische manipulatie

Figuur 5: Vier machtsspelen (uit Veen, 1985).

Directie

Rollen van de directie:

. Eenheid van het ziekenhuis bewaren.

*  Oplossen van conflicten tussen MB en PB.
* In samenspraak met PB en MB ontwikkelen van een beleid.
»  Externe relaties.
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Samenwerking:

» Met MB via de vergadering van diensthoofden.
* Met PB via het stafbestuur enerzijds en via de individuele hoofden
van de deelprofessies anderzijds.

Invloed:

»  Op MB: redelijk™.
«  Op PB: gering.

Doelen van het systeem directie:

*  Bijeenhouden van de organisatie.

*  Groel van de organisatie.

»  Efficiencyverbetering van de organisatie.
»  Profilering van de organisatie®.

Versterkende factoren voor de invlced van de directie:

. Verdeeldheid binnen PB of MB (arbiterrol).
. Verdeeldheld tussen MB en PB (idem).
»  Eensgezindheid bij PB of MB en PB voor het beleid van de directie.

Verzwakkende factoren voor de invioed van de directie:

*+  Eensgezindheid binnen PB of binnen de combinatie MB en PB regen
het beleid van de directie.

»  Conflicten binnen de directie.

*+  Externe conflicten die veel aandacht opeisen.

Beinvloedingssystemen:

*  Hoor en wederhoor.
»  Apalyse.

+  Strategic candidates.
»  Expertise.

*  Budgeting.

»  Tijd
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Toelichting.

Bij de opsomming van de verzwakkende factoren wordt eensgezindheid
binnen de PB genoemd. Als de PB een eensgezind standpunt inneemt bij
¢en voorstel van de directie dat zij graag gerealiseerd zou zien, verzwakt
dit de invloed van de directie. Eensgezindheid binnen de MB verzwakt de
invioed van de directie niet, omdat de MB sterk hi€rarchisch georgani-
seerd is en uiteindelijk toch overstag zal gaan voor het gezag van een
directie.

Door het toepassen van het hoor en wederhoorprincipe - wat inhoudt dat
men de mening van de €&n gaat toetsen aan de mening van de ander en
dan pas een eigen mening formuleert - kan men zaken trachten te
versterken en andere juist verzwakken®.

De analyse is een vervolg op het hoor- en wederhoorsysteem. Bij de
analyse gaat men, nadat men het hoor- en wederhoorsystecem heeft
toegepast, de elementen die door de beide partijen® naar vorem zijn
gebracht, analyseren en probeert men een constructie te bedenken die
voor alle partijen gunstig is, alsmede de koers van de directie handhaaft.
Met behulp van het analysensysteem kan men dus tot een heel andere
conclusie komen dan door de partijen naar voren zijn gebracht. De
acceptatie is groot, omdat iedere partij in het besluit elementen terugvindt
van de door haar naar voren gebrachte standpunten.

De directie maakt net als de MB en PB gebruik van het systeem van de
strategic candidates. Als er bepaalde situaties zijn die om het instelien
van een commissie vragen, zal de directie trachtem haar welgevallige
leden van MB en PB in deze commissie te krijgen. Daarnaast zal men op
deze manier trachten de samenstelling van de staf van de PB zodanig te
sturen dat er leden in zitten die hoewel kritisch, loyaal ten opzichte van
de directie staan.

Tevens maakt de directie gebruik van een expertisesysteem. Dit systeem
wordt toegepast in situaties dat bepaalde standpunten van het ziekenhuis,
die op hun beurt weer gegenereerd zijn in discussies tussen PB, MB en
directie, moeten worden verdedigd bij externe partijen. De directie
overtuigt dan de interne partijen door te wijzen op het feit dat onderhan-
delingen met derden haar specialiteit is.

Een afgeleide van het expertisesysteem wordt ook gebruikt. Bij een totaal
vastgelopen discussie kan zij voorstellen een onafhankelijke derde naar
zijn/haar mening te vragen teneinde uit de ontstane minder gewenste
situatie te komen.

74



Met andere woorden, zij stelt voor, expertise van buiten een oordeel te
laten geven op het ontstane probleem. Op deze manier behoudt de
directie voldoende ruimte om haar eigen beleid door te voeren, omdat zij
invloed kan uvitoefenen welke expert wordt benaderd.

De directie is eindverantwoordelijke voor de besteding van het zieken-
huisbudget. Door die positie zal zij het budgeting-systeem kunnen
toepassen om bepaalde ontwikkelingen te frustreren danwel te stimuleren.
Als laatste systeem wordt de factor tijd genoemd. De directie is in staat
bepaalde zaken te traineren en juist andere te stimuleren. Vanwege het
feit dat zij de interne en de externe wereld goed kent zal zij door juiste
toepassing van dit beinvloedingssysteem hier haar voordeel mee kunnen
doen.

Beinvloedingssystemen van MB en PB

Insurgency

MB

De letterlijke vertaling vam insurgency -is volgens Wolters-Noordhoff
woordenboek der Engelse taal: oproer(igheid). In managementopzicht is
het echter het best te omschrijven als: "ja zeggen, nee doen”. Nadat er
over een zaak een beslissing is genomen deze op een bepaalde manier op
te lossen, komt een proces op gang dat uiteindelijk moet leiden tot een
oplossing. Insurgency wordt toegepast indien het oplossingsproces hetzij
in het geheel niet op gang komt, hetzij slechts ten dele. In beide gevallen
worden allerlei argumenten opgeworpen waarom de oplossing toch niet
kan worden bereikt. Het nettoresultaat is dat er geen verandering optreedt
en alles dus ogenschijnlijk bij het oude is gebleven. Het eerdergegeven
voorbeeld van de invoering van de automatisering is een voorbeeld van
toepassing van insurgency. Insurgency wordt veel toegepast door de
werkers aan de basis van de MB. N

PB
De PB past dit systeem nauwelijks toe.
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Counterinsurgency

MB

Counterinsurgency is de reactie op insurgency en wordt binnen de MB
toegepast door middenkader en leiding van de MB. Bij het counter-
insurgency-systeem probeert bijvoorbeeld het diensthoofd zijn autoriteit
te laten gelden om op die manier het doel te bereiken. Dit systeem
bestaat al zeer lang. Mintzberg (1983) beschrijft dat deze vorm van
politieke beinvloeding reeds actief was in het keizerrijk China. Bij oproer
van de zijde van de administratie werden de volgende maatregelen
genomen:

»  De strafmaat voor bewezen wangedrag werd verhoogd.
«  De opsporing van "dwarsligeers” werd geintensiveerd.
*  De controle door de leiding werd verscherpt alsmede de voorlichting

over hetgeen "dwarsliggers” te wachten zou staan, werd geintensi-
veerd.

De combinatie van insurgency-counterinsurgency wordt zeer frequent
toegepast binnen de MB. Het hangt af van de kwaliteit van de dienst-
hoofden in hoeverre de toepassing van deze combinatie de organisatie
binnen de MB kan frustreren.

PB
De PB past dit systeem nauwelijks toe.

Sponsorship

MB

Dit systeem van politicke beinvloeding houdt in dat één lid of groep
leden van de MB hun loyaliteit geven aan een veelbelovend lid uit de
MB. Men hoopt dat deze laatste wanneer hij een invlioedrijke positie
bekleedt, in ruil voor hun loyaliteit ze bepaalde privileges geeft. Kortom,
zij werken volgens het principe "voor wat, hoort wat". Als men deze
constructie uiteenrafelt, komt het neer op een meester-gezelverhouding in
de toekormmst.
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De voordelen ervan zijn:

*  Van de meester wordt verwacht dat hij vecht voor de ontwikkeling
van zijn gezellen®.

* De gezellen kunnen via de meester de higrarchie kortsluiten i.c.
procedures in hun eigen belang versnellen of vertragen, voorinforma-
tie verkrijgen etc.

»  De gezellen krijgen, door hun verhouding tot de meester, zelf ook
meer gezag.

Sponsorship wordt toegepast door het middenkader. Sponsorship kan
bijdragen aan tot blokvorming, maar kan daarnaast tevens vormen van
corruptie in de hand werken.

PB

Binnen deelprofessies van de PB wordt dit systeem nogal cens toegepast.
Binnen een deelprofessie is een bepaalde hiérarchie aanwezig. Binnen
een dergelijke hiérarchie speelt sponsorship een belangrijke rol. Om een
voorbeeld te geven. Een deelprofessie wil graag een nieuwe techniek
toepassen, bijvoorbeeld PTCA (= Percutane Transluminate Coronaire/
Cardio Angioplastiek). Het is gelet op de hoge kosten die met de training
gemoeid zijn niet mogelijk om elk lid van de desbetreffende deelprofes-
sie deze training te geven. Een senior-staflid kan dan aan een junior-
staflid vragen deze training te volgen. Na de training zal het junior-
staflid de mogelijkheden krijgen deze nieuwe techniek uit te voeren
onder voorwaarde dat hij deze ook leert aan de andere leden van de
deelprofessie. De resultante van deze toepassing van het sponsorship-
systeem is dat de deelprofessie als geheel stijgt.

Het junior-staflid gaat er ook op vooruit, omdat hij de expert op het
gebied van de toepassing van de nieuwe techmiek is geworden en daar-
naast zijn kansen om te worden opgenomen in de senior-staf heeft
Vergroot.
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Empire building

MB

Het bouwen van één of meerdere machtsblokken binnen een MB verhoogt
het aanzien en de invloed van dat deel van MB aanzienlijk. Het grootste
gevaar van toepassing van dit systeem is het feit dat de bouwers van de
machtsblokken er alles aan zullen doen hun machtsblok te laten groeien,
en derhalve geen tactick ongemoeid zullen laten dit groeimodel te kunnen
volgen. Veelvuldig in dit verband gehanteerde tactieken zijn:

*  Ontkennen van de competentie van andere delen van de MB.

°  Het aan de kaak stellen van de taakverdeling binnen de MB met als
doel meer activiteiten aan het eigen palet te kunnen toevoegen.

= Het beinvloeden van de werving en selectie van medewerkers van
andere groepen met als doel deze groepen bij het cigen machtsbick
in te lijven. '

Evenals sponsorship wordt empire building vooral gebruikt door het
middenkader®,

PB

Het systeem van empire building functioneert op eenzelfde manier als het
binnen de MB doet. Een bepaalde afdeling van de PB groeit sterk door
ontwikkelingen binnen het vakgebied, die door enkele leden van de PB in
de desbetreffende afdeling worden geincorporeerd. Het kan zelfs zo zijn
dat de leden van PB die deze ontwikkeling cultiveren, zich afscheiden
van de afdeling en een onderafdeling oprichten. Het voordeel van een
onderafdeling is een eigen gezicht naar buiten, waardoor de patiénten-
stroom voor dat deelgebied kan groeien. Via het variabele deel van de
budgettering kan voor een dergelijke nieuwe activiteit aanvullend budget
worden verkregen.

Budgeting

MB

Sinds de invoering van het budgetteringssysteem voor de algemene
ziekenhuizen is de beinvioeding van de MB op het totale bedrijf groter
geworden. Men heeft nu de vrijheid om het budget over de delen van het
de MB te spreiden om zodoende accenten te leggen. Het is mogelijk om
bepaalde activiteiten te versterken en andere juist te verzwakken.

78



Daarnaast is het in de onderhandelingen met de directie steeds belang-
rijker om goed beslagen ten ijs te komen zodat de onderhandelingen
kunnen besluiten met een verhoging van het beschikbare budget, of in elk
geval met een bevriezing. Bij de bespreking van het spanningsveld tussen
MB en PB kom ik hierop nog terug. Nadat de directie de MB een budget
heeft toegewezen, moet dit budget binnen de MB worden verdeeld. Als
men hetgeen in de vorige (sub)paragrafen over sponsorship en empire
building is geschreven in herinnering roept, dan valt te verwachten dat
hoe meer macht een bepaalde sectie heeft. des te meer deze sectie haar
recht zal laten gelden op een groter deel van het beschikbare budget dan
hem in eerste instantie wordt aangeboden. Mintzberg merkt in dit ver-
band het volgende op:"Budgeting is the most formalized form of empire
building.” De tactieken die in dit systeem worden gehanteerd, zijn vrij
simpel:

s  QGebruik alle mogelijkheden die ter beschikking staan om het
groctste deel van het budget te verkrijgen.

= Vraag meer in de wetenschap dat er toch altijd over onderhandeld
wordt, waarbij de kans groot is dat er wat moet worden ingeleverd.

* Gebruik alle argumenten (relevante en minder relevante) om de
budgetaanvraag in een toewijzing te laten omzetten.

*  Vermijd of bagatelliseer de argumenten die door de andere partij
worden gebruikt om de budgetaanvraag te verzwakken.

=«  Zorg dat aan het einde van het boekjaar niets meer van het toege-
wezen budget over is, of zorg ervoor dat het resterende budget veilig
is gesteld.

Het budgeting-systeem is bijzonder krachtig, omdat de directie moet
afgaan op de cijfers die door de secties binnen de MB zijn opgesteld.
Men mist eenvoudigweg een controleapparaat. Sinds de invoering van de
budgettering 1s de behoefte aan managementinformatie systemen toege-
nomen. Op die manier is het de directie mogelijk om ten eerste zelf de
cijfers te kunnen controleren. Ten tweede krijgt men meer controle op de
MB, waardoor men ten derde sneller kan bijsturen.
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PB

Het budgetteringsspel is sinds de invoering van de budgettering een
belangrijk systeem voor de PB. Dit belang zal alleen nog maar toenemen
als de functionele® budgettering binnen alle ziekenhuizen is ingevoerd.

Het budgetteringsspel wordt op analoge wijze gespeeld als uiteengezet is
voor de MB.

Line versus staff

MB

Dit systeem zal men voornamelijk aantreffen binnen de grotere zicken-
huizen, omdat zij soms beschikken over stafafdelingen. De taak van
dergelijke stafafdelingen varieert, maar in essentie verrichten zij een taak
in het meer efficiént laten functioneren van het ziekenhuis als geheel.

Het klassieke line-versus-staff-thema werkt als volgt:

De lijnmanager laat zich niet de wet voorschrijven door de
stafmedewerker die in zijn ogen mniets van het "werkelijke”
bedrijf weet.

De tegenstelling tussen de lijn en de staf is geworteld in het feit dat de
liju de opdracht heeft het dagelijkse werk uit te voeren®. De staf is
daarentegen opgeleid om met behulp van zijn analytisch vermogen fouten
en inefficiénties op te sporen. Hij moet deze door veranderingen in de
dagelijkse gang van zaken zien op te lossen. De lijn percipieert iedere
verandering in eerste instantie als een verslechtering, waarvan nog maar
moet worden afgewacht of dit zal leiden tot meer efficiéntie. In de MB
wordt dit systeem frequent gehanteerd als nieuwe, door de staf ontwik-
kelde bureaucratische standaarden worden geintroduceerd bij de lijn-
managers.

Het spel is echter ongelijk, omdat de lijnmanagers het best omschreven
kunnen worden als ervaringsdeskundigen (ongeacht hun corspronkelijke
vooropleiding) en de stafmedewerkers als organisatiedeskundigen
(eveneens ongeacht hun oorspronkelijke vooropleiding). De lijnmanager
heeft daardoor moeite met het nemen van afstand tot zijn dagelijkse
werkzaambeden bij het formuleren van zijn argumenten. Dit vormt dus de
basis voor hantering van line versus staff.

PB
De PB past dit systeem nauwelijks toe.
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Strategic candidate

MB

Strategic candidate wordt niet alleen gehanteerd bij personen, maar wordt
eveneens toegepast bij zaken zoals beslissingen, hervormingen en opzet-
ten van nieuwe groepen.

Dit systeem ontvouwt zich in drie opeenvolgende fases:

Fase 1 Uitzoeken c¢.q. creéren van item®’.

Fase 2 [tem in importantie laten toenemen door er waarde aan toe
te voegen.

Fase 3 Selectie van het in de vorige fases zorgvuldig naar voren

geschoven item (strategic candidate) door het diensthoofd
of de directie.

Er wordt bij de definiéring van de fases gesprokenm over een item. Dit
behoeft enige toelichting. Het kan soms van belang zijn als item een
probleem naar voren te schuiven om de aandacht van veel serieuzere
problemen af te leiden. Daarnaast kan het mutatis mutandis van veel
belang zijn een bepaalde oplossing als item voor het voetlicht te brengen
die voor de groep die dit doet gunstig is ten opzichte van andere oplos-
singen. Zowel problemen als oplossingen kunnen eveneens in de vorm
van medewerkers worden gepresenteerd. Het kan voor een bepaalde
sectie binnen de MB bijzonder gunstig zijn als een medewerker een
functie binnen een andere sectie aangeboden krijgt. De sectie zal er dan
ook alles aan doen de medewerker in een gunstig daglicht te plaatsen. Dit
systeem wordt ook gehanteerd bij de aanschaf van nieuwe apparatuur®
en het herzien van bureaucratische standaarden, meer in het algemeen bij

processen binnen de MB waar meerdere mogelijkbeden op één moment
voorhanden zijn.

PB

Uit het karakter van de PB blijkt dat strategic candidate een belangrijke
rol speelt. De PB moet zich namelijk in de besprekingen met de directie
laten vertegenwoordigen via een medisch stafbestuur. Dit bestuur wordt
gekozen uit en door de leden van de PB. Van dit bestuur mag worden
verwacht dat zij de belangen van de PB als totaal dienen. Men kan dus
ook stellen dat de leden van dat bestuur strategic candidates in engere zin

zijn. Hetzelfde geldt voor vertegenwoordigers van de PB in allerlei
overlegsituaties.
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De PB kiest zijn vertegenwoordigers zorgvuldig, omdat er soms veel op
het spel staat. Vertegenwoordigers van de PB voor overleggroepen
worden door het stafbestuur aangezocht. Dit bestuur moet een goed
inzicht hebben in de kwaliteiten op dit gebied van de leden van de PB.
Wil het bestuur een bepaald initiatief graag zien lukken, dan wordt er een
enthousiast lid van de PB gevraagd zitting te nemen in de groep die dit
initiatief moet gaan uitwerken. Wil men daarentegen een bepaalde activi-
teit liever niet zien groeien, dan vraagt het bestuur een lid van de PB dat
zeer kritisch kijkt en mogelijk zelfs barriéres weet op te werpen, waar-
door de tijd zijn werk kan doen. Op het niveau van de deelprofessie
treedt eenzelfde verschijnsel op. De senior-staf plaatst een junior-staflid
in een overleggroep om als ogen en orem voor de senmior-staf te dienen.
Dit systeem kan in combinatie worden gezien met sponsorship. Het
belangrijkste verschil is dat het strategic-candidate-systeem veel meer
politiek is gekleurd en derhalve wordt toegepast bij problemen van een
hogere politicke orde.

Whistle blowing

MB

Dit systeem kan beschreven worden als het "aan de bel trekken" bij
vermeende onjuistheden, wat bewust of onbewust kan leiden tot het
schaden van de eigen sectie binnen de MB of zelfs de gehele organisatie.
Het systeem wordt vaak gehanteerd door laag in higrarchie geplaatste
leden van de MB die zich niet kunnen verenigen met cen bepaalde
beleidslijn binnen de MB. Als recent voorbeeld voor een ziekenhuis-
organisatie: de verwerking van besmet afval. De betrokken medewerker
brengt bijvoorbeeld de milieubeweging van de zijns inziens onaanvaard-
bare gang van zaken rond de afvalverwerking op de hoogte. De milieu-
beweging confronteert daarop de directie, die daarmee in verlegenheid
wordt gebracht. De motivatie om dit soort activiteiten te ondernemen, is
te vinden in de soms aanwezige machteloosheid van de individuele mede-
werker om invloed uit te oefenen op het beleid of uit een gevoel van
onvrede. Uiteraard hoeft het niet altijd extern te worden gespeeld, het kan
ook intern plaatsvinden. In dat geval wendt de medewerker zich buiten
zijn directe superieur om tot de directie, met zinspelingen op het slechte
functioneren van zijn superieur. Het verspreiden van geruchten al dan
niet gebaseerd op feiten, behoort eveneens tot dit systeem.
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PB
De PB past dit systeem nauwelijks toe. Het systeem vereist een bepaalde
graad van organisatie als groep. Deze is meestal afwezig bij de PB.

Young turks

MB

Dit systeem is een gevaarlijk politiek spel voor de MB, omdat dit de
basisstrategie van de MB kan aantasten. Young turks zijn medewerkers
met een duidelijke visie op de organisatie, maar deze visie verschilt van
de visie van de leiding van de MB en de directie. De macht van de young
turks is gelegen in hun mogelijkheden een verandering te bewerkstelligen
die zulke vormen kan aanmemen dat er van een revolutie kan worden
gesproken. Een kenmerk van young turks is dat zij zich laten horen op
het moment dat de leidinggevende afwezig is (zickte, studiereis, vakantie
etc.). Zij slaan dus toe als de verdedigingsgordel van het oude beleid is
verzwakt. Dit systeem heeft een alles-of-niets-karakter, want op het
moment dat de young turks hun offensief starten, is er geen weg terug.
Als zij winnen, worden zij de nieuwe leiders. Als ze verliezen, moeten ze
om gezichtsverlies te vermijden, vertrekken uit de organisatie.

Om hun slagkracht te vergroten, verzamelen de young turks cen aantal
medewerkers om zich heen die in hun idealen geloven, deze willen
steunen en uitdragen®.

De directie/leiding kan op twee manieren reageren:

»  Zij ziet het nieuw elan als een bedreiging en reageert met onder-
drukking.

*  Zij ziet het nieuw elan als een kennelijke wens van een deel van de
organisatie en kiest de confrontatie teneinde te trachten de ontwik-

keling te analyseren en te absorberen door elementen in te passen in
het huidige beleid.

Bij de eerste manier dient de volgende kanttekening te worden geplaatst.
Deze repressieve techmiek werkt veelal averechts en zal derhalve de
beweging alleen maar versterken, waardoor de problemen voor de
directie/leiding alleen maar toenemen. De tweede manier kan tot gevolg
hebben dat de revolutie die de young turks beogen, uitblijft doordat delen
van hun argumenten door de directie/leiding worden overgenomen,
waardoor zij zelf eigenlijk geen direct voordeel hebben. Young turks
kunnen overal binnen de organisatie van de MB actief worden.
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PB
De PB past dit systeem nauwelijks toe.

Alltance

MB
De MB past dit systeem nauwelijks toe.

PB

Alliance - letterlijk vertaald als alliantie - wordt binnen de PB frequent
gehanteerd. Het systeem legt namelijk de basis voor multidisciplinaire
samenwerking. De meest belanghebbende richt een team op dat bestaat
uit vertegenwoordigers van verschillende secties van de PB. Men wordt
gevraagd aan dit team deel te nemen op basis van kennis en kunde. Het
doel dat men bij de oprichting van een alliantie voorstaat, kan zijn:

»  Het vooraf anticiperen op nieuwe ontwikkelingen, zowel positief als
negatief™.

*  Het samen een bepaald gezondheidszorgprobleem aanpakken.

»  Het samen een bepaald ziektebeeld behandelen.

*  Het legitimeren van de oprichting van een nieuwe subafdeling.

Uiteraard zijn er nog meer varianten te bedenken, maar de hiervoor
opgesomde, zijn verreweg de meest voorkomende.

Als het belang verdwijnt, dan kan de alliantie na kortere of langere tijd
uit elkaar vallen. Echter, binnen de intramurale gezondheidszorg ziet men
steeds vaker multidisciplinaire teams opereren. De oorzaak hiervan moet
worden gezocht in de steeds verdergaande superspecialisatie. Gelet op het
karakter van de PB staat het belang voor de eigen professie voorop. Een
alliantie kan grote invloed uitoefenen binmen de PB. Bestaan meerdere
allianties naast elkaar, dan kan dit aanleiding zijn voor toepassing van het
later te bespreken rival-camps-systeem.

Rival camps

MB
De MB past dit systeem nauwelijks toe.
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PB

Dit systeem wordt gehanteerd als 2 professionals binnen dezelfde
deelprofessie of als 2 verschillende deelprofessie’s binnen eenzelfde
deelgebied opereren. Over de vraag waar de grens tussen beide ligt,
wordt telkenmale gevochten. Een gevonden compromis houdt emige tijd
stand, waarna het gevecht tussen de "rivalen” weer van voren af aan
begint. In de gezondheidszorg treft men dit verschijnsel aan bij bijvoor-
beeld urologen versus gymaecologen met betrekking tot de vrouwelijke
incontinentie. Binnen de PB van het ziekenhuis leent het systeem zich
ervoor de verhoudingen weer eens goed duidelijk te maken. Het wordt
zelden zo hoog gespeeld dat één van de rivalen het veld moet ruimen.
Het biedt een directie echter de mogelijkheid om te intervenigren.
Toepassing van het systeem kan ook leiden tot verdere samenwerking,
wanneer uiteindelijk blijkt dat men samen toch sterker is.

Lording

MB
De MB past dit systeem nauwelijks toe.

PB

De definitie van dit systeem is als volgt: "Het gebruik van verworven
macht/status/aanzien/invloed op een manier diec buiten de aanvankelijke
bedoeling ligt van de personenfinstanties die de betreffende persoon/
groep personen deze gunsten hebben verleend.”

Ik geef een voorbeeld van de toepassing van lording-systeem binzmen de
PB der medici.

De junior-stafleden of assistenten komen - gelet op hun relatief recente
kennis van het vakgebied met idee€n die gericht zijn op de invoering van
bepaalde modernere - vaak efficiéntere werkwijzen. Objectief bekeken,
zijn deze idee&n levensvatbaar en uitvoerbaar. Toch worden zij niet
ingevoerd. De verklaringen hiervoor liggen bij het hoofd van de senior-
staf en zijn de volgende:

> Als de ideen worden imgevoerd, krijgen junior-stafleden meer
invioed op het geheel. Immers, de junior-staf weet dan meer van de
nieuwe werkwijze dan de senior-staf.

e De uitwerking van de idee&n roept nicuwe problemen op die eerst
zullen moeten worden opgelost. Deze problemen kunnen handelen
over "machtskwesties”.
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*» De grootste - meestal onterechte - vrees is dat Invoering van de
uitgewerkte idee€n kan leiden tot het ter discussie stellen van het
leiderschap, niet alleen door de junior-staf maar ook binnen de
senior-staf ("Waarom 1is deze ontwikkeling zo lang tegenge-
houden?.....™").

Lording kan voortkomen uit angst voor machtsverlies, waardoor men als
reactie macht laat gelden op een ineffectieve manier. Lording wordt
nogal eens toegepast bij de opleiding van co-assistenten en arts-assisten-
ten. Het lordingsysteem verliest steeds meer terrein.

Expertise

MB
De MB hanteert dit systeem nauwelijks.

PB

Dit systeem sluit aan bij het karakter van de PB. Bij de PB gaat het
tenslotte om het zoveel mogelijk uitbuiten van professionele kennis en
kunde. Iedere poging van binpen de PB of van daarbuiten om delen van
de geclaimde kennis en kunde te objectiveren, wordt bij toepassing van
dit systeem ontmoedigd. Hierdoor kan de mythologisering die rond
sommige deelprofessies is opgebouwd door de leden van de deelprofessie
zorgvuldig in stand worden gehouden. De directie probeert soms om
bepaalde ontwikkelingen te objectiveren, alvorens er tijd in te steken om
na te gaan of dergelijke ontwikkelingen ook nuttig zouden zijn voor het
eigen ziekenhuis. Hiertoe kunnen externe deskundigen worden geraad-
pleegd. Het probleem daarbij is echter, dat deze deskundigen afkomstig
zijn uit de beroepsgroep waar ook leden van de interne PB bij zijn
aangesloten. Op deze externe deskundigen kan derhalve druk worden
uitgeoefend.

Binnen de PB ziet men dat het expertisesysteem ook wordt gehanteerd in
combinatie met het sysieem van rival camps. Een discussie over het
gebruik van bepaalde faciliteiten kan soms elementen in zich bergen van
het expertisesysteem.
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3.3.3 SAMENWERKINGSMODELLEN
Intern samenwerkingsmodel

Het samenwerkingsmodel tussen de directie, PB en MB is weer te geven
als een driechoek (figuur 6). De driechoek wordt instandgehouden door de
centripetale krachten van de overlegcultuur. De afzonderlijke machts-
blokken trachten voor hun eigen machtsblok de meeste vrijheidsgraden te
verwerven, waardoor het geheel constant onder druk staat. In het later te
bespreken veldonderzoek valt op dat het merendeel van de gespreks-
partners steeds wijst op het in harmonie met elkaar omgaan. Alle partijen
zijn zich ervan bewust hoe kwetsbaar de organisatie is. In de termino-
logie van Mintzberg kan de interne samenwerking worden gekarakte-
riseerd als een “shaky alliance™'. Het interne samenwerkingsmodel
wordt geleid door de directie. De leden van de PB laten zich vertegen-
woordigen door een uit hun midden gekozen stafbestuur. Dat bestuur
behandelt alleen “individu-overstijgende” problemen met de directie™
Hierdoor kan het niet op één lijn worden gesteld met de vergadering van
diensthoofden uit de MB. Het belangrijkste verschil is gelegen in de
mogelijkheid van inspraak. De vergadering van diensthoofden trekt zijn
plan na haar medewerkers gehoord te hebben en heeft in principe de
bevoegdheid om over nagenoeg alle onderwerpen te spreken. Het staf-
bestuur daarentegen, heeft een beperkte volmacht en mag uitsluitend
uitspraken doen over zaken die alle leden van professionele bureaucratie
aangaan. Over zaken die afzonderlijke vakgebieden aangaan, mag het
geen uitspraak doen. Dit draagt ertoe bij dat de directie de professionele
bureaucratie moeilijk kan beheersen. De managementparticipatie kan hier
een opening in bieden.

Konnen (1984,617)” is van mening dat het bij samenwerking vooral
gaat om domeinconflicten. Een voorbeeld hiervan is: de verdeling van
polikliniekruimte of -tijd. Hij geeft de factoren van een dergelijk conflict
weer in een schema (zie figuur 7). In het schema wordt het begrip
"niches” geintroduceerd. Niches interpreteer ik in het verband van het
intern samenwerkingsmodel als: door een partij** gepercipieerde moge-
lijkheid om haar domein uit te breiden en kan totstandkomen door
samenwerking met derden. Deze domeinuithreiding kan de gremzen van
het ziekenhuis overschrijden®. Is de niche leeg (bijvoorbeeld nog niet
verdeelde ruimte) dan kan een keuze worden gemaakt op grond van
goede argumenten.
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Is de niche vol, zoals in voornoemd voorbeeld van herverdeling van
polikliniektijd, dan kan er een conflict ontstaan. Konnen beschrijft de
manier waarop men in dergelijke gevallen samenwerkt met behulp van
speltheorieén.

Directie

Figuur 6: Intern samenwerkingsmodel.

Ik heb zijn definitie aangepast aan bet intern samenwerkingsmodel en
kom tot de volgende drie definities:

*  Onderhandelen en probleemoplossen.
»  Uitsluitings-, ruil- en beleidsspelen:
Uitsluiting houdt in dat er afhankelijk van het probleem coalities

worden gevormd, waarvan sommige partijen worden uitgesloten.
Ruil houdt in dat de pijn over alle partijen wordt verdeeld.
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Beleid houdt in dat men de =ziekenhuisorganisatie als geheel als
vitgangspunt neemt en nagaat welke beslissing het beste de belangen
van het gehele ziekenhuis dient. In dat geval is men bereid het eigen
functioneren ter discussie te stellen.

*  Schimmenspelen:
Bij een schimmenspel wordt van alles gedaan om het maken van een

beslissing te vertragen. Er gebeurt dus van alles maar zonder enig
resultaat®®.

Binnen elk van deze spelen kunnen de leden van PB, MB en directie
befnvloedingssystemen toepassen.

Spanningsvelden binnen het interne samenwerkingsmodel
Spanningsveld rond de allocatie van financién

Een belangrijk spanningsveld is de verdeling van het beschikbare budget
tussen de partijen.

Alle partijen passen het budgeting-systeem frequent toe. De toepassing
ervan is verder uitgebreid doordat de bezuinigingen in de gezondheids-
zorg mede worden verkregen door onderhandelingen over het ziekenhuis-
budget. Ook bij nieuwe investeringen, waarbij een inschatting moet
worden gemaakt van de exploitatiegevolgen. wordt er vrijwel altijd
gediscussieerd tussen PB en MB over de hoogte van het bedrag dat moet
worden gereserveerd voor onderhoud. Veelal zijn de medici van mening
dat er te veel wordt gereserveerd, terwijl de technici het bijna altijd te
krap vinden. Er wordt een beslissing genomen op grond van de uit-
komsten van de onderhandelingen. Uit het veldonderzoek blijkt dat men
aan deze problematiek steeds meer aandacht gaat besteden door gezamen-
lijke commissies te installeren die op grond van harde cijfers onder-

bouwing geven. Hierbij wordt getracht de problematiek op een meer
rationele manier op te lossen.
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Omgeving

Figuur 7: Factoren bij domeinconflicten (naar Kénnen, 1884).

Spanningsveld op grond van expertise

Door de PB wordt de MB als ondersteunend gezien en meestal ook
zodanig behandeld. Het line-versus-staff-systeem wordt dan ook in dit
verband toegepast om de MB te beinvioeden. Voor "line” dient in dit
geval te worden gelezen een bepaald onderdeel binnen de MB en voor
"staff" een deelprofessie van de PB. De PB heeft een analyse gemaakt
van een bepaald probleem, waarbij zij taken heeft toegekend aan de MB.

De MB is het met de haar toebedeelde taken niet eens, omdat de PB geen
rekening heeft gehouden met de bureaucratische systemen. In de ogen
van de PB frustreert de MB de ontwikkelingen; in de ogen van de MB
ontkent de PB de professionaliteit van de MB. Hierdoor ontstaat een
conflict, waarbij de directie als arbiter moet optreden. De directie zal in
zo’n geval zoeken naar een compromis.
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Het voorbeeld 1s slechts illustratief voor een vorm van line versus staff
die binnen de driehoek wordt toegepast. De andere vormen binnen dit
kader zijn: directie (staff) - MB (line); directie (staff) - PB (line).

Een tweede spanningsveld is de toepassing van het expertise systeem.
Expertise wordt frequent gebruikt binnen de PB, maar ook in de onder-
handelingen met de MB en directie. Om een voorbeeld van dit laatste te
geven. Bij voorstellen voor veranderingen van MB of directie die grenzen
aan het medische vlak, reageert de PB defensief. Zij wijst erop dat
dergelijke veranderingen zouden kunnen leiden tot afkalving van de zorg,
waar uiteindelijk de pati€ént de dupe van wordt. Het paradoxale is dat de
PB zelf deze tactiek, maar dan in omgekeerde volgorde gebruikt om haar
voorstellen te argumenteren. De moeilijkheid hierbij is de objectiveer-
baarheid van de gehanteerde beweringen”. Dit laatste brengt ons bij het
derde spanningsveld.

Spanningsveld op basis van externe beinvloeding

De leden van de MB, PB en directie worden beinvloed door de buiten-
wereld. De leden van de PB zijn goed georganiseerd door middel van hun
wetenschappelijke verenigingen. De voordelen van de hoge organisatie-
graad binpnen de PB komen tot uiting wanneer de directie een tweede
mening wil hebben over een voorstel dat door de PB is gedaan. De leden
van de PB zullen binnen hun wetenschappelijke verenigingen zorgen dat
zoveel mogelijk hetzelfde geluid met betrekking tot het desbetreffende
voorste! is te horen en dat derhalve de waarde van de tweede mening
viterst twijfelachtig is. De leden van de MB zijn, mede gelet op de
veelheid aan disciplines die in de MB zijn vertegenwoordigd, minder
sterk in staat een machtsblok op te bouwen.

Delen van de MB zijn zo professioneel geworden dat zij bezig zijn hun
eigen PB te stichten. Bij toepassing van de interne en functionele budget-
tering krijgen delen van de MB daartoe meer mogelijkheden. De budget-
bewakers krijgen een steeds grotere invloed op het proces, omdat zij
eigenlijk de enige zijn die een redelijke kennis hebben van de toepassing
van de diverse budgetregels. Deze bewakers hebben steeds vaker een
academische achtergrond®. Hierdoor kan een spamningsveld ontstaan
met de PB en de niet-professionaliserende onderdelen van de MB.
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Externe samenwerkingsrelaties

Het algemeen ziekenhuis vormt een onderdeel van het gezondheidszorg-
netwerk van de maatschappij. Ieder ziekenhuis heeft een eigen netwerk
met zijn omgeving. De besproken bureaucratiegn binnen het ziekenhuis
worden uit de omgeving van het ziekenhuis door dit netwerk beinvloed,
maar ook door hun eigen netwerk. Zo worden de leden van de professio-
nele bureaucratie beinvloed vanmuit hun regionale, natiomale en inter-
nationale beroepsgroepen. Dit netwerk stelt hen in staat hun niveau van
kennis en kunde op een hoog peil te houden. Dit autonome en moeilijk
voor outsiders te controleren netwerk speelt bij de organisatie van een
ziekenhuis een belangrijke rol. Tk heb reeds een illustratie hiervan
gegeven bij de bespreking vam de spanmingsvelden. De leden van de
professionele bureaucratie worden op hun deeigebieden via hun weten-
schappelijke verenmigingen uitvoerig geinformeerd over de nieuwste
ontwikkelingen. Door hun relatief korte lijnen beschikken zij vaak eerder
dan het directie over gedetailleerde informatic met betrekking tot de
nieuwste technologische ontwikkelingen. Dit draagt ertoe bij dat directies
soms kunpnen worden verrast door nieuwe ontwikkelingen, waarvan zij
nog nauwelijks weet hebben.

De verschillende participanten in het netwerk hebben elkaar wederzijds
nodig. Bij de bepaling van de adherente bevolking heeft de provincie de
actieve hulp nodig van de in de provincie opererende ziekenhuizen. De
ziekenhuizen beschikken veelal over goede documentatie met betrekking
tot de herkomst van hun pati€ntenpopulatie.

De belangrijkste gesprekspartners van het ziekenhuis met betrekking tot
het dagelijkse management zijn echter de partijen die opereren in het
eigen regionale netwerk, waarvan het algemeen ziekenhuis deel uitmaakt.
De argumenten hiervoor zijn de navolgende:

»  De regio verschaft het zickenhuis het grootste deel van zijn patién-
ten, derhalve is een goede relatic met de eerste lijn en in het bij-
zonder met de regionale huisartsen van primair belang.

»  De onderhandelingen over het budget moeten worden gevoerd met
de regionale ziektekostenverzekeraars.

*  De regionale patiéntenpopulatie moet tussen de verschillende regio-
nale ziekembuizen worden verdeeld, derhalve is comtact met de
omringende ziekenhuizen van groot belang.



*  De continuiteit van zorg binnen de regio dient gewaarborgd te zijn,
waardoor er een goed contact moet zijn met organisaties in de eerste
lijn (Kruiswerk, RIAGG etc).

In de praktijk spelen uiteraard allerlei belangentegenstellingen een rol.
Vele regio’s trachten echter de basisstructuur van het netwerk in stand te
houden. Met het zicht op veranderingen in de structuur van de Neder-
landse gezondheidszorg is het van groot belang dat ziekenhuizen hun
regionale netwerk moeten gaan koesteren en streven naar meer samen-
werking. Bij de introductie van marktmechanismen verdient het aan-
beveling om als ziekenhuizen elkaar niet uit de markt te concurreren®,
maar juist afspraken te maken hoe men de regionale markt verdeeld.

3.4 SYNTHESE VAN DE VERZAMELDE GEGEVENS TOT EEN THEORE-
TISCH ORDENINGSKADER

In het voorafgaande zijn theoretische beschouwingen gegeven over
besluitvorming, organisatie en samenwerking toegespitst op de intra-
murale gezondheidszorg. Deze theoretische beschouwingen worden in de
navolgende onderdelen van dit onderzoek toegepast. Teneinde ervoor te
zorgen dat deze toepassing op uniforme wijze geschiedt, is een orde-
ningskader opgesteld. Dit kader bestaat vit een aantal vragen, dat betrek-
king heeft op de in dit hoofdstuk gepresenteerde theoretische eclementen.
Door toepassing ervan worden de in de volgende hoofdstukken ver-
zamelde gegevens in verband gebracht met de theorie. De gegevens
worden als het ware door een theoretische bril bekeken en daardoor op
een hoger abstractieniveau gebracht. Als gevolg van de hantering van het
ordeningskader is het mogelijk gegevens van verschillende oorsprong met
elkaar te vergelijken en te gebruiken bij de opstelling van het model.
Uiteraard wordt elk cluster van gegevens uitsluitend getoetst aan het voor
dat cluster relevante deel van het ordeningskader.
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Het ordeningskader'® bestaat uit de volgende twaalf vragen:

94

Wat zijn de kenmerken van de aanwezige beslissingsproblemen
(Naar Berg, 1988,623).

- Door toepassing van het schema van Berg wordt duidelijk of
een probleem beter te benaderen is door toepassing van een
rationeel besluitvormingsmodel danwel door toepassing van een
descriptief model.

Zijn er aanwijzingen voor de hantering van rationele (normatieve)
modellen.

Zijn er aanwijzingen voor de hantering van descriptieve modellen.
Zijn elementen uit het PAR-model aanwezig?
Zijn er elementen uit de medische besliskunde gehanteerd?

Ziju er clementen uit de Medical Technology Assessment gehan-
teerd?

Is er een planningstrategie gehanteerd?
Zijn er sturingsfactoren voor planning aan te geven?

Zijn er aanwijzingen dat er beinvioedingssystemen worden gehan-
teerd?

Zijn er aanwijzingen voor het opvoeren van machtsspelen?

Zijn er spanningsveldenm in interne samenwerkingsrelatic aantoon-
baar?

Zijn er spanmingsvelden in externe samenwerkingsrelatie aantoon-
baar?



Eindnoten
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10.

11.

13.
14.

15.

Met complex wordt bedocld dat er:

. veel variabelen in het spel ziin
. interactie tossen deze variabelen plaatsvindt
. een verschuiving in de tijd optreedt.

"Beleidsverandering” acht ik een juistere term dan "beleldsvorming”. omdat in het
merendeel van de gevallen reeds "beleid" aanwezig 1s.

Kennis wvan de gevolgen kan ook inhouden dat hij op de hoogte is met de waar-
schijnlijkheidsverdeling van de gevolgen.

Onder gevolgen kan tevens worden verstaan het nur dat de beslisser bereikt als hij
voor een bepaald altemnatief kiest. Het gaat dus eigenlijk in economische termen om
nutsmaximalisatie.

Herkenning is in dit verband signalering.

Elk van de fases wordt teruggekoppeld.

Beslissingsruimte om de fases niet sequenticel te doorlopen: bepaalde fases over te
slaan of in omgekeerde richting te werken.

Met niveau wordt bedoeld de ervaring van de beslisser in het oplossen van proble-
men,

Voor de beschrijving van dit model is gebruikgemaakt van het overzicht dat Lebelle
heeft gemaakt, aangevuld met de beschrijving van Pool (1990, 618).

Dit houdt in dat het gevolg van de ene actie de oorzaak is van dezelfde actie.
Hieronder kunnen tevens zickenhuizen worden begrepen.

Dit heeft te maken met het feit dat beslissers in dergelijke professionele organisaties
buiten hun eigen vakgebied slechts sporadisch kennis hebben over de overige
technologie binnen de instelling.

Deze fase is door Mintzberg pas later beschreven.

Met andere woorden. het beschrijft de werkelijkheid.

De gepresenteerde conclusies hebben betrekking op analyse van 56 complexe
beslissingen.
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Koopman gebruikt hier het woord "reikwijdte”, echter, ik kies voor de term
"consequentes”. Een beslissing die een eenvoudige inhoud heeft, kan verstrekkende
gevolgen hebben voor de organisatie,

Het valt buiten het bestek van dit proefschrift om in te gaan op de conflicttyperingen.
Ik verwijs hiertoe naar de psychologische en bedrijfskundige literatuur (Janis,
Mastenbroek. Glasl).

Koopman spreekt hier over kosten.
Lindblom spreekt in dit verband zelfs van neglected.

Voor elk problesm wordt als het ware uit de bekende middelen en doelen een nicuwe
beperkte verzameling gemaakt Dit proces verloopt geheel willekeurig, omdat men
niet aile doelen en middelen heeft beschreven. De eerste die in het hoofd van de
bestuurder opkomen, worden in de verzameling opgenocmen.

Incrementeel staat voor kleine stapjes voorwaarts, soms kan het echter ook een pasje
op de plaats zijn!

Een daarvan afgeleide verklaring zou kunnen zijn dat men de organjsatie in een
stabiele toestand wenst te houden. omdat de organisatie wellicht viteen kan vallen bij
grote wendingen.

Om een voorbeeld te geven. de a priori kans dat er complicaties bij een gastroscopie
optreden, is 0.05, en niet "zeer klein".

Hier vormt zich een probleem wat de universele tocpasbaarheid betreft. Voor
sommige behandelingen is nauwelijks consensus. ondanks alle pogingen daartoe
(Everdingen c.s., 1985, 95). Men zal derhalve ieder beslismodel moeten valideren
voor de lokale situatie.

Is dit wel het geval, dan staat men voor een dilemma. Houdt men vast aan het eerder
opgesteld model of past men het aan ¢n stelt men de reeds gevonden uitkomsten
retrospectief bij? Er kunnen zich daarbij medisch ethische problemen voordoen op
het moment dat een keuze fundamenteel anders wordt.

Persoonlijke mededelingen.

Men maakte veelal gebruik van de struisvogelpolitiek. Men beschouwde elementen
van gedrag van medici als ongewenst, maar durfde de confrontatie niet aan.

Het iMTA is een gezamenlijk initiatief van de Erasmus Universiteit Rotterdam en de
Rijksuniversiteit Limburg. Men heeft gekozen voor de vorm van een interfacultair
instituut. Het onderzoek vindt derhalve zowel plaats in Maastricht als in Rotterdam.
Het iMTA werkt nauw samen met een groot aantal vakgroepen en instituten binnen
beide universiteiten.



33.

PET = Positron emissie tomografie.
Zie ook hoofdstuk 4. de bespreking van de cases.

Bewerking van een schema dat oorspronkelijk is vervaardigd door het Office of
Technology Assessment (OTA) in de VS (1976).

Onder het begrip "medische effectiviteit” wordt het volgende verstaan: De mate
waarin ecen medische handeling het beoogde effect bereikt met een minimum aan
iatrogene schade en ongemak voor de patiént.

In de hiernavolgende tabel (Habbema c.s., 1989) wordt de informatieverwerving en -
verwerking nog eens op een rijtje gezet.

Informatieverwerving
Eigen gegevensverzameling

. patiéntgebonden onderzoek

- gerandomiseerde trials

. observationeel

. eigen patiéntenregistratie

. bestaande medische registraties.

Informatieverwerking
Gepubliceerde informatie
Eigen gegevens:

. gegevensanalyse.
Synthese:

. literatuurstudie

- meta-analyse

. consensusbijeenkomsten
- Delphi-onderzoek

. beslissingsanalyse.

Bij dergelijke onderzoeken worden at random twee groepen patiénten geselecteerd
met dezelfde aandoening in hetzelfde stadium van hun ziekte en in aanmerking
komend voor toepassing van de nieuwe technologie. Bij de ene groep wordt de tech-
nologie daadwerkelijk toegepast. bij de andere groep worden dezelfde handelingen
verricht als bij de eerste groep behalve de togpassing van de nieuwe technologie. Dit
laatste is niet In alle gevallen mogelifk. Dan wordt bij de ene groep de
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standaardprocedure gevolgd en  bij de andere groep wordt de nieuwe technologie
toegepast. Deze onderzoeksopzet wordt frequent toegepast bij Klinisch geneesmid-
delen-onderzoek.

Compliance kan in dit verband het best vertaald worden met "positieve medewerking
verlenen aan”,

Andere disciplines. zoals de gezondheidszorgeconomie, medische ethiek en gezond-
heidsrecht, maar ook met de epidemiologie.

Rosenthal, 1977, 459.

Ik zal in dit onderzoek deze uitlating van Rosenthal trachten te volgen.
In de terminologie van Blum: "normatieve planning”.

Volgens Blum: "probleemoplossende planning”.

In de terminologie van Blum: "exploratieve planning”.

Vergelijk MTA-onderzoek.

In de zin van partijpoliticke factoren.

In de zin van burcaupoliticke factor.

Zie ook Drummond c.s. (1987. 431).

In het kader van ontwikkelingsgeneeskunde kunnen ook afwikkelingsgeneeskundige
projecten worden ingediend. De ZFR verbindt aan de uitkomsten consequenties, zoals
het schrappen uit of onder voorwaarden handhaven in het verstrekkingenpakket.

Een onderzoek dat een andere opzet heeft. die wel geaccepteerd is. kan derhalve
positief gewaardeerd worden.

Immers. men is nooit op de hoogte van alle informatie.

Informatie kan zin: reeds bij de beslisser of instelling bekende informatie of
informatie van buiten. In het rationele model zal het beide zijn. In het muddling-
through-model voornamelijk het eerste.

Eigenlijk verwijst Van Raay hier naar de satisficing-search-theorie.

Deze casus Is gebaseerd op een analyse van vrije nieuwsgaring Geraadpleegde
bronnen: NRC, Volkskrant, Het Ziekenhuis,

In het veldonderzoek komt dit in enkele gesprekken duidelijk naar voren. Een directie
"daar kan je tegen schoppen”. Managementparticipatie zou in deze opstelling
verandering kunnen brengen.
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Treffend voorbeeld daarvan is het gegeven dat na introductic van een KMT er
meestal geen substimtie-effecten optreden.

Freidson constateerde reeds dat een toenemend aantal niet-medici in ziekenhuizen een
professioneel prestige opeisen en zich daamaar gedragen. Ontwikkelingen als het
instellen van verpleegkundig stafconventen (AZL, 1987, persoonlifke mededeling)
zijn hiervan een voorbeeld.

Hiermee wordt de besturing van een ziekenhuis bedeeld.

Freidson formuleert het als volgt: "De formele status van een professie wordt bepaald
door de bevoegdheid en het mandaat het eigen werk te beheersen, hiertoe in staat
gesteld door de samenleving”.

Freidson spreekt met betrekking tot medici zelfs over een "company of equals”.

Een mooi voorbeeld hiervan is het medisch stafbestuur. Op de ontwikkeling waarvan,
wordt teruggekomen in hoofdstuk 4.

Lees: machineachtg bureaucratisch volgens de terminologie van Mintzberg.

Hiermee wordt bedoeld dat door introductie van de nieuwe technologie de omvang
van de afdeling kan toenemen.

Hier wordt mee bedoeld de individuele professionele standaarden. Echter, met
Stevens ben ik van mening dat er binnen =zickenhuizen steeds frequenter meer
collectieve professionele standaarden ontstaan. Deze laatste worden ook weleens
interne ziekenhuisstandaarden genoemd.

In de Nederlandse situatie staan ondersteunende diensten veel directer onder controle
van de directde, zodat hier gesproken kan worden van een redelijke invloed.

De medici beschouwen de professie als richtinggevend voor hun handelen en niet een
directie. De laatste jaren is dit beeld echter aan het veranderen door de toegenomen
complexiteit. De aandacht voor managementparticipatic door medici is hiervan cen
gevole.

Dit hangt samen met de sterk hi€rarchische wijze van samenwerken.

Hier wordt aangesloten op de door Mintzberg gehanteerde terminologie.

Freidson geeft in dit verband aan dat de beslotenheid van de professie, en het

supericriteitsgevoel dat zij uvitstraalt, dit systeem belangrijke toepassingsmogelijk-
heden geeft.

Freidson noemt dit een belangrijk instrument in de opbouw van de informele
organisate.
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Dit beinvloedingssysteem wordt door Freidson als een belangrijk instrument beoor-
deeld. In het confhict rond de specialisteninkomens in 1989 is dit instrument toege-
past.

Zie voetnoot aldaar.

Synthese van gesprekken met een aantal betrokkenen.

Met name efficiency.

Lees beperkende procedurcs die eerst moesten worden vervangen, alvorens verder
kon worden gegaan.

Door middel van cursussen. overleg- en werkgroepen worden directies steeds beter
geinformeerd.

Conform de cerder aangehaalde belofte.

Bijvoorbeeld ECG-apparatuur, echografie.

Het meest uitgesproken treft men deze situatie aan in academische centra.
Hier gebruikt in de brede betekenis, dus verpleging. technologie, OK-tijd etc.

Met configuratie wordt in dit verband bedoeld het samenspel van MB en PB binnen
het ziekenhuis.

Dit hoeft echter niet altijd het geval te zijn. Soms is de invleed veel groter dan
redelijk.

Sinds de discussies rond de stelselherziening is dit element in belang toegenomern.

Een duidelijk voorbeeld uit het verleden is de "pendeldiplomatie” diz in de jaren
zeventig werd toegepast door Henri Kissinger.

Met partijen worden hier bedoeld twee groepen, waarvan de één de "gehoorde” is en
de ander de "wedergehoorde”.

Immers, hij is voorheen ook gezel geweest.
Sponsorship kan immers leiden tot vergroten van het machtsblok.

Hiermee wordt bedoeld een budgettering naar functies. Synoniem voor functionele
budgettering is functiegerichte budgettering.

Hij moet tevens steeds creatieve oplossingen verzinpen om binnen alle beperkingen
toch te zorgen dat het dagelifks werk goed wordt uitgevoerd.

Dit item kan een probleem, oplossing, persoon, groep etc. zijn.
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Keuze leverancier bijvoorbeeld.
Toepassing van sponsorship.
Met andere woorden, simuleren of frustreren van nieuwe ontwikkelingen.

Letterlijk een wankele coalitie; in het Nederlands spraakgebruik: een wankel
evenwicht.

Zzken van algemeen belang, zoals het medisch beleidsplan, de begroting en profiel
van het huis.

Konnen heeft onderzoek verricht naar de samenwerking bij fusie. In zijn werk
besteedt hij reime aandacht aan de samenwerking in het algemeen.

Deze partij kan zijn een medisch specialist, maar ook een technicus, hoofdverpleeg-
kundige, directie etc.

Hierbij kan worden gedacht aan het opzetten van een buitenpoli, het verzelfstandigen
van een deel van de activitelten van het ziekenhuis etc.

Hierbij speelt de factor een belangrijke rol
Cp welke wijze is de professional te controleren, zonder de relatie te verstoren?

Binnen deze studierichtingen wordt steeds meer nadruk gelegd op de professionaliteit
en professionele autonomie.

Ik betwijfel of dat overigens mogelijk is.
Bij woepassing van het ordeningskader wordt de verkorte vorm gehanteerd:

° Kenmerken beslissingsprobleem.

. Rationele besluitvormingsmodellen.

- Descriptieve besluitvormingsmodellen.
. PAR-model.

. Medische besliskunde.

° Medical Technology Assessment.

. Planningstrategie.

. Steringsfactoren voor planning.

. Beinvloedingssystemen,

° Machtsspelen.

. Spanningsvelden inteme samenwerking.
. Spanningsvelden externe samenwerking.
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4.1

Als

Hoofdstuk 4
LITERATUURSTUDIE

INLEIDING

tweede deel van het onderzoek is een literatuurstudie verricht,

waarvan de resultaten in dit hoofdstuk worden weergeven.
Dit hoofdstuk is als volgt opgebouwd:

4.2
4.3
4.4

4.5

4.6

4.7

438

De invioed van medici op de ziekenhuisdirectie.
De invloed van medici op het acquisitiebeleid' van ziekenhuizen.
Het Nederlandse beleid met betrekking tot spreiding.

4.4.1 Geschiedenis.

4.42  De jaren tachtig’.

4473 De discussies rond structuur en financiering van de gezond-
heidszorg eind jaren tachtig®.

4.4.4 Analyse van de regelgeving die kan worden gehanteerd®.

Het spreidingsbeleid in Engeland, Zweden en Amerika.

4.5.1 Inleiding.

452 De Engelse aanpak.
453 De Zweedse aanpak.
454  De Amerikaanse aanpak.

Beschouwing van de vier gezondheidszorgsystemen in relatie tot
elkaar’.

Drie spreidingscases.

4.7.1 Inleiding.

4.7.2 Computertomografie.

4.7.3 Magnetic Resonance Imaging.
4.7.4  Niersteenvergruizing.

Vergelijking van het gevoerde introductie- en spreidingsbeleid van
de drie besproken KMT en.



Aan het einde van elk onderdeel zullen de verzamelde gegevens worden
getoetst aan het ordeningskader. Op deze manier wordt een nadere
vergelijking van de verschillende gegevens mogelijk, hetgeen van belang
is voor het opstellen van het spreidingshulpmiddel (SHM).

4.2 DE INVLOED VAN DE MEDICI OF DE ZIEKENHUISDIRECTIE

In hoofdstuk 3 is de orgamisatiec van een algemeen zickenbuis beschreven.
In deze theoretische beschrijving is ruime aandacht besteed aan de
beinvioedingsmogelijkheden van zowel de professionele als de machine-
achtige bureaucratie. In deze paragraaf wordt nagegaan of onder andere
aanwijzingen voor het gebruik van deze beinvloedingsmogelijkheden in
de literatuur zijn terug te vinden.

Stolte (1964,260) beschrijft reeds de in hoofdstuk 3 gesignaleerde
knelpunten tussen professie en management. Hij beschrijft- de professie
als een professionele bureaucratie:

"Een professie kan men zien als een groepering van beoefenaren
van een bepaald beroep welke groepering regels en normen
opstelt en aanvaardt die de bescherming beogen van de eigen
leden en van hen, die op hun diensten zijn aangewezen. De
beschermende maatregelen en de professionele normen (beroe-
psethiek) zijn van eminente betekenis, omdat ze een gedragspa-
troon aangeven voor de groepsleden die daardoor van een groot
aantal zelfstandige beslissingen ontheven worden.”

Stolte constateert op basis daarvan dat de professie meer belang hecht
aan de professionele normen dan aan de bureaucratische regels die door
het management worden opgelegd. Er kan een kloof ontstaan, omdat:

"het streefbeeld van de professie niet overeenkomt met het
streefbeeld van het management.”

Hierdoor wordt de ziekenhuisorganisatie gekenmerkt door een systeem
van voortdurend overleggen, overreden en onderhandelen. Er is een
algemene weerstand bij de professie tegen strikte regels, omdat men van

mening is dat de verzorging van zieken een maximum aan improvisatie
T ath
eist’.
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Alle interne ziekenhuisvoorschriften kunnen dan ook niet als bevelen
worden beschouwd, maar meer als schikkingen waar ternauwernocod een
sanctie op staat. De professie kan echter niet zonder het sociale systeem
van het ziekenhuis dat haar in staat stelt haar werk te doen. Medici
leveren immers slechts een gering aandeel aan het personeelsbestand van
een zieckenhuis. Stolte merkt tevens op dat het professionele verband de
basis schept voor een gezamenlijke verantwoordelijkheid ten aanzien van
het toezicht op de taakvervulling door de aan het ziekenhuis verbonden
leden van de professie! Na deze analyse concludeert Stolte dat de medici
hieraan vorm diemen te geven door een medische staf op te zetten.
Hiermee doelt hij op een vergadering van de aan het ziekenhuis verbon-
den specialisten die uit hun midden een stafbestuur kiezen die ze in be-
paalde nader overeen te komen zaken naar het management vertegen-
woordigt. De medische staf in toto moet in een gestructureerd overleg
met de ziekenhuisdirectie komen tot een openhartige communicatie over
de wederzijdse problemen en (rachtem bij verschil van mening een
oplossing te zoeken. Stolte waarschuwt echter dat in een dergelijke
"evenwichtsorganisatie” meer dan in een bureaucratie het gevaar bestaat
dat een weinig doelgericht’ beleid wordt gevoerd. Weinig doelgericht,
omdat er een kans bestaat dat de organisatie zal verzanden in een over-
legcultuur. Als men zich dit echter realiseert, kan worden voorkomen dat
een te opportunistisch beleid de overhand gaat krijgen, waardoor de
organisatie stuurloos door de tijd voortdobbert.

De medische stef stond begin jaren zestig zeer gereserveerd tegenover
deze ideegn. Groot (1964,261) constateert hetzelfde en merkt op dat
ondanks het feit dat de LSV en ziekenhuisorganisaties een eigen model-
overeenkomst hebben opgesteld, waarin de relatie ziekenhuis - specialist
wordt geregeld, slechts sporadisch stafbesturen worden gevormd. De LSV
heeft in 1961 een model stafreglement gepubliceerd, waarin zij stelt dat
de medische staf een autonome vereniging is van de aan het ziekenhuis
toegelaten specialisten. In deze publikatie omzeilt de LSV de proble-
matiek rond het stafbestuur®. Dit is in lijn met hetgeen in hoofdstuk 3 is
opgemerkt over de argwaan bij de medici over het idee van afvaardiging.
Stolte (1968,262) constateert dat de burgaucratie van het ziekenhuis niet
is overgeleverd aan de "willekeur" van de professie, omdat - zo stelt
hij - de professie meer en meer afhankelijk wordt van de ziekenhuis-
bureaucratie.
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Hij onderbouwt dit door te wijzen op de snelle ontwikkeling van de
geneeskunde die met zich meebrengt dat de professie voor de uitoefening
van haar taken steeds vaker eem beroep moet doen op hulppersoneel
teneinde met de nieuwe diagnostische en therapeutische apparatuur te
kunnen werken'®. Hij analyseert verder en constateert dat de ziekenhuis-
burcaucratie en de professionele bureaucratie een symbiotische relatie
met elkaar hebben, echter de symbiose is niet paritair, omdat de professie
een machtspositie blijft houden. Zonder professie kan eem ziekenhuis
immers niet bestaan. Een bijkomend voordeel voor de professie was in
die tjd dat het maatschappelijk aanzien van de medische professie'
hoog was.

Opmerkelijk is dat Stolte daarnaast bezwaren heeft tegen de inschakeling
van specialisten in de bureaucratische higrarchie. Hij fundeerde deze
bezwaren door te wijzen op het feit dat de arts is opgeleid om de in-
dividuele belangen van de patiént te behartigen en niet de collectieve
belangen van het ziekenhuis. Deze stelling van Stolte kan heden ten dage
als achterhaald worden beschouwd, omdat de tendens juist is de professie
te laten participeren in het management. Ik kom daarop later nog terug.

Visser en De Greve (1978,227) analyseren onderdelen van het Zweedse
gezondheidszorgsmodel op toepassing in en mogelijke verbetering van
het Nederlandse model. Zij onderscheiden drie spanningsvelden in de
relatie ziekenhuisorganisatie - professie, namelijk:

*  Spanningsveld tussen zickenhuisorganisatie en individuele autonomie
van de professional.

*  Spanningsveld tussen de individuele en collectieve autonomie van de
professional(s).

»  Spanningsveld tussen de collectieve autonomie van de professionals
en de ziekenhuisorganisatie.

Zij wijzen erop dat de beheersstructuur van de ziekenhuisorganisatie een
eenduidig hoogste gezag kent. De professie kent daarentegen een gezags-
structuur met diverse gezagskernen op de werkvloer en één gezagskern
(stafbestuur) in de top van de orgamisatie. De paramedici zitten tussen
beheer en professie ingeklemd'. In deze artikelen wordt eveneens
aandacht besteed aan de gepolariseerde verhoudingen tussen beheer en
professie die de rol van de professie bij medische beleidsontwikkeling in
de weg staan.
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Er is echter een kentering waarneembaar omdat in de jaren zeventig ook
bij specialisten het besef kwam dat men niet alleen een verantwoorde-
lijkheid heeft ten opzichte van de individuele patiént, maar ook ten
opzichte van het medisch beleid in toto (dus inclusief de financiéle
kaders).

De Greve (1978) concludeert dat de medisch specialist rond 1978 nog te
vaak onwelwillend is om emnige bijscholing op het gebied van financieel
management en personcelsmanagement te volgen. Dit heeft te maken met
de wijze waarop de rijksoverheid in de jaren zeventig aandacht besteedde
aan Kostenbeheersing in de gezondheidszorg, waardoor de professie de
indruk kreeg te worden betutteld. Als reactie op dat overheidsbeleid
spande men'’ zich niet verder in voor management taken.

In de jarem tachtig zet de gesignaleerde kentering door, en vanaf 1986
wordt gediscussicerd (Durlinger, 1988,266; Leijnse, 1986,263;
Havermans, 1987,216; Plasmans, 1987,265; Aarts, 187.265; Olthoff c.s.,
1990,419) over de vraag welke rol de medicus zou kunnen spelen in het
management vaan het ziekenhuis. Het is niet verwonderlijk dat juist in die
tijd deze discussie wordt gevoerd. Immers, dan zijn de eerste ervaringen
opgedaan met de externe' budgettering, en de professie realiseert zich
dat keuzen gemaakt dienen te worden.

Van der Steeg c.s. (1986,263) pleiten ervoor om meer horizontale samen-
werkingsstructuren te maken binnen de ziekenhuisorganisatie om
zodoende de efficiency te bevorderen en de hokjesgeest te vermijden. Het
credo is: "Met minder geld moet meer gedaan worden.” Hij stelt dat het
strategische vraagstuk voor de komende jaren zal zijn: integratie van zorg
en beheer. Tot slot voorspelt hi] dat de professionele bureaucratic met de
machineachtige bureaucratie zal gaan versmelten, omdat medici leiding-
gevende rollen op beheersgebied gaan vervullen in de ziekenhuisorgani-
satie.

Gelet op de uiteenzetting in hoofdstuk 3 betwijfel ik of deze voorspelling
zal uitkomen, omdat de beide bureaucratieén wezenlijk van elkaar
verschillen en er in mijn ogen geen aanwijzingen zijn dat de dualistische
gezagsstructuur plaats zal maken voor een monistische. De grenzen
tussen beide blokken kunnen echter wel door de geschetste ontwikkeling
vervagen.

Leijnse c.s. (1986,264) gaan minder ver en pleiten voor een despecialisa-
tie van de medisch specialist, waarmee hij doelt op een integratie van
taken als medisch specialist en manager generalist.
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Beide vereisen een aparte aanpak, maar door het feit dat er duidelijke
overlappingen zijn, moet het voor de medicus mogelijk zijn om manage-
mentgericht te denken. Hij geeft de verschillen tussen medische praktijk

en management weer in een schema:

Kenmerk

Centrale activiteit

Afstand tot het vak
Toekomst

Eigen positie

Relatiepatroon

Denk- en werkwijze

Inkomenspositie

Medici

Beroepsuitoefening

Geen
Voorspelbaar

Zelf in de hand

Eenduidig

Korte spannings-
boog

Relatief hoog

Management
Strategieontwikke-
ling

Zorg voor profes-
sioneel niveau
Organisatie en
leiding

Groot

Onvoorspelbaar

Afhankelijk van
anderen

Heterogeen

Grote spannings-
boog

Relatief laag

Daarnaast constateren zij dat er vanuit de medische professie vaak met
een zeker dédain werd gekeken naar collegae die het medisch manage-
ment ingaan ("een medisch manager is een mislukte of tweederangs
medicus”). Met nadruk wijs ik erop dat dit beeld aan het vervagen is,
echter, het feit blijft bestaan dat een medisch manager lager wordt
gewaardeerd dan een medisch specialist. De medisch manager moet veel
energie steken om zowel het vertrouwen van professie als het vertrouwen
van het mapagement te houden respectievelijk te winnen. De in het
schema opgeromen opmerking over de inkomenspositie zal met de
introductie van het norminkomen grotendeels achterhaald worden.
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Dit schema vormt ¢en nuttige aanvulling op het in hoofdstuk 3 gepresen-
teerde schema van Stevens (1987.439).

Plasmans c.s. (1987,265) vullen het geschetste beeld verder aan door te
pleiten voor een verschuiving in de verantwoordelijkheid voor de
middelenallocatie naar de medische staf. Plasmans haalt daarbij De Greve
en Van Montfort (1987,140) aan die erop wijzen dat bij financigle krapte
medici een essentiéle managementrol gaan vervullen. Met in het achter-
hoofd de eerdergemoemde discussie over patiéntenselectie zal het mana-
gement het verdelen van zorg en vooral het onthouden van zorg overlaten
aan medici.

Indien de medici verantwoordelijk worden voor de besteding van het
budget kunnen zij actief realloceren, substitueren en innoveren mits het
budget door het management niet te krap wordt vastgesteld.

Hij pleit voor cen specialistenzelfbestuur. Specialistenzelfbestuur zou
kunnen bijdragen tot een betere functieplanning in de regio's. Aan de
problematiek van de functieplanning wordt in de volgende paragraaf
aandacht besteed.

Deze gedachtengang volgend, komt Durlinger (1988,266) tot de conclusie
dat de specialist een bijdrage moet leveren aan de sturing van de zieken-
huisorganisatie. Hij introduceert daartoe een model gebaseerd op het John
Hopkins-model is (zie figaur 8a). In dit model worden afdelingen geleid
door een triumviraat dat bestaat uit een specialist-manager, hoofdver-
pleegkundige en administrateur. In een aantal zickenhuizen functiomeert
dit model naar tevredenheid. Het kan ook als basis dienen voor het
opzetten van een divisiestructuur. Het probleem daarbij is echter dat het
veelal moeilijk is duidelijke afspraken'® te maken over de relatie ad-
ministrateur - beheerder en specialist - manager.

Een tweede model dat Durlinger naar voren schuift is het model van
Croonen'” (zie figuur 8b). Hierin is plaats voor een duo: medisch hoofd
en organisatorisch hoofd. In het model van Croonen is de operationele
leiding geconcentreerd bij diensthoofden, waardoor de directie haar
handen vri] heeft voor strategische beleidsontwikkeling. De medicus
houdt ook in dit model een directe lijz met de directie waar het gaat om
professioneel overleg.

Eind 1990 brengt de commussie medisch specialist en ziekenhuisor-
ganisatic (Commissie-Van Montfort)'® haar eindrapport uit, getiteld:
"Managementparticipatie van medisch specialisten in algemene zieken-
huizen” (1990,601). Hierin wordt een model van managementparticipatie
besproken dat gelijkenis vertoont met het eerder besproken blokken-
model, dat in Zweden wordt toegepast.

108



Directie

| i
Adj -dir. Adj -dir. Adj.-dir. Adj.-dir.
Financién P&O Med. Zaken Verpl. Zaken

Spec. manager

Hoofd- Admini-
verpleegk. strateur

Figuur 8a: Het John Hopkins-model.

------------------

Hoofd (para)-
med. sector

~~~~~~~~~~~~~~ { Medische staf

Org. Med.
hoofd hoofd
I’\\ ~

00

Higrarchische relaties

Directie - - - - Professioneel overleg

Figuur 8b: Het model-Croonen.



Als uitgangspunt hanteert de commissie het volgende: "Er dient afstem-
ming plaats te vinden van de medische en budgettaire verantwoordelijk-
heden." Wat in dit citaat opvalt, is dat men cen tweedeling maakt in
medisch en budgettair in plaats van in medisch en beheersmatig’®. Men
analyseert dat de volgende knelpunten tussen ziekenhuisorganisatie en
medisch specialisten een rol spelen:

*  Dualistische samenwerkingsvorm tussen medisch specialisten en
ziekenhuisorganisatie blijken steeds minder adequaat.

*  De scheiding tussen medisch-professionele zaken en beheers- en
organisatorische aangelegenheden leidt tot een negatieve spiraal.

»  Bij de verschillende experimenten rond managementparticipatie is
steeds uitgegaan van de vigerende hoofdstructuur van de zieken-
huisorganisatie.

*  Managementparticipatie eist inspanningen van alle deelnemers.

De commissie pleit er dan ook voor de hoofdstructuur van de ziekenhuis-
organisatie aan te pakken. Dit op zich is voor een commissie bestaande
uit LSV en NZR revolutionair te noemen en verdient derhalve bijzondere
aandacht.

Men steit voor de ziekenhuisorganisatie te verdelen in werkeenheden,
waar een medisch specialist, een verpleegkundige en een beheersfunctio-
naris, afhankelijk van de grootte van de werkeenheid, de leiding vormen.
Deze werkeenheden worden samengesteld op basis van een gelijksoortige
populatie van patiénten. Afhankelijk van de grootte van het ziekenhuis
kan men blokken van werkeenheden vormen. Dit tendeert richting een
divisiestructuur®, waar in grotere ziekenhuizen reeds emige ervaring
mee is opgedaan. Een apart punt vormen de ondersteunende diensten.
Deze diensten leveren in het model ondersteuning aan de werkeen-
heden®.

Om een dergelijke structuur te¢ laten functioneren, dient de directie bereid
te zijn om ruimhartig bevoegdbeden te delegeren. Daarnaast dient op het
niveau van de leiding van de werkeenheid voldoende kennis en kunde
aanwezig te zijn om deze verworvenheden adequaat te kunnen hanteren.
Bij het opzetten van een dergelijke structuur zal aan het punt opleiding
derhalve ruime aandacht besteed moeten worden.

De commissie realiseert zich dat een dergelijke ommezwaai uiterst
complex is en stelt derhalve voor een aantal experimenten op te zetten
om het model verder te ontwikkelen.
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Ondanks het feit dat ik het model aantrekkelijk vind, staat en valt de
acceptatie ervan met een goede financigle compensatieregeling voor de in
het management participerende medisch specialisten. Daarnaast is er nog
een aantal zaken te overwinnen die Croomnen (1991,648) als volgt heeft
verwoord:

"De medisch specialisten moeten bereid zijn om:

= zich te voegen binnen kaders van hun ziekenhuis, zoals die
in gezamenlijkheid zijn overeengekomen

= zich te veriaten op collega’s die met meer organisatorische
bevoegdheden zijn uitgerust

=  verantwoordelijkheid te nememn voor moeilijke en soms
onaangename beslissingen, die ieder ziekenhuis onvermij-
delijk boven het hoofd hangen.”

Deze zaken zullen volgens mij tezamen met de problematick van de
financigle compensatie in het eerste experiment dienen te worden aan-
gepakt en opgelost, voordat men op grotere schaal gaat experimenteren.
Wordt dit laatste verzuimd, dan wacht ook dit model een roemloos einde.
Bemoedigend is in dit verband dat zowel de NZR als de LSV te kennen
hebben gegeven achter de conclusies van dit rapport te staan.

421 ORDENINGSKADER

Na de bespreking van deze literatuur toets ik deze literatuur aan de
relevante onderdelen van het ordeningskader:

Beinvlioedingssystemen

Professionele bureaucratie

Alliance

De alliance is in het begin toegepast om het gevoelen te bundelen iets te
doen aan het verruimen van de mogelijkheden voor medisch handelen. De

medici constateerden dat het management de teugels ging aantrekken,
hiertoe gedwongen door de overheid.
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Dit kan gezien worden als de trigger. De alliantie is in de jarem zestig
gebruikt om de medische staven op te richten (blokvorming ten opzichte
van het management).

Empire building

De specialisten participatie en met name het specialistenzelfbestuur is op
te vatten als een vorm van empire building. Dit biedt namelijk mogelijk-
heden om het "empire van de professionele bureaucratie” uit te bouwen.

Budgeting

Door de toenemende aandacht voor kostenbeheersing ontstaat er een
tendens in de richting van managementparticipatie. Door te participeren
verkrijgt men betere grip op de verdeling van de budgetten. Zodoende
komt meer informatie over de budgetten ter beschikking, dat gebruikt kan
worden om effectiever het budgetingspel te kunnen spelen.

Machineachtige bureaucratie en directie

Strategic Candidates

De directic kan bij managementparticipatie het strategic candidates
systeem toepassen, waardoor men de voor het management beste™
specialisten op de posten van specialistmanager krijgt.

Budgeting

De directie kan de specialisten bij managementparticipatie inzetten in het
eigen budgeting-systeem. De situatie schept namelijk de mogelijkheden
om "hete aardappels” van het management door te geven aan de specia-
listmanager.

Machtsspelen

Bij de stafvorming etc. wordt als machtsspel een probleemoplossende
benadering gekozen. Men graaft zich niet in, maar ziet duidelijk de
voordelen van stafvorming en het hebben van een stafbestuur.
Het ziekenhunismanagement reageert hier op dezelfde wijze op.
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Spanningsvelden in interne samenwerkingsrelatie

De aanleiding voor de ontwikkeling van de professie in de geschetste
richting is een toenemend spanningsveld rond de allocatie van de mid-
delen. Meer zorg, maar minder geld. Dit credert mogelijkheden, maar ook
spanningen. Slecht draaiende maatschappen zouden gekort kunnen
worden. Extra faciliteiten kunnen niet meer worden geboden. De zorg zou
daardoor kunnen verslechteren.

4.3 DE INVLOED VAN DE MEDICI OP HET ACQUISITIEBELEID VAN
ZIEKENHUIZEN

Na de bespreking van de invioed van de medici op de ziekenhuisdirectie
is het interessant na te gaan of en hoe zij deze invloed hanteren met
betrekking tot het acquisitiebeleid van een ziekenhuis in het algemeen.
Bij de bespreking van de spreidingscases wordt diepgaander op deze
materie ingegaan.

Bij de bespreking van de externe samenwerkingsverbanden van de
professionele burcaucratie is reeds gewezen op het grote en hechte
nationale en internationale netwerk waar de medische professie een
beroep op kan doen. Internationale ontwikkelingen kunnen zich derhalve
zeer snel verspreiden. Door de toegenomen mogelijkheden voor medici
om aan internationale congressen deel te nemen, kan elke specialist goed
op de hoogte zijn van de nieuwste ontwikkelingen. Zo wordt er in
Chicago jaarlijks een groot™ radiologencongres (RSNA) georganiseerd
waar de nieuwste ontwikkelingen worden gepresenteerd.

De Nederlandse afvaardiging telt zo’n 120 persomen en bestaat voor-
namelijk uit radiologen en fysici.

De medici hebben bij nieuwe ontwikkelingen tevens de mogelijkheid
deze in de eigen praktijk te introduceren. Sterk gesimplificeerd kan de
gedachtengang als volgt worden beschreven: De nieuwe techniek is
ontwikkeld, de eerste resultaten zijn gunstig en veelbelovend, dat is dus
interessant om eens te proberen. Deze simplificatie lijkt absurd maar
bepadert wel de werkelijkheid en is in het veldonderzoek frequent
opgetekend.

Naaborg (1979,557) beschrijft in zijn proefschrift over de open-hart-
chirurgie hoe, nadat de medici de beleidsmakers hebben geattendeerd op
het bestaan van wensen®, de procedure binnen het ziekenhuis verder
gaat. In figuur 9 wordt deze procedure® getoond.
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Figuur $: Intern procedureschema vocbereiding azanvraag KMT
(naar Naaborg, 1979).
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Toelichting op figuur 9.

Directie of medici signaleren een nieuwe ontwikkeling. Zij bespreken de
mogelijkheden en consequenties voor het eigen ziekenhuis. Bij sommige
ziekenhuizen wordt in die fase reeds overleg gevoerd met de regionale
zorgverzekeraars. In het veldonderzoek heb ik deze tendens eveneens
bespeurd. Dit zal in de toekomst toenemen, gelet op de voorgestelde
veranderingen. (Zie ook subparagraaf 4.4.3)
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De directie vertrouwt op het oordeel van de medische professie al dan
niet gecombineerd met de resultaten van een inventariserend onderzoek
door staffunctionarissen. Naaborg concludeert dat directies voor de
acquisitie van nieuwe techmologie, waaronder KMT, qua kennis de
mindere zijn en ook weinig mogelijkheden hebben om onafhankelijke
kennis te vergaren. Tevens concludeert hij dat als de directie tegen-
werpingen maakt en meer onderzoek wil verrichten, de professie de
directie passeert em direct gaat onderhandelen met het macroniveau
(= overheid). Dit heb ik echter niet kunnen bevestigen in het veldonder-
zoek. Wat wel gebeurt, is dat men probeert zetels te verkrijgen in com-
missies van de GR. De directie wordt niet zozeer gepasseerd, maar soms
meer als stroman gebruikt voor de zaak van de medici. In het merendeel
van de gevallen streeft men echter toch een zeker harmoniemodel pa.
Naaborg concludeert tevens dat aanbod vraag creéert, waardoor er na de
introductie van de eerste apparaten snel capaciteitsproblemen optreden.
Het overheidsapparaat is nauwelijks in staat spel te reageren. Hierdoor
wordt vaak pas nadat de eerste exemplaren van de nieuwe KMT zijn
geplaatst, gestart met studies naar een spreidingssystematiek. Tot het
moment dat de spreidingssystematiek is vastgesteld, is de kans groot dat
op capaciteitsproblemen ad hoc wordt gereageerd.

Een andere niet te verwaarlozen factor is dat bij het verstrijken van de
tijd de nieuwe techniek verder wordt ontwikkeld. Dit kan, in combinatie
met de ervaring die met de techniek wordt opgedaan, leiden tot een
verruiming van de indicatiestelling. Dat kan op =zijn beurt gevolgen
hebben voor de te ontwikkelen spreidingssystematiek.

Greer (1984,270) deed onderzoek naar de professionele dominantietheorie
in relatie tot de aanschaf van medische technologie. Zij vond dat de
medicus slechts een rol speelt in het medisch-individualistisch beslis-
singsproces en niet zozeer in het eigenlijke aanschaffingsproces. Ik plaats
hierbij de kanttekening dat Greer de Amerikaanse situatie beschouwt,
waar de "macht” binnen een ziekenhuis in vergelijking met de situatie in
Nederland meer is gesitueerd bij de hospitaladministrators en minder bij
de medische professie. Bij de bespreking van het Amerikaanse systeem
zal dit punt verder worden toegelicht (Zie ook subparagraaf 4.5.3).

In een poging de wensen van de medici te structureren en te relateren aan
de financi€le mogelijkheden van een instelling is in de tweede helft van
de jaren tachtig het begrip "medisch beleidsplan” geintroduceerd.
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De commissie Ziekenhuisstaven van de LSV heeft hiertoe een pota
opgesteld, getiteld "Het medisch beleidsplan” (1985,591). In het medisch
beleidsplan® geven de medici van een ziekenhuis aan welke ontwikke-
lingen worden verwacht, wat gestimuleerd moet worden en wat afge-
bouwd etc. .

Dit medisch beleidsplan vormt een onderdeel van het ziekenhuisbeleids-
plan, waarin de koers van het ziekenhuis voor de komende jaren wordt
vasigelegd. Dit kan 2 - 5 jaar zijo, waarbij het plan ieder jaar kan worden
bijgesteld aan de hand van de ontwikkelingen®’.

Door het laten opstellen van een medisch beleidsplan dwingt de directie
de medici als het ware keuzen te maken uit de veelheid van ontwikke-
lingen. Het committeert ze aan hun eigen keuze. Door het NZI/NZR is
een handleiding voor het opstellen van een medisch beleidsplan opges-
teld. Onderwerpen die in een dergelijk plan aan de orde dienen te komen,
zijn volgens hen:

*  Functies van het ziekenhuis in zijn verzorgingsgebied:

Introductie of afstoten van specialismen.
Uitbreiden of beperken van specialismen met specialistenplaatsen.

°  Medische activiteiten van specialismen voor hun patiéntenpopulaties:

Uitbreiding of bespreking van bestaande activiteiten.

Voorgenomen intensivering van behandeling van specifieke ziekte-
beelden.

Introductie van nieuwe medische technologie ter vervanging van
bestaande of ter uitbreiding.

Gemeenschappelijk gebruik van personele en materiéle voorzienin-
gen bij arbeidsintensieve en kapitaalintensieve taken.

= Ontwikkeling en bewaking van de kwaliteit van de hulpverlening

Voor het goed verlopen van het opstellen van een ziekenhbuisbeleidsplan
is het van belang dat de directie van tevoren een kader aangeeft waarbin-
pen het beleidsplan moet vallen om te voorkomen dat er uitsluitend
wensenlijstjes worden ingediend.

De LSV plaatst echter een kanttekening bij de haalbaarheid van het
opstellen van een medisch beleidsplan.
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De omstandigheden waarin een ziekenhuis verkeert, kunnen aanleiding
zijn om geen ziekenhuis-beleidsplan op te stellen (benarde positie in de
regio etc.). Deze kanttekening dient in het licht te worden geplaatst van
de ontwikkelingen in die tijd. De budgettering was net ingevoerd, dus de
ziekenhuisstaven hadden toen een andere prioriteitenstelling. In deze tijd
ligt dat enigszins anders. Men is zich - mede in het licht van de discussie
over de stelselherziening - de laatste jaren meer bewust dat er keuzen
moeten worden gemaakt.

Uit het veldonderzoek blijkt dat de aandacht voor medische beleids-
plannen wisselend is. In sommige ziekenhuizen is men er actief mee
bezig, terwijl in andere ziekenhuizen het instrument wordt verguisd. Wel
functioneert in het overgrote deel van de ziekenhuizen een investerings-
commissie. In dergelijke commissies worden keuzen gemaakt op het
gebied van investeringen in nieuwe apparatuur, waaronder dus ook KMT
vallen®™. Mouton e.a. (1987,269) beschrijven een fasering van het
opstellen van een medisch beleidsplan om ervoor te zorgenm dat de
haalbaarheid zo groot mogelijk is. Deze fasering volgt de theorie rond
projectmanagement®.

Mouton stelt voor om een projectgroep te installeren die het medisch
beleidsplan opstelt, teneinde de staf de maximale mogelijkheid te geven
om comimentaar te leveren.

Met het medisch beleidsplan wordt getracht het doel van de professionele
bureaucratie, het vergroten van de professionele autonomie voor het
ziekenhuis als geheel, handeibaar te maken. Een ziekenhuisbeleidsplan,
waarvan een medisch beleidsplan een onderdeel vormt, biedt mogelijk-
heden tot sturing en profilering van het ziekenhuis en zijn werknemers.
Echter, als eind jaren tachtig giobaal wordt nagaan hoeveel ziekenhuizen
reeds een dergelijk plan hebben opgesteld, valt dit tegen. Een mogelijke
verklaring zou kunnen zijn, dat de medici zich niet willen committeren
aan een dergelijk plan, omdat met het accepteren van een dergelijk plan
de koers voor de middeliange termiin vastligt en de vrijheid van handelen
wordt beperkt.

Daarnaast kan een dergelijk plan een eigen leven gaan leiden, omdat het
in beginsel de bedoeling was dat deze ziekenhuisplannen zouden worden
gebundeld tot een provinciaal ziekenhuisplan. De provincie zal nieuwe
ipitiatieven toetsen aan het beleidsplan, waardoor het in de ogen van de
zickenhuizen wellicht een belemmering kan vormen voor het nemen en
realiseren van nieuwe initiaticven.
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In relatie met het medisch beleidsplan wordt nu het KNMG-rapport
"Centralisatic van geavanceerde technicken in de geneeskunde”
(1983,582) besproken. Aanleiding was de wijziging van de WZV, waarbij
duidelijk werd dat er een verschuiving op het gebied van de planning zou
gaan optreden. De planning van algemene voorzieningen werd gedecen-
traliseerd naar provincies en regio’s. De planning van KMT werd gecen-
traliseerd door middel van de formulering van artikel 18 WZV. Door
middel van dit artikel werd het de minister mogelijk om regelgeving met
betrekking tot bijzondere voorzieningen af te kondigen, waaraan dan een
planningbesluit krachtens dat artikel 18 zou zijn gekoppeld. Later in dit
hoofdstuk kom ik uitgebreid op artikel 18 terug (zie subparagraaf 4.4.4).
Het hoofdbestuur wilde inzicht hebben in hoeverre centrale planning van
geavanceerde medische technieken de totale kwaliteit van de medische
hulpverlening in gevaar kan brengen. Immers, een dergelijke centralisatie
impliceert dat over bepaalde voorzieningen niet steeds kan worden
beschikt. De commissie beschrijft eerst de stand van zaken in de maat-
schappij, waarbij zij vier grondbegrippen onderscheidt die bij de beoor-
deling van medische technieken een rol spelen:

*  De arts-patiéntrelatie:

Er wordt een discrepantie gesignaleerd tussen de rolverwachting van
de pati&€nt en de arts.

° De behoefte aan nieuwe techunieken.
¢ De vraag naar nieuwe technieken.
o Het nut van nieuwe technieken.

De commissie steit dat de vraag naar moderne technologie is gebaseerd
op de verwachtingen van de patiéat, waarbij zij eraan toevoegt dat deze
verwachtingen worden beinvloed door de voorlichting van de artsen em
door de media. In de jaren tachtig is een algemene tendens te bespeuren
naar meer mondigheid van het publiek met daaraan gekoppeld de wens
van het publieck om meer duidelijkheid te krijgen over ingewikkelde
zaken, waaronder tevens de gezondheidszorg kan worden begrepen. Dit
leidt ertoe dat er in jaren tachtig een groot aantal rubrieken in de media
verschijnen, waarin aandacht wordt besteed aan medische zaken®.
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Mede daardoor is het publiek beter op de hoogte van de verschillende
mogelijkheden die de gezondheidszorg te bieden heeft. Daarnaast bieden
deze rubrieken medici de mogelijkheid om nieuwe ontwikkelingen reeds
in een vroeg stadium aan een groter publiek mee te delen®.

De commissie constateert dat centralisatie van geavanceerde technieken
gerechtvaardigd is en dat artikel 18 daartoe een goed instrument kan zijn.
Zij is daarentegen van mening dat de in artikel 18 genoemde adviserende
instanties bij het uitbrengen van adviezen over de stand van de weten-
schap tevens het nut en de noodzaak van de nieuwe technologie moeten
aangeven. Men wijst erop dat de wetenschappelijke advisering van goede
kwaliteit moet zijn, waarbij advisering door buitenlandse deskundigen
poodzakelijk kan zijn.

Bij de beoordeling van de toepasbaarheid en het nut van nieuwe tech-
nieken dient een aantal criteria te worden gehanteerd:

*  Criteria met betrekking tot:

De stand van zaken van de techniek zelf.

Degene die de techniek toepast.

De benodigde middelen en faciliteiten voor een adequate toepassing.
Het beoogde toepassingsgebied.

De commissie geeft ook een aantal criteria om een techniek te classifi-
ceren als standaardtechniek en deze dus buiten de artikel 18 systematiek
te houden of te plaatsen:

*  Ontwikkelingsproces moet geheel zijn afgesloten.

o  Iedere specialist dient voldoende kennis en ervaring te (kunnen)
hebben in de toepassing van de techniek (of deze snel te kunnen
Verwerven),

* De aanwending van de benodigde middelen en de mnoodzakelijke
faciliteiten dienen uit het oogpunt van doelmatigheid toepassing in
elke praktijk verantwoord te maken.

»  De behoefte dient in die mate onbetwist te zijn dat aanwending in
elke praktijk mogelijk moet zijn.

Deze criteria sluiten aan bij het technologie-evolutiemodel van McKinlay,
dat in het vorige hoofdstuk is gepresenteerd.
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De KNMG-commissie wijdt uit over de competitie tussen specialisten
onderling bij de acquisitie van medische technologie en geeft haar
machteloosheid toe door te concluderen dat uitvoering van de aanbeve-
lingen staat of valt met de medewerking van de individuele ziekenhuis-
staven.

In het rapport wordt aangegeven dat de medici dienen te bepalen wanneer
en in hoeverre geavanceerde technieken dienen te worden gecentraliseerd,
of miet. Echter op het moment dat de medici wordt gevraagd uit te maken
wie als eerste een bepaalde techniek mag hebben, dan valt op dat men er
soms niet uitkomt. (Zie ook subparagraaf 4.7.3 Niersteenvergruizer.)

Het blijkt toch noodzakelijk de professie te begeleiden als het om de
spreiding van KMT gaat. Bekijken we dit in relatie tot het evolutiemodel
van McKinlay dan valt op dat de professie de regelgever wenst te bein-
vloeden, maar toch weer niet zelf verantwoordelijk wenst te zijn voor de
spreiding. Deze constatering zal ik bij de opstelling van het model
meenemen.

4.3.1 ORDENINGSKADER

Bij toctsing van de literatuur aan het ordeningskader ontstaat het vol-
gende beeld.

Kenmerken beslissingsprobleem: Acquisitie KMT

Wanneer het beslissingsprobleem wordt gecategoriseerd in het schema
van Berg (1988,623) dan ontstaat het volgende beeld:

Bekendheid >>> gering
Niveau van de beslisser >>> hoog

Belang van consequenties > £groot
Tijdhorizon >>> wisselend
Tijdsdruk S>> meestal klein
Complexiteit > groot
Persoonlijke controle op het proces >>> klein
Financiéle consequenties S>> EIoot.

Conciuderend is het beslissingsprobleem het meest succesvol op te lossen
door toepassing van een descriptief model.
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Descriptieve besluitvormingsmodellen

Er zijn aanwijzingen dat volgens een descriptief model wordt beslist,
waarbij met pame het satisficing-search-mode! wordt gehanteerd. Het
rapport van de KNMG over geavanceerde technieken is daar een goed
voorbeeld van.

PAR-model

De PAR is bij de bestudering van de literatuur veelvuldig aangetroffen.
De Gooyer (1989,187) haalt enige opmerkingen van medici aan waaruit
blijkt dat men zonder enige vorm van ecvaluatie van de resultaten van
onderzoek een positieve houding ten opzichte van een nicuwe techniek
aanneemt.

Medici gaan af op berichten over de positieve effecten van de nicuwe
techniek®. Zij betrekken niet de comsequenties van een nieawe aanschaf
voor de zickenhuisorganisatic als geheel in hun beschouwingen. Uit het
veldonderzoek blijkt echter dat medici zich steeds meer interesseren voor
de exploitatiegevolgen van KMT. Steeds vaker wordt in de investerings-
commissies van de ziekenhuizen aandacht besteed aan de exploitatie-
gevolgen.

MTA

MTA is bij medici nog niet erg bekend. In het veldonderzoek blijkt dat
medici het begrip wel kennen, maar zich er weinig bij kunnen voor-
stellen. Wel merkt men op dat er veel geld aan MTA-studies wordt
gegeven, maar dat er met de resultaten maar weinig wordt gedaan.
Hierbij wordt verwezen naar het MTA-onderzoek IVF van Haan
(1989,132).

Planningstrategie en sturingsfactoren voor planning

Men hanteert over het algemeen een korte-** tot middellange-termijn-
planning die bij het medisch beleidsplan strategisch van aard is en bij de
investeringsonderhandelingen meer tactisch-operationeel. De planning in
een ziekenhuis wordt gestuurd door inhoudelijke en politieke factoren en
kan worden gekenschetst als een voornamelijk allocatieve planning
(volgens indeling Blum).
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Beinvloedingssystemen

De professionele bureaucratie maakt gebruik van de volgende bein-
vloedingssystemen:

Alliance

Een specialisme probeert andere specialismen te interesseren om ook
voor de aanschaf van een bepaalde KMT te stemmen en zodoende de
druk op het management om een bepaaide KMT aan te schaffen, te
vergroten. Men probeert dit niet alleen binnen de professie, maar ook
daarbuiten. Zo ziet men dat soms de professie aansluiting zoekt bij
pati€ntenverenigingen wier leden baat hebben bij een behandeling met
een nieuwe KMT.

Rival Camps

Bij het aanwenden van invioed kunnen eveneens rival camps ontstaan
doordat binnen ecen ziekenhuis de ene groep medici belang heeft bij de
aanschaf van KMT A, terwijl een andere groep medici belang heeft bij de
aanschaf van KMT B. Een ander voorbeeld is dat de aanschaf van een
KMT door één specialisme ten koste gaat van de activiteiten van een
ander specialisme.

In beide voorbeelden dient er een keuze te worden gemaakt. Het manage-
ment tracht het maken van die keuze door de medische staf te laten doen.
De strijd wordt uvitgevochten in de investeringscommissie. De professie
dient er dan zelf voor te zorgen dat voor éém van de rivalen gekozen
wordt, zonder dat de samenwerking tussen de diverse specialisten daar-
onder lijdt. De toepassing van dit systeem kan de geloofwaardigheid van
de diverse medici aantasten., omdat het niet altijd vaststaat dat ze¢ deze
houding aznnemen in het belang van de patiéat.

Expertise
Dit is bij het laten gelden van invloed het belangrijkste systeem. De

expertise van de medicus op zijn specifieke gebied is welhaast onbetwist
en voor niet-ingewijden is deze expertise moeilijk te toetsen.



Budgeting

In combinatie met de andere systemen wordt dit systeem toegepast. Met
name in de investeringscommissies. Uit het veldonderzoek blijkt dat de
medici deze commissies ook beschouwen als hun arepa voor dergelijke
confrontaties.

Machtsspelen

Bij acquisitiebeleld ziet men vooral de volgende twee machtsspelen:
confronterende benadering en psychologische manipulatie. Beide vallen
in de categorie niet rationeel/competitief, wat overeenstemt met hetgeen
uit de toepassing van het schema van Berg komt. Bij deze twee machts-
spelen passen ook pressure campaigns. Deze worden bij het laten gelden
van invloed veelvuldig gebruikt, waarbij in een beginstadium op macro-
nivean druk wordt uitgeoefend®. Bij deze pressure campaigns wordt
met behulp van de hiervoor beschreven politieke beinvioedingssystemen
een groep gemobiliseerd om door middel van de media, vergaderingen,
congressen, artikelen etc. invloed uit te oefenen.

Spanningsvelden in interne samenwerkingsrelaties

Uit de opsomming van de beinvloedingssystemen blijkt dat er spanningen
in de interne samenwerkingsrelaties kunnen optreden. Deze spanningen
hebben dan voornamelijk betrekking op de allocatie van financién.

Spanningsvelden in externe samenwerkingsrelaties

In de relatie met de overheid kunnen spanningen ontstaan op basis van de
interpretatie van medische beleidsplannen. Om deze reden wordt het
maken van beleidsplannen hetzij vertraagd, hetzij uvitgesteld. Vanwege
het wantrouwen jegens de overheid over hetgeen men met de plannen
gaat doen, worden de plannen globaal en nauwelijiks richtinggevend.



4.4 HET NEDERLANDSE BELEID MET BETREKKING TOT SPREIDING

In deze paragraaf wordt het Nederlandse spreidingsbeleid met accent op
de spreiding van KMT besproken. De literatuurstudie beslaat de periode
van 1960 tot en met 1990. Ter wille van de overzichtelijkheid onder-
scheid ik twee delem. In het eerste deel komt het beleid in de periode
1960 - 1980 aan de orde, terwijl in het tweede deel de periode 1980 tot
en met 1990 wordt besproken. De cesuur ligt dus bij 1980. Ik heb 1980
gekozen, omdat de jaren tachtig gekenmerkt kunnen worden als de jaren
van de omslag in het denken, waarbij ik denk aan de volgende aspecten:
invoering van de budgettering, toename van de mondigheid van de
patiént, toename van de betekenis van de medische ethiek, snelle tech-
nologische vooruitgang, herleving van de stelseldiscussies en de inter-
nationalisering.

Aan de plannen tot verandering van de structuur en financiering van de
gezondheidszorg besteed ik apart aandacht, gelet op hun invioed op het
beleid met betrekking tot spreiding. Aan het einde van deze paragraaf
wordt de regelgeving geanalyseerd die bij spreiding kan worden toege-
past.

4.4.1 GESCHIEDENIS VAN 1960 - 1980

Ter wille van de overzichtelijkheid bespreek ik eerst in grote lijnen de
geschiedenis op dit gebied tot 1980, om daarna de planning in de jaren
tachtig te beschouwen.

Ik pak de draad op in 1963. In dat jaar werd in de memorie van toelich-
ting op de begroting van het ministerie van Sociale Zaken en Volksge-
zondheid in bedekte termen aandacht besteed aan het spreidingsvraag-
stuk. Ik citeer:

"Het komt hen wenselijk voor een onderzoek in te stellen naar
de omvang, structuur en doelmatigheid van het apparaat van de
gezondheidszorg. Wanneer men daarenboven tracht na te gaan
in welke richting de gezondheidszorg zich zal gaan ontwikkelen,
dan kan tevens in de toekomst mogelijk ondoelmatigheid in de
organisatie worden vermeden.
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Laat men dat onderzoek na dan is het gevaar niet denkbeeldig
dat investeringen worden gedaan in gebouwen, apparatuur of
middelen worden aangewend voor de opleiding van medisch en
paramedisch personeel, zonder dat €én en ander is afgestemd op
de regle behoefte van de burgers aan medische zorg, noch op de
economische mogelijkheden. De divergentie die hiervan het
gevolg kan zijn, is inefficiént en werkt kostenverhogend. Zowel
voor de overheid als voor het particulier initiatief is het der-
halve van grote betekenis, uitgestippeld te zien in welke richting
ongeveer de behoefte aan medische diensten zich ontwikkelt,
opdat ter beschikking staande middelen met optimaal nut kun-
nen worden aangewend."”

De inhoud van deze memorie is nog steeds actueel. In de jaren zestig, de
jaren van de welvaartsstaat maakte schijnbaar niemand zich druk om
kostenbeheersing, afstemming en spreiding. Men liet het over aan de
vrije krachten (zie verder). De inhoud van het citaat kan worden benoemd
als een pleidooi voor exploratieve planning in combinatie met allocatieve
planning. Het accent ligt in die tijd nog voornamelijk bij de exploratieve
component.

Eveneens in 1963 pleit Verhey (Stolte, 1963,321&327) reeds voor het
gebruikmaken van methoden uit marktanalyse bij de planning van de
spreiding van ziekenhuizen. Stolte constateert dat men na WO 2 op het
gebied van spreiding van ziekenhuizen steeds achter de feiten aan loopt.
Hij lanceert de gedachte dat men door middel van planning vooruit te
depken ervoor kan zorgen de ontwikkelingen beter bij te houden®,
Stolte vergelitkt de planning met de besturing van een straaljager. De
laatste kan slechts goed vliegen, omdat men een groot aantal zelf waar-
nemende, signalerende mechanismen heeft ingebouwd die automatisch
correcties teweeghrengen om te compenseren voor het tekortschietende
menselijke reactievermogen. Tevens merkt hij op dat plotseling op-
gewekte belangstelling voor een bepaald ziektebeeld leidt tot een stimule-
ring van activiteiten op juist dat gebied zonder dat vooraf gekeken wordt
naar de prioriteiten van de gezondheidszorg in het algemeen™. Stolte
pleit voor het hanteren van meer rationele besluitvormingsmodellen.

Bijna dertig jaar later vindt echter nog steeds geen systematische af-
weging van belangen plaats en evenmin worden nauwelijks andere
prioriteiten dan financi€le in de besluitvorming meegenomen.
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Het enige verschil is dat eind jaren tachtig het besef ontstaat dat metho-
den als MTA* en medische besliskunde®™ een bijdrage kunmen leveren
aan de besluitvorming.

In de jaren zestig hebben voornoemde uitspraken mniet tot beleidsaanpas-
singen geleid. Een reden daarvoor zou kunnen zijn dat men in een tijd
van economische groei verkeerde em er derhalve nauwelijks een prikkel
was om gedetailleerd te gaan plannen.

Het particuliere initiatief had in die tijd een grote invloed bij het opstel-
len en uitvoeren van het volksgezondheidsbeleid. Het is dan ook niet
verwonderlijk dat de Volksgezondheidsnota 1966 nog aangeeft dat de
omvang van de aanslag die de volksgezondheid doet op de schatkist nog
verder mag groeien door een uitbreiding van de AWBZ toe te staan. Deze
groei wordt gelegimiteerd door te wijzen op de te verwachten bevolkings-
groei. De nota uit 1966 ademt een bepaalde mate van tevredenhbeid met
het bestel uit. Men schonk in offici€le stukken, zoals troonredes en
regeringsverklaringen nauwelijks aandacht aan de gezondheidszorg en
zickenhuisbouw, aldus Baakman (1990). Het aandeel van de gezondheids-
zorgkosten in het BNP steeg van 1953 - 1963 van 3,3 - 4,5%. In de
periode 1963 - 1968 tot 5,7%.

Het bouwvolume steeg nog spectaculairder in 1964 tenm opzichte van
1965, een stijging van maar liefst 39,2%. De SER spreekt in die tijd haar
verontrusting uit over de stijging, maar de regering is van mening dat
men het dient op te lossen door te wijzen op de verantwoordelijkheid van
de instellingen en de zelfordening haar werk te laten doen.

Nog geen vijf jaar later veranderde het beeld drastisch. De eerste tekenen
van de recessie dienden zich aan en bij beschouwing van de kosten-
ontwikkeling van de gezondheidszorg constateerde men een welhaast
autonome sinds 1960. De overheid liet de situatie analyseren en consta-
teerde de volgende vier kernfactoren voor deze kostenontwikkeling:

«  Stijging van de lonen.

*  Sneclle ontwikkelingen in de medische wetenschap (onder andere
KMT).

«  Toenemende vergrijzing”.

«  Relatie meer welvaart = meer zorg.
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De regering heeft als reactie daarop, omdat men zich ging realiseren dat
een ongebreidelde groei van de gezondheidszorg een te grote kostenpost
zou gaan vormen in tijden van financiéle krapte, een wetsvoorstel
ingediend dat er onder andere voor diende de ziekenhuisbouw af te
remmen. Dit wetsvoorstel werd aangenomen en dat besluit heeft er toe
geleid dat in 1971 de Wet ziekenhuisvoorzieningen van kracht werd.

Met deze wet werden vier activiteiten geintroduceerd:

=  Een vergunningenstelsel voor de ziekenhuisbouw.

»  Elke provincie een eigen zickenhuisplan.

*  De synthese van de provinciale plannen vormde het nationale zieken-
huisplan.

Een aparte regeling voor de spreiding van bijzondere voorzieningen.
(artikel 18).

Artikel 18 zal gedetailleerd worden besproken in paragraaf 4.4.4.

De werking was simpel: een ziekenhuis diemt een aanvraag in, deze
aanvraag wordt getoetst aan de plannen, en indien akkoord wordt de
vergunning verleend. (De WZV wordt later in dit hoofdstuk uitgebreid
besproken.) Baakman 1990 analyseert dat de belangrijkste problemen met
het soepel laten werken van de wet de ministerigle richtlijnen, de uit-
voeringsbeschikkingen en de planprocedure bleken te zijn. In de wet was
een artikel*® opgenomen dat bepaalde dat de wet of onderdelen daarvan
in werking zou treden op een "door ons nader te noemen tijdstip”. De
invoering van de wet heeft vele tegenslagen gekend en pas in 1979 werd
een ingrijpend gewijzigde WZV door mevrouw Veder-Smit integraal®
ingevoerd. Door de trage invoering van de wet hebben vele ziekenhuizen
van de gelegenheid gebruikgemaakt om aanvragen voor ver- of nieuw-
bouw in te dienen, die nog conform de oude procedure* zouden worden
afgehandeld. Mede daardoor werd al snel na de invoering van de WZV
duidelijk dat de kostenontwikkeling met het vergunningenstelsel alleen
niet in de pas kon worden gehouden.

In 1972 gaf de staatssecretaris van VOMIL (Stuyt) opdracht® om voor-
stellen te ontwikkelen om de gezondheidszorg beter te kunnen beheersen.
De groep kwam tot de conclusie dat "vrije krachten van het particulier
initiatief" moesten worden beteugeld. Tot die tijd hadden medici, zieken-
huismanagement in overleg met de ziektekostenverzekeraars een groot
gedeelte van het gezondheidszorgbeleid bepaald.
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Door sommige auteurs wordt deze vrij ondoorzichtige gang van zaken als
hoofdoorzaak genoemd van de welhaast autonome kostenontwikkeling.
Dit rapport™ markeert*® de ommezwaai in het beleid. Vanaf 1972 heeft
de overbeid een niet aflatende stroom van intensieve regulering geprodu-
ceerd.

In de Nota-Stuyt werden naast de conclusie dat er meer regulering
gewenst was, een aantal knelpunten en oplossingen gesignaleerd. Ik noem
ze in willekeurige volgorde:

Knelpunten:

* Geen of onvoldoende integrale beleidsvorming met de daarbij
behorende prioriteitensteliing.

*  Geen evenredige verdeling van medische capaciteiten en middelen
over de diverse sectoren van zorg.

*  Opleiding van- en behoefte aan medewerkers sluiten niet op elkaar
aan.

s Verzekeringssysteem bevordert selectief handelen in het geheel niet.

Oplossingen:

*  Centrale en openbare planvorming met een adviestaak voor de
Nationale Raad voor de Volksgezondheid.

¢ QOpdeling van Nederland in regio’s.

°  Versterking van de extramurale zorg.

*»  Normering dient meer aandacht te krijgen.

o De inostellingen dienen een goede informatieverzameling op te
bouwen en tevens verplicht te zijn deze informatie ter beschikking te
stellen aan de centrale overheid.

*» De mogelijkheden voor een systeem van man-powerplanningsysteem
in de gezondheidszorg dienen onderzocht te worden.

¢  Teneinde de beheersbaarheid van de kosten te vergroten dient een
budgetteringssysteem te worden ontwikkeld en geintroduceerd.

De aanbevelingen die in de Nota-Stuyt vervat waren, zijn niet direct
vitgevoerd, omdat de regering viel. De volgende staatssecretaris van
VOMIL was J.H. Hendriks. Hij gaf de opdracht een structuurnota te
schrijven en hiervoor als basis te gebruiken de rapporten die zijn voor-
ganger gemaakt had.
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In de structuurnota van 1974 werden de volgende voorstellen gedaan:

e Regionalisatie werd nuttig en democratiebevorderend geacht, maar
daarnaast diende door de regionalisatie het particulier initiatief in de
hand gehouden worden. De centrale overheid hield de algemene
verantwoordelijkheid voor grootschalige functies.

e Het opdelen van de gezondheidszorg in echelons®® werd gezien als
een goede mogelijkheid de kosten te drukken. Het eerste echelon zou
als zeef voor het tweede moeten dienern.

* De 4%c-maatregel werd voorgesteld. Met deze maatregel werd
getracht het aantal bedden - dat gezien werd als potenti€le generator
van grote hoeveecilheden kosten - terug te brengen tot vier per
duizend inwoners.

* De gesignaleerde toepame van de vergrijzing werd als probleem
onderkend en er werd gewezen op het realloceren van financi&n naar
de verpleeghuissector.

»  Er werd voorgesteld om te onderzocken of budgetfinanciering voor
de intramurale sector mogelijk was.

Het in de Volksgezondheidsnota nog voorgestane idee van zelfordening
was ingeruild voor weigeving en sturing van overheidszijde. De wet-
geving was de WZV. Deze wet echter was opgesteld ter regulering van
nieuwbouw en niet ter sanering van bestaande voorzieningen. Daarnaast
kende de grondwet geen regio’s. Deze aspecten hadden traagheid in de
vitvoering van de structuurnota ten gevolg, waardoor de kostengroei
aanvankelijk nog nauwelijks kon worden geremd. Het voor mijn onder-
zoek relevante element van het centraal reguleren van de grootschalige
functies, waarmee de overheid actief de regionalisatiegedachte kan
uitdragen, is in de daaropvolgende jaren verder vormgegeven. Eén van de
onderdelen hiervan was de introductie van het stratificatiemcdel. In dit
model werden de aanwezige ziekenhuizen verdeeld in drie categoriegn:

. Basisziekenhuizen (circa 200 bedden).
e Centrumziekenhuizen (circa 400 bedden).
+  Topziekenhuizen (> circa 400 bedden).

Dit model heeft ertoe bijgedragen dat de ziekenhuizen zich begonnen te
realiseren dat ze met elkaar moesten samenwerken binnen de regio,
omdat de overbeid niet aan elk ziekenhuis de middelen ter beschikking
stelde om uit te groeien tot een topziekenhuis.
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Het model stelde vast wat voor functies er bij elk van de drie categorieén
behoorde. Sterk gesimplificeerd, kan men stellen dat geredeneerd werd
volgens het principe: een ziekenhuis met X bedden valt in categorie Y
van het stratificatiemodel, wat recht geeft op Z functies. De belangrijkste
nadelen van het stratificatiemodel waren de verregaande simplificatie en
de starheid in hantering. Het stratificatiemodel hield bijvoorbeeld geen
rekening met demografische aspecten, en nam de bestaande situatie als
vertrekpunt.

De uiteindelijk in 1979 van kracht geworden gewijzigde WZV bevatte
tevens de mogelijkheid om ziekenhuizen te sluiten (artikel 18a).

Conclusie: in deze periode werd gezocht naar het behalen van korte
termijn effecten. Naaborg (1979,557) constateert aangaande het beleid
rond de introductie van open-hartchirurgie in Nederland hetzelfde.

De constateringen die ik verderop maak met behulp van het ordenings-
kader zijn op een vergelijkbare wijze gemaakt door de beleidsmakers van
die tijd. Roos (1982,310) schrijft dat de oorspronkelijke WZV uit 1971
nooit geheel is ingevoerd en dat men eind jaren zeventig tot de conclusie
kwam dat de gezondheidszorg niet is vast te leggen in een landelijk plan.
De uitgangssituatie”’ was niet geschikt voor een dergelijke exercitie. In
de jaren zestig en zeventig was er overcapaciteit, een slechte spreiding en
ongelijke verdeling van functies.

De overheid ging zich eind jaren zeventig realiseren dat planning een
meer procesmatig'® karakter moet hebben teneinde veranderende inzich-
ten en gegevens flexibel te kunpen inpassen. Om dit procesmatige
karakter meer te accentueren, werd eind jaren zeventig, begin jaren
tachtig aandacht besteed aan procesplanning, en als logisch gevolg
daarvan stond het denken over regionalisatie van de intramurale gezond-
heidszorg meer centraal. Men ging ervan uit dat op regionaal niveau de
processen in kaart konden worden gebracht en ook, gelet op de klein-
schaligheid, beter konden worden beheerst (zie verder paragraaf 4.4.2).

Ordeningskader

De verzamelde literatuur over de periode 1960 - 1980 is aan het orde-
ningskader getoetst met het volgende resultaat.
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Kenmerken beslissingsprobleem

Na toepassing van het schema van Berg kan worden geconcludeerd dat
het planningprobleem hoog scoort voor toepassing van een descriptief
model. Echter, in de beschouwde periode valt op dat er toch pogingen
zijn ondernomen om meer rationeel te werk te gaan. Ik wijs op de
regionalisering, de in de WZV opgenomen planprocedure etc. Echter, het
probleem bleef dat het overheidsapparaat niet snel op de veranderingen
kan inspelen, waardoor de effecten uitbleven.

Descriptieve besluitvormingsmodellen

De kostenontwikkeling was het signaal tot actie. Men achtte aanvankelijk
het systeem van zelfordening en het wijzen op de eigen verantwoor-
delijkbeid van het veld, voldoende. Echter, eind jaren zestig zag men
uiteindelijk in dat overheidsingrijpen toch gewenst was.

De overheid formuleerde een pakket regelgeving, waarmee het dacht
voldoende effect te sorteren. Men heeft een inventarisatie laten verrichten
en heeft daaruit die elementen uitgevoerd die paste in de toenmalige
beleidslijn. Een rationeel afwegen van de verschillende mogelijkheden
die na het onderzoek boven tafel kwamen, werd niet verricht. Conclude-
rend kan worden opgemerkt dat de overheid een satisficing-search-model
hanteerde.

Planningstrategie

Er is in deze periode sprake van een verschuiving van minimale planning
naar een meer allocatieve planning, die gekoppeld is aan een toename
van het overheidsoptreden. Pas eind jaren 70 kreeg de WZV een instru-
ment” om de spreiding van nieuwe technologie te reguleren.

Sturingsfactoren voor planning
In de jaren zeventig waren vooral politieke factoren vam belang. Men
zocht naar mogelijkheden de autonome kostenontwikkeling in te dammen.

Inhoudelijke en maatschappelijke factoren gingen pas een rol spelen in de
nog te bespreken jaren tachtig.
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Machtsspelen

De ziekenhuizen reageerden met een probleemoplossende benadering op
de voorgestelde veranderingen door massaal voorstellen in te dienen voor
met name ver- en nieuwbouw. Deze voorstellen werden alle ingediend
onder de oude, veel soepelere regelgeving.

De ziekenhuizen namen derhalve het zekere voor het onzekere.

4.472 DE JAREN TACHTIG

In de jaren tachtig kwam een einde aan de outputfinanciering en werd de
budgetfinanciering ingevoerd. Daaraan gekoppeld, werd een proces van
vergaande regelgeving™ gestart, teneinde de budgetfinanciering een
kans van slagen te geven. Deze regelgeving had met name betrekking op
de functieplanning en de planning van de spreiding van specialisten-
eenheden. Beide eenheden waren van invleed op het budget van een
ziekenhuis. Daarnaast was het voor een juiste budgettering van belang dat
de verrichtingen meer procesmatig werden beschouwd. De overheid
cntwikkelde hiertoe een model dat uitging van een netwerkorganisatie
rondom de pati€nt. De patiént kon gedurende zijn Ieven te maken krijgen
met drie gezondheidszorglijnen, te weten:

» de eerste lijn die de eerste hulpvragen van de pati€nt moet kunnen
beantwoorden

» de tweede lijn die geconsulteerd wordt als de hulpvragen niet in de
eerste lijn beantwoord kunnen worden en als de patiént opgenomen
moet worden

* de derde lijn die geconsulteerd wordt als er sprake is van langdurige
ziekte of herstel die een aparte, maar minder intensieve zorg behoeft
dan in de tweede lijn wordt geleverd™.

Lapré (1985,278) beschrijft in een overzichtsartikel, betrekking hebbend
op de ontwikkeling van de WZV-planningsystematiek in de eerste helft
van de jaren tachtig, dat deze eigenlijk heeft gefaald. Hij onderbouwt
deze stelling als volgt:

» Uit de WZV spreekt een te optimistische visie op de mogelijkheid

plannen te maken die ook velgens die blauwdruk zullen worden
uitgevoerd.
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e Binnen de WZV is geen machtscentrum aangewezen, waardoor de
plannen niet met voortvarendheid kunnen worden geimplementeerd,
waardoor zij aan kracht verliezen.

« In de WZV wordt voorbijgegaan aan het feit dat korte en lange-
termijnplannen niet los van elkaar kunnen worden gezien. Het gevaar
is dan dat de één niet op de ander aansluit.

e In de WZV wordt ervan uitgegaan dat de gegevens die men voor het
opstellen van de plannen nodig heeft eenvoudig te verkrijgen zouden
zijn. Dit nu is geenszins het geval. Er zijn zeer vele gegevensver-
zamelingen die niet op elkaar zijn afgestemd. De methodologische
problemen zijn door partijen aangegrepen om mogelijke wijzigingen
tegen te gaan of in elk geval te vertragen.

»  Na de totstandkoming van de gewijzigde WZV verliep de ontwikke-
ling van de planningwetgeving chaotisch. De criteria waaraan de
plannen dienden te voldoen, wisselden met de regelmaat van de
klok. Een conclusie van het veld was dan ook om eerst maar eens af
te wachten totdat de wetgever met een definitieve planpingwetgeving
komt.

De door Lapré gesignaleerde elementen worden door anderen®™ onder-
schreven. In deze periode van onduidelijkheid over de uitvoering van
regelgeving wordt er in toencmende mate aandacht besteed aan het
verplaatsen van de planningdiscussies van landelijk naar regionaal
niveau. In het midden van de jarem tachtig begint eveneens de discussie
over het terugtreden van de overheid.

Groot (1988,287) wijt de opmars van de regionale planning aan het feit
dat provincie en rijksoverheid het maar niet eens konden worden over de
verdeling van de planningverantwoordelijkheden.

In de tweede helft van de jaren tachtig worden vele publikaties(onder
andere De Groot c.s., 1988,87&104; NZI, 1986,277; Elst c.s., 1985,70;
Dillmann, 1988.103) gewijd aan deze materie. De rijksoverheid grijpt
deze ontwikkeling aan om na het mislukken van de centrale en beperkt
decentrale planning nu om te zetten in een regionale planning. De
regionale planning wordt door de rijksoverheid geregisseerd, omdat de
regio geen formeel bestuursorgaan kent. De provincie krijgt een advies-

taak, maar heeft slechts een beperkte invloed op het regionale functione-
ren.
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Wat heeft deze accentverschuiving voor consequenties voor de planning
van de spreiding van KMT? Van Dijk c.s. (1988,273) pleiten ervoor dat
naast een decentrale planning voor regionale activiteiten ook een centrale
planning wordt opgesteld voor bovenregionale activiteiten. Zo kan men
door bij de decentrale planming rekening te houden met de centrale
planning tot betere afstemming komen.

De onduidelijkheid over welke planning nu regionaal dient te geschieden
en welke bovenregionaal, was in 1987 aanleiding voor het CvZ
(1987,282) om 250 adviesaanvragen van ziekenhuizen ter verkrijging van
een vergunning ter exploitatie van artikel 18 voorzieningen aan de
staatssecretaris te retourneren met het verzoek deze te honoreren:

"omdat de continuiteit in de zorgverlening vereist dat de knopen
nu maar moeten worden doorgehakt”.

De onderliggende reden was dat men planningbesluiten waaraan men de
aanvragen kon toetsen nog steeds moest ontberen. In 1988 werden enkele
planningbesiuiten® voor artikel-18-voorzieningen door WVC voltooid.

Bij de hantering van deze besluiten deed zich echter op regionaal niveau
een opmerkelijke ontwikkeling voor. Bij de bespreking met de regionale
ziektekostenverzekeraars over de budgetuitbreiding die aan de uitvoering
van het planningbesluit gekoppeld is, bleek dat hun koepels™ geheel
andere planningbesluiten hadden gemaakt en weigerden de
WVC-besluiten te hanteren. In feite verloren hiermee de planningbeslui-
ten hun waarde en was een regionale planning voor artikel-18- voorzie-
ningen eigenlijk een feit. Docr de nadruk die de overheid op het regio-
naal overleg legt, heeft zij geen mogelijkbeid om een dergelijke ontwik-
keling te keren. Zou zij dat toch doen dan druist dat in tegen het decen-
trale beleid dat wordt voorgestaan. Hieraan gekoppeld, houden Verzellen-
berg c.s. (1989,281) een pleidooi voor het door de ziekenhuizen laten
opstellen van een vijfjaarsinvesteringsplanning, zodat men beter kan
inspelen op de vervangingsbehoefte en de behoefte om nieuwe ontwikke-
lingen te introduceren®®, Een groot voordeel hiervan zou zijn dat men de
planning van regionale en bovenregionale activiteiten vrijwel direct op
instellingsniveau financieel kan worden vertaald.

Van Son (1989,272) stelt, dat wil men adequaat kunnen plannen’®, men
dient te komen tot een integrale en systematische evaluatie van het
volksgezondheidsbeleid.
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4473 DE DISCUSSIES ROND DE STRUCTUUR EN FINANCIERING VAN DE
GEZONDHEIDSZORG IN DE JAREN TACHTIG®’

De discussie over de structuur en financiering duurt nog steeds voort en
wordt gekarakteriseerd door moeizame politieke discussies en dito
besluitvorming. De overheid was echter van mening dat de doelmatigheid
van het stelsel steeds minder werd, ondanks alle pogingen deze door
middel van aanpassingen te verbeteren.

Daarnaast constateerde men cen steeds duidelijkere afbrokkeling van de
solidariteit in het stelsel van ziektekostenverzekeringen. Aan dat laatste
werd in april 1986 een cerste aanzet tot verandering gegeven middels de
door De Bruine e.a omschreven "kleine” stelselwijziging (in Maarse,
1990,621). Deze hield in het opheffen van de vrijwillige ziekenfondsver-
zekering, alsmede de bejaardenverzekering. De bejaarden werden op-
genomen in de zieckenfondsverzekering en de vrijwillig verzekerden
moesten een particuliere verzekering afsluiten. Bij deze stelselwijziging
werd de mate van regulering door de overheid wvitgebreid door de im-
voering van de WTZ en MOOZ®,

In augustus 1986 besloot de overheid de commissie Structuur en Finan-
ciering Gezondheidszorg (Dekker) in te stellen met als taakopdracht "het
in hoofdlijnen adviserem over de mogelijkheden tot beheersing van de
volume-ontwikkeling, tot verdere herziening van het stelsel van ziekte-
kostenverzekeringen en tot deregulering®".

Ik bespreek het plan-Dekker slechts in hoofdlijnen en richt mij vooral tot
de opmerkingen aangaande planning van de spreiding van KMT.

Rapport van de commissie-Dekker
Het rapport is opgesteld na formulering van een drietal vitgangspunten:

= De gezondheidszorg en maatschappelijke dienstverlening vertonen
een zodanig sterke samenhang dat zij beleidsmatig en qua finan-
ciering nauw aan elkaar moeten zijn verbonden®. De commissie
brengt beide onder het enkele begrip "zorg".

»  Bevordering van doelmatigheid en flexibiliteit in de zorg®.

»  Verschuiving van overheidsregulering naar markt en zelfregulering.
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In haar rapport stelt zij een verzekeringsstelsel voor dat bestaat uit een
basisverzekering en een aanvullende verzekering®™. Deze basis-
verzekering omvat zorg die niet op de vrije markt te verzekeren is en
zorgfuncties die gevoelig zijn voor substitutie®. De basisverzekering
omvat 85% van de verstrekkingen.

De overige 15% wordt ondergebracht in de aanvullende en vrijwillige
verzekering®. Voor het gehele pakket dient een acceptatieplicht te
gelden. De premie voor de basisverzekering is opgebouwd uit een
inkomensafhankelijk (procentueel) deel en een nominaal deel. De premie
voor de aanvullende verzekering kent alleen een nominaal deel.

In het plan-Dekker worden de volgende opmerkingen gemaakt over de
relatie medische staf en management in ziekenhuizen:

»  Dekker constateert dat een ziekenhuis in vele opzichten een facilitair
bedrijf is ten behoeve van de specialist die zelfstandig ondernemer
is. Hierdoor is de directie veelal onvoldoende in staat prioriteiten in
het kader van een efficiénte bedrijfsvoering te stellien.

» De nodeloze diagnostische en therapeutische verrichtingen dienen
door toepassing van medische besliskunde etc. te worden terug-
gedrongen en vergoedingen voor nutteloos of verouderd onderzoek
moeten worden afgeschaft.

«  Het gebruik van nieuwe, kostenbesparende technologie moet budget-
tair worden gestimuleerd.

* Tussen management en medische staf dienen geformaliseerde en
bindende afspraken te worden gemaakt over de besteding van het
budget. Zo moet het management meer invioed krijgen op de kwan-
titatieve aspecten van de zorgverlening®. Hierbij wordt gewezen
dat deze invloed dient om "te voorkomen dat spanning tussen me-
disch handelen en beschikbare middelen leidt tot onbeheersbaarheid
en conflict”.

De hiervoorstaande opsomming moet leiden tot een meer zakelijke
omgang tussen mapagement en medische staf van een ziekenhuis. Dekker
pleit er als het ware voor cdat het ziekenhuis als een werkelijk facilitair
bedrijf wordt geleid.

Na een constatering dat de planprocedures, die geintroduceerd zijn met
en na de structuurnota alle hebben gefaald, pleit Dekker voor een
versnelde uitvoering van de 8.000 beddenreducticoperatie (Gardeniers,
1982) aangevuld met nog eens 4.000 bedden.

136



Deze in totaal 12.000 bedden zouden op basis van de WZV versneld
moeten worden gesancerd. Men noemt daarbij het jaartal 1990.
Over de KMT® zegt Dekker het volgende:

*  De huidige regelgeving is traag, omslachtig en niet flexibel, waar-
door een achterstand kan ontstaan.

¢« Ongewenste ontwikkelingen als overmaat of juist onvoldoende
spreiding kunnen bovendien met deze regelgeving niet worden
tegengegaan.

Dekker stelt op basis daarvan voor:

= De overheid stelt, gehoord de GR¥, vast of bepaalde voorzieningen
moeten worden toegelaten, nadere evaluatie vereisen, dan wel in het
basispakket moeten worden opgenomen.

*  Financiering vormt een onderdeel van de overeenkomsten tussen
verzekeraars en instellingen op regionaal niveau.

*  Een andere mogelijkheid is dat KMT en rechtstreeks uit de centrale
kas®® worden gefinancierd.

Bij het opstellen van het concept-spreidingshulpmiddel is voor een deel
gebruik gemaakt van deze voorstellen (zie hoofdstuk 5).

Dekker pleit voor beperkte regulering van KMT en stelt derhalve voor
artikel 18 te moderniseren en vooral na te gaan welke voorzieningen
onder het artikel-18-regime vandaan moet worden gehaald. Deze moder-
nisering van artikel 18 wordt besproken in de subparagraaf analyse
regelgeving (4.4.4).

Bij de bespreking van het Dekker-rapport bleek de Tweede Kamer de
uitwerking van de voorstellen te ondersteunen. Over de uiteindelijke
vormgeving van het nieuwe stelsel verschilden de fracties van mening.

Met pame de marktwerking en concurrentie bleken moeilijkheden op te
leveren.

Werken aan Zorgvernieuwing (Simons)
Eind 1989 viel het kabinet en trad een Rooms-Rode coalitie aan. Staats-
secretaris Simons bracht daarop de Nota Werken aan zorgvernieuwing®

uit, waarin het element marktwerking was geschrapt, en ten opzichte van
Dekker enkele accentverschillen waren aangebracht.
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Wat vooral opvait, is dat meer nadruk wordt gelegd op eerstelijnsactivi-
teiten (preventie!) en minder op de tweede lijn. Tevens wordt nadruk-
kelijk aandacht besteed aan kwaliteit, een beleidslijn die tevens expliciet
in Dekker is opgenomen.

In het plan-Simons wordt nauwelijks gesproken over de relatie professie -
management. Er wordt slechts geconstateerd dat er de laatste jaren een
professionalisering van het management heeft plaatsgevonden. Over de
professie wordt gezegd dat deze meer aandacht moet krijgen voor
kwaliteit van haar dienstverlening. Hiertoe zal een kwaliteitswet worden
opgesteld die nauw aansluit bij de BIG-wetgeving™.

Over de topklinische zorg zegt Simons het volgende:

*+ Door de overgang van de AZ’en van O&W paar WVC wordt het
mogelijk een integraal zickenhuisbeleid te voeren. Juist de AZ’en
zijn de "broedplaatsen” voor nieuwe medische en technologische
ontwikkelingen, die voor de gezondheidszorg en de kosten van de
zorg grote implicaties hebben. Door middel van de omtwikkelings-
geneeskunde cyclus kan onder andere” onderzoek naar nieuwe
ontwikkelingen worden gestimuleerd.

« Na een constatering dat topklinische zorg volop in de belangstelling
staat en dat dit niet alleen kosten-, kwaliteits-, maar ook medisch
ethische consequenties heeft, zegt hij dat een slagvaardiger beleid
mogelijk wordt door de wijziging van artikel 18. Deze wijziging™
houdt een aanmerkelijke vereenvoudiging in van de planning van
topklinische zorg. In de nota wordt vastgehouden aan een concen-
tratiebeleid uit kosten- en uit kwaliteitsoverwegingen.

»  Specifiek wordt aandacht besteed aan het uittredebeleid van functies
die onder artikel 18 vallen. Functies die "volgroeid” zijn en waarvan
uit oogpunt van kosten en kwaliteit geen bijzondere regelgeving
meer noodzakelijk wordt geacht, worden onder artikel 18 vandaan

gehaald en ondergebracht in de reguliere planningprocedures krach-
tens de WZV.
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Simons is met betrekking tot technologie slagvaardig te werk gegaan,
hetgeen uit de volgende activiteiten blijkt:

° Kwaliteit van zorg (Nota Kwaliteitsbeleid en KNMG-conferenties).

= Keuzen in de zorg (Commissie-Dunning).

e Onderzoek in- en uittredebeleid artikel 18 (rapport-Mandema c.s.
(1990,697).

«  Adviesstructuur (rapport-Fortuyn "Ordening door Ontvlechting”
(1990,626).

Op de laatste twee rapporten kom ik in de volgende paragraaf terug.

Het veld heeft op beide rapporten verdeeld gereageerd met name waar het
de stelselherziening betreft. Over het feit dat er wordt vastgehouden aan
een centrale planning voor KMT is weinig reactie gekomen. Wel
verschijnen er artikelen waarin de noodzaak van goed, zogenaamd
exante- en ex-post-evaluaticonderzoek wordt bepleit naar technologie.
Daarbij wordt steeds gewezen op de mogelijkheden die MTA-onderzoek
en ontwikkelingsgeneeskunde bieden (Lapré, 1987,538; STG, 1987.559;
Abrams, 1987.551; Staveren v., 1988,556; Straten, 1989,212; Voorthui-
sen v., 1989,518).

Concluderend kan worden geconstateerd dat zowel Simons als Dekker
een centrale planning van onder andere KMT voorstaan.

Ordeningskader™

Indien het beleid in de jaren tachtig wordt getoetst aan het ordenings-
kader ontstaat het volgende beeld:

Rationele besluitvormingsmodellen

De in de WZV opgenomen planprocedure kan worden vergeleken met een
sequentieel fasemodel™. De uitvoering ervan verloopt verre van soepel,
omdat de voorgestelde constructie niet kan steunen op een breed draag-
vlak in het veld. Slechts in enkele provincies wordt een provinciaal
ziekenhuisplan gemaakt &n afgerond. De artikel-18-procedure wordt
gehanteerd, maar blijkt omslachtig, log en traag te zijn”. In de plannen-
Dekker en -Simons worden de omslachtige planprocedures afgeschaft,
waarbij Dekker pleit voor marktwerking en concurrentie. Simons pleit
daarentegen voor enige (mijns inziens minieme) marktwerking.
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Beide pleiten voor het behoud van centrale planning van KMT, maar wel
volgens een vereenvoudigde procedure. Deze procedure wordt noch door
Dekker noch door Simons verder uitgewerkt.

Descriptieve besluitvormingsmodellen

Dekker en Simons constateren dat de centrale planning met wvitzondering
van KMT moet worden verlaten. Marktwerking, concurrentie, preventie
en kwaliteit zijn sleutelbegrippen. Men verwacht dat het microniveau de
planning zal gaan uitvoeren en dat men er door onderling overleg op dat
niveau uit moet komen. Het microniveau zal zich bedienen van descrip-
tieve besluitvormingsmodellen, omdat deze het best geschikt zijn om
complexe problematiek te beschouwen’®. De besluitvorming op micro-
niveau is het best te vatten in het satisficing-search-model.

Medische besliskunde en MTA

De jaren tachtig kunnen worden beschouwd als de jaren waarin medische
besliskunde en MTA paar voren zijn gekomen. In de plannen Dekker en
Simons wordt expliciet gewezen op de voordelen die toepassing van
beide deelwetenschappen voor het beleid kunnen bieden. Aan de
medische besliskunde wordt een rol toebedeeld in de ondersteuning van
bebandelprotocollen, terwijl aan de MTA onder andere een rol wordt
toebedeeld bij de beleidsevaluatie rond KMT.

Planningstrategie

Begin jaren tachtig worden gedomineerd door een mix van normatieve en
allocatieve planning’’. De plannen-Dekker en -Simons pleiten voor een
minimale planning in het kader van deregulering. Met betrekking tot de
planning van KMT pleiten beiden voor een vermindering van de norma-
tieve planning. De allocatieve planning voor KMT blijft gehandhaafd.

Sturingsfactoren voor planning
De belangrijkste sturingsfactoren zijn in deze decade politicke geweest en
na circa 1985 kwamen daar maatschappelijke bij. Deze maatschappelijke

sturingsfactoren worden vooral gestimuleerd door de steeds verdergaande
mondigheid van de patiént.
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De inhoudelijke sturingsfactor is daar pas in 1990 aan toegevoegd door
de discussies rond het in- en uittredebeleid rond artike! 18 en de instal-
latie van de commissie-Dunning,

444 ANALYSE VAN DE REGELGEVING

Inleiding

In de volgende subparagrafen zullen de wetten worden besproken die een
rol kunnen spelen bij de introductie en spreiding van KMT. Er zal in
verband met het opstellen van een spreidingshulpmiddel] uitgebreider stil

worden gestaan bij artikel 18 WZV. De opbouw is als volgt:

° Grondwet.
. Gezondheidswet:

i

Nationale Raad voor de Volksgezondheid.
Provinciale Raad voor de Volksgezondheid.
Gezondheidsraad.

Staatstoezicht.

»  Ziekenfondswet:
- Ziekenfondsraad.

* Wet Tarieven Gezoncheidszorg en Centraal Orgaan Tarieven
Gezondheidszorg.

*  Wet Ziekenhuis Voorzieningen:

- College voor Ziekenhuisvoorzieningen.
- Artikel 18 WZV en Ontwikkelingsgeneeskunde.

Tot slot zullen de aldus verzamelde gegevens worden getoetst aan het
ordeningskader.
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Grondwet

In de Grondwet is een artikel met betrekking tot de volksgezondheid
opgenomen, artikel 22, 1id 1:

"De overheid treft maatregelen ter bevordering van de Volks-
gezondheid."”

Dit is een breed interpreteerbaar artikel, zodat onder bevordering even-
eens kan worden verstaan: "het bevorderen van een zodanige spreiding
van voorzieningen dat het merendeel van de op de desbetreffende voor-
ziening aangewezen pati€énten deze ook daadwerkelijk kan benutten.” Dit
artikel van de Grondwet wordt in wetten zoals de Gezondheidswet en de
Zickenfondswet verder uitgewerkt.

Gezondheidswet

In de Gezondheidswet worden de Gezondheidsraad (GR), Nationale Raad
voor de Volksgezondheid (NRV), de provinciale raden voor de volks-
gezondheid (PRV) en het Staatstoezicht omschreven’®.

In een slotparagraaf van de Gezondheidswet wordt over de algemene
functie van de voornoemde organen het volgende gezegd:

"Alle maatregelen die kunnen strekken tot het gezond worden en
gezond blijven van de bevolking vallen onder de zorg voor de
volksgezondheid en het behoort tot de taak van [de onder de
GzW vallende] organen het memen van deze maatregelen te
bevorderen.”

In de nu volgende subparagrafen zullen de verschillende adviesorganen
kort worden beschreven.

NRV

De taak van de NRV zoals deze in de wet omschreven wordt luidt
(ingekort/samengevat):

Gevraagd en ongevraagd advies verstrekken met betrekking tot

"belangrijke zaken die op het gebied van de volksgezondheid
aan de orde zijn."
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De NRV is samengesteld uit vertegenwoordigers van de publieke en
particuliere sector.

Met betrekking tot de advisering over introductie en spreiding van KMT
kan hetzij de NRV hetzij de GR een taak toebedeeld krijgen. Bij de
bespreking van spreidingscases valt op dat het ministerie de afgelopen
jaren steeds advies heeft gevraagd aan de GR. Naar de reden van deze
handelwijze kan slechts worden gegist. Een verklaring zou kunnen zijn
dat de taak die de GR krachtens de Gezondheidswet heeft toebedeeld
gekregen beter aansluit bij de aard van advisering die in het kader van
artikel 18 procedure wordt gewenst. Immers, zoals in een volgende
subparagraaf nader wordt uitgewerkt, heeft de GR tot taak de ontwikke-
lingen in de wetenschap bij te houden.

Een andere verklaring kan zijn dat de NRV zich niet voldoende in die zin
heeft geprofileerd, terwijl deze op grond van zijn takenpakket daar wel
de mogelijkheden toe had™.

PRV

De PRV vallen onder provinciale staten en zijn net als de NRV samen-
gesteld uit vertegenwoordigers van de publieke en particuliere sector.

De PRV® hebben een adviserende stem bij het opstellen van de provin-
ciale ziekenhuisbeleidsplannen en kunnen op die manier invloed uitoefe-
nen op de acquisitic van KMT binnen een provincie. Deze invioced is
echter betrekkelijk, omdat de planning krachtens artikel 18 WZV een
sterk centraal karakter heeft®. In een aantal provincies hebben de PRV
hun adviserende taak min of meer overgedragen aan het proviciale onder-
steuningsapparaat.

GR

De taak van de GR zoals deze in de wet omschreven wordt, luidt (inge-
kort/samengevat):

"De minister van advies dienen met betrekking tot de stand der
wetenschap ten aanzien van vraagstukken op het gebied van de
volksgezondheid.”
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De GR bestaat uit door de Kroon op grond van hun wetenschappelijke
deskundigheid benoemde personen. De GR richt zich vooral op twee
thema’s:

= Nut en veiligheid van nieuwe ontwikkelingen binnen de genees-
kunde.

*  Feitelijk gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen.

De positie van de GR is de laatste jaren steeds sterker geworden. Met
name doordat de GR in de meeste gevallen door de overheid in het kader
van advisering rond KMT is gevraagd zijn oordeel te geven. Er is enige
kritieck op het functioneren van de GR die zich met name richt op het
gedateerd zijn van informatie. Tevens blijkt ook dat het ministerie soms
verrast wordt door de stand van de ontwikkeling van de KMT.

Mede naar aanleiding hiervan heeft het ministerie erop aangedrongen dat
de GR meer aandacht gaat besteden aan zijn signalerende taken. De GR
stelt de laatste jaren een jaaradvies op waarin hij aangeeft welke ontwik-
kelingen hij in de komende tijd voorziet en op welke wijze deze dienen
te worden opgepakt.

Voor het functioneren van de GR is het belangrijk objectief te kunnen
opereren. Het veld beschouwt deelpame aan een commissie van de GR
als een eer, maar tevens als een mogelijkheid een advies te beinvloeden.
Uit de analyse van het veldonderzoek blijkt dat met name academische
specialisten dit laatste aspect belangrijk vinden. De voorzitter van de GR
daarentegen. tracht in elke comumissie een zodanige samenstelling te
bewserkstelligen dat zowel voor- als tegenstanders vertegenwoordigd
zijn™.

Staatstoezicht

Het Staatstoezicht op de Volksgezondheid heeft een omvangrijk taken-
pakket.

Dit takenpakket wordt op grond van artikel 38 (GzW) uitgevoerd door
inspecties. Op centraal niveau door de hoofdinspectic op decentraal
niveau door tien regionale inspecties. De hoofdinspectie mag slechts
signaleren, maar piet sanctioneren. Derhalve wordt het Staatstoezicht
door het veld als ambtelijk en minder effici€ént gezien, zoals nog eens is
onderstreept in het jaarverslag van de Algemene Rekenkamer (1989)%.
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In het kader van de ontwikkelingen rond de plannen-Dekker en -Simons
zijn er binnen het ministerie ontwikkelingen op gang gekomen de hoofd-
inspectie te moderniseren®. Daarbij wordt gedacht aan het verlenen van
meer bevoegdheden, zodat meer krachtdadig kan worden opgetreden.

Zickenfondswet

In de Ziekenfondswet (ZFW) wordt geregeld hoe het ziekenfondsstelsel
moet functioneren. De Ziekenfondswet fungeert als basispolis voor
ziekenfondsverzekerden. Krachtens artikel 8, lid 2 hebben ziekenfondsen
de mogelijkheid om aan verzekerden een eigen bijdrage te vragen. Deze
mogelijkheid wordt echter niet bij KMT benut, omdat dit indruist tegen
de cultuur, die is gebaseerd op het collectiviteitsbeginsel. Zowel de
ziekenfondsen als de politick zijn daartegen. Een ander artikel dat in
verband met introductie respectievelijk spreiding van KMT interessant is,
is artikel 13:

"De ziekenfondsen wreffen de npodige maatregelen ter voor-
koming van ommodige verstrekkingen en van uitgaven welke
hoger dan noodzakelijk zijn......."

Dit artikel zou zeer krachtig kunnen zijn om een betere spreiding van
KMT af te dwingen. Immers, een slechte spreiding in de betekenis van
"meer KMT dan op medisch-inhoudelijke gromden noodzakelijk" kan
leiden tot "uitgaven welke hoger dan noodzakelijk zijn"®. De zieken-
fondsen hebben dit artikel in verband met regulering van de introductie
en spreiding van XMT niet ingezet. In het huidige bestel volgen de
zickenfondsen de ontwikkelingen. De planven van Dekker en Simons
hebben een meer leidende rol voor de ziekenfondsen weggelegd en
leggen een zwaarder accent op het regionaal overleg®. Om nu zoveel
mogelijk te komen tot een uvniforme regelgeving over Nederland wordt in
de ZFW de Ziekenfondsraad (ZFR) geintroduceerd.

ZFR

De ZFR is een orgaan, dat is samengesteld vertegenwoordigers uit de
publieke en particuliere sector.

Uit artikel 67 ZFW blijkt dat de ZFR een adviesorgaan, uitvoerend en
toezichthoudend orgaan is. Zijn advisering richt zich met name op de
technisch-financi€le aspecten van de Ziekenfondswet.
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Onlangs is deze krachtens artikel 67, lid 1c de advisering rond de ont-
wikkelingsgeneeskunde opgedragen.

Krachtens artikel 56 van ZFW® heeft de ZFR de Commissie Ontwikke-
lingsgeneeskunde opgericht. Deze commissie is belast met de beoordeling
van de jaarlijks ingediende projecten ontwikkelingsgeneeskunde. In deze
Jaarlijks terugkerende subsidieronde worden subsidies voor 3 jaar toege-
kend (revolving fund-principe) voor onderzoeksactiviteiten met betrek-
king tot medische ontwikkelingen, waarvan wordt verwacht dat deze op
niet al te lange termijn voor vergoeding door ziekenfondsen in aan-
merking kunnen komen. Het Fonds Ontwikkelingsgeneeskunde bevatte
voor 1950 12 miljoen gulden (voor drie jaar dus de facto 36 miljoen). Op
de ontwikkelingsgeneeskunde kom ik terug bij de behandeling van
artikel 18 WZV.

Voor diverse verstrekkingen worden door de ZFR verstrekkingsbesluiten
voorbereid. In deze besluiten gaat het niet om de prijs die voor een
dergelijke verstrekking moet worden betaald, dat is immers een vraag die
door toepassing van WTG beantwoord dient te worden.

In een Verstrekkingsbesluit wordt geformuleerd aan welke eisen een
bepaalde activiteit moet voldoen wil het als verstrekking worden opge-
nomen in het ziekenfondspakket. Hierin is immer een passage opgeno-
men, waarin wordt ge&ist dat men rekening dient te houden met de
behoefte aan en spreiding van de verstrekking®. Dit impliceert derhalve
in extremo dat indien ecen verstrekking niet goed in de behoefte voorziet
danwel niet op een juiste manier over Nederland is verspreid, het geen
verstrekking krachtens het desbetreffende verstrekkingsbesluit kan zijn.

Wet Tarieven Gezondheidszorg (WTG) en het Centraal Orgaan
Tarieven Gezondheidszorg (COTG)

De WTG regelt de tarieven in de gezondheidszorg. De WTG kent een
uitvoeringsorgaan in de vorm van het COTG, dat is samengesteld uit
vertegenwoordigers vanuit de publieke en particuliere sector.

Het COTG is onafhankelijk. De leden opereren zonder last of rugge-
spraak en mogen geen direct belang hebben bij de uitkomsten van de
beraadslagingen.

Voor de spreiding van KMT is artikel 17 WTG van belang. Het artikel
houdt in dat de kosten van aanschaf en exploitatie pas in een tarief
mogen worden opgenomen na toestemuoung van het COTG. Dit houdt dus
in dat men zonder deze toestemming de desbetreffende voorziening niet
kan exploiteren.
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Dit artikel gaat derhalve vooraf aan de procedure van goedkeuren c.q.
vaststellen van een tarief. Het COTG past dit artikel soms toe om het
aanschafbeleid van KMT in ziekenhuizen te reguleren. Dit artikel heeft
een rol gespeeld bij de verspreiding van de MRI®.

In het rapport Fortuyn wordt de onafhankelijkheid van het COTG aan de
kaak gesteld. Hij constateert tevens dat de mate van detaillering "te ver is
doorgeschoten”

Wet Ziekenhuis Voorzieningen (WZV)

De WZV beoogt een doelmatig stelsel van ziekenhuisvoorzieningen en
een evenwichtige spreiding van deze voorzieningen over Nederland tot
stand te brengen met behulp van planning van de voorzieningen en
regulering van de bouw. Ziekenhuizen dienen hiertoe plannen op te
stellen, waarin zij aangeven welke activiteiten zij ontplooien en welke
verwachtingen zij koesteren ten aanzien van de toekomst.

Zij kunnen daarin tevens aangeven welke zogenoemde bijzondere voor-
zieningen zij in de toekomst binnen hun muren willen hebben. Deze
bijzondere voorzieningen worden echter niet gepland via de plannen,
maar via aparte regelgeving: artikel 18 WZV.

De door de provincies ontwikkelde plannen worden door de minister voor
advies voorgelegd aan het College voor Ziekenhuisvoorzieningen (CvZ).
Bij een positief advies keurt de minister de plannen goed. Kortom, een
vrij lange cyclus die de afgelopen jaren steeds meer als knellend wordt
ervaren.

CvZ

Het CvZ is het adviesorgaan krachtens de WZV® dat als taak heeft de
minister van WVC op zijn verzoek dan wel ongevraagd van advies te
dienen met betrekking tot de uitvoering van de WZV en over andere
zaken, die de doelmatigheid van de gezondheidszorg betreffen. Hij
beoordeelt niet alleen de provinciale ziekenhuisplannen, maar bereidt
eveneens de richtlijnen ex artikel 3 voor.

Daarnaast speelt het CvZ een belangrijke rol in de adviesprocedures
ex artikel 18. Het CvZ is evenals de meeste andere adviesorganen
samengesteld uit vertegenwoordigers uit de publieke en particuliere
sector.
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In het rapport-Fortuyn wordt geconstateerd dat bet CvZ evenals het
COTG niet meer past in deze tijd. De activiteiten van de beide colleges
worden door het veld bestempeld als "betuttelend” en - zo redencert
Fortuyn - als er meer marktwerking wordt bedongen, dan dient het
takenpakket van deze organen te worden beperkt tot controle en planning.

Uit mijo veldonderzoek blijkt echter, dat men te spreken was over de
activiteiten van het CvZ en dat men het zelfs een goed toegankelijk
college oordeelde met een sterk adviserend karakter richting het veld
(ingenieursfunctie). Op deze "ingenieursfunctie” doen met name kleine
ziekenhuizen een beroep. :

Artikel 18 WZV en Onrwikkelingsgeneeskunde

De begrippen "artikel 18" en "ontwikkelingsgeneeskunde"” zijn reeds een
aantal keren gevallen en spelen bij het opsteilen van een spreidings-
hulpmiddel een dermate belangrijke rol dat deze in de navolgende
subparagrafen uitgebreid aan de orde zullen komen.

Geschiedenis artikel 18 WZV

Bij de parlementaire behandeling van het wetsontwerp WZV werd naar
voren gebracht dat een zuivere bouwwet niet voldoende zou zijn om de
kosten van de gezondheidszorg te beteugelen en de kwaliteit te bewaken.
Er werd gewezen op de soms omvangrijke investeringen in kostbare
medische technologie (KMT). Uit kwaliteits- en uit kostenoogpunt
verdiende het aanbeveling om de planning van KMT die veelal een
bovenregionale reikwijdte had in de wet vast te Ieggen. Daarenboven
werd tevens de mogelijkheid geboden om de produktieomvang en toegan-

kelijkheid van deze KMT te reguleren. Deze overwegingen zijn vervat in
artikel 18 WZV°L

Artikel 18, lid 5 wordt sinds enige jaren niet meer actief gehanteerd,
omdat de academische ziekenhuizen informeel reeds onder de werkings-
sfeer van de WZV zijn gebracht, waardoor er meer mogelijkheden zijn
gekomen een integraal spreidingsplan op te stellen. De formele besluit-
vorming over de te onderscheiden wetsontwerpen heeft echter daarover
nog niet plaatsgevonden® Artikel 18 bestaat daarnaast mog uit een
artikel 18a en 18b, die beide betrekking hebben op sanering van zieken-
huisvoorzieningen. Deze artikelen blijven hier buiten beschouwing.
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Gebruik van artikel 18

Artikel 18 wordt gekenschetst als een zwaar instrument, omdat het
aanwijzen van een voorziening als artikel 18 voorziening geschiedt door
middel van een AMvB. De verdere invulling wordt geregeld door middel
van de procedure van het ministericel besluit. Het opstellen van een
AMVB is een omslachtige en tijdrovende zaak.

Voor welke soort topklinische voorzieningen was het artike! 18 regime in
oorsprong bedoeld? Om deze vraag te beantwoorden wordt verwezen naar
de parlementaire behandeling. In artikel 18, lid 1 wordt gesproken van
gewichtige redenen. Hiervoor zijn destijds bij de behandeling in de
Kamer genoemd: schaarse deskundigheid, zeldzaamhbeid, grootschaligheid
en kostbaarheid van de voorzieningen. Daarbij werd verondersteld dat

artikel 18 voorzieningen de volgende kenmerken zouden hebben (CvZ,
1987.572):

= Een reeds uitgekristalliseerde of goed voorzienbare ontwikkeling
zowel in (medisch-) technische zin als in omvang:

Het uitgangspunt was dat de ontwikkeling het researchstadium
zou moeten zijn gepasseerd.

* Het in hoofdzaak ontbreken van mogelijkheden tot substitutie door
andere vormen van zorg.
*  Kostbaarheid en/of schaarste.

Indien het hiervoorstaande beeld wordt getoetst aan de praktijk, vallen
een aantal frappante verschillen op:

» Artikel 18 is ook toegepast op nieuwe vormen van diagnose en
therapie, die nog niet uitgekristalliseerd waren®.

*  Veelal was de ontwikkelingsgang van de nieuwe vorm nog onduide-
lijkgen met name het punt waarop deze algemeen geaccepteerd zou
zijn™":

Bij bet opstellen van artikel 18 is weinig rekening gehouden
met de levenscyclus van een nieuwe technologie®.

Bij het opstellen van artikel 18 is geen rekening gehouden met
een flexibele toepassing ervan, waardoor het snel inspelen op
verandering minder goed mogelijk is ("eens 18 altijd 18").
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»  Substitutiemogelijkheden waren veelal voorhanden:

Werkelijke substitutie vindt echter slechts in zeer beperkte mate
plaats. Meestal wordt lange tijd de te substitueren techmnologie
naast de nieuwe technologie gebruikt.

Tevens kan worden geconstateerd dat artikel 18 door de overheid steeds
meer als een mogelijkheid tot bezuinigen werd gezien, omdat de in het
FOGM gereserveerde gelden na 1984 niet meer voor artikel 18 zijn
geoormerkt.

In 1987 wordt het bedrag dat bestemd is voor nieuwe functies in alge-
mene en categoriale ziekenhuizen zeifs gehalveerd. Hierdoor kunpen de
kosten voor vervanging c.q. uitbreiding niet meer worden vergoed. Er
wordt vanuit gegaan dat zickenhuizen de middelen zelf door reallocatie
moeten vrijmaken. De budgettering is immers ingevoerd. De afstemming
met de overige onderdelen van de WZV, WTG en ZFW heeft in het alge-
meen niet plaatsgevonden. Artikel 18 reguleert slechts de capaciteit en de
spreiding van topklinische functies. De vaststelling van tarieven, opname
in het budget en het typeren als een verstrekking valt niet onder de
werking van artikel 18 WZV, maar is voor het functioneren ervan van
belang.

In 1987 heeft het CvZ zijn bezorgdheid®® geuit omtrent het functioneren
van artikel 18 en dit aan de minister meegedeeld. Hierop stelt de minister
een ambtelijk werkgroep in die een notitie schrift getiteld "Beleids-
voering Artikel 18" (1987,476). In dit rapport wordt het volgende gecon-
stateerd:

«  Artikel 18 is statisch van karakter.

«  Met artikel 18 wordt extrabudgettair geld het ziekenbuis binnen-
gebracht, waardoor het een interessante financieringsstroom wordt.
Het aan een artikel 18 functie gekoppelde budget is ruim®.

+  Artikel 18 heeft "bestaansrecht ten aanzien van functies die gevoelig
zijn voor kwaliteitsbescherming en maatschappij-ethische norma-
tiek". Het kan tevens worden gebruikt om bepaalde functies juist te
stimuleren.
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. De functies die eenmaal onder het artikel 18 regime vallen, worden
niet periodiek beoordeeld op de noodzakelijkheid om nog onder
artikel 18 te vallen.

e Het merendeel der planningbesluiten is nog niet door de minister
vastgesteld.

Er wordt voorgesteld om:

*  De koppeling tussen artikel 18 en financiering van de KMT los te
laten. '

= Twee criteria voor in- respectievelijk uittreding te hanteren: artikel
18 richt zich op de "bescherming” van functies waarvoor anders een
te grote kans zou ontstaan dat de uitvoering ervan:

niet met voldoende kwaliteitsgaranties zou zijn omgeven®.
in onvoldoende mate of zelfs niet plaatsvindt.

»  Periodieke herijking (jaarlijks) is in dit geval dus ten zeerste aan-
gewezen®.

Tot slot wordt in dit rapport aangegeven welke functies wel onder het
regime kunnen blijven en welke niet, alsmede welke er op korte termijn
nog kunnen toetreden.

Het rapport werd voor commentaar voorgelegd aan de NZR, GR en CvZ
(1988,473,474,475). Uit deze commentaren blijkt dat men zich kon
vinden in de conclusies uit het rapport. Het advies van CvZ besteedt
aandacht aan de levenscyclus van medische technologie.

Het dan vigerende artikel 18 wordt slechts toegepast wanneer de techno-
logie zich in het stadium van de invoeging in de gebruikelijke geneeskun-
de bevindt. Deze methode van toepassing van het artikel wordt in brede
kring als te laat gekenschetst. CvZ is van mening dat ingrijpen via artikel
18 gewenst is voor een technologie:

"e die zich in het stadium van de eerste klinische toepassing
bevindt en binmen afzienbare tijd "klaar" zal zijn voor
toepassing in de gebruikelijke geneeskunde en waarvan dus
een verdere verspreiding verwacht mag worden
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* die geacht wordt deel uvit te maken van het verstrekkingen-
pakket ex ZFW/AWBZ danwel expliciet is ondergebracht

*  waar de vuistregels voor artikel 18 naar verwachting op van
toepassing zullen zijn."

De genoemde vuistregels zijn door CvZ ontwikkeld om aanvragen ex
artikel 18 te kunnen toetsen. Deze vuistregels zijn met onder andere de
volgende trefwoorden aan te geven: zeldzaamheid, kostbaarheid, deskun-
digheid. grootschaligheid, beschikbaarheid. Nu heeft de eerdergenoemde
ambtelijke werkgroep voorgesteld twee criteria te hanteren: kwaliteit en
stimulering.

Het criterium kwaliteit wordt daarbij opgesplitst in drie subcriteria:

* noodzakelijke concentratie van de specialistische deskundigheid

e ecisen te stellen aan de infrastructuur van het ziekenhuis, aismede de
omvang van het verzorgingsgebied

»  maatschappelijk-ethische overwegingen die leiden tot een beperking
van de functie-uitoefening.

CvZ concludeert dan ook dat de door de werkgroep voorgestelde criteria
weinig meerwaarde hebben ten opzichte van de huidige vuistregels.

Ik bestrijd dat, omdat de kwaliteitssubcriteria specifiek aandacht besteden
aan de infrastructuur van een ziekenhuis. Deze structuur is in hoge mate
verantwoordelijk voor een goede inbedding van de KMT in het desbetref-
fende ziekenhuis.

In februari 1988 besluit'® de minister daarop de computertomografie
en de nucleaire geneeskunde niet meer onder het regime van artikel 18 te
houden. Tevens schrapt hij de vergunningvereiste voor vervanging van
artikel 18 apparatuur.

Wetsvoorstel wijziging WZV en WWO
In oktober 1988 wordt een voorstel tot wijziging van de WZV en de Wet

op het Wetenschappelijk Onderwijs (WWOQO) aan de Tweede Kamer
aangeboden’. In dit voorstel wordt artikel 18 ingrijpend gewijzigd.
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Dit wetsontwerp heeft de volgende verschillen in vergelijking met het
bestaande artikel 18:

*  De toepassing van artike! 18 krijgt een tijdelijk karakter door de
vergunningplicht te laten eindigen na ten hoogste 4 jaar.

« Een vergunning ex artikel 18 wordt bij ministericel besluit
afgegeven'™.

e De regeling vervalt na 4 jaar tenzij deze in die tijd door middel van
een AMVB is omgezet in een regeling voor onbepaalde tijd. Er wordt
aangetekend dat deze stap slechts in uitzonderingsgevallen dient te
worden gezet.

»  De academische ziekenhuizen worden onder de werkingssfeer van de
WZV gebracht'®.

Tevens wordt in de toelichting het volgende aangegeven:

*  Hert huidige pakket aan vergunningen ex artikel 18 dient te worden
heroverwogen.

*  De procedure rond toepassing van artikel 18 dient te worden vereen-
voudigd.

*+ In het FOZ dient expliciet te worden aangegeven welke financigle
ruimte er beschikbaar is voor planning en intensivering van de

topklinische'* zorg.

Het belangrijkste doel van de wetswijziging is dat de toepassing van
artikel 18 speller en meer flexibel kan zijn, waardoor beter kan worden
ingespeeld op de snelle medisch-technologische ontwikkelingen'®.
In dit wetsontwerp wordt artikel 18c geintroduceerd, waarin de ontwikke-
lingsgeneeskunde (OG) wordt geregeld’®®. OG is slechts voor een deel
een iostrument voor het overheidsbeleid. Het faciliteert slechts het
verrichten van onder andere onderzoek met nieuwe ontwikkelingen in de
ziekenhuisomgeving.

Om dit mogelijk te maken, willen O&W en WVC een beleidscyclus
opzetten die is ingedeeld in de volgende fases:

»  De vroege signalering van medisch-technologische ontwikkelingen:

Cobtrdinatie wordt bij de GR gelegd. Inventarisatie van binnen- en
bujtenlandse ontwikkelingen.
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Deze signalementen zullen in de vorm van een jaaradvies worden
uitgebracht aan de ministeries.

»  De advisering op hoofdlijnen van medisch-wetenschappelijk onder-
zoek en gezondheidszorgbeleid:

Deze taak zal worden opgedragen aan de Raad voor het Gezond-
heidsonderzoek in samenwerking met de GR'?.

»  Het opstellen van een beleidsplan OG:

Op basis van de informatie uit de twee voorafgaande fases zullen
O&W en WVC ecen tweejaarlijks beleidsplan OG opstellen. Dit
beleidsplan vormt het kader voor aanvragen voor OG'®,

«  Toetsing van de aanvragen:

Deze toetsing zal worden gedelegeerd aan de eerdergenoemde
commissie OG van de ZFR.

¢  Evaluatie van de besluitvorming inzake OG:

Na afloop van de onderzoeken zal uiteindelijk expliciete besluit-
vorming moeten plaatsvinden over opname in danwel schrappen uit
het verstrekkingenpakket en het nemen van eventuele aanvullende
maatregelen (artikel 18).

Deze cyclus draait in feite reeds informeel vanaf 1986, en over het
algemeen is het veld enthousiast. In 1990 zijn de eerste onderzoeken
afgerond en nu kan de eerste evaluatie van besluitvorming plaatsvinden.
Bij de behandeling van artikel 18 van het wetsontwerp'” is met name
aandacht besteed aan de OG. Hierbij kwam een aantal zaken naar voren
dat van belang is voor dit onderzoek, en met name voor het opstellen van
een spreidingshulpmiddel. Zo werd de afbakening van fundamenteel en
experimenteel onderzoek gepresenteerd, waarbij werd gesteld dat OG
zich richt op "een wetenschappelijke evaluatie bij grotere patiénten-
populaties van nieuwe en bestaande methoden en techmieken binnen de
patiéntenzorg, gericht op het nemen van een besluit, bijvoorbeeld het
opnemen in het verstrekkingenpakket"'"°,
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Tevens werd duidelijk dat de commissie OG van de ZFR voor de weten-
schappelijke toetsing NWO'"! inschakelt. Bij de toetsing van de weten-
schappelijke kwaliteit worden de volgende globaal omschreven toet-
singscriteria gehanteerd:

= Het te verwachten effect van de diagnostische of therapeutische
mogelijkheid, in termen van "gezondheidswinst".

e Aspecten van financieel-economische aard: afweging kosten en
baten.

e  Ithisch-juridische en maatschappelijke aspecten: consequenties ten
aanzien van individuele pati€nten en effecten van maatschappelijk
belang.

Aan NWO is daarenboven nog specifiek gevraagd de aanvragen aan de
hand van de volgende ijkpunten te toetsen:

. Wetenschappelijke  kwaliteit: relevantie, onderzoeksmethodiek,
mankracht, tijdplanning, doublures.

*  Kwaliteit van de evaluatie.

+  Deskundigheid van de onderzoekers: expertise en samenwerking''*.

Nu lijkt het alsof de gehele procedure vrij tijdrovend is. Echter op basis
van de tot nu toe opgedane ervaring kan worden geconstateerd dat een
doorlooptijd van 6 - 8 maanden regel is.

Advies van het CvZ over het wetsontwerp

Het CvZ heeft een advies gegeven op het wetsontwerp (1988,571)
waarbij deze tot de volgende conclusies komt:

*  Onveranderd is gebleven dat men vooraf moet aangeven:
- welke gewichtige redenen er zijn voor de aanwijzing van de
voorziening

- wat de omvang van de behoefte van de voorziening is
- hoe in de behoefte kan worden voorzien'".
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= De afgrenzing van ontwikkelingsgeneeskunde is onduidelijk. In de
toelichting wordt geschreven dat het "wenselijk wordt geacht om in
uitzonderingsgevallen ook zaken die zich nog in het stadium van
ontwikkeling of experiment bevinden, maar waarvoor een aantal
consequenties reeds voorzienbaar zijn, te kunnen beheersen”. Ik ben
juist van mening dat het door deze passage juist mogelijk wordt
KMT onder artikel 18 te plaatsen gedurende de periode dat deze
door middel van OG wordt onderzocht. Hierdoor kan voorkomen
worden dat verspreiding optreedt, voordat het evaluaticonderzoek is
voltooid. Ik gebruik dit element bij het opstellen van het model.

In het eerste gedachtenstreepje wijst het CvZ op het feit dat de planning-
besluitencyclus wordt gehandhaafd. Deze planoingbesluiten zijn echter
tijdrovend en vaak al achterbaald op het moment dat zij worden vastge-
steld. Bij de opstelling van het model (hoofdstuk 5) heb ik getracht
enerzijds de letter van de wet te volgen, maar anderzijds het bezwaar van
traagheid en snelle veroudering te ondervangen.

Het CvZ wijst in dat verband naar zijn eerder uitgebrachte advies
(1987,572) wat besproken is onder het rapport "Beleidvoering artikel 18".

Het wetsvoorstel is nu aangeboden aan de Eerste Kamer ter goedkeu-
: 114
ring .

Wijziging besluit bijzondere functies WZV

Parallel aan de behandeling van het wetsvoorstel beeft de minister
besloten het Besluit bijzondere functies WZV (1983) te vervangen.
Hiertoe heeft hij een concept-besluit opgesteld dat ter advisering (aan
GR, CvZ en Raad van State) is voorgelegd in juni 1989'%.

In deze concept-AMVB zijn de resultaten van de voorafgaande discussies
verwerkt!'®,

Deze concept AMvB is echter door de val van het kabinet niet verder in
behandeling genomen. Staatssecretaris Simons heeft vier experts op het
gebied van topklimische zorg een onderzoek laten verrichten naar top-
Klinische zorg in de jaren °91 - *94 (1990,550)'".
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De commissie heeft de bestaande en de te verwachten artikel 1R functies
aan de hand van negen aandachtspunten getoetst:

Is het een artikel 18-functie’®.
Onvermijdbare procedurele afspraken.
Huidig overheidsbeleid.
Kosteneffectiviteit' .

Gepast gebruik'®.

Volume van de geindiceerde zorgvraag.
Schaarste en wachtlijsten.

Toekomstige ontwikkelingen.
Internationale aspecten.

M il Sl

De werkgroep signaleert "een tendens om bij nieuwe ontwikkelingen
scherper aan te geven bij welke patiéntencategorieén en onder welke
omstandigheden en zonodig waar in Nederland een voorheen klinisch
experimentele behandeling voortaan als ontwikkelingsgeneeskundige
danwel standaardbehandeling al of niet in het kader van artikel 18 kan
worden toegepast.” Er wordt derhalve een beter onderscheid gemaakt
tussen "needs” en "demands"'®. Op deze tendens wordt voortgebouwd
bij de opzet van een spreidingshulpmiddel. Tevens wijst de commissie
erop dat voor artikel 18 meestal een interdisciplinaire infrastructuur
noodzakelijk is, alsmede een goede training in de hantering van de
nicuwe apparatuur of verrichting. Slechts dan kan de artikel 18 functie
optimaal worden benut. Het voert in dit verband te ver om in te gaan op
de door de commissie gemaakte keuzen.

Mede op basis van dit rapport heeft de staatssecretaris een nieuw AMVB
opgesteld, waarin uiteengezet wordt welke functies onder artikel 18
zullen blijven, welke zullen uittreden en welke zullen intreden. Dit
concept AMvB is voor advies naar de Raad van State gestuurd'®.

Voordat de verzamelde gegevens worden getoetst aan het ordeningskader,
worden de besproken adviesorganen in onderstaand schema in hun onder-
linge relaties gepresenteerd. Hierin worden de belangrijkste vragen
weergegeven, waarmee zij zich met betrekking tot KMT bezighouden. Er
zijn accolades geplaatst voor die instituties die in de praktijk slechts aan
de zijlijn staan bij de spreiding van KMT.
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Figuur 10: Actorenoverzicht met hun belangrijkste functie
in het kader van spreiding en introductie van XKMT.



Ordeningskader

De analyse van de regelgeving zal nu worden getoetst aan het ordenings-
kader:

Rationele Besluitvormingsmodellen

De hier behandelde gezondheidszorgwetgeving heeft weinig rationele
besluitvormingselementen. De wetteksten zijn dermate ruim geformu-
leerd, dat in de praktijk een rationele hantering nauwelijks mogelijk is.
De voorgestelde wijzigingen rond artikel 18 en met name de werkzaam-
heden van de commissie Topklinische zorg 91 - 94 geven aanwijzingen
voor toepassing van meer rationele besluitvormingsmodellen. Het werken
met criteria waaraan een bepaalde functie moet voldoen, is daarvan een
voorbeeld. Met nadruk wijs ik erop dat het hier slechts elementen
betreft.

Descriptieve besluitvormingsmodellen

Bij het opstellen van wetgeving wordt veelal gebruikgemaakt van het
satisficing-search-model. Er wordt gezocht naar een oplossing die voor
dat moment het beste uitkomt. Zo ook bij artikel 18. Het was te star dus
de nieuwe wetgeving dient vooral dat element te ondervangen. Een
fundamentele discussie over het gebruik en eventuele alternatieven voor
de regulering van KMT is niet geschied. Op grond hiervan kan tevens
worden gesteld dat de besluitvorming elementen bevat van het muddling-
through-model.

Medical Technology Assessment

Met de opkomst van de ontwikkelingsgeneeskunde is eveneens de
aandacht voor MTA-onderzoek toegenomen. Dit is in artikel 18c duide-
lijk naar voren gekomen. Alhoewel men in eerste instantie nog wat
onwennig tegenover de toepassing van MTA in OG-onderzoek, stond
heeft het zich nu een vaste plaats verworven in de aanvragen voor OG. In
1990 zijn de verrichte MTA-onderzoeken geévalueerd, waarbij hiervoor-
genoemde uitspraak werd bevestigd (1990,594). Rutten heeft in dat
verband gepleit voor de oprichting van "MTA-units" in grote zieken-
huizen'®,
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Deze units kunnen clinici niet alieen over de economische effecten van
dienst zijn, maar eveneens over allethande methodologische vraagstuk-
ken. In dergelijke units dient methodologische, economische, statistische
en psychologische kennis en kunde geconcentreerd te zijn. Het iMTA
dient dan als universitair knowledge centre te opereren en deze units te
ondersteunen.

Planningstrategieén

De overheid wilde de normatieve planningstrategie van artikel 18 om-
buigen tot een gecombineerde normatieve/allocatieve planning. Echter
hiertegen is met name door CvZ geprotesteerd. De planningstrategie die
nu wordt gehanteerd, blijft het best te categoriseren als een normatieve
planning. De door velen bepleite koppeling c.q. afstemming van ZFW,
WZV en WTG op elkaar kan er wellicht toe bijdragen dat de normatieve
en allocatieve planning beter op elkaar aansluiten. Het probleem rond de
allocatie van middelen ten behoeve van topzorg bliift maar wordt fre-
quent gebagatelliseerd. Het CvZ wijst daar echter bij voortduring op. Met
eenvoudige rekensommen kan worden aangetoond dat in de komende
jaren meer geld nodig is om het hoge tempo van de ontwikkelingen bij te
houden. De regering reserveert echter steeds minder.

Sturingsfactoren voor planning

Alle drie sturingsfactoren spelen een rol bij de planning van KMT.
Voorheen was het meer een inhoudelijk/politicke sturing, echter, in de
wetswijziging zijn duidelijk maatschappelijke sturingsfactoren gaan
meetellen. Een overweging daarbij zou kunnen zijn dat men door het
maatschappelijke veld erbij te betrekken dit veld aan de beslissingen wil
committeren.

Beinvioedingssystemen

De professionele bureaucratie heeft haar invioed laten gelden via de
diverse contacten die zij heeft. De roep om vereenvoudiging komt met
name uit die hoek. Er is veel kritiek geuit op de traagheid van proce-
dures. Er is eveneens gewezen op de dreigende achterstand van Neder-
land ten opzichte van de rest van Europa bij de introductie en spreiding
van KMT. Er is daarbij door de medici gebruikgemaakt van het exper-
tisesysteem.
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Hierbij hebben de medici de steun gekregen van de ziekenhuisdirecties,
omdat deze directies er om redemen van budgetaanpassing'”, imago-
verbetering en concurrentieoverwegingen in dit geval veel baat bij
hadden om een pact te vormen met de medici. Dit is een voorbeeld van
toepassing van het alliancesysteem tussen MB en PB.

Er is weinig gebruikgemaakt van pressure campaigns. De artikel 18
functie hartchirurgiec heeft veel in de belangstelling gestaan in verband
met de groeiende wachtlijster en vanuit de patiénten en specialisten is
een pressure campaign gevoerd om het aantal open-hartoperaties uit te
mogen breiden. Deze pressure campaign (eind 1989) is de start geweest
van een fundamentelere discussie over de wachtlijstproblematiek.

4.5 HET SPREIDINGSBELEID IN ENGELAND, ZWEDEN EN AMERIKA

4.5.1 INLEIDING

Na de bespreking van het Nederlandse spreidingsbeleid wordt nu aan-
dacht besteed aan de aanpak in drie geselecteerde "buitenlanden”. De drie
geselecteerde landen hebben elk een van Nederland verschillend gezond-
heidszorgsysteem. Het is echter niet de bedoeling om eventuele causale
relaties te bestuderen tussen het gehanteerde gezondheidszorgsysteem en
de aanpak van het spreidingsvraagsituk. Wellicht zijn er goed werkende
methoden van aanpak waarvan delen kunnen worden gebruikt bii het
opstellen van het spreidingshulpmiddel. In paragraaf 4.6 zullen de resul-
taten van toetsing van de drie literatuurstudies aan het ordeningskader
worden weergegeven om de verschillen en overeenkomsten naar voren te
halen en om na te gaan of daaruit elementen zijn te selecteren die kunzen
worden gebruikt bij het opstelien van het concept-spreidingshulpmiddel.
Juist deze landen zijn geselecteerd, omdat de systemen van deze landen
frequent zijn betrokken in de discussies rond de stelselberziening in
Nederland. Een tweede argument is dat er geen landen zijn met stelsels
die op een adequate wijze met het Nederlandse stelsel zijn te vergelijken.

De drie landen worden op een uniforme manier besproken, waartoe de
volgende uniforme indeling is opgesteld:

= Het systeem.

*  Planning van spreiding van KMT.
¢ Ordeningskader.
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Achtereenvolgens zullen Engeland, Zweden en de VS op deze manier
worden besproken.

4572 DE ENGELSE AANPAK

Het systeem

In Engeland vigeert eem vorm van genationaliseerde gezondheidszorg
(Schrijvers, 1980,620; Stocking, 1988,447). Deze 1s in zijn grondvorm
beschreven in de National Health Services (NHS) Act die in 1948 is
aangenomen in cen poging het gezondheidszorgsysteem van voor de
oorlog aanmerkelijk te verbeteren'™,

Eén van de belangrijkste uvitgangspunten van het systeem is dat alle
artsen'” in dienst zijn van de NHS en dat de zorg voor een ieder toe-
gankelijk is. De structuur van de NHS is in de loop der jarem vereen-
voudigd. Aanvankelijk was er namelijk een zeer uitgebreide, getrapte
bureaucratische structuur opgezet die onwerkbaar bleek'®,

De structuur van de vigerende NHS is globaal weergegeven in figuur 11.
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Department of Health and Social Services (DHSS)

Medical Advisory Board

Regiona! Health Authorities (RHA)

Medical Advisory Board

Medical Advisory Board District Health Authorities (DHA)

Lokale gezondheidszorg (incl. ziekenhuizen)

Figuur 11: Schematische (vereenvoudigde) weergave van de NHS.

De DHSS bepaalt de algemene beleidslijnen en het nationale gezond-
heidszorgbudget. Een groot gedeelte van de beleidsuitvoering is gedele-
geerd naar de RHA en DHA. Deze twee organen zijn zelf verantwoor-
delijk voor de verdeling van het geld in hun regio respectievelijk district.
Een RHA respectievelijk DHA is samengesteld uit medici, verpleeg-
kundigen, vakbondsmensen, de lokale overheid en onafhankelijken.

Sinds 1984 wordt het uitvoerend gedeelte van een RHA respectievelijk
DHA geleid door een algemeen directeur. In datzelfde jaar is er door de
DHSS een NHS supervisory board (voorgezeten door de minister) en een
NHS management board'® opgericht.

In 1989 verscheen het White Paper voor verdere reorganisatic van de
NHS. De structuur blijft overeind. Echter, de samenstelling van de
diverse authorities wordt aangepast. De strategicontwikkeling wordt meer
gecentraliseerd.
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Hiertoe wordt bij de DHSS een NHS policy board ingesteld dat verant-
woordelijk is voor de strategie, uitgangspunten en financign van de NHS.
De verantwoordelijkheid voor vertaling en uitvoering vam dat beleid
wordt zo dicht mogelijk bij het uvitvceringsniveau van dat beleid gelegd.
Dus bij de individuele ziekenhuizen die zodoende het best te kunnen
inspelen op de lokale behoeften'™.

De Engelse gezondheidszorg kent naast de NHS nog een privaat georga-
piseerde gezondheidszorg bestaande uit profitziekenhuizen. In deze
ziekenhuizen werken de medici op declaratiebasis en zijn dus niet in
overheidsdienst. Deze commerci€le gezondheidszorg beslaat circa 3% van
de omvang van de gezondheidszorgvoorzieningen en bestaat voornamelijk
uit kleine ziekenhuizen met minder dan 120 bedden'™. Tussen de NHS
en private gezondheidszorg wordt samengewerkt op het gebied van de
aanschaf van medische apparatuur en soms om bij te springen bij het
inlopen van NHS-wachtlijsten. Na deze schets kunnen we concluderen
dat Engeland een ver doorgevoerde regionalisatie heeft aangebracht in
zijn gezondheidszorgbestel.

Planning van spreiding van KMT

Na deze algemene uiteenzetting van het Engelse gezondheidszorgsysteem,
wordt nu aandacht besteed aan de aanpak van introductie en spreiding
van KMT.

In Engeland bestaat geen aparte wettelijke regelgeving die de aanschaf en
het gebruik van KMT reguleert. De DHSS bepaalt wel het beleid op
hoofdlijnen en geeft soms adviezen over specifieke KMT via haar Supply
Division’s Scientific and Technicai Branch (SDSTB). Meestal gaat
daarbij om KMT met een grote impact op het bestel™. Ontwikkelingen
worden gesignaleerd in de discussies tussen de Chief Medical Officer
(CMO) en de medische professie. Na signalering van een nieuwe ontwik-
keling kan de CMO advies vragen aan de Standing Medical Advisory
Committee (SMAC). leder rapport van SMAC wordt gepubliceerd als
zogenoemde Health Circular. Met nadruk wijs ik erop dat het hier slechts
een advies betreft aan de RHA respectievelijk DHA.

De DHSS houdt zich bezig met het identificeren van nieuwe ontwikke-
lingen. Deze "radarfunctie” wordt voornamelijk vervuld door de SDSTB.
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De DHSS heeft drie soorten fondsen om nieuwe ontwikkelingen te
subsidiéren:

+  Research and Development Fund (R&D fund)
(Budget: £ 2,0 miljoen per jaar).

*  Equipment Evaluation Fund
(Budget: £ 2,0 miljoen per jaar).

e "Pump priming” Fund (Stimuleringsfonds om de industrie te onder-
steunen bij het ontwikkelen van nieuwe technologie)
(Budget: £ 0,5 miljoen per jaar).

De twee eerste fondsen geven subsidies aan onderzoek dat antwoorden
tracht te geven op vragen die betrekking hebben op:

s De betrouwbaarheid van de KMT.

° De technische kwaliteit,

«  De mechanische en technische veiligheid zowel voor patignt als
medewerker.

. Kosten.

Het valt op dat de klinische waarde van een KMT en het vraagstuk of de
KMT wel een aanwinst is voor de gezondheidszorg buiten beschouwing
blijven. De DHSS onderkent dat em tracht nu de Medical Research
Councils (MRC) te bewegen eveneens onderzoek te entameren bij nieuwe
KMT'. Ter ondersteuning van de aankoopactiviteiten van de RHA’s
respectievelijk DHA’s heeft de DHSS in 1980 de Health Service Supply
Council opgericht (een soort Consumentenbond).

Deze verrichten vergelijkende onderzoeken naar verschillende medische
artikelen waaronder KMT. Op regionaal niveau functioneren de Regional
Supplies Organizations.

Iedere RHA ontvangt van de DHSS een investeringsbudget™ dat zij
dient te verdelen over investeringen in gebouwen en apparatuur. Van het
apparatuurbudget is 80% voor vervanging, en slechts 20% voor aanschaf
van nieuwe apparatuur. De regio’s en districten stellen meerjarenplannen
op waar nieuwe aanschaffingen in moeten passen. Dit om zwalkend
beleid te voorkomen.
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Wanneer een clinicus wil dat zijn ziekenhuis de beschikking krijgt over
een KMT dan stelt hij dat aan de orde bij zijn districtsmanager. Deze
raadpleegt op zijn beurt de supplies officer. Indien de districtsmanager
het verzoek steunt dan wordt het op de prioriteitenlijst van het ziekenhuis
gezet. De clinicus lobbyt bij de District of Regional Scientific respec-
tievelijk Medical Council en probeert op die manier hoog te scoren op
het moment dat de prioriteitenlijsten van de ziekenhuizen in de regio
worden behandeld. Deze prioriteitenlijsten worden getoetst aan de
eerdergenoemde plannen. Over de aanschaf van KMT wordt meestal op
regionaal niveau besloten, omdat door de hoge kosten de regio het
district financieel moet bijspringen. Slechts bij uitzondering wordt een
landelijk verdeelmodel opgesteld en uitgevoerd (bijvoorbeeld beenmerg-
transplantaties).

Wegens het beperkte NHS-budget dragen liefdadigheidsinstellingen
frequent bij aan de investeringskosten van een KMT™. Een probleem
is dat een eenmaal aangeschafte KMT niet optimaal wordt gebruikt. Er
wordt slechts in kantoortijden gebruikgemaakt van de KMT, omdat de
overwerkvergoedingen en onregelmatigheidstoeslagen bijzonder hoog
zijn. De reden daarvoor is dat men er geen extra budget voor krijgt, maar
wel extra kosten genereert.

Het budgetsysteem (budget per regio) wordt verantwoordelijk geacht voor
de ten opzichte van andere landen trager verlopende verspreiding van
KMT. Het probleem bij deze vertaling van het budgetsysteem is dat er
een competitie plaatsvindt tussen clinici die een nieuwe KMT willen
aanschaffen en andere gezondheidszorgvoorzieningen voor bijvoorbeeld
senioren en geestelijk gehandicapten. Het percemtage van het BNP dat
Engeland besteedt aan gezondheidszorg ligt lager dan in Nederland en
bedraagt 6,1% (1989,642).

Supraregionale spreiding wordt in Engeland op rationele wijze benaderd.
Als voorbeeld kan de casus van de verspreiding van de voorzieningen
voor hemodialyse dienen. Hierover is veel literatuur (Drummond,
1985,232), omdat bij de verdeling van de voorzieningen vooraf een
indicatiestelling in gezamenlijk overleg tussen overheid en professie is
opgesteld, waar consensus over bestaat. In Engeland is men miet voorbij-
gegaan aan het keuzevraagstuk. Men heeft de indicatiestelling zodanig
gesteld, dat patiénten die het meeste baat hebben bij een behandeling met
hemodialyse, die ook kunnen krijgen. Daaraan gekoppeld heeft men geld
uitgetrokken om het transplantatieprogramma te stimuleren.
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In Engeland staat men op het standpunt dat patiénten door middel van de
NHS een basispakket voorzieningen krijgen dat voor iedercen toeganke-
lijk is, en dat dit beleid bij gelijkblijvend budget leidt tot het maken van
keuzen ook op het gebied van de toepassing van KMT. Bij de bepaling
van de criteria wordt immer nauw samengewerkt tussen overheid en
medische staf via de Medical Advisory Boards en beroepsorganisaties.

De DHSS stelt voor supraregionale voorzieningen derhalve in goed
overleg een maximaal aantal vast en vervolgens wordt de toewijzing
daarvan overgelaten aan de RHA’s, waarbij uviteraard de door consensus
verkregen criteria worden gehanteerd.

Conclusie:

In Engeland kent men geen wettelijk kader voor spreiding van techno-
logie in het algemeen en KMT in het bijzonder. Er is een verregaande
decentralisatie doorgevoerd. De medici worden in een zeer vroeg stadium
bij de verdelingsproblematiek betrokken, maar er worden slechts in
uitzonderingsgevallen landelijke verdeelplannen gemaakt.

Ordeningskader

Als we mu de besproken literatuur toetsen aan de relevante onderdelen
van het ordeningskader, ontstaat het volgende beeld:

Rationele besluitvormingsmodellen

In Engeland wordt voor de supraregionale spreiding een meer rationele
benadering gehanteerd. Medici en beleidsmakers verzamelen eerst
informatie over de KMT (mogelijkheden, indicatiegebieden, kosten etc.).
Vervolgens gaan zij na hoeveel apparaten er aangeschaft kunnen worden
om in de behoefte te voorzien. Uiteraard spelen ook hier lobby-activi-
teiten een rol. Men is kennelijk doordrongen van het feit dat men keuzen
dient te maken en kiest dan liever voor een meer rationele aanpak. MTA-
onderzoek wordt dan ook ter ondersteuning van dit proces gehanteerd.
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Descriptieve besluitvormingsmodellen

Ondanks het feit dat men supraregionale planning van KMT rationeel
tracht te benaderen, wordt de feitelijke beslissing waar een KMT zal
worden geplaatst, niet rationeel genomen. Hierbij wordt veeleer het
satisficing-search-model gehanteerd. Men heeft min of meer vooraf reeds
een impliciete keuze gemaakt, en op grond daarvan wordt nagegaan
welke elementen in de besluitvorming dienen te worden betrokken.

Medical Technology Assessment

MTA wordt in Engeland in toenemende mate gebanteerd, zoals reeds in
het voorgaande is beschreven.

Planningstrategieén

Er wordt bij de spreiding van KMT voornamelijk een gecombineerde
normatieve/allocatieve planning gehanteerd. Normatief, omdat men een
serie toetsingscriteria opstelt en op basis daarvan het totaal aantal
bepaalt. Allocatief, omdat men een vooraf vastgesteld budget verdeeld.
Daarnaast is er een lange-termijnstrategische-planning en een korte-
termijnvertaling daarvan in een operationele planning, waarin de aanschaf
van een KMT door ecen ziekenhuis moet passen. Er wordt daarbij
gebruikgemaakt van een procesevaluatie, omdat mniet alleen gekeken
wordt naar het effect van de toepassing van een KMT, maar ook naar de
relaties daarvan met het gezondheidszorgsysteem.

Sturingsfactoren voor planning

In het Engelse systeem worden met name inhoudelijke aspecten als
sturingsfactor gehanteerd. Maatschappelijke en politieke aspecten spelen
een ondergeschikte rol (vergelijk de hemodialyse casus)
Beinvioedingssystemen

De medici hanteren het expertisesysteem, het strategic-candidate- en het

alliance-systeem. Door de verregaande decentralisatie kunnen medici
effectief hun invloed aanwenden om KMT te verwerven.
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4.5.3 DE ZWEEDSE AANPAK
Het systeem

Zweden heeft cen sterk gedecentraliseerde bestuursvorm via landstingen
met een lange traditie die teruggaat tot 1860'*°. Sinds 1955 is de ge-
zondheidszorg genationaliseerd’ en is iedere burger verplicht verze-
kerd. Daarnaast is een zeer kieine commerciéle gezondheidszorg actief,
waarin slechts 5% van de medici werkzaam is'*®*. De rest van de medici
is in loondienst. De structuur van de Zweedse gezondheidszorg kent een
scheiding tussen beleidsformulering enerzijds en beleidsuitvoering
anderzijds. De eerste is in handen van regering en parlement, de tweede
wordt uitgevoerd door de Nationale Raad voor de Gezondheid en het
Welzijn (NRGW). In figuur 12 wordt de opbouw van de Zweedse ge-
zondheidszorg schematisch weergegeven.

De taak van de NRGW is onder andere het toezicht op al het personeel
werkzaam in de gezondheidszorgsector (inclusief de medici). Zweden
spendeert 9,0% (1987) van zijn BNP aan de gezondheidszorg. Dit ligt
boven het gemiddelde in Europa (7.3%). Echter het is nog hoger geweest
en dankzij succesvolle bezuinigingsoperaties hebben zij het omlaag
kunnen brengen. In 1990 blijken de kosten toch weer verder te zijn
gestegen en weet men niet zeker of het mogelijk zal zijn het huidige
systeem in stand te houden'*.

Tussen regering/parlement en NRGW bestaat een ambivalente verhou-
ding. De NRGW heeft weliswaar de vrijbeid in de uitvoering vam het
goedgekeurde beleid, maar is voor de financiering weer afhankelijk is
van regering/parlement. Onder de NRGW vallen de regiobesturen van de
landstingen en stadsgewesten'*.

De landsting is vrij in het kiezen van een organisatiestructuur en de
inrichting van haar regio.
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Regering + parlement

NRGW

23 landstingen en 3 stadsgewesten

Regionale ziekenhuizen

Centrumziekenhuizen

Districtsziekenhuizen

Gezondheidscentra

Figuur 12: De organisatie van de Zweedse gezondheidszorg.

In Zweden worden allerlei data verzameld met betrekking tot de gezond-
heidstoestand van de bevolking. Door deze aan elkaar te koppelen en te
combineren met steekproeven ter beoordeling van de gezondheidspara-
meters in de populatie, krijgt men een goed beeld van de ziektebeelden
die onder de bevolking voorkomen met hun weerslag op ziektever-
zuim', arbeidsongeschiktheid en ongevallen. Tevens krijgt men een
beeld omtrent het morbiditeits- en mortaliteitspatroon binnen de
landstingen. Met behulp van deze gedetailleerde informatie kan de
landsting een functieplanning opstellen en de functies over de regionale
instellingen verdelen.

Het uitgangspunt van de Zweedse gezondheidszorg is: health for all. Men

is dan ook meer geinteresseerd in eenvoudige medische techmieken die
voor veel patiénten toegankelijk zijn, dan in KMT.
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De route die de patiént met een bepaalde klacht door het gezondheids-
zorgsysteem kan afleggen is als volgt:

Gezondheidscentrum >> Districtsziekenhuis >> Centrumziekenhuis
>>
Regionaal ziekenhuis

Het gezondheidscentrum is voor de patiént het eerste comtact met het
gezondheidszorgsysteem. Het beschikt over een staf van artsen, verpleeg-
kundigen, maatschappelijk werkers etc. en eenvoudige hulpmiddelen. Het
districtsziekenhuis beschikt over vier specialismen'* met daarnaast een
eenvoudig functiepakket. Het is te vergelijken met het basisziekenhuis uvit
het Nederlandse stratificatiemodel'”. Het centrumziekenhuis beschikt
over 15 - 20 verschillende specialismen gecombineerd met een uitgebrei-
der functiepakket. Het regionale ziekenhuis is het meest geavanceerd. Het
beschikt over geavanceerde apparatuur en vele (super)specialismen, het is
verbonden aan een universiteit.

De organisatie van de medici wijkt af van de Nederlandse situatie.
Visser c.s. (1978,227) hebben de opbouw van deze zogenaamde blok-
kenstructuur beschreven. In figuur 13 is deze blokkenstructuur weer-
gegeven.

In elke gezondheidszorgvoorziening in Zweden zijn de specialisten per
specialisme in een blok georganiseerd. Vanuit deze blokken wordt de
dagelijkse gang van zaken geregeld en wordt gediscussieerd over beleids-
voorstellen van de directie. In een landsting vormen vertegenwoordigin-
gen van al de ziekenhuisblokken van specialisme X een sectorblok voor
specialisme X dat als klankbord dient voor de leiding van de landsting.
De sectorblokken (voor elk specialisme of groep van specialismen)
bepalen gezamenlijk mede het beleid dat in de landsting wordt gevoerd.
Een nadeel van dit systeem kan zijn dat de grootste ziekenhuizen de
meeste invlioed kunnen laten gelden en dat de invlced van de kleinsten
wordt beperkt. Nieuwe ontwikkelingen kunnen op die manier direct in
een formeel overleg worden ingebracht, hetgeen voordelen zou kunnen
hebben bij de planning ervan. In de NRGW zitten eveneens vertegen-
woordigers van de medische professie, die in contact staan met de
landstingen. Er is een redelijk open communicatie, waardoor de mogelijk-
heid bestaat snel en adequaat op nieuwe ontwikkelingen in te spelen.
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Landsting X

Districtsziekenhuis

Centrumziekenhuis

Regionaal ziekenhuis

Sectorblok voor spec. X

Figuur 13: De blokkenstructuur.

Planning van spreiding var KMT

De planning van KMT is onderbelicht. De introductie van de KMT vindt
plaats via de regionale ziekenmhuizen, die te vergelijken zijn met acade-
mische ziekenhuizen. Zo werd in 1973 de eerste CT geinstalleerd en in
1990 staan er 50. Veelal om lokaal-politicke redenen geplaatst en zonder
een verspreidingsplan. Tot een bedrag van 300.000 SEK mag een land-
sting namelijk zelf kapitaalsinvesteringen doen. Boven dat bedrag dient
zi] toestemming te hebben van de NRGW, zodat deze de spreiding van
KEMT in de beginfase in de hand kan houden. Gelet op het voorgaande is
het meest waarschijnlijk, dat d¢ NGRW KMT zal toewijzen aan in eerste
instantie de regionale ziekenhuizen. In deze ziekenhuizen is de juiste
infrastructuur aanwezig om de KMT verder te ontwikkelen'®,
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Er wordt een evaluatiestudie aan gekoppeld om de effectiviteit van de
KMT na te gaan. In deze evaluatiestudies worden eveneens budgettaire
consequenties meegenomen. Een dilemma bij de planning doet zich voor
als de prijs van de KMT na verloop van tijd zakt onder de 300.000 SEK.
Dan krijgt men de situatie dat de verspreiding zich aan het oog van het
centrale gezag onttrekt, waardoor efficiénte spreiding in gevaar kan
komen. De landsting echter moet binnen vastgestelde budgetgrenzen
opereren, zodat men uitsluitend iets door reallocatie van middelen kan
aanschaffen. Ondanks decentralisatie van bestuur en beleid, een strakke
organisatie in combinatie met de goede registratiesystemen, lijkt men
nauwelijks in staat een redelijk effectieve spreiding te realiseren
(90 CT’s, 6 niersteenvergruizers op een populatie van 8,5 miljoen is
aanzienlijk).

Ordeningskader

Als we nu de bestudeerde literatuur toetsen aan de relevante onderdelen
van het ordeningskader krijgen we het volgende beeld:

Rationele besluitvormingsmaodellen

In Zweden wordt de verspreiding van KMT nauwelijks gepland. Bij intro-
ductie wordt echter wel terstond een evaluaticonderzoek gestart, wat te
omschrijven is als een MTA-onderzoek. De verspreiding zelf wordt
overgelaten aan de krachten in het veld.

Conclusie: Er wordt bij de evaluatie van KMT wel een rationeel besluit-
vormingsmode]l gehanteerd, maar door de verregaande vorm van decen-
tralisatie is het vervolgens niet duidelijk of er naar de inhoud van deze
evaluatieonderzoeken wordt gehandeld.

Descriptieve besluitvormingsmodellen
Op landstingniveau wordt gebruikgemaakt van het carbage-can-model,
omdat vele partijen inspraak hebben, zodat afhankelijk van het onderwerp

een tactiek zal worden gekozen. Door de invlced van de medici is het
mogelijk dat zij de landsting gaan domineren.
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Medical Technology Assessment

Dit wordt op grote schaal toegepast op allerlei sectoren van de gezond-
heidszorg. Door het registratiesysteem heeft men snel de beschikking
over onderzoeksmateriaal dar dan geanalyseerd kan worden. Men is
geinteresseerd in dergelijke procesevaluaties, maar nadat de KMT reeds
is geplaatst.

Planningstrategieén

Er wordt een allocatieve planning gehanteerd. De landstingen hebben een
vast budget dus voor het toelaten van een mieuwe techmiek moet worden
gerealloceerd.

Sturingsfactoren voor planning

In Zweden spelen met name lokaal-politieke factoren een rol bij de
planning. De inhoudelijke factoren zijm daaraan ondergeschikt. Men zou
verwachten dat maatschappelijke factoren een rol spelen, echter door de
wijze van organisatie van de lokale gezondheidszorg worden deze
geincorporeerd in de lokaal-politieke.

Beinvioedingssystemen
De medici kupnen in de landstingen hun expertise, alliance en strategic-
candidate-systemen toepassen om KMT voor hun ziekenhuis binnen te

halen. Door het gebrek aan centrale planning is er dus volop ruimte voor
onderhandeling.
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454 DE AMERIKAANSE AANPAK
Het systeem

De Amerikaanse gezondheidszorg kan het best worden getypeerd als een
gemengde gezondheidszorg. Een deel wordt door de federale overheid
gefinancierd, een ander deel door de private sector'®’.

Circa 58% van de Amerikaanse artsen werkt in een profitziekenhuis en
de overgebleven 42% werkt in de non-profit- en staatszickenhuizen. De
kosten van de Amerikaanse gezondheidszorg vertonen een bijna auto-
nome stijging. In 1970 werd 7.4% van het BNP aan gezondheidszorg
uitgegeven maar in 1988 was dit al gestegen tot 11.5% (Metz,
1989,244)!**. Er wordt verwacht dat in 2000 15% van het BNP zal
worden besteed aan gezondheidszorg. Ondanks deze enorme kosten zijn
nog steeds ongeveer 37 miljoen Amerikanen onverzekerd'”’. Wanneer
de kwaliteit van de Amerikaanse gezondheidszorg wordt afgemeten aan
de mortaliteitscijfers dan blijkt de VS het hoogste mortaliteitscijfer te
kennen ten opzichte van 32 geindustrialiseerde landen. Ginzberg
(1988,122) concludeert dat de kostenstijging, het hoge percentage onver-
zekerden en de ondanks alies tegenvallende overall kwaliteit te wijten is
aan de in de VS gehanteerde vorm van vrije markteconomie.

Uiteraard probeert met name de federale overheid de kostenstijging te
beteugelen. Hiertoe heeft zij in 1982 bepaald dat het federaal georgani-
seerde Medicare!*-programma niet meer op basis van verrichting de
medische kosten vergoedt, maar op basis van Diagnostic Related Groups
(DRG)™. Dit systeem wordt "prospective payment" genoemd. De
DRG’s worden alleen toegepast voor de klinische zorg en heeft alleen
betrekking op de exploitatickosten. Het gevolg van de invoering van de
DRG-systematiek is dan ook dat steeds meer activiteiten poliklinisch
worden ondernomen.

Een dergelijke verandering werd eveneens doorgevoerd bij het federaal
gecontroleerde maar nationaal uitgevoerde Medicaid™ -programma.
Hier werden stimuli ingebouwd om kosten te drukken.

Parallel aan de veranderingen in Medicare en Medicaid werd het oprich-
ten van Health Maintenance Organizations (HMO’s)'™' gestimuleerd.
Toch blijken al deze in begin jaren tachtig genomen initatieven niet het
gewenste resultaat op te leveren. Zo concludeert Schieber (1990,642) dat
de kosten in eenzelfde tempo doorstijgen.
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Gelet hierop, gaan er steeds meer stemmen op om een systeem van een
national health program te iatroduceren (Enthoven, 1989,142;
Himmelstein, 1989,246) Dit is opmerkelijk, gelet op de opvattingen in
Amerika omtrent overheidsingrijpen. Dickman (1987,247) merkt onder
andere op dat een dergelijk systeem zou kunnen bljdrafren aan het
oplossen van verwaarloosde problemen zoals:

» de slechte spreiding van voorzieningen

* de teruglopende kwaliteit van zorgverlening aan de armsten in de
samenleving

= aparte financiering van het medisch onderwijs'*

»  het grote aantal onverzekerden

+  de sterk vertragende bureaucratie'™

Het is opvallend dat de roep om een ander, meer gerechtvaardigd systeem
van verzekering ook wordt ondersteund door de medische professie. Zo
beschrijft Himmelstein (1989,246) "A physicians’ Proposal” voor een
"national health program”.

Planning van spreiding van KMT

D¢ aanschaf van KMT draagt voor een klein deel bij aan de kostenstij-
gingen. De exploitatie ervan draagt wegens zijn uitwaaierende effect veel
substantiéler bij aan de Kkostenstijgingen. Met name de "overuse”
(Anderson, 1984,169) die zeer lucratief kan zijn voorzover men per
verrichting wordt betaald. Brown (1983,255) geeft een goed overzicht
van de geschiedenis van de functieplanning. Het grote probleem bij de
functieplanning in de VS is de politieke bestuursvorm. Een staat heeft de
vrijheid om van federale regelgeving af te wijken. Met betrekking tot de
gezondheidszorg kan de overheid alleen invloed uitoefenen via de bested-
ing van de Medicare- en Medicaid-gelden. Via de Health Care Financing
Administration (HCFA) wordt toch getracht het aanbod te reguleren door
in het kader van Medicare slechts die verrichtingen te vergoeden die
"reasonable and necessary” zijn. De HCFA toetst op vier criteria:

» Algemene erkenning dat de verrichting veilig en doelgericht is.

= Verrichting is volledig ontwikkeld en getest, en moet gerekend
worden tot de geaccepteerde medische praktijk.

*  Eris een medische indicatie aanwezig is.

176



» De verrichting is uitgevoerd volgens de bij deze verrichting
algemeen aanvaarde methode in een omgeving waar alle faciliteiten
die voor de uitvoering van de verrichting noodzakelijk zijn ook
aanwezig zijn.

Zo heeft de HCFA in 1986 uitgebreide criteria opgesteld, waaraan
ziekenhuizen dienen te wvoldoen, willen ze een harttransplantatie-
programma vergoed krijgen. Bijvoorbeeld: mimimumaantal jaarlijks te
behandelen patiénten; opleidingsvereisten van de staf; criteria voor
patiéntenselectie en een gerniddelde patiéntenoverlevingsscore per jaar.

In 1970 (Brown, 1983,255) introduceerde men een groot aantal maatrege-
len om de kostenstijgingen in de gezondhbeidszorg en met name in de
ziekenhuizen in te perken. Deze maatregelen waren:

« Het opzetten van Professional Standards Review Organizations
(PSROs) om de beslissingen van artsen omtrent opnames en
verpleegduur te bewaken en te evalueren.

e Het installeren van Prospective Rate Setting Bodies om de zieken-
huisbudgetten te toetsen en te herijken, alsmede de tarieven vast te
stellen.

«  Het oprichten van Health Systems Agencies (HSAs) om de zicken-
huisgroei te toetsen aan de regiopale en nationale plannen op dat
gebied.

«  Het starten van Certificate-Of-Need (CON) programs om de in-
vesteringen door ziekenhuizen boven $ 150.000 in de klinische
setting te toetsen en daarmee te beperken.

»  Het oprichten van het Office of Technology Assessment (OTA) dient
het congres te adviseren inzake technologiebeleid en derhalve ook
medisch technologiebeleid. OTA-rapporten zijn zeer bruikbaar, maar
gelet op de autonomie van de staten in de VS gekoppeld aan hun
beperkte macht wordt weinig gebruik gemaakt van de gegevens in
deze rapporten ten behoeve van een adequate spreiding.

Hoe rigoureus deze maatregelen ook lijken, in 1977 bleek dat ze geen
van alle het beoogde effect hadden gehad. De kostengroei was in een
autonoom tempo doorgegaan. Pas nadat in 1982 het prospective payment
system voor Medicare en Medicaid werd ingevoerd, leek het alsof de
groei enigszins werd afgeremd’™.
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Van de maatregelen die in 1970 zijn genomen, verdient in het kader van
dit onderzoek de CON een nadere analyse. CON is tot stand gekomen om
"overuse”" in te dammen. Men ging uit van de eenvoudige analyse dat
aanbod, vraag cregert; wanneer het aanbod wordt afgeremd nemen de
kosten dus af. CON komt erop (Brown, 1983,255) neer dat plannen voor
investeringen boven $ 150.000 moeten worden voorgelegd aan een
nationale toetsingscommissie. Zonder certificaat dat wordt verleend door
deze commissie mag het plan niet worden uitgevoerd. Bij de introductie
van CON was het probleem dat de commissieleden geen ervaring hadden
en eveneens standaardem waarnaar men zich kon richten, moesten
ontberen. Bij het opstellen van het CON-programma was verzuimd een
sanctie instrumentarium te ontwikkelen voor ziekenhuizen die niet
meewerkien respectievelijk overtredingen begingen. Brown stelt daarom
vast dat CON een mix is van een regulerende bureaucratie en een regule-
rende democratie. Bij afwijzing van een plan hadden de instellingen de
mogelijkheid om via de politiek, de consumenten of de media hun project
toch gerealiseerd te krijgen. Als voorbeeld hiervan moge dienen dat in
Washington slechts de helft van alle aangeschafte CT-scanners een
certificate heeft! De Gooyer (198%,187) wijst op het falende planning-
beleid in de VS, waar het KMT betreft. In 1988 stond maar liefst 70%
van alle in de wereld aanwezige MRI-apparatuur in de VS en 38% van de
CT-scanners. Russel c.s. (1988.546) hebben de verspreiding van CT
geanalyseerd en ondanks het van kracht zijn van het CON-programma
had in 1980 22.4% van alle Amerikaanse ziekenhuizen een CT en in
1985 was dit percentage gestegen tot 55,5. Een echte evaluatiestudie naar
de klinische waarde van de CT heeft niet plaatsgevonden. Slechts zeer
lovende artikelen werden gepubliceerd die louter warem gebaseerd op
ongecontroleerde klinische series. Ondanks pogingen om ziekenhuizen
een KMT meer efficiént te laten gebruiken door samen te werken,
schaften de ziekenhuizen toch liever eigen apparatuur aan. Men zag
samenwerking met een instelling die de technologie al had aangeschaft
als degradatie van de eigen instelling tot tweede-klaszickenhuis en dus
als prestigeverlies. Uit het veldonderzoek blijkt dat dit ook in Nederland
een rol speelt.

Na deze opsomming kan de vraag gesteld worden wat de commissies die
het CON-programma uitvoerden, ondernamen om hun "onmacht” te ver-
minderen.
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De volgende analyse is door Brown opgesteld:

= Men ging door het naar de letter toepassen van bureaucratische
procedures de toetsingprocedure verlengen.

= Men ging verschillende planningdocumenten met elkaar vergelijken
op zoek naar inconsistenties.

= Men nam op voorhand slechte plannen toch in overweging om op
deze manier het aantal afgewezen zaken te laten groeien en daarmee
het bedrag aan uitgespaarde kosten.

*  Men trachtte door het medische deel van een project te scheiden van
het niet-medische deel conflicten te vermijden.

Het moge duidelijk zijn dat dergelijke tactieken wellicht conflicten op de
korte termijn doen verdwijnen, maar dat de geloofwaardigheid van een op
een dergelijke manier opererend orgaan op langere termijn wordt onder-
mijnd. Brasfield (1982,256) evalueert de spreiding van CT-scanners. Op
basis daarvan stelt hij voor dat Medicare/Medicaid slechts ingrepen
vergoedt die met een gecertificeerde KMT zijn verricht'®., Om de kos-
ten verder te beperken zou een jaarlijks kostenplafond moeten worden
afgesproken. In 1986 wordt de wet waarin CON wordt geregeld door het
Congres ingetrokken.

Hannan e.a (1987,254) pleiten voor het weer introduceren van een
herziene CON. Deze herziening bestaat uit het expliciteren van de
toetsingscriteria'®. Hannan concludeert dat de toestemming voor plaat-
sing van de eerste exemplaren - vaak nog in het experimentele stadium -
meestal louter politieck zal zijn en dat men als men wel voldoende
cijfers'”’ heeft met een aantal gegevenheden wordt geconfronteerd. Met
andere woorden de planning kan pas na verloop van enige tijd na het
plaatsen van de eerste exemplaren daadwerkelijk beginnen. De suggestie
van Hanpan is niet overgenomen.

Anderson (1984,169) wijst op de gevaren van "underuse” van KMT onder
het prospective-payment-regime. Hij analyseert dat ziekenhuizen de
aankoop-van nieuwe technologie zullen uvitstellen, omdat de extra kosten
niet direct in de DRG’s worden verwerkt. Ik denk op grond van de
analyse van de spreidingscases dat dit waarschijnlijk niet zal gebeuren bij
KMT. KMT draagt bij aan het prestige van een ziekenhuis. McGregor
(1989,143) pleit ervoor slechts geld uit te geven aan KMT waarvan
vaststaat dat deze een aanwinst is voor de gezondheidszorg.
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Hij wijst er dan ook op dat de medische professie er alles aan dient te
doen om de waarde van de KMT in de patiéntenzorg zo snel mogelijk te
bepalen. Slechts op grond van dergelijke gegevens is het mogelijk om
verantwoorde keuzen te maken om ervoor te zorgen dat de gezondheids-
zorg betaalbaar blijft.

Op dit moment wordt de introductie en spreiding van KMT in de VS niet
gereguleerd door de overheid.

Ordeningskader
Rationele besluitvormingsmodellen

De HCFA hanteert duidelijke rationele besluitvormingsmodellen, maar
heeft slechts invloed op een deel van de gezondheidszorghandelingen. Er
wordt in de VS veel MTA-onderzoek gedaan, maar wat opvalt, is dat de

resultaten van dergelijk onderzoek nauwelijks leiden tot veranderingen in
gedrag.

Descriptieve besluitvormingsmodellen

Bij de planning van KMT wordt met name gebruikgemaakt van het
carbage-can-model. Dit heeft te maken met het feit dat de besluitvorming
in de VS sterk politick getint is. Zelfs het CON-programma is hierdoor
mislukt. De politici die voor CON stemden, waren bij wijze van spreken
dezelfden die aan hen niet-welgevallige uitspraak van een commissie
naast zich neerlegden.

Medical Technology Assessment

Er is reeds geconstateerd dat MTA-onderzoek in de VS veelvuldig wordt
uitgevoerd. Het effect van MTA-studies op de uiteindelijk spreiding is
echter gering. Van een vrije-marktgezondheidszorg zou eigenlijk ver-
wacht mogen worden dat steeds zou worden nagegaan op welke wijze de
meeste "winst” door toepassing van een bepaalde KMT zou kunoen
worden gehaald. Hiertoe ligt derhalve de toepassing van de resultaten van
MTA-onderzoek voor de hand.
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Planningstrategieén

Er zijn met name op federaal niveau stappen ondernomen om een
allocatieve planning op te zetten, echter de effecten hiervan zijn nog
nauwelijks zichtbaar. Dit heeft te maken heeft met de relatieve autonemie
van de diverse staten met betrekking tot de inrichting van het regionale
gezondheidszorgsysteem. Tevens is het duale gezondheidszorgsysteem
(Overheid en particulier initiatief) een oorzaak van het feit dat landelijke
planning bijzonder moeilijk vitvoerbaar is. De particuliere instellingen
storen zich nauwelijks aan planningafspraken.

In feite banteert men in de VS een minimale planningstrategie. Met name
gericht op de korte termijn.

Sturingsfactoren voor planning

De minimale planping wordt gestuurd via politieke en maatschappelijke
factoren. Inhoudelijke factoren spelen een ondergeschikte rol.

Beinvioedingssystemen

Er wordt veelvuldig gebruikgemaakt van pressure campaigns om zaken
door te drukken. Dit is mogelijk door de grote rol die de media in de VS
spelen. De medici trachten tevens door toepassing van alliance-systemen
met de machineachtige bureaucratie KMT’s aan te schaffen. In het
Amerikaanse systeem hebben de administrators door de uiterst ingewik-
kelde procedures meer macht dan de medici. De medici passen eveneens
het strategic-candidate-systeem toe om hun invlced op de administrators
en de politiek te vergroten.

Het expertisesysteem speelt eveneens een rol, maar is minder krachtig,
geldt op de invlced van de administrators.
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4.6 BESCHOUWING VAN DE VIER GEPRESENTEERDE SYSTEMEN IN
RELATIE TOT ELKAAR

De vier gezondheidszorgsystemen zijn met name geanalyseerd op hun
beleid op het gebied van spreiding van KMT.

Algemeen

De eerste overeenkomst die kan worden gesignaleerd, is dat in alle vier
onderzochte landen er imitiatieven zijn genomen om tot een evenwichtige
spreiding van KMT te komen, echter, de mate waarin de initiatieven zijn
geslaagd, is verschillend.

Medische professie

De invloed van de medische professie op het spreidingsbeleid is in elk
van de landen groot, echter in Engeland en Zweden is getracht deze
invloed te structureren door middel van regionale overlegsituaties.
Opvallend is dat in Amerika de invioed van de medische professie het
minst duidelijk is. Dit heeft te maken met het kenmerkende verschil
tussen Amerika en de drie anders landen, namelijk de in Amerika
omvangrijke invioed van de machineachtige bureaucratie op het functio-
neren van het gezondheidszorgsysteem.

In Nederland wordt een systeem van indirecte vertegenwoordiging door
Ieden van de medische professie in de adviescolleges gehanteerd.

Spreidingscriteria

In elk van de onderzochte landen wordt getracht een deel van de sprei-
dingscriteria objectief te bepalen door toepassing van MTA-achtige™®
onderzoeken. Zweden is in de toepassing van dit MTA-onderzoek het
verst, mede omdat men over een goed werkend registratiesysteem
beschikt. Daarnaast wordt de methode door partijen erkend als valide.
Het bezwaar is echter dat dergelijk onderzoek vaak enige tijd na intro-
ductie van de KMT wordt verricht, waardoor het effect op de spreiding
kleiner is.

In Engeland houdt men ook een adequate registratic bij em worden
initiatieven ontplooid om voor de inmtroductie van nieuwe technieken'™
MTA-onderzoeken op te zeiten. Door de sterke mate van decentralisatie
is de praktische beleidswaarde van de onderzoeksresultaten gering.
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In Nederland is eind jaren tachtig de belangstelling voor MTA-onderzoek
fors toegenomen en zijn de eerstie MTA-rapporten gepresenteerd
(IVF)'®®. De consequenties die aan deze rapporten met betrekking tot
de planning van KMT in Nederland worden verbonden zijn nog niet
duidelijk, omdat ze nog geen formele plaats hebben in de besluit-
vormingsketen.

In Amerika worden wel MTA-rapporten door OTA gemaakt, maar de
praktische consequenties zijn mede gelet op het politieke systeem, van
een federale structuur met staten met een aanzienlijke autonomie gering.
Daarnaast bestaat er een actief liefdadigheids- en sponsorcircuit, zodat
zelfs al worden de MTA-rapporten uitgevoerd, er nog voldoende ontsnap-
pingsmogelijkheden zijn. Bij CON verzuimde de overheid toetsings-
criteria en sancties op te stellen, waardoor de effectiviteit van het CON-
instrumentarium eigenlijk bij voorbaat op een achterstand werd gezet.

Planning

In alle onderzochte landen valt een tendens waar te nemen naar een
regionale planning, omdat gebleken is dat de verschillen tussen de regio’s
dermate groot zijn dat met een gedetailleerde centrale planning niet het
gewenste resultaat kan worden bereikt.

In alle vier landen blijkt men toch steeds enigszins achter de feiten aan te
lopen en is de spreiding van KXMT reeds gestart zonder dat het onderzoek
is afgerond en planningcriteria zijn opgesteld.

Voorlopige conclusie

Uit de onderzochte gegevens valt een voorzichtige conclusie te trekken
dat een genationaliseerd systeem voor het ontwikkelen van een evenwich-
tig spreidingsbeleid voordelen lijkt te hebben en een grotendeels markt-
gericht systeem nadelen, doordat de diverse krachten niet op een enigs-
zins gestructureerde manier met elkaar in contact komen. Het Nederland-
se systeem neemt wat dat betreft een middenpositie in.

In hiernavolgend schema wordt het beleid dat de vier landen met betrek-

king tot de introductie en spreiding van HTT voeren, uitgezet tegen de
criteria.
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Criteria Nederland'®  Zweden Engeland USA
Rationele Ja, elementen Idem Idem Idem,
besluit- echter
vormings- nauwe-
modellen lijks
effect
Descriptieve Sat. Garb. Can | Sat. Garb.
modellen Search Search Can
MTA In opkomst Sterk In Ja, pos.
Pos. ondui. aanw. opkomst zwak
Pos. zwak
Planning- Alloc. (norm) | Alloc. Norm./ Minimaal
strategie alloc.
Sturings- Pol. ++ Pol. ++ Pol. + Pol. ++
factoren Inh. + Inh. + Inh. ++ Inh. -
voor planning | Mij. ++ Mij. ++ Mij. ++
Beinvloedings- | Allia. Allia. Allia. Allia.
systemen Expert. Expert. Expert. Expert.
medische Strat. Can. Strat. Can. | Strat. Can. | Strat.
professie Press.
Regeling voor |Ja Neen Neen Neen
spreiding KMT
Allia. = alliance Pol. = politiek
Expert. =  expertise Inh. = inhoudelijk
Strat.Can. = strategic candidates  Mij. =  maatschap-
pelijk
Press. =  pressure campaign Alloc. = allocatief
Norm. = pormatief ondui. =  onduidelijk
Pos. = positie Carb. Can = carbage can
Sat.Search =  satisficing search
+ aanwezig
++ sterk aanwezig

i
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Toelichting op het schema.

In alle onderzochte landen wordt getracht rationele elementen bij de
besluitvorming te betrekken, echter, het effect van deze rationalisatie-
pogingen is gering. Qorzaken zouden kunnen zijn:

*  Onduidelijke inpassing in de beleidscyclus.

*  Ontbreken van een sanctie-instrumentarium.

*  Ontbreken van uniforme criteria.

< Tijdstip van inzet piet optimaal (te vroeg of te laat).
Onbekendheid bij gebruikers.

*  Door onjuiste introductie geen acceptatie door het veld.

Bij de descriptieve modellen wordt opgemerkt dat satisficing search
voornamelijk wordt gebruikt bij systemen waar KMT onderworpen zijn
aan centrale planning, terwijl garbage can wordt gebruikt ‘bij systemen
die decentrale KMT-planning hanteren.

MTA-onderzoek wordt in elk van de onderzochte landen gehanteerd,
echter de plaats in de beleidscyclus en de invloed die dergelijk onderzoek
op de planning heeft, blijft onduidelijk of zelfs zwak.

De politieke sturingsfactoren scoren in de vier landen hoog. Inhoudelijke
factoren scoren hoog in Engeland, terwijl maatschappelijke factoren hoog
scoren in Zweden en in de VS, en in opkomst zijn in Nederland.

In de vier landen hanteren de medici voornamelijk de drie genoemde
beinvloedingssystemen. In de VS wordt het expertisesysteem vooral door
midde! van pressure campaigns gehanteerd, vanwege de eerder beschre-
ven invloed van de machineachtige bureaucratie.

Met deze uvitkomsten zal bij de opstelling van het SHM rekening worden
gehouden.
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4.7 DRIE SPREIDINGSCASES
4.7.1 INLEIDING

In dit deel van de literatuurstudie wordt aandacht besteed aan drie
voorbeelden van KMT-spreidingsbeleid in Nederland gedurende het af-
gelopen decennium. Deze voorbeelden zijn de Computer Tomograaf
(CT), de Magnetic Resonance Imaging apparatuur (MRI) en de Nefro
Litho-Triptor (NLT). Door bestudering van deze drie spreidingscases
wordt nagegaan hoe het eerder besproken beleid in deze is toegepast.

Er wordt aandacht besteed aan de praktische werking van artikel 18, de
invloed van het macro-, meso- en microniveau op de spreiding. Aan het
slot van elke casus worden de bevindingen getoetst aan het ordenings-
kader. Dit deel wordt besloten met een paragraaf, waarin de verschillen
en overeenkomsten in de aanpak van de drie spreidingscases worden
besproken. Deze gegevens zijn van belang bij het opstellen van het
concept spreidingshulpmiddel.

De drie spreidingscases worden op een uniforme manier besproken,
waarvoor de volgende indeling is opgesteld:

»  De techniek.

«  Historie.

¢  De introductie in Nederland.
*  Het spreidingsbeleid.

»  Ordeningskader.

Achtereenvolgens zullen de CT, MRI en NLT worden besproken.

4.7.2 COMPUTERTOMOGRAFIE

De techniek

De CT is een instrument waarbij de door het object heengestuurde
réntgenstralen niet op een fotografisch gevoelige plaat vallen, maar op
rontgendetectors. Elke structuur absorbeert een bepaalde hoeveelheid
réntgenstralen. De niet-geabsorbeerde straling wordt door de detectors

geregistreerd en vertaald in een grijstint'®™. De gegevens die deze de-
tectors registreren worden opgeslagen in een coroputer.
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De rontgenstralen worden onder verschillende hoeken door het object
gezonden, waarbij als het ware cirkels om het lichaam worden gedraaid,
zodat horizontale snedes kunnen worden gemaakt. De dikten van deze
snedes zijn vooraf in te stellen. De verzamelde informatie'® wordt in
de computer verwerkt en in een matrix gepresenteerd. Men ziet dan een
dwarsdoorsnede door het gebied van het lichaam waar de rontgenstralen
doorheen zijn gegaan. De anatomische structuren zijn verrassend goed te
herkennen, wat de diagnostische waarde ten opzichte van de standaard-
réntgendiagnostick vergroot.

Historie

In 1967 lukte het de Engelse fysicus Hounsfield om de eerste CT-opname
te maken van een object, waarna het hem in 1971 lukte de eerste
CT-opname van het hoofd van een patiént te maken. Deze ontdekking
was revolutionair, met name de mogelijkheden die de CT bood voor de
ondersteuning van de neurologische diagnostick. De ontwikkelingen
verliepen dan ook stormachtig. In 1973 werd in de Mayo-clinic de eerste
commerciéle CT geplaatst.

Door de ervaringen die met de CT werden opgedaan en de snelle tech-
nologische ontwikkeling op het gebied van de automatisering werd de CT
steeds betrouwbaarder'®. In het technisch jargon wordt gesproken over
opeenvolgende generaties van apparaten.

De introductie in Nederland

De CT-ontwikkelingen werden ook in Nederland op de voet gevolgd,
waarbij het opvalt hoe goed de internationale artsennetwerken functio-
neren. In het veldonderzoek werd door een aantal gesprekspartners
gewezen op het jaarlijks terugkerende radiologencongres in Amerika,
waar onderzoekers, industrie en praktiserend radiologen elkaar treffen en
de nieuwste ontwikkelingen met elkaar bespreken. Hierdoor was (en is)
met name deze groep medici bijzomder goed geinformeerd. Door hun
contacten met de clinici kunnen ze deze informatie snel verspreiden. Een
groot deel van de Nederlandse radiologen'® was van mening dat er zo
snel mogelijk CT’s in Nederland zouden moeten worden aangeschaft,
teneinde niet het gevaar te lopen niet meer up-to-date te zijn.

In 1975 werd mede onder druk van de medische professie toestemming
gegeven de eerste hersenscanner voor onderzoeksdoeleinden te plaatsen
in het Wilhelmina Gasthuis in Amsterdam.
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Het overheidsbeleid inzake verspreiding van CT-apparatuur

Het overheidsbeleid inzake de verspreiding van CT-apparatuur is
geinventariseerd door Straten (1986,562; 1989,212; Vrolijk & Straten,
1990,185) en bekrtiseerd door Barmeveld Binkhuysen (1987,210;
1987,208; 1988,206; 1988,209). Bij het opstelien van deze paragraaf is
met name van deze bronnen gebruikgemaakt.

Nadat de plaatsing van de eerste CT in 1975 een feit was, besloot het
ministerie van Vomil'® tot cen onderzoek om na te gaan of de CT
onder de werking van Artikel 18 WZV kon worden gebracht.

Eén van de ecerste stappen im dat proces is een verzoek vam de staats-
secretaris om advies. In figuur 14'® wordt de procedure zoals deze in
de wet wordt voorgeschreven, weergegeven.

Adviesaanvraag Richtiijn Spreidingsplan  Verklaring Erkenning
Aanwijzings- Plannings-
besluit besiult
wve A B A A
GR Nut, voorwaarden,

{(NRV) behoefte, kesten

A 4

CvZ Behoefte, organisatie,

(NRV) kosten, richiijn Spreidingsplan

Y

ZFR Consequentie

premiedrik Advies erkenning

kA

(CE%IZ) Advies verdaring

Figuur 14: Procedureschema artikel 18 WZV.
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Toelichting op de figuur.

Wat meteen opvalt, is de volgtijdelijkheid van de consultaties. Deze
volgtijdelijkheid is met name de oorzaak van de lange duur van het
gehele traject. Gedeputeerde Staten komt pas in actie nadat het
spreidingsplan reeds is goedgekeurd. GS wordt gevraagd te adviseren
over de vraag in welk ziekenhuis in de in het spreidingsplan opgenomen
plaats de artikel 18 voorziening mag worden geplaatst. Aan het einde van
de rit wordt aan de ZFR een advies gevraagd met betrekking tot de
erkenning van de betrokken afdeling van het ziekenhuis. Pas als deze
verklaring positief is, neemt de minister een besluit tot erkenning. Uit dit
schema wordt meteen duidelijk dat het hier een centrale planning betreft.
De staatssecretaris besloot in maart 1976 advies te vragen aan GR. Hij
argumenteerde zijn besluit als volgt:

"Gezien de grote investering, welke bedoelde apparatuur bij
aanschaf vereist, ben ik van mening dat deze kan worden aan-
gemerkt als een voorziening, waarvoor gewichtige belangen
noodzaken tot een adequate planning.”

Tegelijkertijd zendt hij een brief naar de zickephunizen waarin hij vraagt

om in afwachting van het advies van de GR mniet over te gaan tot
aanschaffing van CT'®.

Steeds sneller volgden de berichten elkaar op over de meerwaarde van
het CT-onderzoek voor met name de neurologische diagnostiek. De
medische professie voerde de druk op het ziekenhuismanagement ener-
zijds en de politiek anderzijds op. Men wees erop dat de patiént een
patiéntvriendelijke methode werd onthouden'®. Mede door deze druk
vraagt de staatssecretaris aan de GR een eveneens een voorlopige
indicatie van de behoefte aan CT’s te geven'”.

In oktober 1976 brengt de GR haar eerste interimadvies uit. De belang-
rijkste punten hieruvit zijn:

» Breng de CT onder de werking van Artikel 18 WZV.

* De CT van de hersenen is voor de neurodiagnostiek van grote
betekenis.

* De waarde van de CT voor de diagnostick van andere delen van het
lichaam is nog onduidelijk.
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De hersenscanners dienen bij voorkeur geplaatst te worden in
opleidingscentira, omdat dan arts-assistenten er tijdens hun opleiding
ervaring mee kunnen opdoen.

In 1976 zijn ondertussen ondanks de circulaire van het ministerie 7 CT’s
in Nederland geplaatst.

In april 1977 brengt GR zijn tweede interimadvies vit. Het tweede advies
bevat een verdere uitwerking en onderbouwing van de stellingname van

GR

in het eerste interimadvies. Echter, het bevat de volgende nieuwe

punten:
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De behoefteraming: 20 tot 30 scanners voor hersenscanning en 7 tot
8 voor lichaamsscanning.

Een ziekenhuis mag, mede gelet op het relatief geringe prijsverschil,
een lichaamsscanner aanschaffen, maar die mag men dan uitsluitend
voor hersenscanning gebruiken. Dit heeft als voordeel dat op het
moment dat meer duidelijkheid is verkregen over de mogelijkheden
van de lichaamsscanning men slechts een tarief hoeft aan te vragen.
Er wordt aangedrongen op een evaluatiestudie naar de effecten van
CT op de kosten en de baten:

- De totale exploitatickosten worden door GR ruwweg geschat op
1 miljoen gulden.
- De baten worden vooral gezien in:

Vermindering van het risico en ongerief voor de patiént.
Verbetering van de diagnostiek en therapie.

Gedeeltelijke vervanging van bestaande technieken.

Verkorting van opnameduur en het voorkomen van een opname.

Er wordt gewezen op de snelle technologische veroudering van de
apparatuur en dat derhalve het gevaar miet denkbeeldig is dat als er
in korte tijd veel CT’s worden aangeschaft, er voor nieuwere typen
in een Iater stadium geen financigle ruimte meer is'”.

Het aantal CT-scanners wordt begroot op 1 per 500.000 inwoners tot
maximaal 1 per 300.000 inwoners. Men pleit echter tevens voor een
evenwichtige spreiding onder academische en algemene ziekenhuizen
in verband met de evaluatie. De patiéntenpopulaties zijn immers
verschillend.



. Men schat dat circa 40% van alle E.E.G. onderzoeken kunnen
worden vervangen door CT-onderzoek.

In 1977 worden nog steeds in afwachting van een spreidingsplan 6 CT’s
geplaatst.

In juni 1978 stuurt de staatssecretaris een tweede circulaire, waarbij hij
zich baseert op het tweede interimadvies van de GR. Hierin neemt hij de
GR-aanbevelingen op het gebied van de hersenscanning over, maar laat
een vijftal randvoorwaarden met betrekking tot lichaamsscanning weg:

+  Aanwezigheid van een oncologisch centrum.

»  Opleidingsbevoegdheid Radiotherapie.

e Deskundigheid op het gebied van stralenfysica en informatica dient
aanwezig te zijn.

»  Aanwezigheid van een simulator en een treatment planning system.

*  De mogelijkheid om systematisch de resultaten van de CT te ver-
gelijken met die van andere diagnostische methoeden.

De weglating van deze punten is opmerkelijk, omdat deze alle t¢ maken
hebben met de infrastructuur, waarin naar de mening van de GR de CT
het beste tot zijn recht komt. De reden hiervoor heb ik niet kunnen
achterhalen.

Een passage over evaluatie is in de circulaire evenmin terug te vinden,
terwijl de GR dit punt juist benadrukt had. Wel heeft de staatssecretaris
een extra criterium toegevoegd:

e De bemensing van de afdeling Radiodiagnostiek dient voldoende'”
te zijo.

Tot slot dient bij de aanvraag aan het ministerie een aantal gegevens te
worden overgelegd waaruit blijkt dat het ziekenhuis in kwestie een
regiofunctie vervult.

In juni 1978 verzoekt de staatssecretaris het CvZ advies uit te brengen
over een spreidingsplan. In 1978 worden nog steeds in afwezigheid van
een spreidingsplan 2 CT’s geplaatst.

In mei 1979 brengt het CvZ een advies uit waarin een spreidingsplan is
vervat. Dit advies is gebaseerd op de gegevens uit de beide interim-
adviezen van de GR.

191



Het komt qua uitgangspunten grotendeels overeen met de interimadviezen
en steit vast dat men bij de spreiding dient uit te gaan van de gezond-
heidszorgregio’s'”. leder gebied zou ten minste 1 CT moeten hebben.
Het CvZ concludeert dat er in totaal 37 CT’s aangeschaft mogen worden
te weten 27 ten behoeve van de pati€éntenzorg en 10 voor het onderzoek.
Het CvZ wijst erop dat gezien de stormachtige technologische ontwik-
kelingen het de voorkeur verdient het spreidingsplan gefaseerd in te
voeren.

In 1979 is de WZV gewijzigd. Hierdoor werd het mogelijk om "voor
superspecialistische voorzieningen in afwachting van de adviezem voor
toepassing van artikel 18 en zomnder dat er sprake is van een volledig
uitgewerkt spreidingsplan voor de voorziening in kwestie cen "tijdelijke
regeling” in werking te doen treden'™".

In oktober 1979 bremgt de GR zijn derde interimadvies uit. Dit advies
bevatte tevens de conclusies van een hoorzitting die de GR direct na het
verschijnen van het tweede interimadvies had gehouden met deskundigen
uit de medische professie!™.

In het derde interimadvies wordt geconcludeerd dat er een tekort aan
vakkundige personen is om alle mogelijkheden van de CT te benut-
ten'’*. Er wordt gewezen op het tekort aan radiodiagnosten en radiolo-
gische laboranten. Daarnaast wijst de GR erop dat een al te stringente
toepassing van de randvoorwaarden ertoe kan leiden dat sommige regio’s
te lang op toestemming moeten wachten. Dit laatste werkt met name in
het nadeel van de patignt.

In 1979 worden er 4 en in 1980 11 CT’s geplaatst zonder dat deze
aanvragen getoetst zijn aan een spreidingsplan. De mogelijke verklaring
van de plaatsing van 11 CT’s in 1980 is dat het in 1980 duidelijk werd
dat er een grote kans aanwezig was dat het ministerie voor de CT gebruik
zou gaan maken van de onlangs van kracht geworden tijdelijke regeling.
De ziekenhuizen hebben ingeschat dat de reeds aanwezige apparatuur njet
getroffen zou worden door de tijdelijke regeling. Deze apparatuur zou
automatisch een vergunning krijgen.

In mei 1981 treedt het Besluit Tijdelijke regeling computer tomografie in
werking. Een dergelijke regeling blijft maximaal 2 jaar van kracht met
een mogelijke verlenging van 1 jaar. Het gaat bij de tijdelijke regeling
met name om de passage dat het verboden is: "zonder vergunning van de
minister in een ziekenhuisvoorziening Computer Tomografie uit te voeren
of te doen uitvoeren alsmede ten behoeve daarvan aan te schaffen of in
gebruik te nemen”. In het spreidingsplan van deze regeling waren
40 CT’s opgenomen inclusief die voor onderzoek.
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De reeds geinstalleerde voorzieningen kregen inderdaad automatisch een
vergunning, echter, bij vervanging worden de betrokken ziekenhuizen
onderworpen aan de tijdelijke regeling. De staatssecretaris gaf daarbij aan
terughoudend te zullen zijn met het verstrekken van vergunningen bij
vervanging vam apparatuur.

De criteria die in het besluit staan vermeld, zijn in vergelijking met de
GR-adviezen minder strak geformuleerd. Tevens wordt geen definitieve
uitspraak gedaan over de behoefte en capaciteit. Als reden daarvoor
wordt aangegeven dat men nog geen goed beeld heeft van de waarde van
de lichaamsscanning. Als belangrijk spreidingscriterivm wordt gehanteerd
1 CT op 450.000 inwoners'”".

In december 1981 brengt GR zijn eindadvies uit. Dan is de tijdelijke
regeling dus al van kracht. De GR dekt zich bij monde van ziin voorzitter
reeds op voorhand in door in een begeleidende brief te schrijven dat het
advies piet meer kan zijn dan een momentopname van een zich ontwik-
kelend veld. In dit eindadvies komt de GR tot de conclusie dat er uit
zuiver medisch oogpunt geen beperkingen meer aan te geven zijn voor de
toepassing van CT'™,

De GR merkt wel op dat voor toepassing steeds dient te worden over-
wogen of er geen goedkoper alternatief voorhanden is dat de patiZnt
minder belast. Een ander opmerkelijk punt is dat de GR in zijn eind-
advies een evaluatiestudie naar de klinische betekenis van CT niet meer
noodzakelijk acht, omdat "de CT haar plaats in het diagnostisch proces
en bij de voorbereiding em begeleiding van therapie volledig heeft
veroverd”. Dit kan worden omschreven als een dwaling, omdat men zich
hierbij baseert op klinische ervaringen die op een niet-gestandaardiseerde
manier zijn verzameld'”. Dit proces wordt echter frequent gezien,
waardoor slechts weinig medische methoden zijn gevalideerd.

De randvoorwaarden voor plaatsing worden in het GR-eindadvies als
volgt geformuleerd:

*  Algemene spreiding van de apparatuur onder bevolking.

s Adequate personeelsvoorziening.

*  Een centrale functie als algemeen ziekenhuis voor de inrichting waar
CT wordt geplaatst.

De GR adviseert te komen tot een spreiding van 1 CT op 300.000
inwoners, wat neerkomt op 50 CT’s. Hieruit blijkt dat door de toege-
nomen waarde voor de kliniek en het ontdekken van nieuwe mogelijk-
heden de GR zijn a2anvankelijke raming (1977) ongeveer verdubbeld.
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Deze erkent dat er dan wachttijden zullen blijven bestaan, maar dat hoeft
geen bezwaar te zijn mits spoedindicaties terstond geholpen kunnen
worden'®,

Tot slot verklaart de GR dat het niet mogelijk is een kosten-batenanalyse
uit te voeren vanwege de veelheid van onderzoeken die met de CT kan
worden verricht. In een bijlage bij het eindadvies wordt door de radio-
loog Gerritsen uitgelegd dat het argument dat toepassing van CT zou
leiden tot een daling van het aantal opnames niet reéel is, omdat ten
eerste meer complexe dus ook meer tjdconsumerende gevallen worden
gediagnostiseerd, en ten tweede dat door de wachttijden de opnameduur
wordt verlengd. Ten derde bleek dat een reductie van het aantal opnames
ook niet optrad, omdat het ziekenhuis juist baat heeft bij een hoge
bezetuingsgraad uit cogpunt van efficiency. Daarnaast bleef het onduide-
litk welke onderzoeken nu daadwerkelijk door de CT werden vervangen,
waardoor de verzekeraars geen mogelijkbeden hadder om de zieken-
buizen te vragen bepaalde onderzoeken te verminderen. We zullen dit
fenomeen bij de bespreking van de NLT eveneens zien.

In 1981 en 1982 werden 6 respectievelijk 5 CT’s geplaatst onder de
werking van de tijdelijke regeling. In 1983 liep de tijdelijke regeling af,
maar werd door de staatssecretaris met een jaar verlengd, omdat de
AMvE en het planningbesluit nog niet gereed waren.

In november 1983 werd de AMvB vastgesteld. In 1983 werden er geen
CT’s geplaatst'®.

In april 1984 trad het Besluit Bijzondere functies van de WZV in
werking en viel de CT officieel onder artikel 18 WZV. Er dient te
worden opgemerkt dat de WZV op dat moment uitsluitend van kracht was
voor de algemene (niet-academische) ziekemhuizen. Het planningbesluit
was echier nog niet gereed, zodat de aanvragen werden beoordeeld met
behulp van de criteria van de tijdelijke regeling. In 1984 verscheen het
concept-planningbesluit, waarin vermeld staat dat er een maximum van
130.000 CT-onderzoeken per jaar mag worden verricht. Deze passage
was in het kader van het bezuinigingsbeleid van de regering opgenomen.
Men had berekend dat 33 CT’s voldoende zijn en dat terwijl inclusief de
5 die in 1984 met toestemming geplaatst werden, er reeds 45 stonden
opgesteld. Er dienden er derhalve 12 te worden ontmanteld.
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Opmerkelijke verschillen met de tijdelijke regeling zijn:

= 1 CT op 450.000 inwoners blijft gehandhaafd. Echter, niet alleen
bepaald door de regicnale bevolking maar tevens door de adherente
bevolking die van het ziekenhuis gebruikmaakt. Is het verzorgings-
gebied kleiner, dan mag een reeds aanwezige CT daar blijven mits
het verzorgingsgebied minimaal 340.000 inwoners telt. Is er nog
geen CT aanwezig in een regio met minder dan 450.000 inwoners,
dan mag er één worden toegewezen mits er geen overcapaciteit is in
de omliggende regio’s en rekening houdend met de ondergrens van
340.000 inwoners per CT.

= De eis tot evaluatie is niet meer terug te vinden.

*  Geen onderscheid meer tussen hersen- en lichaamsscanning.

*  De criteria zijn niet gewijzigd, ondanks het uvitkomen van het GR
eindadvies, waarin veel ruimere criteria zijn opgenomen'®,

= Er wordt de mogelijkheid geboden om een mobiele CT aan te
schaffen, echter, hiervoor gelden dezelfde regels als voor een "vaste”
CT.

Dit concept-planningbesiuit wordt conform de procedure voorgelegd aan
het CvZ.

Het CvZ stemt in zijn advies in grote lijnen in met de inhoud van het
concept planningbesluit, echter, CvZ pleit expliciet voor "een evaluatie
van het diagnostisch gebeuren die zich niet dient te beperken tot de CT",
maar in het kader van de ontwikkelingen (PET, MRI) verder dient uit te
strekken.

In het planningbesluit stond de reeds eerder aangegeven passage over
ontmanteling. WVC heeft hier echter een passage aan toegevoegd dat
onnodige kapitaalvernietiging zoveel mogelijk moet worden voorkomen
en dat de CT’s gedurende de resterende afschrijvingsperiode mogen
blijven functioneren'. Dit planningbesluit had tot direct gevolg dat de
regio Zeeland geen CT kon aanschaffen, waarbij gewezen werd op de
overcapaciteit in de omliggende regio’s. Dit laatste is uit financieel
oogpunt te begrijpen, maar heeft weinig met een spreidingsbeleid van
doen en nog minder met patiéntvriendelijkheid. De patignt wordt ged-
wongen lange reizen te maken tegen vaak hoge kosten'™. Cobben
(1985,445) merkt in dit verband op dat men een verkeerd uitgangspunt
hanteert. Volumebeheersing door aantalbeperking, terwijl er op grond van
de dan meetbare behoefte reeds een ondercapaciteit is van 25%. Hij pleit
voor een volumebeheersing op grond van de behoefte.
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In dit artikel wordt helaas niet aangegeven op welke manier deze
behoefte geobjectiveerd kan worden.

In 1985 is er 1 CT geplaatst, en in 1986 werd geen vergunning afgegeven
om de CT in Apeldoorn'® te vervangen. Hierdoor werd in 1986 het
aantal CT°s met 1 verminderd. In 1987 werd er vergunning afgegeven
voor de plaatsing van 1 CT.

Als men nu deze historie beziet, kan men concluderen dat de spreiding
van de CT’s reeds heeft plaatsgevonden voor de goedkeuring van de
spreidingsplannen en dat daardoor van gecodrdineerde spreiding geen
sprake is geweest. In de literatuur wordt hiervoor als reden opgegeven de
zeer tijdrovende artikel 18 procedure.

In 1988 ontstaat er, waarschijnlijk mede naar aanleiding van het proef-
schrift van Barneveld Binkhuysen, een discussie omtrent het afschaffen
van het artikel-18-vergunningensysteem voor de CT. In dit proefschrift
wordt namelijk berekend dat de behoefte aan CT-onderzoek op minimaal
500.000 onderzoeken per jaar kan worden gesteld en niet op 130.000.
Tevens wordt gewezen op het feit dat in het pianningbesluit is uitgegaan
van achterhaalde gegevens, die met name niet in overeenstemming waren
met het eindadvies van de GR. Echter, er waren bij de berekeningen geen
nieuwe veelbelovende ontwikkelingen (bijvoorbeeld MRI).

In 1989 wordt besloten om CT - gelet op het feit dat het is uitgegroeid
tot een standaardprocedure met een goed indicatiespectrum -~ uit de
werkingssfeer van artikel 18 te halen, waarmee de spreiding verder wordt
overgelaten aan het regio-overleg ziekeohuizen en ziektekostenverzeke-
raars.

Een evaluatiestudie naar de waarde van de CT is nimmer uitgevoerd.
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In de hiernavolgende tabel zijn de ontwikkelingen nog eens samengevat
(Vrij naar Straten, 1986,562).

Aantal CT%s Jaar

(cumulatief)
1
8

14

16
20

31
37

42
44

1975
1976

1976

1977

1977

1978
1979

1979
1979

1979

1980
1981

1981

1982
1983

Gebeurtenis

Toestemming tot plaatsing eerste CT

Ministerie vraagt om advies aan de GR en start
daarmee de procedure om CT onder artikel 18 te
plaatsen en verzockt in afwachting daarvan de
ziekenhuizen een terughoudend beleid te voeren.
GR brengt eerste interimadvies uit en adviseert
om CT onder artikel 18 te plaatsen.

GR brengt tweede interimadvies en raamt de
behoefte op 20 - 30 hersenscapnmers en 7 - 8
lichaamsscanners.

Minister stuurt circulaire naar zickenhuizen waarin
hij de aanbevelingen van de GR gedeeltelijk over-
neemt.

Ministerie vraagt advies aan CvZ,

Advies CvZ gebaseerd op interimadviezen van
GR; bevat spreidingsplan en concludeert dat de
behoefte te ramen is op 37 CT’s.

Wijziging WZV; mogelijkheid van tijdelijke rege-
ling artikel 18.

Ministerie besluit te onderzoeken om een tijdelijke
regeling voor CT te ontwerpen.

GR brengt derde interimadvies uit, waarin tevens
gewezen wordt op het tekort aan vakkundig per-
soneel,

Ministerie besluit CT onder tijdelijke regeling te
laten vallen en bepaalt dat in de behoefte voorzien
kan worden met 1 CT op 425.000 inwoners.

GR brengt eindadvies uit en raamt de behoefte op
1 CT op 300.000 inwoners. Het ministerie past de
tijdelijke regeling op grond van dit advies niet
aan.

Verlenging tijdelijke regeling met 1 jaar.
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Aantal CT’s Jaar Gebeurtenis

(cumulatief)

45 1984 Ministerie besluit om CT onder artikel 18 te
plaatsen, waarmee de tijdelijke regeling is
omgezet in een definitieve.

46 1985 -

45 1986 Ministerie maakt van haar bevoegdheid gebruik en
geeft geen vergunning af voor de vervanging van
een CT.

46 1987 -

1988 Discussie over het opheffen van de centrale plan-
ning van CT onder artikel 18, omdat CT tot een
standaardprocedure is vitgegroeid.

1989 Ministerie besluit CT uit de werkingssfeer van
artikel 18 te halen en laat de verdere spreiding
over aan het regionaal overleg.

66 1990 Twintig ziekenhuizen schaffen een vaste CT aan.
Motivatie daarbij is vooral het "niet kunnen

achterblijven” en concurrentieoverwegingen'®.

Om een en ander nu eens in een wat meer internationaal perspectief te
plaatsen heeft De Gooyer (1989,187) de dichtheid van een aantal KMT in
diverse landen eens bekeken. Als we ons beperken tot de CT heeft
Nederland een dichtheid van circa 3 CT s/miljoen (1986) inwoners en zit
daarmee in Europa aan de lage kant (gemiddeld 4,1) en in vergelijking
met de VS (20,2/miljoen) extreem laag. Het land met de grootste dich-
theid is Japan: 34,5/miljoen!

Na het opheffen van het artikel-18-regime zijn er enkele mobiele
CT-scanners door groepen van ziekenmhuizen aangeschaft. De mobiele
scanner biedt vooral kleinere ziekenhuizen voordelen. De tendens om
KMT in mobiele opstellingen te plaatsen is een bekend verschijnsel aan
het worden eind jaren tachtig. In de bespreking van de beide andere cases
wordt deze tendens eveneens geconstateerd

De conclusie van de CT-spreidingscasus kan luiden dat ten eerste het
gehele traject te veel tijd in beslag heeft genomen om van een proactieve
opstelling te spreken. Ten tweede is er geen evaluaticonderzoek uit-
gevoerd waaraan de beleidslijnen konden worden getoetst.
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Ondanks de gedurende de ontwikkeling van het beleid gecregerde moge-
lijkheid tot een tijdelijke regeling ex artikel 18, is de procedure te zwaar
en te ineffectief om in te spelen op snelle technologische veranderingen.

Ordeningskader
Rationele besluitvormingsmodellen

Geconcludeerd kan worden dat bij het formuleren van een spreidings-
beleid voor CT nauwelijks gebruik is gemaakt van rationele modellen.
Bij het opstellen van criteria is op rationele wijze geredeneerd, echter,
deze redenering is niet consequent gehanteerd.

Descriptieve besluitvormingsmodellen

Er kan worden geconcludeerd dat, gelet op het feit dat eigenlijk continu
achter de feiten werd aangelopen, gebruik is gemaakt van het muddling-
through-model. Bij de bestudering van het materiaal heb ik de indruk
gekregen dat de machineachtige bureaucratie het meeste last heeft gehad
van haar intrinsieke problemen snel op ontwikkelingen in te spelen.

PAR-model

Er is in dit geval sprake geweest van toepassing van het PAR-model,
omdat men afgaand op de eerste berichten er reeds van was overtuigd dat
men deze techniek in bezit wilde krijgen.

Medical Technology Assessment

Ondanks het aanvankelijk aandringen van de GR op het verrichten van
een evaluatiestudie is deze er nooit gekomen. Hierbij moet worden
aangetekend dat in de tjd dat deze casus speelde, er nog nauweliiks
aandacht bestond voor evaluatief beleidsonderzoek. Pas de laatste 5 jaar
is de aandacht hiervoor toegenomen.

Planningstrategieén
Men heeft een allocatieve planning gehanteerd door in het planning-

besluit een maximaal aantal onderzoeken voor de in Nederland opgestel-
de CT’s af te kondigen.
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Sturingsfactoren voor planning

In deze casus zijn inhoudelijke in combinatie met politieke sturingsfac-
toren gehanteerd. Maatschappelijke factoren zijn siechts in 1990 een rol
gaan spelen, omdat men zich ging afvragen waarom een tot standaard
verheven procedure nog steeds onder artikel 18 viel.

Beinvioedingssystemen

De medische professie heeft gebruikgemaakt van een aantal politieke
beinvioedingssystemen om invloed uit te oefenen op de politieke besluit-
vormers. Allereerst is gebruikgemaakt van het expertisesysteem, omdat
snel na de introductic de medici door hun netwerken zeer smel op de
bhoogte waren van de nieuwe ontwikkeling en had het management c.q. de
overheid nog geen beschikking over dergelijke gedetailleerde informatie.
Hierdoor werd relatief snel toestemming gegeven voor de aanschaf van
de eerste CT. Daarnaast werd gebruikgemaakt van lording omdat al snel
werd gewezen op het feit dat patiénten een "levensreddende” techmiek
zou worden onthouden als niet smel zou worden overgegaan tot de
aanschaf van deze apparatuur. Tot slot werd ook met name in het begin
gebruikgemaakt van budgeting door t¢ wijzen op de kostenbesparing die
zou optreden door toepassing van de CT in plaats van dure veelal
invasieve technieken'. In een later stadium wordt door de professie
zelf aangegeven dat de besparing om diverse redemen toch niet kon
worden gerealiseerd (Gerritsen in eindadvies GR).

Er is op beperkte schaal door de professie gebruikgemaakt van pressure
campaigns om ziekenhuisdirecties onder druk te zetten een CT aan te
schaffen, met name in combinatie met het lording-systeem, door erop te
wijzen dat het eigenlijk moreel onverantwoord is patiénten deze techniek
te onthouden. Ditzelfde is eveneens gebeurd op overheidsniveau.

Machtsspelen
Er is door medici gebruik gemaakt van een confronterende benadering,

waarop door de overheid 1s gereageerd met een probleemoplossende
benadering'®,

200



473 MAGNETIC RESONANCE IMAGING
De techniek

Kassenaar (1987,558) heeft op heldere wijze de werking van Nuclear
Magnetic Resonance (NMR) uiteengezet. NMR is gebaseerd op het feit
dat sommige atoomkernen een magnetisch moment bezitten, waardoor zij
zich in een aantal positics kunnen oriénteren in een extern magneetveld.
Het waterstofatoom is een dergelijk atoom. Indien de waterstofatomen
zich bevinden in een sterk magnetisch veld zullen zij zich richten naar dit
veld en zullen zodanige posities innemen dat een evenwichtssituatie
ontstaat. Deze evenwichtssituatie kan worden verstoord door de water-
stofatomen te bestralen met elektromagnetische energie in de vorm van
radiostraling. Bij het stoppen van de bestraling zullen de atomen weer
terugvallen in hun evenwichissituatie, waarbij energie vrijkomt. Deze
vrijkomende energie is te meten. Om nu een beeld te kunnen
construeren - wat eigenlijk inhoudt het verkrijgen van inzicht in de
dichtheid van de aangeslagen atomen in een x-y-vlak van een bepaalde
doorsnede - moet men gradiZoten in het magneetveld in de x-, y- en z-
richting aanbrengen. Door de instelling van de hoek die de radiostraling
met het magneetveld maakt, in combinatie met variatie in de frequentie
van de applicatie van de radiostraling ontstaat na computerbewerking een
scala aan mogelijkheden tot beeldvorming of spectroscopie'®. De voor
beeldvorming toegepaste NMR wordt Magpetic Resonance Imaging
(MRI) genoemd, die voor spectroscopie wordt toegepast Magnetic
Resonance Spectroscopy (MRS).

In figuur 15 zijn de diverse onderdelen van de NMR schematisch weer-
gegeven,

De bediening van MRI verdient aanvullende scholing. Met name het
vervaardigen en Iinterpreteren van de beelden moet worden geleerd
(Souhrada, 1989,201). Men kan door manipulatie van zender en ont-
vanger bepaalde structuren naar voren halen.
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Figuur 15: Schema werking MRL

Historie

NMR (kernspinresonantie) is het eerst waargenomen door Bloch en
Purcell in 1946. Daarna heeft de NMR een grote omtwikkeling door-
gemaakt. In eerste instantie miet in de medische wetenschap maar in de
chemische en fysische hoek. Met behulp van de techniek was het moge-
lijk om chemische bindingen van stoffen te onderzoeken om zodoende
meer inzicht te verkrijgen in de molecuulstructuur van de onderzochte
stof. Deze techniek heet MR-spectroscopie. De NMR-beeldvorming
(MRI) is voor het eerst beschreven door Lauterbur in 1973. Daarna zijn
de mogelijkheden voor toepassing in de medische wetenschap door
verschillende groepen in met name Engeland en Amerika bestudeerd. In
1981 werden de eerste apparaten voor klinisch gebruik geinstalleerd”™.
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Na deze introductie is de verspreiding van deze apparatuur begonnen. In
vrijwel alie landen is deze verspreiding in snelheid achtergebleven bij de
verspreiding van CT (Steinberg, 1985,184). Als verklaringen voor dit
achterblijven worden klinische, technische, economische en beleidsmatige
redenen aangegeven'’’. Het onderzoek in de jaren megentig spitst zich
toe op de bruikbaarheid van MRS in combinatie met MRI. Als men een
combinatie tussen deze twee weet te realiseren dan wordt het mogelijk
om inzicht te krijgen in de distributie van de diverse chemische verbin-
dingen in het lichaam, wat weer de mogelijkheid geeft om het metabo-
lisme van de zichtbaar gemaakte weefseltypen te onderzoeken. Deze
inzichten in het metabolisme kunnen leiden tot een beantwoording van
onopgehelderde vragen, bijvoorbeeld op het gebied van de oncologie.

Tot op heden is een dergelijke koppeling nog nauwelijks uitvoerbaar en
is de klinische relevantie nog onduidelijk en beperkt.

De introductie in Nederland

In het voorjaar 1983 had het ministerie van O&W een aantal aanvragen
voor het aanschaffen van apparatuur ontvangen. Dit had te maken met het
feit dat de geluiden vanuit het buiteniand aangaande de mogelijkheden
van MRI zeer hoopgevend waren, en de medische professie de gelegen-
heid wilde hebben de apparatuur uit te testen en een beeld te krijgen van
haar mogelijkheden in de klinische en poliklinische setting. Met de
problematiek van de spreiding van CT-scanners nog vers in het geheugen,
besloten O&W en WVC een beheerst introductiebeleid van te formu-
leren'®®. Dit beleid hield in hoofdlijnen in dat de aanvragers werd
gemeld dat voorlopig geen instemming kon worden verwacht. Men wilde
het advies van de GR afwachten. Alleen het AZL kreeg toestemming,
omdat zij reeds met Philips Medical Systems een samen-
werkingsovereenkomst hadden gesloten voor het gezamenlijk uitvoeren
van een onderzoeksproject. Onderdeel van die overeenkomst was een
MRI-apparaat, dat reeds in het AZL stond opgesteld.

Het besturenoverleg van de academische ziekenhuizen werd gevraagd de
reeds bij de ministeries binnengekomen aanvragen te codrdineren’® en
aan te sporen tot terughoudendheid. Nog in 1983 meldde voornoemd
overleg dat men daartoe niet in staat is.

In januari 1984 verschijnt het interimadvies van de GR over MRI. Hierin
wordt geconcludeerd dat MRI een veelbelovende techniek is en dat
Nederland niet achter kan blijven. Met name wijst de GR op de mogelijk-
heden van de spectroscopie.
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Deze schat dat men in Nederland drie centra nodig heeft en adviseert
deze centra nauw te laten samenwerken door hun activiteiten op elkaar af
te stemmen. De GR concludeert dat op die manier een succesvol intro-
ductiebeleid kan worden gevoerd.

In maart 1984 herhaalt O&W de mededeling dat het aan instellingen niet
is toegestaan uitgaven te doen voor aanschaf en exploitatie van -ap-
paratuur ten laste van de ziekenhuisbegrotingen. In juli 1984 kwam een
interne O&W-beleidsnota gereed, getiteld "Introductiebeleid MRI". In
deze nota is een passage opgenomen waarin een vergelijking met het CT-
introductiebeleid wordt gemaakt:

".... deze diagnostische ontwikkeling (CT) werd een tiental jaren
geleden niet door overheid en gebruikers op een systematische
wijze gegvalueerd, waardoor wildgroei het gevolg was en er een
onevenwichtige spreiding over de ziekenhuizen plaats had.”

Als motivatie voor het beheerste beleid gaf men aan dat de MRI qua
investeringen en exploitatie kostbaarder is dan CT en dat daarmaast de
financiéle ruimte nog krapper was geworden. Dit laatste hield verband
met de invoering van de budgettering, waarbij tevens op het centrale
budget voor functieverruiming was bezuinigd.

Op grond van deze nota besloot O&W in juli 1984 om naast het AZL ook
toestemmung te verlenen aan AZVU, AZU en AZG.

Men formuleerde een tweetal randvoorwaarden:

» De inbreng van de universiteiten bij het wverrichten van klinisch
wetenschappelijk onderzoek moest worden gegarandeerd.

»  Er moest een plan worden opgesteld waarin de wijze van samen-
werking als mede de taakverdeling tussen de vier universiteiten met
betrekking tot het onderzoek werd uiteengezet'®.

Om tegemoet te kunnen komen aan deze randvoorwaarden werd in
september 1984 het "Landelijk Overlegorgaan NMR" (LOM) opgericht.
Hierin zaten vertegenwoordigers van de vier genoemde academische
ziekenhuizen en het Rijksinkoopbureau. Het beschikte over een landelijke
coOrdinaticgroep die bestond uit onderzoekers van de betrokken umiver-
siteiten. Deze groep heeft zich beziggehouden met het opstellen van het
plan voor onderzoek en patiéntenzorg met de MRL
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Het LOM presenteerde in maart 1985 het rapport "NMR-AZ", wat als
ondertitel meekreeg:

"Een landelijk plan voor samenwerking en taakverdeling bij de
introductie en het gebruik van NMR™-apparatuur in acade-
mische ziekenhuizen in Nederland."

Hierin werd aandacht besteed aan de indicatiegebieden, de verdeling van
de capaciteit van de apparatuur over patiéntenzorg en onderzoek en aan
de investerings- en exploitatielasten. Tot slot wordt een plmdoox
gehouden voor het verrichten van een evaluatieprogramma'®®.

Ondertussen bracht het CvZ in oktober 1984 ongevraagd advies uit over
MRI. Het CvZ stelde voor om deze KMT onder de werkingssfeer van
artikel 18 te brengen om zodoende een landelijk spreidingsbeleid te
kunnen bewerkstelligen. Zij voegden daaraan toe dat zolang MRI zich in
een experimenteel stadium bevindt volstaan kon worden met het toepas-
sen van artikel 17 WTG. Dit artikel verbiedt de aanschaf niet direct maar
indirect door expliciete toestemming tot declaratie te verlangen van het
COTG. Geen toestemming betekent dat men niet kan declareren en
derhalve niet kan exploiteren.

In maart 1985 werd overleg gepleegd met O&W en WVC over het LOM-
rapport. Tijdens dit overleg bleek dat het rapport voor de ministeries in
grote lijnen aanvaardbaar was, echter dat realisatie ervan afhankelijk was
van de financi€le mogelijkheden. Na deze bespreking werd centraal en
regionaal overleg gevoerd met de financiers, wat resulteerde in een
besluit van O&W en WVC tot het verlenen van toestemming tot het
exploiteren van een MRI door de vier voornocemde instellingen, echter
wel onder drie voorwaarden:

e De vier instellingen dienen zich te baseren op het taakverdelings-
plan, zoals dat door het Landelijk Overieg Orgaan MRI is opgesteld.

*  De volksgezondheidsbudgetten dienen via het COTG tot stand te
worden gebracht, op basis van de planbeslissingen over functiever-
ruiming.

*  De betrokken universiteiten en academische ziekenhuizen dienen hun

medewerking te verlenen aan het evaluatieonderzoek dat van start
zal gaan.
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De uitdrukkelijke wens tot het uitvoeren van een evaluatieonderzoek is
waarschijnlijk ingegeven door de problemen die men heeft gehad met de
introductie van de CT.

Begin 1985 wordt moeizaam overleg gevoerd tussen de ziektekosten-
verzekeraars, O&W en WVC over het dee]l van exploitatiekosten van
door partijen.

Uiteindelijk wordt bereikt dat de ziekiekostenverzekeraars de helft van de
exploitatiekosten voor hun rekening nemen.

In april 1986 rondden O&W en WVC de besluitvorming rond de intro-
ductie van in Nederland formeel af richting de vier centra.

Beschouwing van het introductiebeleid

In 1986 wordt aan Kassenaar (1987.558) door WVC en O&W
gevraagd het introductiebeleid te evalueren. In december 1987 verschijnt
het rapport. In dit rapport wordt op een systematische wijze het intro-
ductiebeleid geanalyseerd. De belangrijkste conclusies zijn:

»  Een doorlooptijd van vier jaar is lang te noemen. Deze is mogelijk te
verklaren op grond van de volgende argumenten:

Het ministerie was niet goed op de hoogte van de komst van de
nieuwe ontwikkeling. (Jnmiddels besteedt de GR meer expliciet
aandacht aan deze surveillancefunctie door middel van het uitbren-
gen van jaaradviezen.)

Het ontbreken van een vooraf afgesproken set spelregels om met

nieuwe ontwikkelingen om te gaan’".

+  Kassenaar constateert dat in afwachting van meer duidelijkheid de
instellingen niet voortvarend aan de slag zijn gegaan.

Met het oog op met name de financiéle onduidelijkheid werden op
voorhand geen investerings- en exploitatiestudies uitgevoerd. Dit
risicomijdend gedrag leidt tot een inhaalslag op het moment dat de

besluitvorming afkomt'®’.

= De samenwerking tussen de instellingen heeft een informeel karakter
gehouden, maar is wel effectief gebleken. Gelet echter op de grote
verschillen in onderzoekslijnen tussem de vier centra, had de samen-
werking meer het karakter van het uitwisselen van informatie.
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*  Het gegeven dat de ministeries zijn afgeweken van het advies van de
GR en vier centra in plaats van drie aan te wijzen heeft voor de
introductie van in Nederland stimulerend gewerkt.

+  Het beleid van het ministerie van Economische Zaken ten aanzien
van de aankoop van apparatuur heeft ervoor gezorgd dat 3 van de
4 MRI’s bij Philips vandaan kwamen. Bij de introductic van een
nieuwe technologie is het minder verstandig om te veel nmadruk te
leggen op het nationaal industrieel produkt, maar meer te kijken naar
welke bedrijven allemaal op de markt opereren en de keuze daarop
te baseren. Dus verschillende merken aan te schaffen. Tijdens de
evaluatie wordt dan duidelijk aan welke specificaties men waarde
hecht, zodat ook de nationale firma’s daar hun voordeel mee kunnen
doen.

Met betrekking tot de financiering constateert Kassenaar erop dat er door
de vier centra®® een beroep is gedaan op het revolving fund van de
functieverruiming. Dit zijn gelden die voor 3 jaar op grond van een goed
onderbouwd onderzoeksvoorstel aan een instelling worden toegekend. Na
3 jaar vervalt de subsidie en moet de instelling hetzij het project staken,
hetzij reeds tot overeenstemming zijn gekomen met de financiers over de
vervolgfinanciering™.

Uitbreiding van de capaciteit

MRI heeft tijdens het introductieproces zichzelf bewezen als diagnostisch
instrument dat een plaats verdient naast de CT.

De vraag die dan gesteld kan worden, is: Met hoeveel apparaten dient de
capaciteit te worden uitgebreid? Het is opmerkelijk dat Kassenaar aan-
geeft dat voor de behoeftebepaling eigenlijk een MTA zou moeten
worden verricht, maar dat hiervoor het aantal gegevens te gering zou zijn
en de doorlooptijd van een MTA te lang®. Van Voorthuisen
(1989,518) bevestigt dit, maar voegt er tevens aan toe dat het moeilijk is
een MTA te maken van een zich nog zeer snel ontwikkelende techniek.
Kassenaar 1s van oordeel dat inlopen van de achterstandspositie van
Nederland met betrekking tot het aantal MRI apparaten gerelateerd aan
het aantal inwoners een belangrijke stimulans is om de capaciteit uit te
breiden.



Een tweede stimulans is dat MRI zich als universeel diagnosticum heeft
bewezen, ondanks erkende nadelen als de lange periode waarin de patiént
sti*® dient te blijven liggen en de relatieve onbruikbaarheid in acute
situaties. In 1991 zou in Nederland ten minste 1 MRI per miljoen in-
woners moeten zijn opgesteld, waarbij bij de plaatsing voorrang dient te
worden gegeven aan de academische centra. Voor opstelling in niet-
academische centra wordt als randvoorwaarde gesteld dat deze in elk
geval moeten beschikken over afdelingen Neurologie, Neurochirurgie,
Oncologie, Radiotherapie en Orthopedie in combinatie met een goed
functionerende afdeling Radiodiagnostiek. Tot slot wordt in het evaluatie-
rapport een suggestie voor een spreidingsplan gedaan, uitgaande van de
diagnosenregistratic van het SIG. Op deze benadering is kritiek te
leveren, omdat uitsluitend de ontslagdiagnosen worden geregistreerd.
Helaas ontbreekt in Nederland een registratic van de opnamediagnosen.
Tot slot constateert Kassenaar dat cen kosten-effectiviteitsanalyse niet is
verricht.

O&W en WVC besluiten het rapport-Kassenaar in grote lijnen over te
nemen en stellen de capaciteit vast op 12 apparaten. Eind 1989 zijn er 10
geplaatst, te weten 8 in de academische ziekenhuizen en 2 in grote miet
academische ziekenhuizen.

Er ligt geen spreidingsplan aan de verdeling ten grondslag, en eind 1989
kondigden 14 ziekenhuizen aan apparaten te gaan aanschaffen. De
ziektekostenverzekeraars hebben hierop terstond gereageerd en aan de
ziekenhuizen om een spreidingsplan gevraagd, dit laatste vanwege de
afwezigheid van een landelijk spreidingsplan. Het is nog onbekend wat
de ziekenhuizen nu gaan doen. Wel is duidelijk dat zij opteren voor
mobiele apparatuur, omdat op die manier de hoge aanschafkosten kunnen
worden gespreid en de apparatuur, ondanks het efficiéntieverlies dat
optreedt door het vervoer, rendabel kan worden geéxploiteerd.

In het veldonderzoek is in de regio Stedendriehoek, waar een aantal van
de 14 ziekenhuizen staat, met name hierop doorgevraagd. Men vertelde
dat de motivatie vooral is "het kunnen bieden van een integraal zorg-
pakket”. Men heeft daarom gekozen voor een mobiele opstelling, waar-
mee voorkomen wordt dat de patiénten ver moeten reizen om een
MRI-onderzoek te ondergaan. Daarnaast speelt een rol dat men graag
deze techniek zelf wil kunnen uitvoeren en interpreteren en niet af-
hankelijk wil zijn van de grote ziekenhuizen®™. Men signaleert name-
lijk dat als men patiénten doorstuurt voor een MRI-onderzoek, men deze
soms kwijtraakt.
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Naar dit frequent naar vorem gebracht femomeen is weinig tot geen
objectief onderzoek verricht®”. Bij doorvragen bleek dat niet alleen de
mogelijkheid tot het leveren van een integraal zorgpakket maar ook de
verhoging van het aanzien van het ziekenhuis een belangrijke rol
speelt™™.

De radioloog Vencken (1990,183) schrijft dat de aanschaf van MRI-
apparatuur achterblijft bij de vraag naar dergelijke voorzieningen Hij ziet
een duidelijke overlap met de geschiedenis van de CT. De CT-planning is
zijns inziens te lang onderwerp geweest van centrale planning ex artikel
18 WZV. De theorie van centrale planning wordt tevens bij MRI toege-
past.

Hij wijst erop dat de CT grotendeels kan worden vervangen door de MRI
en dat men nu beter kan investeren in MRI. Hij pleit er dan ook voor om
de aanschaf van CT te beperken ten gunste van de aanschaf van MRI. Hij
wil dit bereiken door de kostenvergoeding en de honorering voor
CT-onderzoek te verminderen tem gunste van de MRI-onderzoekern,
waardoor de ziekenhuizen worden gestimuleerd eem MRI aan te schaffen
in plaats van een CT. Hier wordt de mijns inziens kiassieke fout gemaakt
door uvit te gaan van outputfinanciering in plaats van inputfinanciering.
Dit voorbeeld versterkt nog eens de visie op het denken van de medici
over de aanwending van KMT. Uit andere artikelen (Kent, 1988,548;
Cooper, 1988,547; Vaan Voorthuisen, 1989,518) blijkt dat de MRI voor
een klein gedeelte ander onderzoek kan vervangen, maar op dit moment
nog het meest wordt toegepast als aanvulling op ander onderzoek. Deze
bewering ondergraaft Vencken’s stelling over verregaande substitutie.
Ook de CT heeft nauwelijks aanleiding gegeven tot substitutie®”’,

De commussie Topklinische Zorg (1990,590) zegt over de MRI dat deze
functie niet onder artikel 18 behoeft te worden gebracht, omdat de
overheid reeds heeft ingestemd met plaatsing in de AZ’en en in de twee
oncologische topcentra. Aanschaf door andere dient tot stand te komen
via reallocatie binnen het budget.
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Om de ontwikkeling van het beleid inzake spreiding van MRI te kunnen
overzien dient het volgende tijdsschema:

Datum

1982
1983

1983

1983

1984

1984

1984

1985

1985
1985

1986

Gebeurtenis

Eerste MRI-apparaat wordt in de VS geplaatst.

AZ’en vragen O&W toestemming om tot aanschaf en
exploitatie van MRI over te mogen gaan.

O&W en WVC formuleren een introductiebeleid en vragen
GR om advies. Tevens brengen zij de AZ’en op de hoogte
dat er niet ingestemd kan worden met hun plannen,
behoudens het AZL dat in samenwerking met een industrie
reeds een MRI operationeel had.

Het besturenoverleg van de AZ’en meldt het ministerie
desgevraagd geen mogelijkheid te hebben om een codr-
dinerende functie in het aanschafbeleid te vervulien.
Interimadvies GR concludeert dat er ten minste 3 MRI-
centra nodig zijn, wil Nederland de internationale ontwik-
kelingen bij kunpen houden. Tevens wijst hij erop dat de
drie centra met elkaar samen dienen te werken op het
gebied van onderzoek.

O&W wijst Leiden, Amsterdam VU, Utrecht en Groningen
aan om plannen met betrekking tot de aanschaf en exploi-
tatie van MRI te ontwikkelen. Dit leidt ertoe dat de betrok-
ken instellingen het landelijk overlegorgaan MRI oprichten.
WVC verklaart het Besluit Bijzondere rechtshandelingen
WTG ex artikel 17 van kracht, waardoor de kosten van
aanschaf en exploitatie pas in een tarief mogen worden
verwerkt als het COTG toestemming heeft gegeven.

Het Landelijk Overlegorgaan MRI biedt "het landelijk plan
voor samenwerking en taakverdeling aan O&W en WVC
aan.

De ministeries aanvaarden het plan.

Overleg tussen de ziektekostenverzekeraars en O&W en
WVC leidt ertoe dat de verzekeraars 50% van de exploita-
tickosten voor hun rekening nemen.

O&W en WVC besluiten tot het laten uitvoeren van een
evaluatieonderzoek.



Datum Gebeurtenis

1988 WVC en O&W accepteren de uitkomsten van het rapport,
waardoor er & nieuwe MRI apparaten kunnen worden
geplaatst. MRI komt niet onder artikel 13 te vallen.

1989 10 MRI staan er totaal in Nederland opgesteld (8 in AZ’en,
2 in categoriale ziekenhuizen®®).
1989 14 ziekenhuizen dienen aanvraag voor aanschaf MRI in.

Mogelijkheden van mobiele MRI wordt door deze zieken-
huizen tevens onderzocht.

1960 Commissie Topklinische Zorg (1990,590) stelt voor om
MRI niet alsnog te laten ressorteren onder het regime van
artikel 18 WZV.

1990 De 14 ziekenhuizen schaffen gezamenlijk mobiele
MRI-apparatuur aan.

Ordeningskader

Als we de bestudeerde literatuur toetsen aan het ordeningskader, ontstaat
het volgzende beeld.

Rationele besluitvormingsmodellen

Er is geen gebruikgemaakt van rationele theoriegn. Toch is hier wel
gebruikgemaakt van een rationele benaderingswijze. Men wilde een
herhaling van het beleid rond spreiding van CT voorkomen, en er werd
besloten om van meet af aan restrictief op te treden en een introduc-
tiebeleid af te spreken. Deze rationele benadering is in feite risico-
mijdend gedrag, wat echter wel effect heeft gehad.

Descriptieve besluitvormingsmodellen

Wanneer we het hele proces in ogenschouw nemen, kunnen we constate-
ren dat er bij het MRI-beleid het satisficing-search-model is gehanteerd,
echter, zoals hiervoor reeds vermeld, wel aangevuld met rationele
elementen. Het was op voorhand min of meer duidelijk dat men in de
beginfase artike! 18 niet wenste toe te passen. Men is toen op zoek

gegaan naar een passend alternatief. Dit is uiteindelijk gevonden in de
WTG.
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PAR-model

PAR is door twee partijen toegepast. De medici die een nieuw diagnos-
ticum op basis van de eerste berichten reeds een aanwinst voor de
medische wetenschap en voor de patiéntenzorg noemden.

De overheid die in tegenstelling tot het initi€le beleid bij de CT welhaast
terstond een introductiebeleid afkondigde, omdat men een herhaling van
het CT-beleid wilde voorkomen®®.

Medical Technology Assessment

Er is een evaluatie van het introductiebeleid uitgevoerd, die qua uit-
voering gezien zou kunnen worden als eem vorm van MTA. Echter de
uitvoering en opbouw zijn nauwelijks met het MTA-onderzoek zoals dat
nu gebruikelijk is, te vergelijken.

Planningstrategie

In het voorbeeld van de MRI is sprake van allocatieve planningstrategie
op basis waarvan een restrictief toelatingsbeleid is gevoerd, waarbij geen
gebruik is gemaakt van artikel 18-WZV. Toepassing van dit artikel lag
voor de hand, echter, gelet op de slechte ervaringen daarmee bij de CT

heeft men gebruikgemaakt van een indirect instrument, namelijk artikel
17 WTG.

Sturingsfactoren voor planning

Er zijn politieke en inhoudelijke sturingsfactoren gehanteerd. De politieke
sturingsfactoren zijo te vinden bij het LOM, het evaluatierapport van
Kassenaar en daaropvolgende besluitvorming. Bij de introductie van de
MRI wisten de medici alleen dat door toepassing ervan een geweldige
hoeveelheid extra diagnostische informatie kon worden vergaard. Men
realiseerde zich echter ook dat bet een geheel nisuwe technologie betrof,
waarmee men eerst moest leren omgaan®'®. De medici realiseerden zich
tevens dat het wellicht beter was dit leerproces in enkele centra te
concentreren.

De inhoudelijke factor stuurde dus in lijn met de politieke factor:
langzaam.
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Beinvioedingssystemen

Door de medici is gebruikgemaakt van het lording-systeem en van het
expertisesysteem, omdat ook hier wederom is gesteld dat de patign-
tenzorg zal verarmen als men niet op een redelijke schaal kan beschikken
over het nieuwe diagnosticum. Daarnaast is bet systeem van empire
building gehanteerd, omdat met name de radiodiagnosten hun "empire”
zagen groeien, na eerst de CT succesvol te hebben geintroduceerd, en nu
graag hetzelfde zouden willen met de MRIL De directie werd op deze
manier onder druk gezet. Echter, toen men zich realiseerde wat voor
extra keomis er nodig was om de apparatuur te bedienen, is dit
aanvankelijke enthousiasme om in een groot aantal centra dergelijke
apparatuur neer e zetten enigszins getemperd.

De informatievoorsprong van de medici op de ambtenaren was ook bij de
introductie van de MRI aanzienlijk.

Bij de introductie van de MRI is nauwelijks gebruikgemaakt van pressure
campaigns. De ziekenhuizen hebben op verzoek van de ministeries zelf
een introductiebeleid geformuleerd. Tevens hebben de medici genoegen
genomen met een beperkt aantal MRI apparaten voor een relatief lange
tijd. Een mogelijke verklaring hiervoor zou kunnen zijn dat de medici
niet al te kort voor de introductiec van MRI zich sterk hadden gemaakt
voor de introductie en verspreiding van de CT. De CT was op een
aanvaardbare schaal verspreid en men kreeg ervaring in de toepassing
van de techniek. Een andere verklaring zou kunnen zijn dat de MRI-
techniek ingewikkelder is en meer opleiding en kennis verdient, alvorens
de apparatuur met redelijk rendement kan worden gehanteerd.

Echter eind jaren tachtig blijkt dat met name de radiologen ervoor pleiten
meer MRI apparaten te plaatsen, en enkelen willen daarvoor zelfs
genoegen nemen met minder CT-apparatuur’'!. De voorzichtige conclu-
sie kan hieruit worden getrokken dat geconstateerd kan worden dat de CT
een standaardprocedure is geworden en dat men klaar is voor iets nieuws.

Spanningsvelden in in- en externe samenwerkingsrelaties

Vanwege het feit dat de ziekenhuizen die tijdens het introductiebeleid een
MRI mochten aanschaffen onder de uitdrukkelijke voorwaarde dat zij
samen zouden werken op het gebied van onderwijs en onderzoek. Deze
samenwerking hield met name in dat het onderzoek op elkaar werd
afgestemd. Op papier zat de samenwerking redelijk in elkaar.
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In de praktijk bleken er echter afstemmingsproblemen op te treden,

waardoor de samenwerking slechts voor een gedeelte kon worden gereali-
seerd.

4.7.4 NIERSTEENVERGRUIZING
De techniek

De derde spreidingscasus betreft de niersteenvergruizer® - (NLT).
De techniek "niersteenvergruizing” is uit drie technieken opgebouwd:

*  De technick waarmee de schokgolf wordt opgewekt die uiteindelijk
verantwoordelijk is voor het vergruizea van de steen.

* De techniek om in de voorbereidende fase van de behandeling de
steen zichtbaar te maken en zijn positie in het lichaam nauwkeurig
vast te stellen®.

 De techniek die nodig is om de patiént in een zodanig positie te

brengen dat de schokgolven de steen maximaal kunnen raken*.

De schokgolven kunnen op verschillende manieren worden opgewekt. Bij
sommige opwekkingsmethoden®™ is het noodzakelijk dat de patiént in
een waterbad wordt geplaatst. De schokgolf geeft zijn energie af op het
moment dat hij een ander medium penetreert, in dit geval een steen. Het
menselijk lichaam kan gelijk gesteld worden aan water. Het eerste andere
medium dat de schokgolf bij een goede positionering tegenkomt, is de
steen.

Nadat de patiént een NLT-behandeling heeft ondergaan, blijft er gruis
achter. Dit gruis wordt door de patiént uitgeplast. Nu kan het voorkomen
dat npiet alle stenmen totaal vergruisd kunnen worden. In dat geval zijn
meerdere”® behandelingen noodzakelijk of dient aanvullend op opera-
tieve®’ wijze te worden ingegrepen.

Historie

Zoals bij vele innovaties het geval is, is ook het principe van de NLT bij
"toeval ontdekt. Dornier Systemne GmbH had in het kader van het lucht- en
ruimtevaartonderzoek een onderzoekslijn naar de effecten van schokgol-
ven op vliegtuigen. In 1966 ondervond een ingenieur van de effecten van
schokgolven op zijn lichaam. Hierdoor werd de mogelijkheid tot een
medische toepassing ontdekt.
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In 1974 startte daartoe een researchproject naar de toepasbaarheid van
schokgolven bij het vergruizen van nierstenen.

In 7 jaar tijd ontwikkelden Chaussy c.s. in nauwe samenwerking met
Dornier de eerste niersteenvergruizer. Tussen 1980 en 1982 werden de
eerste 220 patignien experimenteel behandeid zonder complicaties. De
gerste niersteenvergruizer ten behoeve van pati€ntenzorg werd in 1983 in
de Bondsrepubliek geplaatst. Een jaar later besluit de FDA toestemming
te geven voor plaatsing van NLT in Amerika. In 2 jaar tijd worden er 135
NLT’s in de VS geplaatst. Al gauw verschijnen andere firma’s op de
markt, die andere opwekkingsmethoden®® toepassen. Dornier rekende
voor de eerste NLT 4,5 miljoen gulden Na enige tijd kon de concurrentie
NLT’s aanbieden voor gemiddeld 2,5 miljoen gulden.

De eerste NLT’s werden toegepast voor nierstenen, echter, men onder-
zoekt of het mogeliik is om ook galstenen, prothetisch materiaal en
tumoren te vergruizen. De meest vergevorderde ontwikkeling op dit
moment is de galsteenvergruizing (Terpstra c.s., 1988,205). -

De introductie in Nederland

De NLT werd terstond na het bekend worden van de eerste resultaten met
groot enthousiasme begroet. De urologen voorzagen een grote toekomst
voor de techniek en spraken over de mogelijkheden van substitutie van
de operatieve®® technieken door NLT. De niersteenpatiénten werden
van oudsher bij symptomen geopereerd.

De eerste verzoeken tot het installeren van een NLT dateren van 1982 en
zijn afkomstig vit de AZ’en. Het ministerie van O&W reageert afwijzend,
onder verwijzing naar het feit dat de NLT nauwelijks onderwijs- c.q.
onderzoeksaspecten heeft. Het is een patiéntenzorginstrument en voor die
activiteit vallen de AZ’en onder het ministerie van WVC. WVC is echter
van mening dat het een pieuwe techniek is waarvan de waarde nog niet
vaststaat. De waarde van de NLT dient in de AZ’en te worden onder-
zocht. WVC verwijst derhalve terug naar O&W.

De Nierstichting toont interesse in de NLT en overweegt, gelet op de
afwijzende houding van de ministeries, de eerste NLT voor te finao-
cieren. Echter de vraag die dan terstond aan de orde komt is: Waar moet
de eerste NLT worden opgesteld? Hiertoe treedt de Nierstichting in
overleg met de hoogleraren urologie. Deze groep is onderling verdeeld en
kan niet tot consensus komen. Vervolgens wendt de Nierstichting zich tot
het Samenwerkingsverband Academische Ziekenhuizen en haar bureau
(BAZ) met dezelfde vraag.



Het BAZ gaat te rade bi] de directies van de AZ’en. Na consultatie
adviseert het BAZ uit te gaan van minimaal 4 vergruizers en de eerste
NLT te plaatsen in Dijkzigt. Dan ontstaat er een probleem, omdat de
Nierstichting slechts wil voorfinancieren. De ziektekostenverzekeraars
willen echter niet toestaan dat een AZ rente en afschrijving in rekening
brengt. Vervolgens weigert O&W deze posten te financieren. Nadat de
Nierstichting heeft toegestemd de voorfinanciering om te zetien in een
€énmalige schenking, geeft O&W toestemming om de eerste NLT in
Dijkzigt te plaatsen. O&W en WVC zijn unaniem van mening dat voordat
kan worden overgegaan tot het plaatsen van meerdere NLT's er een
medisch-technische en financiéle evaluatie van de eerste NLT voorhan-
den dient te zijn. De urologen zijn echter van mening dat in medisch
opzicht de waarde van de NLT reeds bewezen is. Zij beschouwen een
medische evaluatic dan ook als overbodig. Daarnaast vinden zij een
gerandomiseerde trial om de effectiviteit c.g. de waarde van een NLT-
behandeling af te zetten tegen de effectiviteit van de bestaande behan-
delingen zelfs onethisch. Dit is een duidelijk voorbeeld van de reeds bij
de andere twee cases gesignaleerde klassieke fout. Men gaat er na de
eerste hoopvolle berichten al vanuit dat het een zo goede methode is dat
nadere evaluatie onethisch is!

De eerste NLT wordt in maart 1985 in het Dijkzigt zickenhuis te Rotter-
dam in gebruik genomen.

Overheidsbeleid inzake de spreiding van NLT

Na de plaatsing van de eerste NLT vraagt WVC de GR om advies inzake
het aantal benodigde NLT’s in Nederlaod. In 1986 brengt de GR advies
uit waarin deze uitgaat van een vraag van 3000 behandelingen per jaar.
De GR concludeert dan ook dat 2 & 3 apparaten voldoende zijn om aan
deze vraag te kunnen voldoen. Dit is derhalve een minder groot aantal
dan door de BAZ is voorgesteld. Het BAZ-advies mist echter de expli-
ciete onderbouwing.

De urologen bekritiseren het GR-advies door erop te wijzen dat de GR is
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uitgegaan van achterhaalde gegevens™.
Reeds in 1983, nadat de eerste successen™™ met de NLT werden

gemeld, heeft de VNZ™ er bij de staatssecretaris op aangedrongen om
een ongebreidelde spreiding van NLT te voorkomen.
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Om nu het aantal NLT in Nederland te reguleren, stelt de VNZ voor om,
gelet op de door de medici aangevoerde mogelijkheden van substitutie
van chirurgische ingrepen door NLT, alsmede de daardoor ontstane
besparingen, een budgetoverheveling toe te passen. WVC wordt gevraagd
om een aanwijzing te geven op basis van artikel 14 WTG. Door toepas-
sing van dit artikel worden alle ziekenhuisbudgetten gekort temeinde
gelden vrij te maken om NLT te kunnen realiseren en wellicht daaren-
boven een besparing mogelijk te kunnen maken. Op zich een logische
gedachte, echter, het COTG is daar fel op tegen, omdat het geen ver-
fijnde methode is, en dus eveneens ziekenhuizen die geen behoefte
hebben aan een NLT, zouden worden gekort. WVC ziet vervolgens af van
een dergelijke aanwijzing™.

De staatssecretaris heeft in 1983 verklaard een ujdelijke regeling krach-
tens artikel 18, alsmede een adviesaanvraag aan de GR in het vooruit-
zicht te stellen. In 1985 na de plaatsing van de eerste NLT bleek dat
artikel 18 in geen enkele vorm voor NLT van kracht was verklaard.

Na het advies de GR besluit de staatssecretaris in 1987 om artikel 18 niet
van kracht te verklaren voor de NLT. Hiervoor kunnen enkele verkla-
ringen worden gegeven:

*  De ministeries hadden ge&ist dat de eerste NLT aan een medisch,
technisch en financieel evaluatieonderzoek zou worden onderwor-
pen™*.

*  Op dat moment was artikel 18 nog niet van toepassing op de AZ’en.

e De bestaande artikel-18-voorzieningen zorgden reeds voor een over-
belasting van de desbeireffende WV C-afdeling.

Als gevolg van dit besluit ontstond de situatie dat elk ziekenhuis in
principe een NLT kon aanvragen mits het de financiering binnen het
eigen budget kon verantwoorden. Het door WVC in 1985 geéiste
evaluaticeonderzoek vindt niet plaats.

Lock c.s. (1988,205) evalueren de eerste 3464 behandelingen die in het
AZR in de periode 1985 - 1987 zijn uitgevoerd. Lock concludeert dat een
behandeling met de NLT voor concrementen kleiner dan 2.5 cm de
voorkeur heeft boven chirurgische behandelingen®™. Een financigle
evaluatie is niet verricht.



Jennet (1986,555) hekelt het feit dat er geen evaluatieonderzoek is
verricht naar de niersteenvergruizer en dat men is afgegaan op beschrij-
vend klinisch onderzoek. Zijns inziems is men er te snel vanuit gegaan
dat er een goede (NLT) en een slechte methode (operatie) is zonder dat
"netjes” uit te zoeken.

In de tussentijd is er een aantal niersteenvergruizers bijgekomen. en eind
1988 wordt de volgende situatie aangetroffen:

. 2 mobiele commerciéle NLT’s
. 2 mobiele door een consortium van zickenhuizen beheerde NLT’s
» 5 centrum NLT’s geplaatst.

In 1988 zijn 7500 NLT-behandelingen verricht. Dit zijn er maar liefst
150% meer dan vermeld stonden in de adviesaanvraag van de GR. Zelfs
in de Tweede Kamer leidt dit tot vragen. Men vreest onnodig en ondoel-
matig gebruik. De staatssecretaris verdedigt zich door te wijzen op het
gebrek aan inzicht dat op het moment van introductie bestond. Tevens
wijst hi] op het feit dat het vergruizen van nierstenen reeds routine 1s
geworden en dat door aanpassing van de tarieven misbruik kan worden
voorkomen (1989,204).

Mogelijke verklaringen zijn:

*  Er zijn niet 2 tot 3 machines maar 8§ in bedrijf:
De ministeries hadden er niet op gerekend dat de prijzen van de
NLT’s zo in prijs zouden zakken, waardoor de NLT binpen het
bereik van meer zickenhuizen kon komen.

Men had geen rekening gehouden met de opmars van de mobiele
NLT.

»  De indicatie is verruimd naar patiénten met asymptomatische nier-
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stemen™ .

*  Door de toepassing van machines met een lager vermogen is het
aantal behandelingen toegenomen.

e Voor operatie wordt eerst een NLT behandeling gegeven.
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»  Door de schijnbaar toenemende vraag wordt ook het aanbod vergroot
en vice versa:

Schijnbaar doordat er sprake is van een inhaaleffect (behandeling
van alle symptomatische en asymptomatische patiénten) Hierna zal
er dus sprake zijn van overcapaciteit.

*  Het tarief dat voor een NLT door de specialist in rekening mocht
worden gebracht, was hetzelfde als in rekening mocht worden
gebracht voor een operatieve ingreep, waardoor het lucratief werd
om veel NLT behandelingen te verrichten:

Door VNZ & KLOZ is in 1988 een verzoek gericht tot het COTG
om een apart(lager) tarief voor NLT behandelingen vast te stellen.
Het effect van een lager tarief zou weleens tot gevolg kunnen
hebben dat er meer verrichtingen zouden worden gemaakt teneinde
er niet in honorering op achteruit te gaan.

Dit laatste punt wordt door sommige als belangrijkste gezien.

De Bruyne (1990,641) wijst erop dat er niet vanuit patiéntenbelang
zoveel NLT’s zijn aangeschaft maar meer uit prestigeoverwegingen em op
emotionele gronmden. Hij verwijt zijn eigen beroepsgroep (urologen)
daaraan te hebben meegewerkt. Tot siot wijst hij echter op de hierna nog
te bespreken mogelijkheden van vergruizing van andere ongerechtigheden
in het lichaam.
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Om nu de verschillende punten uit het beleid overzichteljjk op een rij te
zetten, 1s hiernavolgend tijdschema gemaakt:

Datum

1980
1982

1983
1983
1983

1983

1983/1984

1584

1984

1985
1985

1986

1986

1987
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Gebeurtenis

Behandeling eerste patig¢nt met een NLT (in BRD).
Gunstige resultaten van de behandeling van 220 patiénten
(in BRD).

VNZ stuurt brief aan staatssecretaris WVC met verzoek
ongebreidelde spreiding te voorkomen.

Staatssecretaris WV stelt adviesaanvraag GR en tijdelijke
regeling artikel 18 in het vooruitzicht.

AZ’en polsen ministerie of het een imvestering in een NLT
wil bekostigen >> O&W reageert afwijzend.

Nierstichting is bereid het eerste apparaat voor te finan-
cieren en vraagt de hoogleraren urologie in Nederland naar
de meest geschikte locatie.

De hoogleraren komen niet tot een eensluidend ocordeel en
de Nierstichting wendt zich tot het BAZ,

BAZ is van mening dat om de behoefte te dekken er ten
minste 4 apparaten dienen te worden geplaatst, en wijst het
Dijkzigt te Rotterdam als eerste locatie aan.

O&W stemt toe, echter alleen als Dijkzigt zelf voor de
benodigde financi€n zorgdraagt >> De Nierstichting
verandert de voorfinanciering in een schenking. Als aanvul-
lende eis formuleert O&W dat er een medisch, technisch en
financieel evaluatieonderzoek moet plaatsvinden, alvorens
er meerdere NLT's mogen worden geplaatst.

Plaatsing van de eerste NLT in Dijkzigt.

Artikel 18 is niet van kracht voor NLT; als tarief voor NLT
mag het tarief voor operatieve niersteenverwijdering wor-
den gehanteerd.

Aan de GR wordt een advies gevraagd inzake het
benodigde aantal vergruizers.

De GR brengt een voorlopig advies uit waarin wordt
geraamd dat 2 & 3 apparaten voldoende zijn. In zijn advies
gaat deze uit van 3.000 behandelingen.

Staatssecretaris van WVC verklaart artikel 18 niet van
toepassing op NLT.



Datum Gebeurtenis

1987 De eerste mobiele NLT wordt geintroduceerd in Nederland
{samenwerkende zickenhuizen).

1988 De eerste commerciéle mobiele NLT wordt gefntroduceerd.

1988 Eind 1988 zijn 9 NLT’s operationeel en zijn er in dat jaar
7500 behandelingen verricht.

1989 Rotierdam krijgt in het kader van ontwikkelingsgenees-

kunde gelden om de galsteenvergruizing toe te passen c.g.
te onderzoeken.
1590 Begin 1990 beschikt Nederland over 12 NLT’s.

Nieuwe mogelijkheden met de vergruizers

Zoals reeds bij de bespreking van de technick werd opgemerkt kunnen
met de vergruizingstechnologie eveneens galstenen, tumoren of prothesen
worden vergruisd. Vergunst c.s. en Terpstra c.s. (1988, 205 1&II) be-
schrijven dat waarschijnlijk 20 - 30% van alle pati€nten met galstenen in
aanmerking komt voor een behandeling met een vergruizer, echter, hij
concludeert tevens dat gelet op de stormachtige ontwikkelingen, een
nauwkeurige plaatsbepaling van de galsteenvergruizing in het therapeu-
tisch spectrum van galsteenbehandelingen nog niet is te maken. De vraag
is echter of het wel verstandig is de zieke galblaas te laten zitten. In 1985
is door het Dijkzigt-zieckenhuis een aanvraag in het kader van de ontwik-
kelingsgeneeskunde ingediend om de mogelijkheden van galsteenver-
gruizing te onderzoeken.

Obertop ¢.s. en Den Toom c.s. (1990) beschrijven de eerste resultaten
van galsteenvergruizing. In beide artikelen wordt erop gewezen dat
galsteenvergruizing effectief is bij een smalle pati€ntendoelgroep en geen
panacee is. De auteurs waarschuwen ervoor dat behandeling van
asymptomatische galstenen niet in het voordeel van de pati€nt is, en
slechts leidt tot verhoging van de kosten van de gezondheidszorg. Deze
opmerking is mede geplaatst in het licht van de (te) grote capaciteit aan
niersteepvergruizers. Het gevaar is niet denkbeeldig dat ziekenhuizen
gaan experimenteren met de mogelijkheden van "hun" NLT.

In feite brengt de galsteenvergruizing een nmieuw spreidings- c.q. beheer-
singsvraagstuk met zich mee.
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Ordeningskader

Wanneer de alhier beschreven literatunr getoetst wordt  aan het
ordeningskader ontstaat het volgende beeld.

Rationele besiuitvormingsmodellen

Er is geen gebruikgemaakt van rationele modellen bij de introductie en
spreiding van de NLT.

Descriptieve besiuirvormingsmodellen

Bij de introductie van de NLT in Nederland is gebruik gemaakt van een
descriptief model.

O&W had een probieem, omdat zij benaderd werd door de AZ’en met het
verzoek een NLT aan te mogen schaffen. Zij had daar echter geen geld
voor. Toen de Nierstichting zich bereid toonde de eerste NLT te willen
voorfinancieren en in tweede instantie zelfs te willen schenken aan een
AZ, werd van de kant van O&W instemmend gereageerd. O&W eiste
echter wel dat er een medisch, technisch en financieel evaluatieonderzoek
zou worden verricht, alvorens er toestemming kon worden gegeven voor
plaatsing van meerdere NLT’s.

Als dit evaluatieonderzoek zou zijn uitgevoerd zou daarmee een rationele
theorie zijn toegepast. Dit echter heeft nooit plaatsgevonden. Er is geen
regulering van de spreiding bewerkstelligd. Er kan derhalve worden
geconcludeerd dat het satisficing-search-model is toegepast. Toen de
Nierstichting wilde betalen, leek het of het probleem voor O&W voorbij
was.

PAR-model

In dit geval is gebruikgemaakt van de PAR, omdat men de positieve
berichten omtrent de NLT-behandeling direct heeft overgenomen en heeft
afgezien van een gerandomiseerd onderzoek naar de werkelijke effecten
van de behandeling, wat wellicht tot een meer genuvanceerde plaats-
bepaling zou hebben geleid. Met name als men ziet dat vergelijkende
financi€le onderzoeken tussen NLT en percutane niersteenverwijdering
soms aangeven dat NLT duurder is™.
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Medical Technology Assessment

Er is geen MTA-onderzoek uitgevoerd maar slechts een evaluatie van het
introductiebeleid van de niersteenvergruizer.

Planningstrategie

Bij de spreiding van NLT werd allocatieve planning toegepast.

Er werd geen spreidingsplan opgesteld, maar zickephuizen die binnen
hun budget ruimte konden maken om een NLT aan te schaffen, kregen
daartoe de mogelijkheid. Eigenlijk is hier sprake van indirecte allocatieve
planning, omdat er geen rekening wordt gehouden met de mogelijkheid
van kostenbeinvloedende overcapaciteit.

Sturingsfactoren voor planning

Bij de NLT is vooral gebruikgemaakt van maatschappelijke sturings-
factoren. Zo werd met name gewezen op de patiéntvriendelijkbeid. Is het
echter wel zo pati€ntvriendelijk om een pati€nt met asymptomatische
stenen een kans te laten lopen op iatrogene schade?

Beinviloedingssystemen

De medische professie heeft gebruikgemaakt van het expertise-systeem
en het lording-systeem door erop te wijzen dat het onthouden van de
NLT onethisch zou zijn. Daarnaast was het door introductie van de NLT
mogelijk voor de urologen aan empire building te doen. Immers, de
asymptomatische niersteenpatiénten worden meestal door de huisarts of
internist begeleid. In de nieuwe situatie kunnen zij worden doorgestuurd
naar de uroloog voor een NLT-behandeling.

De pressure campaign die gehanteerd is, heeft te maken met de ethiek,
zoals reeds naar voren kwam. Door op een handige manier erop te wijzen
dat een patiéntvriendelijke behandeling door toedoen van de overbeid
wordt onthouden, kwam de overheid in een moeilijke positie. Daarnaast
wees men erop dat gerandomiseerde onderzoeken in dit geval onethisch
zouden zijn. Helaas heeft niemand een gerandomiseerd onderzoek
verricht, waardoor de werkelijke waarde van de NLT een vraag zal
blijven.



Dit laatste is een voorbeeld van de in het veldonderzoek door een
enkeling gesignaleerde kracht van het pact patiént - specialist. Wanneer
de medische professie van dergelijke pacten meer gebruik gaat maken,
dan wordt het voor overheid en verzekeraars uiterst moeilijk dat te
negeren.

4.8 VERGELIJKING VAN HET GEVOERDE INTRODUCTIE- EN SPREIDINGS-
BELEID VAN DE DRIE BESPROKEN KMT’EN.

In de vorige subparagrafen is het beleid rond de introductie en spreiding
van de CT, MRI en NLT belicht. Tencinde een goede uitgangspositie te
hebben voor het opstellen van het spreidingshulpmiddel worden in deze
subparagraaf de belangrijkste overeenkomsten en verschillen in een
schema neergezet.

Belangrijkste overeenkomsten

+  Plaatsing eerste machine zonder dat er een overheidsbeleid of aanzet
daartoe ontwikkeld was.

»  Demografie (aantallen patiénten die baat zouden kunmen hebben bij
de aanschaf van de KMT) wordt nauwelijks in de besluitvorming
meegenomen.

*  Het substitutie-element is steeds in het begin aanwezig.

=  Bij de ecrste gedachtenvorming wordt steeds de mogelijkheid van
toepassing van artikel 18 overwogen.

* In alle gevalien is op een moment advies gevraagd aan de GR.

« Op de adviezen van de GR wordt de kritiek geuit dat deze is uit-
gegaan van gedeeltelijk achterhaalde informatie.

« In alle gevallen spreken de medici van een doorbraak voor de
patiéntenzorg.

» In alle gevallen worden de indicaties voor toepassing van de tech-
niek in de loop der tijd geruisloos verruimd.

»  Financiéle consequenties van de toepassing van de techniek zijn niet
structureel deorgerekend.

*  Ministeries waren bij de eerste aanvragen nauwelijks geinformeerd
over de nieuwe techniek (informatieachterstand).
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Belangrijkste verschillen

Item

Art. 18

Introductie-
beleid

Beleidsevaluatie
onderzoek

Formeel
spreidings-
plan

CvZ betrok-
kenheid

WTG beper-
kingen toege-
past

Ontwikkelings-
geneeskunde

Extra oplei-
ding vereist

Extra onderst.
personeel ver-
eist

CT

gedurende 5 jaar
onder art.18
regime gestaan

geen introductie-
beleid

neen

ja

ja

neen

n.v.t.

ja, gedegen

necn

MRI

geen art.18

introductie-
beleid
geformuleerd

ia

neen

ja

ja

ja, een ge-
deelte

ja, gedegen

ja

NLT

egeen art. 18

introductie
beleid
geformuleerd

ia

neen

neen

ja

neen, wel

voor

galsteen-
vergruizing

ja, gering

neen
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Ttem

Bouwkundige
aanpassingen

Apart tarief

CT

Ro-kamer
voldoende

ja

De ordeningskaders vergeleken

Item

Rationele
besluitvormings-
modellen

Descriptieve
modellen

PAR-model
MTA
Planning-
strategie
Sturings-

factoren

Beinvioe-
dings-
systemen
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CT
nsen
Wel een ratio-

nele benad.

ja, muddling
through

ja

neen, niet uitgevoerd

allocatief

inhoudelijk &
politick

expertise, lording

MRI

uitgebreide
aanpassingen

ja

MRI
neen
Wel een ratio-

nele benad.

satisficing
search

ja

neen, wel eval.

(allocatiel)

inbhoudelijk &
politieck

lording,
expertise
empire building

NLT

nauwelijks
(soms
Ro-kmr.)

in begin
neen, 1990 ja

NLT

neen

satisficing
search
ia

neen, wel
evaluatie

{allocatief)

inhoudelijk,
politiek &
maatsch.

lording
expertise
empire bldg.



Toelichting op het schema.

De ecerste conclusie die men op basis van het ordeningsschema kan
trekken is dat er geen uniforme benadering van overheidswege is gehan-
teerd bij de introductie en spreiding van de drie voorbeeld-KMT en.

De tweede conclusie is, dat artikel 18 door zijn starre formulering niet
kan functioneren als regulateur van KMT. De uitvoering is te bureaucra-
tisch, waardoor er achter de feiten aan wordt gelopen. De overheid heeft
geleerd van de CT-casus, en heeft vervolgens de artikel 18-procedure niet
meer toegepast. Men heeft op grond van die ervaring kennelijk niet
gekozen om artikel 18 snel aan te passen. Pas in 1987 is een onderzoek
naar artikel 18 verricht, wat heeft geleid tot aanpassingsvoorstellen.
Opmerkelijk is in dit verband dat men bij de MRI en NLT grijpt naar de
WTG om de verspreiding te betengelen. De verklaring hiervoor is dat de
WTG-procedure saeller te operationaliseren is.

De derde conclusie is, dat men teneinde in ecen vroeg stadium reeds op
een zekere manier regulerend op te kunnen treden bij de MRI en NLT
een introductiebeleid overeenkomt.

Bij de NLT worden echter de afspraken die in het kader van het introduc-
tiebeleid zijn gemaakt niet nagekomen.

De invloed van ontwikkelingsgeneeskunde op de beschreven spreidings-
cases is gering. Voor MRI is echter wel voor de uitvoering van projecten
een beroep gedaan op OG, echter op een tijdstip dat de resultaten niet
meer konden bijdragen aan het formuleren van een spreidingsbeleid. Bij
de NLT is geen OG-onderzoek verricht, omdat men van mening was dat
het een patiéntenzorgactiviteit was, die reeds "uit"ontwikkeld was. Voor
de galsteenvergruizing is echter wel een OG-project goedgekeurd.

Voor de spreiding van CT en MRI is wel gebruikgemaakt van rationele
benaderingen van het vraagstuk van spreiding, bij de NLT echter in het
geheel niet.

Een mogelijke verklaring zou kunnen zijn dat men de NLT niet als een
zodanig omvangrijke nieuwe KMT zag. Immers, in het begin werd ervan
uit gegaan dat het toch voornamelijk een apparaat was waarmee nierste-
nen konden worden vergruisd.

Toen men bij de CT de weg van artikel 18 was ingeslagen, diende deze
te worden afgelopen. Hierdoor veranderde de aanvankelijk rationele
benadering in een muddling-through-benadering. Bij de beide andere
cases 1s gebruik gemaakt van bet satisficing-search-model. (Zie voor
meer gedetailleerde uitleg aldaar.)
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Bij alle KMT-introducties werd gebruikgemaakt van het PAR-model.
Iedere KMT was als het ware op grond van de eerste berichten reeds "het
ei van Columbus”. Bij welk spreidingshulpmiddel dan ook dient met dit
fenomeen rekening te¢ worden gehouden, met betrekking tot de snelheid,
waarmee het introductiebeleid wordt geimplementeerd en het evaluatie-
onderzoek wordt gestart.

MTA-onderzoek heeft bij de drie beschouwde spreidingscases nauweliiks
een rol van betekenis gespeeld. Mijns inziens heeft dit met name te
maken met de relatieve onbekendheid van het MTA-onderzoek in die tijd.
Mede dankzij OG is nu een duidelijker koppeling met MTA-onderzoek
gelegd.

Bij de CT is een werkelijk allocatieve planning gehanteerd. Bij MRI en
NLT heb ik deze tussen haakjes geplaatst, omdat er eigenlijk geen
planning is geweest. Het woord allocatief slaat op het feit dat zieken-
huizen binnen hun eigen budgetten ruimte dienen te maken om een MRI
of NLT aan te schaffen (planning op microschaal!). Op macroniveau
wordt noch voor MRI, noch voor NLT gepland.

Met betrekking tot de sturingsfactoren voor planming valt het op dat pas
bij de introductie van de NLT maatschappelijke factoren een rol zijn gaan
spelen. Dit hangt samen met de in de tweede helft van de jaren tachtig
toegenomen mondigheid van de patiént, waardoor het voor de medische
professie steeds interessanter wordt om de patignt in hun strijd als partoer
te betrekken.

Uit de scala van beinvioedingssystemen worden met name de drie
genoemde aangegeven. Bij de introductie van de CT zijn slechts weinig
aanwijzingen voor empire building. Bij MRI en NLT zijn deze duidelij-
ker aanwezig. Bij de NLT werd een discussie gevoerd tussen urologen en
radiodiagnosten over de vraag wie het beheer over dergelijke apparatuur
diende te hebben. Meestal werd dit in het voordeel van de uroloog
beslist. Nu leidt dat tot problemen, omdat de NLT tevens voor andere
doeleinden kan worden gebruikt, waardoor het juist voor de hand zou
liggen de NLT onder te brengen bij een facilitaire afdeling als de radio-
diagnostiek.
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Eindnoten

10.

11.

Ulteraard wordt specifick aandacht besteed aan de acquisitie van KMT.

De jaren tachtig worden apart behandeld, gelet op het feit dat er juist in die decade
veel belangrijke ontwikkelingen zijn te signaleren op het gebied van de gezondheids-
zorg als geheel. Ik noem er enkele: invoering van de budgettering en nadruk op
kewaliteit,

Ulteraard zal deze beschouwing zich toespitsen op het beleid inzake spreiding van
KMT.

Gelet op het feit dat in Nederland de regelgeving complex is en juist bij de spreiding
van XMT een belangrijke rol speelt, heb ik daar een aparte paragraaf aan gewijd.
Hierin wordt ook vooruit gekeken naar de consequenties van een eventuele stelselwij-
ziging voor de spreiding van KMT.

Ook hier zal met name aandacht worden besteed aan de aanpak van het spreidings-
beleid van KMT.

Deze constatering heeft in de loop der jaren kracht verloren. De opkomst van de
consensusbesprekingen, de steeds snellere opeenvolging van nieuwe technologie
draagt ertoe bij dat de improvisatie steeds verder afneemt en de protocollering steeds
meer ingang krijgt (Van Everdingen, Casparie (1985,198%)).

Voor doelgericht kan ook worden gelezen slagvaardig, innovatief.

In die tijd was er nauwelijks reden om een stafbeswur op te richten. De outputfinan-
ciering vigeerde nog en er waren nauwelijks budgettaire beperkingen.

Termimmologie van Stolte.

In het vorige aangehaalde artikel wijst Stolte erop dat: "De professie tracht voor elke
patiént een optimale behandelingssituatie te verkrijgen. Daartos past zij steeds
ingewikkelder bewerkingen toe en door hun perfectionisme drijven ze de kosien
steeds verder omhoog.” Deze stelling is ook heden ten dage rog steeds waar.

Anno 1991 is het aanzien van de professie dalende. Dit heeft met name te maken met
de meer kritische houding van de patignt. Het functioneren van de professie wordt
nauwlettender in de gaten gehouden.

Deze constatering ondersteunt de beschouwingen van hoofdstuk 3 over de samen-
werkingsrelaties.

In dit verband wordt bedoeld dat de koepels hun leden niet meer actief aanspoorden
in het management te participeren.
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14

15.

16.

17.
18.

19.

20.

De interne budgettering staat dan nog in de kinderschoenen. De medici verwachten
echter dat zij door de combinatie van managementparticipatie en interne budgettering
meer mogelijkheden krijgen om zelf invlioed uit te oefenen op de besteding van het
budget. Naar mijn mening, gebaseerd op gesprekken over deze materie met medici en
managers, zien de medici voornamelijk één kant van de medaille: de positieve kant,
De negatieve kant van de medaille is dat zij bij tekorten zelf moeten bepalen op
welke punten er bezuinigd moet worden.

Het gevaar bestaat echter dat de diverse "zelfbesturen” afspraken maken die niet in
het belang zijn van de patignten.

De adviesbureaus Twijnstra Gudde (TG) en Coopers & Lybrand hebben in zen aantal
ziekenhuizen divisiestructuren ingevoerd. Bij de invoering van de divisiestructour in
Leiden heeft TG geadviseerd de directeur-beheerder tot voorzitter en budgetverant-
woordelijke van het triumviraat (managementteam) te benoemen. Dit was echter
onaanvaardbaar voor de specialisten- managers. Hierdoor is de functie van directeur-
beheerder moeilijk. omdat men wel het budget dient te bewaken maar geen sancile-
mogelijkheden heeft.

Croonen was in die tijd directeur geneesheer van het Ignatiusziekenhuis te Breda.

Deze commissie bestaande uit vertegenwoordigers van LSV en NzR is in 1988
ingesteld en kreeg als opdracht voorstellen te ontwikkelen inzake de vormgeving van
de relatie tussen medisch specialisten en de zickenhuiseorganisatie. Opvallend is dat
deze vraagstelling impliceert dat medisch specialisten geen deel uimaken van de
ziekenhuisorganisatie.

Onder beheersmatig versta ik meer dan uitsluitend het financigle deel, maar tevens de
organisatorische, infrastructurele, administratieve delen.

In een divisiestructuur treft men veelal een klein aantal divisies aan met een hoge
graad van autonomie. Het gevaar bestaat echter, dat divisies zich onttrekken aan de
centrale directie. waardoor het beleid fragmenteert. Dit laatste maakt de positie van
de ziekenhuisorganisatie als geheel kwetsbaar.

De commissie wijst erop dat deze interpretatie te maken heeft met de verschuiving
van professional patient care richting managed patient care.

22. "Beste” wordt hier gehanteerd in de zin van "managementwelgevallig”

Het congres trekt ongeveer 23.000 bezoekers.

In het proefschrift van Naaborg de wens om meer open-hartchirurgie te kunnen
verrichten. Maar het door Naaborg gevonden principe is ook op andere technieken
toe te passen.

Ik heb de fignur uit het proefschrift van Naaborg gegeneraliseerd.



26.

28.

29.

30.

3L

Dit plan kan worden beschouwd als een planningrapport voor de middellange termijn.
Het heeft derhalve meer het karakter van een voortschrijdend meerjarenplan.

Dergelijke commissies hebben een taak in korte-termijnplanning, omdat deze
meelopen met de begrotingscycli.

De zeven fasen zijn: Voorwaarden, Informatieverzameling, informatiebespreking,
Samenstelling eerste concept, Bespreking en prioriteitsstelling, Bijstelling, Vaststel-
ling door de medische staf.

Hierbij doel ik op rubrieken in Margriet, Story, Libelle, maar ook in de kranten.

Het Centrum voor Onderzoek van de Economie van de Publicke Sector heeft het
medisch consurnptiemodel gepresenteerd. waarin het 5 factoren onderscheidt waarmee
bij de opstelling van beleid rekening mee moet worden gehouden:

. Consumptienoodzaak.

. Consurnptiemogelijkheid.

. Consumptiegeneigdheid.

. Consumptiebeinvloedend aanbod:

- Capaciteit voorzisningen.
- Afstand tot de voorzieningen.

. Consumptiebeinvioedende regelingen

Dit houdt dus eigenlijk het verrichten van een marketingstudie in.

32.

33.

34,

36.

37

38.

Zij interprsteren dus slechts de effectevaluaties en laten de procesevaluaties buiten
beschouwing. Deze laatste zijn veelal nog niet voorhanden.

Kort bij de begrotingscyclus en middellang bij het opstellen van een medisch
beleidsplan of investeringsplan.

Op de politieke partijen, 0p de ministeries en op met name de GR.

In die tijd een vy revolutionaire gedachtengang, omdat men meer van dag tot dag
leefde.

Vergelijk de discussie rond grenzen aan de zorg, waar eveneens naar deze factoren
wordt gekeken.

Voornamelijk op macroniveau.

Voormamelijk nog slechts op micronivean.
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39.

45,

Ongeveer 20 jaar geleden werd reeds een toename van de vergrijzing geconstateerd.
Het is opmerkelijk dat daar toen verder nauwelijks aandacht aan werd besteed. Als
oorzaak kan wellicht gelden dat de patignten nauwelijks mondig waren.

Artike] 31.
Voor die tijd waren slechts delen van de WZV van kracht.

In deze oude procedure diende slechts toestemming te worden gevraagd aan Volks-
huisvesting. die vrijwel automatisch werd verleend.

Deze opdracht werd verleend aan een conglomeraat van adviesbureaus.

Deze analyse is afkomstig uit het leerbosk Management van de Gezondheidszorg
onder redactie van Peters.

Overigens is Baakman van mening dat de ommezwaai wordt gemarkeerd door het
vitbrengen van de Structaurnotz van Hendriks. omdar de Structuumota in tegenstel-
ling tot de Volksgezondheidsnota ujt 1966 rijk is aan beleidsvoornemens.

46, Het echelon denken hield het volgende in;

47.

48.

49.

50.

51

53.
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Eerste echelon: niet gespecialiseerde voorzieningen (huisarts e.d.).

Tweede echelon: gespecialiseerde zorg. zoals ziekenhuis- en verpleeghuiszorg.

In de jaren 80 (zie volgende paragraaf) vond er herdefini€ring plaat en werd
gesproken over hjnen. De echelonnering was specifiek bedoeld om de finaacierings-
stromen te kunnen verdelen. Hierdoor was een betere controle en begroting van de
uitgaven mogelijk.

De welvaartsstaat van de jaren 60.

Het overheidsbeleid met betrekking tot de gezondheidszorg was toen voomamelijk
effectgeori€nteerd. Men stelde doglen em formuleerde nawwelijks hoe die doelen
bereikt diende te worden.

Artikel 18 WZV.

Zie ook volgende paragraaf, waarin de op de gezondheidszorg van inviced zijnde
regelgeving wordt geanalyseerd.

De derde lijn was oorspronkelijk zo gedefinieerd, maar in de huidige discussies wordt
met derdelijnszorg steeds vaker de academische geneeskunde bedoeld. De verpleeg-
huisgeneeskunde wordt in dat geval gedefinieerd als vierde lijn.

Diverse publikaties van het CvZ en discussies in Het Ziekenhuis met name redac-
tionele artikelen.

Radiotherapie en nierdialyse.
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KLOZ en VNZ publikatie in INZET 1989.

Uit het veldonderzoek blijkt datr deze omwikkeling in een aantal ziekenhuizen actief
is opgepakt in de vorm van het installeren van investeringscommissies, die zich
tevens gaan bezighouden met meer lange termijn planning. Hiertoe wordt men wel
gedwongen gelet op het beperkte budger en de veglheid aan ontwikkelingen.

Zowel regionaal als bovenregionaal.

De gegevens waarop dit overzicht is gebaseerd, zijn ontleend aan:

. Handboek Structuur en financiering gezondheidszorg onder redactie van Lapré
en Elsinga (1989).

. Beleid en beheer in de gezondheidszorg onder redactie van Maarse en

Mur Veeman (1990).
° Economie van de gezondheldszorg onder redacte van Lapré en Rutten (1988).

Wanneer tevens gebruik is gemaakt van ander materiaal staat dit in de tekst vermeld.

WTZ = Wet wegang ziektekostenverzekering en MOOZ = Wet medefinanciering
oververtegenwoordiging oudere ziekenfondsverzekerden.

Citaat uit handboek Lapré, 1989604 p. A.2-3-1.

Hiermee ondervangt de commissie in één slag de schottenproblematiek die zo
kenmerkend is voor de Nederlandse de gezondheidszorg. Hiermes wordt bedoeld dat
de financiering van de zorg is ingedeeld in sectoren en dat substitutie tussen deze
sectoren njet mogelijk is. Het gebrek hieraan leidt in sommige gevallen tot verspil-
ling van geld. Hierbij wijs ik op de problematiek rond de thuiszorg.

Hierdoor is het begrp "substitutie” in de betekenis van verschuiving tweede naar
eerste lijn zo'n belangrijke rol gaan spelen.

Door Dekker genoemd het "vrij te verzekeren deel”.

Bijvoorbeeld verpleging. revalidatie, psychosociale hulpverlening (alle zowel
intramuraal, semimuraal en thuiszorg).

Hieronder vallen kunst- en hulpmiddelen, fysiotherapie etc., IVF. cosmetische
plastische chirurgie, maar ook vergoeding van geneesmiddelen voorschreven door de
eerste lijn.

Uiteraard met inachtname van de zelfstandigheid, verantwoordelijkheid en deskun-
digheid van de medische professie.

Door Dekker opgenomen onder de topklinische zorg.

De functie van GR wordt in paragraaf 4.4.4 beschreven.
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83.

Deze centrale kas int de inkomensafhankelijke premies en verdeelt deze onder de
zorgverzekeraars.

Als basis voor deze nota werd het rapport-Dekker gebruikt.
BIG = Beroepen individuele gezondheidszorg.

Ontwikkelingsgeneeskunde beoogt tevens projecten naar de doelmatigheid etc. van
reeds (lang) bestaande verstrekkingen te beoordelen.

Zie ook paragraaf "analyse regelgeving”.

In dit ordeningskader worden de subparagrafen 4.4.2 en 4.4.3 integraal beschouwd.
Zie hoofdstuk 3.

Zie hiervoor de bespreking van de spreidingscases.

Zie hoofdstuk 3 schema Berg.

Planprocedures etc. zijn voorbeelden van normatieve planning. De allocatieve
planning is daaraan gekoppeld teneinde de kosten beter te kunnen beheersen.

De NRV en GR zijn vaste colleges van advies, zoals bedoeld in artikel 79 van de
Grondwet.

In het rapport-Fortuyn wordt geconstateerd dat aan de NRV-adviezen door het
minmsterie nauwelijks consequenties worden verbonden. Het vragen van advies aun de
NRV zou zijn verworden tot een ritueel. Soms wordt advies gevraagd nadat een
besluit reeds is genomen. aldus Fortuyn. De opmerkingen van Fortuyn gaan mij te
ver. ik denk dat de NRV verburcaucratiseerd is en onvoldoende heeft ingespeeld op
de veranderende omgeving. Hierdoor heeft deze kansen laten liggen.

In sommige provincies heeft de PRV deze adviserende taak gedelegeerd aan de
provincie met als motivate efficiénde- verhoging en het tegengaan van verbrok-
keling.

In de voorstellen voor de stelselherziening wordt de plannende taak van de provincie
geaccentueerd en zal deze derhalve ook worden uvitgebreld. Zie cok de desbetreffende
passages in subparagraaf 4.4.3.

Voor- en tegenstanders hoeft meestal niet zo letterlijk te worden opgevat. Een andere
indeling zou kunnen zijn: optimistisch en afwachtend.

In dat jaarverslag is een hoofdstuk gewijd aan het functioneren van de inspectie.
Hierin worden de volgende knelpunten gesignaleerd:



. Zij hebben een bijzondere opsporingsbevosgdheid, maar bij overtredingen higt
de nadrek van de behandeling op advies, overleg of bemiddeling.

. Zij kunnen gelet op de omvang van de gezondheidszorg in relatie tot het aantal
personeelsleden noodgedwongen niet meer doen dan crisistoezicht. Daarnaast
vormt de behandeling van klachten een steeds groter wordende post, waardoor
de kwaliteit van behandeling niet altijd optimaal kan zijn.

. De huidige wetgeving is weinig concreet, zodat de GI haar taak moet uitvoeren
op grond van in samenwerking met het veld opgestelde regelgeving. De
consequentic hiervan is dat de GI moet overreden en overmigen. Een tweede
knelpunt lige op het gebied van medisch-ethisch handelen. Hier is nog nauwe-
lijks wet en regelgeving voor. Door het ontbreken van meer concrete sanctie-
mogelijkheden en bevoegdheden moet men vaak lijdelijk toekijken bij misstan-
den die ten koste gaan van de patiént.

. Tegenwoordige verwachtingspatroon dat de samenleving heeft van de GI sluit
niet aan op het zeer beperkte arsenaal bevosgdheden. Een oplossing voor dit
probleem is het afstoten van taken.

. ‘Werkplan van GI voldoet niet aan de normen.

Na de opsomming van deze knelpunten worden door verschillende partijen oplossin-
gen geformuleerd.

De Rekenkamer stelt voor dat regering en parlement zich duidelijker uvitspreken over
de taken en bevoegdheden van de inspecties.

De GI gaf zelf aan dat de oplossing diende t worden gevonden in:

. De personele sfeer (uithreiding).
. Wijziging van wet en regelgeving.
. Uitspraak van regering en parlement over verwachtingspatroon.

Er valt een discrepantie op tussen de interpretatie door de minister van WV en die
door de Rekenkamer. De minister vindt dat de handhaving op een aamvaardbaar
niveay ligt terwijl de Rekenkamer op grond van dezelfde gegevens tot een ander
oordeel komt.

In een reactiec op de door de Rekenkamer vervaardigde inventarisatie van de werk-
zaamheden van de inspecties merkt de minister van WVC op dat binnen de gezond-
heidszorg nogal eens conflicterende normen worden gehanteerd:

. De patignt wil direct geholpen worden.
. De hulpverlener wil goede arbeidsvoorwaarden en -omstandigheden.
. De zickenhuisdirectie wil het beschikbare budget niet overschrijden.

Daamaast merkt hij nog op dat wijzigingen in normstellingen eerst politiek moeten
zijn uitgekristalliseerd, alvorens deze in wetgeving vast te leggen.

Naar aanleiding van het rapport heeft de minister de volgende reactic gegeven:

Een strategische visie op de rol van de inspecties van het Staatstoezicht is reeds
totstandgekomen. Daarbij is onderscheid gemaakt tussen gezondheidsbescherming en
gezondheidszorg. Er zijn nog geen uitspraken over de formatieve consequenties
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gedaan,

De mogelijkheid van privatisering van GI wordt afgewezen door de minister.

De minister voelt voor het idee om de jaarverslagen tegelijkertiid met de reacties van
de betrokken bewindslieden te publiceren.

Dat deze ontwikkelingen niet snel gaan, blijkt uit de eerder geciteerde analyse van de
Algemene Rekenkamer.

De zickenfondsen hebben daartoe echier nu wel het middel "ontwikkelingsgenees-
kunde" tot hun beschikking. Hierop kom ik later terug bij de bespreking van artikel
18 WZV.

Simons handhaaft deze voorstellen van Dekker.

Tekst van het artikel is:

“l.  Op verzock van Onze Minister stelt de ZFR commissies in ter behandeling van
bepaalde onderwerpen.....

2. De ZFR legt desgevraagd bij een door hem uitgebracht advies het advies van
(....) de commissie.

3. Indien de minister het advies van een zodanige commissie vraagt. brengt
deze het advies rechtstreeks aan de minister uit.”

In dit verband kan een verstrekking tevens een voorziening betreffen, zoals in het
geval van de Chronische Beademing.

Voor verdere beschouwing wordt verwezen naar de paragraaf over de spreidings-
CASES.

Het CvZ ondersteunt de uitvoering van de planprocedure zoals deze in de WZV staat
beschreven.

De tekst van artikel 18 luidt:

"l. Bij algemene maatregel van bestuur kan, indien gewichtige belangen daartoe
aanleiding geven, worden bepaald dat het verboden is zonder vergunning van
Onze Minister:

a.  verrichtingen van een bij de maatregel aangegeven aard uit te voeren of te
doen uitvoeren in een zickenhuisvoorziening.

2. Onze Minister bepaalt:

a. de omvang van de behoefie aan voorzieningen, vallende onder het in het
eerste lid vervatte verbod
b.  de wijze waarop in die behoefte kan worden voorzien
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¢. de procedure met betrekldng tot de vaststelling van de behoefie en de
VergUnningverlening. . .....evwee.

3. Indien ten aanzien van een categorie van gevallen overeenkomstig het zevende
lid advies is gevraagd over de vaststelling van een algeraene maatregel van
bestuur, kan voor die categorie in afwachting van het advies een regeling als
bedoeld in het eerste Hd worden getroffen door Onze Minister voor een periode
van ten hoogste twee jaar; deze periode kan met een jaar worden verlengd........

4. Indien bij het in werking treden van een algemene maatregel van bestuur als
bedoeld in het eerste lid of een regeling als bedoeld in het derde lid, de daarin
aangegeven verrichtingen reeds werden uitgevoerd of apparatuur reeds werd
gebruikt niet in strijd met deze wet. mag dit. mits hierzan geen uitbreiding
wordt gegeven; worden voortgezet gedurende drie maanden,of, indien binnen
deze termijn hiervoor vergunning wordt gevraagd tot de vergunning is verleend
of tot drie maanden nadat de weigering onherroepelijk is geworden. Onze
Minister kan desgevraagd deze termijn verlengen.

5.  Een verbod krachtens dit artikel geldt niet ten aanzien van academische zieken-

6.  Een vergunning als bedoeld in het eerste lid, kan worden ingetrokken indien de
omstandigheden na de uitgifte van de vergunning zodanig zijn gewijzigd, dat de
vergunning niet meer zou zijn verieend.

7. Naast het College worden tevoren gehoord over de toepassing van ahet eerste
lid en het tweede 1lid onder a: de NRV of de GR, b. het tweede Hd onder b en
c, alsmede het derde, vierde en zesde lid: Gedeputeerde Staten van de betrok-
ken provincién.”

Wijziging WWO en WZV met betrekking tot de academische zickenhuizen. Deze
wetswijziging is sinds 1988 in voorbereiding en ligt nu ter finale besluitvorming bij
de Eerste Kamer.

Hierb1j kan worden gedacht aan het chromosoomonderzoek.

Vergelijk computertomografie,

Zie hoofdstuk 2 onder Medical Technology Assessment de indeling vlgs. McKinlay.

Overigens sinds het van kracht worden van de WZV, is er kritiek geweest op
artikel 18. (CvZ, 1982,569; Provincie 1983,466).

Uit het veldonderzoek blijkt dat de vaststelling van dat budget door het COTG werd
vitgevoerd op basis van de gegevens die door de GR zijn verzameld en vaak
betrekking hadden op cerdere versies van de functies. Deze budgetter werden daarna
niet meer bijgesteld, terwijl de exploitatie van de technologie in de loop der jaren
veelal goedkoper werd.

Kwaliteit wordt in drieén verdeeld:
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. Deskundigheidsconcentratie en ervaringsgraad.
° Infrastructuur kwalitatieve omgeving.
. Maarschappelijk-ethische kanten.

In het rapport wordt aangegeven dat men het liefst ziet wanneer deze herijking
jaarlijks voor het verschijnen van het FOZ plaatsvindt. zodat de uitkomsten er nog in
kunnen worden verwerkt.

De wijzigingsbesluit werd op' 9 november door de Kroon bekrachtigd.

De belangrijkste aanleiding voor deze wetswijziging was het onder de werkingssfeer
van de WZV brengen van de academische ziekenhuizen. De AZ’en vallen nu deels
onder O&W en deels onder WVC. In het voorstel zouden zij geheel onder WVC
komen te vallen en dient er slechts te worden afgestemd met O&W waar het
aspecten van Onderwijs en Onderzoek beweft. Eén en ander op basis van een
convenant daterend uit 1982 tussen de ministers van O&W en Vomil. De tekst van
het convenant is terug te vinden op p. 4 van kamerstuk 20889 nr.3.

In plaats van de tijdrovende procedure van een AMvB.
Dus tevens onder de werking van artikel 18.

In de memore van toelichting wordt verduidelijkt wat onder topklinische functies
wordt verstaan:

Bijzondere voorzieningen voor een specifiek. relatief zeldzaam zicktebeeld. die vaak
specificke deskundigheid en een kostbare infrastructuur veronderstellen; de onder
artikel 18 gebrachte functies behoren tot deze categorie.

Het in de Nota van Toelichting vermelde oogmerk van de wijziging luide:

"Het scheppen van een stelsel waarmee beter kan worden ingespeeld op de dynamiek
van de zich snel ontwikkelende topklinische zorg: dit houdt in dat de beheersing op
basis van een verbodsbepaling snel moet kunnen worden toegepast, maar ook snel
moet kunnen worden beéindigd. Op deze wijze ontstaat een "doorstroomeffect”
waarbij topklinische functies slechts zolang onder werking van de verbodsbepaling
worden gehouden als voor de fase van hun ontwikkeling is vereist."

Daarnaast wordt de wijziging gemotiveerd door te wijzen op het gewijzigd beleid ten
aanzien van bijzondere ziekenhuisvoorzieningen, recente ontwikkelingen op medisch
technologisch gebied en de behoefte om de omschrijving van een aantal artikel-18-
functies te herzien.

De tekst van dit artikel luidt (ingekort en samengevat):

1.  Voor de toepassing van deze paragraaf wordt onder ontwikkelingsgeneeskunde
verstaan: de op wetenschappelijk inzicht gebaseerde ontwikkeling en evaluatie
van methoden en technicken binnen de praktijkomstandigheden van een
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ziekenhuisvoorziening, waarvan de uiteindelijke toepassing ingrijpende kwalita-
tieve, maatschappelijke, ethische, juridische, financigle of organisatorische
gevolgen voor de gezondheidszorg kan hebben.
WV en O&W stellen gehoord hebbende de GR en de ZFR éénmaal in de
twee jaar eem overzicht vast waarin de grote lijnen van het beleid worden
vastgesteld ten aanzien van de ontwikkelingsgenseskunde. Voorts stellen zij,
gehoord de ZFR, vast welk bedrag in totaal beschikbaar is voor de vergoeding
van de kosten van ontwikkelingsgeneeskunde gedurende die twee jaren. waarbij
door O&W en WVC wordt vastgesteld welk deel ten laste van het Rijk wordt
gebracht en welk deel ten laste van de AWBZ (Art. 52, AWBZ.

3. Het overzicht bevat in ieder geval een vermelding van de vormen van ontwik-
kelingsgenesskunde voor de kosten waarvan in de volgende twee jaren een ver-
goeding kan worden verleend

4.  Aanvragen moeten passen in het overzicht en moeten worden vitgevoerd in een
ziekenhuisvoorziening.

5. De procedures voor aanvraag en verlening van de vergoeding worden door
Q&W en WVC gezamenlijk ontwikkeld.

&

Hierbij dienen hoofdlijnen, priofiteiten en voorrangsgebieden te worden aangegeven.

Het bevat een aantal randvoorwaarden en criteria waaraan de aanvragen moeten
voldoen.

In de commissies voor Onderwijs en Wetenschappen alsmede voor Volksgezondheid.

Voor de volledigheid vermeld ik de definities van fundamenteel en experimenteel
onderzoek (deels ingekorte citaten van de MvA):

"Fundamenteel onderzoek (Fase I): Richt zich primair op de witbreiding van bio-
medische kennis en inzicht en richt zich op het onderzoek naar corzakelijke factoren
van ziekteprocessen en -beelden.

Experimenteel onderzoek (Fase II): Hierin wordt bij proefpersonen bewust gex-
perimenteerd om- onder swikte condities het effect van de (be)handeling te toetsen,
zoals het wittesten van hypothesen inzake oorzakelijke factoren, het onderzoeken van
de effecten van behandelingsvormen via een diermodel of in een gecontroleerde
vergelijkende klinische studie” (OG is fase IH).

Ik merk in dit verband op dat deze indeling niet spoort met internationaal geaccep-
teerd indelingen. wat tot verwarring aanleiding kan geven.”

. NWO heeft inmiddels een commissie OG-NWO voor dit doel opgericht.

. Om de toetsing gedegen te kunnen laten plaatsvinden wordt erop gewezen dat er

tevens terzake kundige internationale referenten kunnen worden geraadpleegd.

. Beide lamste zaken zijn bij de imtroductie van een voorziening nog onvoldoende

bekend. In de djdelijke regeling ex artikel 18 oude stijl kon op voorhand al geregu-
leerd worden zonder dat de twee genoemde vragen volledig beantwoord waren. De
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oude tijdelijke regeling heeft een duidelijk vooriopig karakter.

De belangrijkste opmerkingen die tijdens de behandeling van het wetsvoorstel met
betrekking tot artikel 18 zijn gemaakt, heb ik verwerkt in de voorgaande bespreking.

Opmerkelijk is dat de naam van het concept-besluit is veranderd in Concept AMVB
Bijzondere verrichtingen en apparatuur. Deze omschrijving dekt het veld beter dan de
poli-interpretabele omschrijving bijzondere functie. (In 1983 werd gesproken van
Besluit Bijzondere functies)

In de Nota van Toelichting wordt de toepassing van artikel 18 als volgt vitgelegd:

"De toepassing van artikel I8 is aangewezen voor vormen van diagnostiek en
therapie:

. die nog in belangdjke mate in ontwikkeling zijn wat betreft de toepassings-
mogelijkheden ervan in de pati®ntenzorg, maar niet meer als experimentecl
kunnen worden aangemerkt

. waarvan uit oogpunt van kwaliteit en doelmatig gebruik, sprake moet zijn van
een zodanig beperkt aantal locaties voor de toepassing ervan, dat kan worden
gesproken van bovenregionale of landelijke voorzieningen

. waarvoor zonder "bescherming” die de toepassing van artikel 18 mogelijk
maakt een onaanvaardbaar risico zou bestaan dat de uitvoering van die functies:

- niet meer met voldoende kwaliteitsgaranties zow zijn omgeven mede ook
met het oog op de maatschappelijke en ethische aspecten verbonden aan
de toepassing van die functies

- met name vanwege het kostbare karakter van die functie is (financieel
risico) in onvoldoende mate of zelfs in het geheel niet zou plaatsvinden.”

De staatssecretaris heeft de onderzoeksopdracht door middel van 3 vragen gefor-

muleerd:

"o Welke ontwikkelingen voorziet u in de periode 1991 - 1994 voor elke van de
topklinische zorgfuncties, welke zijn daarvan gewenst, alsmede welk financieel
beslag zal een en ander leggen op de groetruimte voor het volksgezondheidsbe-
leid?

. Aan welke topklinische zorgfunctie dient prioriteit t¢ worden verleend en in
welke mate, indien de eerstkomende jaren een beperkt groeikader beschikbaar
zou zijn?

. Weike consequenties van die prioriteitenstelling kunnen worden voorzien?”

Hierbij wordt de omschrijving gehanteerd conform de concept AMVE van juni 1989,

Onder effectiviteit wordt verstaan het effect op zowel de lengte als op de kwaliteit
van het leven.
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Gepast wil zeggen dat de voorziening wordt toegepast voor standaarddiagnostiek en
-behandeling. De commissie realiseert zich dat er een vioeiende overgang bestaat van
Klinisch-experimenteel onderzoek, ontwikkelingsgeneeskunde naar algemeen aanvaar-
de geneeskunde. In dit verband wijs ik op de technologie levenscyclus van
McKinlay.

. Needs = vraag zonder dat de functie beschikbaar is.

Demands = door het aanbod gecre€erde vraag.

. Het concept-AMvVvB is gedurende de behandeling door de Raad van State niet

beschikbaar.

. De eerste injdatieven daartoc zijm genomen in Amsterdam (AMC) en Nijmegen

{Radboud).

. Deze psychologische kennis is noodzakelijk voor het opzetten en uitwerken van

enquétes.

. Voor cen aantal artikel-18-functies wordt geen budgetaanpassing meer gegeven.

. Voor de NHS bestond er al een volksverzekering, maar deze had een veel geringere

dekking. Zo waren huisartsconsulten vrij, maar moest men naar het ziekenhuis, dan
moest men dat hetzij zelf betalen. hetzij trachten te worden opgenomen in een
staats/Hefdadigheidsziekenhuis. Dergelijke zickenhuizen hielden er in de tijd voor de
NHS nogal wiltekeurige toelatingsprocedures op na. Een derde mogelijkheid was dat
men zich liet behandelen in privé-klinieken.

. Dit ligt iets genuanceerder, omdat de huisarts een contract kan afsluiten met de NHS

en dus naar de letter niet in dienst is van de NHS.

. Het valt buiten het kader van mijn onderzoek hier verder op in te gaan.
. De laatste moet verantwoording afleggen aan de eerste.

. Tevens wordt gepleit voor een verdeling van middelen op basis van populaties gecor-

rigeerd voor gezondheid en leeftijdsverdeling. Daarnaast wordt aangegeven dat op
een nog nader te bepalen manier lokale en sociale verschillen tussen de districten
zullen worden verrekend.

Dit laatste vindt zijn oorzaak In het feit dat voor ziekenhuizen met meer dan 120
bedden men een machtiging van de minister nodig heeft. Ter adstructie: 5% van de
bevolking maakt gebruik van deze private gezondheidszorg en 10% van de bevolking
heeft een particuliere ziektekostenverzekering.

. Voorbeelden hiervan zijn harttransplantaties en haemodialyse.

Men houdt zich over het algemeen bezig met onderzogk naar reeds geintroduceerds
KMT.

241



134.

135.

136.

137.
138.
139.

149.

141.
142.
143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

Sommige RHA verdelen dit budget over de DHA’s. Andere houden de verdeling
onder zich. teneinde de zaak zelf in de hand te kunnen houden.

De zickenhuizen krijgen van de NHS slechts de investeringskosten vergoed, maar
moeten de exploitatic van de nieuwe technologie uit eigen middelen bekostigen.
Vroeger werd via lisfdadigheid slechts dekking verkregen voor de investeringskosten.
Steeds frequenter acceptesrt men pas giften als tevens de exploitatiekosten worden

gedekt.

De gegevens voor de samenstelling van deze paragraaf zijn afkomstig uit: Schrijvers
(1980.620). Syllabus stichting onderwijs zickenhuisbeleid (1990), gegevens verkregen
van het SPRI (persoonlijke mededelingen).

Een landsting besteedt ongeveer 75% van haar budget aan gezondheidszorg.

Deze commerciéle gezondheidszorg staat overigens onder controle van de overheid.

Persoonlijke mededeling van het SPRI.

In het vervolg wordt als gesproken wordt over landstingen steeds landstingen en
stadsgewesten bedoeld.

Dit ziekteverzuim is zeer hoog, gemiddeld 25 dagen per werknemer per jaar.
Interne geneeskunde, chirurgie, anesthesiologie en réntgenologie.
Zie ook de uviteenzetting over het Nederlandse beleid. waar dit model is behandeld.

Overnigens, ¢en dergelijke politiek wordt in Nederland ook gehanteerd. Met nieuwe
technieken wordt, gelet op het eerder beschreven hoge niveau van kennis en kunde,
in eerste instantie ge€xperimenteerd in universitaire klinieken.

Dit wordt ook wel de public-private-mix genoemd.

Per hoofd van de bevolking betekent dit dat men in 1970 per jaar $ 879 (prijspeil
1970) moest betalen wat in 1988 al was gestegen tot § 2.136 (prijspeil 1988).

Dickman c.s. (1987.247) geven aan dat de VS driemaal zoveel geld per Inwoner uit-
geeft aan gezondheidszorg als andere Westerse landen, zonder dat de totale gezond-
heidstoestand van de bevolking erdoor wordt verbeterd.

Het Medicare-programma vergoedt de ziektekosten van mensen ouder dan 65 jaar,
gehandicapten en patignten met terminale nierinsufficiéntie. Deze laatste categorie is
meestal aangewezen op dialyse-behandeling in afwachting van een transplantatie.

Onder DRG wordt verstaan dat men een standaardprogramma van activiteiten betaalt
voor de diagnostiek en behandeling van een pati€nt met een bepaalde aandoening.
Het ziekenhuis krijgt een vast bedrag onafhankelijk welke verrichtingen men uitvoert
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bij de betrokken patiént. De DRG’s worden iedere 4 - 5 jaar geactualiseerd. De
DRG’s zijn per regio verschillend, omdat zij worden gecorrigeerd voor salarissen van
het zickenhuispersoneel, urbanisatiegraad etc.

Het Medicaid-programma betaalt de ziektekosten voor de mensen met de laagste
inkomens. De uitvoering van het programma wordt overgelaten aan de individuele
staten en derhalve kunnen er van staat tot staat grote verschillen optreden,

HMO’s zijn organisaties die hun verzekerden tegen een vast bedrag per jaar uit-
gebreide medische hulp verlenen. De nadruk ligt op preventie en als er medische
hulp moet worden verleend dan zoveel mogelijk poliklinisch. Een HMO heeft eigen
medisch personeel in dienst en exploiteert soms ook ziekenhuizen. De HMO’s
moeten concurreren met andere ziektekostenverzekeringen. Zij besteden dan ook veel
aandacht aan goede kwaliteit tegen lage kosten. In de periode 1970 - 1985 steeg het
aantal verzekerden van 3 tot 21 miljoen. De stijging zet zich nog steeds voort
(Van de Ven, 1988,111).

Het medisch onderwijs wordt ne in feite betaald door de patént via Medicare-
premies.

Vanwege het feit dat ledere verzekeringsmaatschappij haar eigem vorm van ad-
ministreren heeft en ook haar eigen vergosdingssleutels hanteert, is er een vijj
omvangrijke bureaucratie in de zickenhuizen ontstaan. Een dergelijke bureaucratie
werkt uiteraard eveneens sterk kostenverhogend.

Hieruit bljjkt echter dat op basis van recente gegevens kan worden geconcludeerd dat
de groei nog steeds doorgaat.

De moeilijkheid die zich hierbij voordoet, is dat men met een gegeven situatie wordt
geconfronteerd. Een ziekenhuis kan bijvoorbeeld twee CT-scanners hebben waarvan
één met certificate en één zonder. Bij aanvraag voor vergoeding zal door het zicken-
huis altijd gesteld worden dat bij de Medicare-/Medicaid-patignten altjd de machine
met certificate wordt gebruikt. Dat laatste nu is onmogelijk te controleren.

Zij pleit ervoor om in de procedure de relatieve behoefte op een besliskundige
manier te benaderen, zodat het toetsingsproces doorzichtig wordt.

Deze cijfers dienen dan wel te worden verzameld door middel van goed opgezetie
trials, waarin ook aandacht wordt bestzed aan MTA.

Bewust gebruik ik hier MTA-achtig onderzoek, omdat lang niet al het onderzoek dat
MTA wordt genoemd voldoet aan de eerder beschreven definitie.

Bijvoorbeeld voor dialysecentra en hartchirurgische centra.
Wederom achteraf, waardoor het effect van dergelijke rapporten gering is. In het

rapport over IVF (Haan, 1989.132) is nauwkeurig uitgezocht en berskend hoeveel
IVF-centra er dienden te worden ingericht teneinde voldoende capaciteit te hebben.
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Bij het verschijnen van het rapport bleek reeds dat er meer capaciteit was geinstal-
leerd.

Bij de invulling is gebruikgemaakt van het ordeningskader dat is opgesteld aan het
einde van de paragraaf "De jaren tachtig".

Alle nuances tussen wit en zwart kunnen worden weergegeven. Er wordt als het ware
een zwart-witfoto vervaardigd.

Beter is het te praten over de densiteitsgegevens.

In bet begin was de resolutiec nog bedroevend laag, maar door het plaatsen van extra
detectoren en het opvoeren van de smelheid waammee de rontgenbron draaide, kon
deze worden verbeterd. Hierdoor kon tevens de duur van het onderzock worden
verkort. Vooral dit laatste kwam de pati$ntvriendelijkheid van het apparaat ten goede.

Tijdens het veldonderzoek door verschillende gesprekspartners naar voren gebracht
Met name in de wetenschappelijke vereniging is dit punt destjds uitgebreid
besproken.

Het ministeric was met name bij de totstandkoming van de wet door de Kamer nogal
aan de tand gevoeld over hetgeen het verstaat onder een bijzondere voorziening., De
CT leende zich er uitsickend voor om als eerste voorziening in het kader van artikel
18 te worden getoetst.

Een bewerking van een oorspronkelijk door het CvZ vervaardigde figuur.

Tevens wijst hij erop dat als men toch een apparaat wil aanschaffen, men zich dient
in te spannen om tot samenwerking t¢ komen binnen de regic en de plannen daartoe
cerst aan hem voor te leggen. Dergelijke verzocken tot samenwerking worden nog
steeds gedaan. Uit het veldonderzoek blijkt dat samenwerking op dit gebied nauwe-
lijks aanspreekt. Dit hangt samen met de prestigeverhoging die met het bezit van een
KMT kan worden bereikt.

De CT maakte belastende onderzocken zoals de pneumencephalografie overbodig.
Deze vraag hoort eigenlijk niet in detail door de GR te worden behandeld, wanneer
men het schema bekijkt. De behoefteraming hoort veeleer thuis bij het CvZ. Fortuyn
wijst daar in zijn rapport op. De eerste GR-behoefteraming is door het ministerie
meegenomen in de rest van de procedure, terwijl de GR in een later advies op een
veel hogere raming van de behoefte uitkomt.

In dit verband wijs ik erop dat deze opmerking geplaatst moet worden in het tijdperk
voor de invoering van de budgettering.

Zonder dat hij dit overigens verder expliciteert.

In die tijd was Nederland verdeeld in 24 gezondheidszorgregio’s.
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De tijdelijke regeling is tot stand gekomen omdat partijen van mening waren dat de
artikel-18-procedure te djdrovend was.

Eigenlijk is het paradoxaal om de gebruiker te vragen hoeveel apparaten hij denkt
nodig te hebben. Soms is het echter de enige methode om informatie te verkrijgen.
Mits deze neethode zorgvuldig wordt toegepast. is deze acceptabel.

Dit punt blijkt by een KMT frequent het geval. Tk wijs daarbij bijvoorbeeld op de
neonatologische centra. waar men grote problemen heeft voldoende goed gekwali-
ficeerd personeel op te leiden. Eenzelfds redenering is op te zetten voor hartchirurgie,
dialyse, radiotherapie etc.

Dit criterium wijkt 2f van hetgeen door de GR en het CvZ is voorgesteld.

De aanvankelijke terughoudendheid met betrekking tot lichaamsscanning is
verdwenen.

Met andere woorden: Het is zo, omdat iedereen het zegt.
Dit dwingt medici tot het maken van een bewuste indicatiestelling.

Dit kan worden verklaard uit de invoering van de budgestering. De gevolgen daarvan
waren nog niet helder, en om te voorkomen dat men in de financiéle problemen zou
geraken, werd een behoudende koers gevaren.

Dit heeft t¢ maken met het faseverschil dat tussen de diverse adviezen zit. Het
ministerie is uitgegaan van de gegevens die in een ecerder GR-advies waren op-
genomen. De interne WVC-procedure zou opnieuw moeten worden gestart om de
gegevens uit het GR-eindadvies 1 verwerken.

Dit is dus de facto geen ontmanteling, slechts een verbod op vervanging.
Penny wise, pound foolish?

De Apeldoomnse casus is in het veldonderzoek 2an de orde gekomen. In het plan-
ningbesluit was bepaald dat er voor de regio Stedendrichoek slechts één CT mocht
worden geplaatst en wel in Deventer. Het blifkr dat weliswaar geen vergunning meer
is afgegeven. maar dat in geval van nood de Apeldoornse CT wel mocht worden
gebruikt. Deze ongewone beslissing is genomen op grond van het feit dat een
Apeldoornse radioloog de sluiting van de CT in de pers aan de kaak heeft gesteld.
Hij argumenteerde dat met sluiting van de CT de acute pati€ntenzorg in gevaar
kwam, waardoor het niet witgesloten moest worden geacht dat @jdens het transport
naar Deventer patigénten zouden kunnen overlijden. Een voorbeeld van medische
invloed.

Opmerkingen gemaakt naar aanleiding van de bevindingen uit het veldonderzoek.
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Het aangeven van substitutiemogelijkheden wordt welhaast bij ledere nieuwe
ontwikkeling geopperd. maar in de praktijk blijkt dat er bitter weinig van terecht-
komt. Bij de CT is slechts de pneumencephalografie obsoleet geworden.

Deze opmerking spoort met de toepassing van het muddling-through-model.

Samenvattend kan worden gezegd dat voor MRI de volgende ingredi€nten noodzake-
lijk zijn:

. Een homogeen, constant en niet-manipuleerbaar magneetveld met een veldsterk-
te van circa 1 Tesla.

. Radiostraling van een hoge en constante intensiteit die in de parameters ruimte,
ijd en frequentie manipuleerbaar is.

. Magneetveldgradiénten in de x-, y- en z-richting die manipuleerbaar zijn

. Een systeem waarmee de energie is te registreren als de atomen weer terug-
vallen naar de evenwichtssituatie.

. Een computer om de data te analyseren en weer te geven als een beeld met
twee dimensies.

Onder andere in het Hammersmith Hospital (Stocking, 1988,549).

Klinische redenen zoals onbekendheid en onervarenheid met de nieuwe techniek. De
CT had reeds een ware revolutie teweeggebracht en de clinici begonnen de waarde
van de CT te ontdekken.

Technische redenen zoals problemen met de installatie van het apparaat. De afscher-
ming van het hoge magnetische veld leverde problemen op.

Economische redenen zoals de hoge investerings- en exploitatickosten van het
apparaat. maar daarnaast hadden de meeste ziekenhuizen onlangs al geinvesteerd in
een kostbaar CT-apparaat.

Beleidsmatige redenen: zoals wit de bespreking van de gezondheidszorgsystemen is
gebleken verscherpte een aantal landen hun regelgeving op het gebied van kostbare
medische apparatuur. Hierdoor werden extra barriéres opgeworpen.

In 1983 werd de tijdelijke regeling ex artikel 18 voor de CT verlengd, maar op het
ministerie was men ontevreden met de werking van artikel 18 en men zocht bij de
MRI-introductie naar andere wegen.

Dit cobrdineren diende te bestaan uit het doen van suggesties met betrekking tot
samenwerking.

Kortom, hetgeen het besturenoverleg niet lukte, werd nu van bovenaf opgelegd.
De benaming van de apparatuur was in het begin NMR. Eind jaren tachtig is dit

veranderd in MRI. NMR is de techniek en MRI en MRS zijn toepassingen van die
techniek.
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In dit rapport worden de volgende indicatiegebieden voor patiéntenzorg gedefinicerd:
Centraal zenuwstelsel:

. Processen centraal in de hersenen.

. Aandoeningen van het ruggemerg, de zenuwwortels. wervelkanaal, wervels en
wervelschijven. '

. Demyeliniserende ziekten van het centraal zenuwstelsel.

Kleine bekken.

Tevens wordt een verdeling gemaakt voor de klinische onmtwikkelingsresearch en voor
de fundamenteel georiénteerde research. Deze laatste verdelingen sluiten aan op de
lokale gnderzoekslijnen en zwaartepunten van de diverse instellingen. In het rapport
wordt een verdeling aangegeven van de bezetting van de drie kernactiviteiten op de
MRI-apparatuur: 50% patiéntenzorg., 25% klinische ontwikkelingsresearch, 15%
fundamenteel onderzoek en 10% beleidsruimie. De beleidsruimte zal worden gebruikt
om snel te kunnen inspelen op nieuwe ontwikkelingen. Aan het einde van het rapport
worden enige economische exercities uitgevoerd om inzicht tz krijgen in de investe-
rings- en exploitatickosten, en de mogelijkheden deze posten te kumnen dekken. In
het rapport wordr tot slot een evalvadeprogramma voorgesteld waarin aan de
volgende items aandacht dient t¢ worden besteed:

. Stand van zaken met betrekking tot de uvitvoering van de onderzoeksprogram-
ma’s en de samenwerking daarbij.

. Omvang en aard van de patigntenzorg.

. Invioed van op andere activiteiten in het ziekenhuis.

. Regionale samenwerking met omliggende ziekenhuizen en onderzoeksinstituten.

. Opleiding.

. Exploitatie.

. Personele, organisatorische en onderhoudstechnische consequenties.

Emeritus hoogleraar Pathologische Scheikunde te Leiden.

Weliswaar had men de beschikking over het artikel 18 instrumentarium. maar juist
daarmee had men slechte ervaringen gehad bij de introductie van de CT.

Kassenaar vindt eigenlijk dat zij beter meer voorwerk hadden kunnen verrichten om
op die manier snel zaken te kunnen doen op het moment dat het ministerie met zijn
besluit komt.

. Het AZL had reeds extra financiering door middel van zijn contract met Philips.

. De functieverruiming kan worden gezien als een startsubsidieregeling. De functiever-

ruiming kan worden gezien als cen voorloper van ontwikkelingsgeneeskunde,

Nu is het mogelijk door middel van een korte MTA-procedure toch relevame
informatie te verzamelen,
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Deze "stillig” periode wordr steeds korter.

. Onder grote zickenhuizen wordt voornamelijk verstaan: academische ziekenhuizen.

De ervaring leert dat dergelijke uitspraken bij objectief onderzock meestal geen stand
kunnen houden.

. Deze prestigewinst werd door alle gespreksparimers uit de regio Stedendrichoek naar

voren gebracht. Ook in de interviews met de AZ’en en met vertegenwoordigers uit
regio Dordrecht kwam dit punt naar voren.

Zie ook paragraaf 4.7.1.

Deze categoriale ziekenhuizen zijn Dr. Danigl den Hoed kliniek en het Anthoni van
Leeuwenhoek ziekenhuis. Beide ziekenhuizen hebben een academische taakstelling
voor de oncologic.

. Deze toepassing van PAR is eigenlijk reciproque aan de betekenis van PAR. Men

weet wat men niet wil.

. De MRI was in het begin dermate ingewikkeld dat zonder een fysicus het vervaar-

digen van een foto onmogelijk was. Als men deze foto eenmaal had, was het
moeilijk deze te interpreteren. Er was nog nauwelijks vergelijkingsmateriaal.
Hierdoor was de aanvankelijke animo om ermee te experimenteren nict zo groot.

. Zie Vencken. 1990.183.

. Bij het bewerken van deze casus is dankbaar gebruikgemaakt van het evaluatierap-

port "Het einde van het stenen tjdperk” (1989, 563)

. De steen kan door middel van rdntgendoorlichiing of door middel van echografie

zichtbaar worden gemaakt. De ecerste niersteenvergruizers maakten gebruik van
rontgendoorlichting. omdat het daarmee tevens mogelijk is vreterstenen te lokaliseren
wat met echografie niet mogelijk is. echter gelet op de stralenbelasting wordt nu de
voorkeur gegeven aan echografie en worden patiénten met stenen die moeilijk
zichtbaar zijn te maken met echografie. alsmede patiénten met ureterstenen, doorge-
stuurd naar een centrum dat beschikt over een apparaat met rontgenvoorziening.

. De patignt kan op verschillende manieren in de juiste positie worden gebracht. Bij de

NLT van de eerste generatie wordt de patiént in een waterbad gehangen in een soort
frame dat in de juiste positic wordt gemanoeuvreerd. Uit oogpunt van patiéntvrien-
delijkheid is dit sen ongewenste situatie. NLT van de tweede generatie zijn uitgerust
met ecn tafel die in dre richtingen verstelbaar is. De patént gaat op de tafel liggen,
waamna door bewegingen van die tafel de patignt - en dus de steen - wordt geposi-
tioneerd. De patiént hangt nist meer in een waterbad, maar ligt op een met water
gevulde "kom" waarin de schokgolven worden opgewelkt. Bij nieuwere typen van de
tweede generate is deze "kom" vervangen door een met water gevulde plastic blaas.
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Bij machines van de derde generatie wordt geen watergeleiding meer toegepast, maar
wordt de probe rechtstreeks tegen de huid van de patignt aangedrukt.

Enkele opwekkingsmethoden zijn door middel van:

* ontlading van een onder hoge spanning opgeladen condensator over twee
elekwoden (hoog vermogen)

. een pigzo-elektrisch kristal (laag vermogen)

. ¢lektromagnetische straling, waarna de schokgolf door middel van een acous-
tische lens op de steen wordt gericht (idem)

. laserstraling (idem).

Bij de eerste twee methoden is een waterbad nog noodzakelijk, bij de laatste twee
niet meer.

Bij hoog vermogen is de behandeling zo pijnlijk dat gebruik moet worden gemaakt
van algehele of spinale anaesthesie. Bij een laag vermogen kan met toediening van
analgetica worden volstaan,

Bij de ouders typen is het noodzakelijk dat de patiént klinisch wordt behandeld.
mede gelet op de anaesthesie die gegeven dient te worden. Bij de nieuwere typen kan
de patignt in dagbehandeling of poliklinisch worden behandeld.

. Bij voorkeur wordt dan gebruikgemaakt van de percutane niersteenverwijdering

(Lock, 1988,205).

. Dornier heeft namelijk patent op de hoog vermogen NLT. die slechits met een

waterbad en patignt onder anaesthesie is te gebruiken.

. De percutane techniek was daar onlangs aan tosgevoegd.

Het wijzen op het gebruik van achterhaalde gegevens is vaak terugkerende kntiek op
de GR. Zoals reeds eerder is aangegeven. heeft de GR zich deze kritick ter harte
genomen en herleest men de opgestelde adviezen periodiek. Bij deze herlezing
worden de stukken bijgesteld.

. Deze eerste studies waren niet gebaseerd op gerandomiseerd onderzoek.

. Deze partyj is niet eerder genoemd en speelt ook geen rol in de advisering rond de

spreiding van KMT. De reden dat men tot deze actie overgaat. zou kunnen worden
geweten aan het feit dat de zickenfondsen het meeste last hebben gehad van de
ongebreidelde spreiding van de CT. Immers, de budgettering was nog niet overal
ingevoerd. Men was bevreesd voor een kostenstijging,

In die tijd van overgang van output- naar inputfinanciering heeft het ministerie geen
behoefte aan cen conflict met het COTG. Men legt een groter belang bij de invoering
van de budgetering.

Deze cis was echter niet afdwingbaar, omdat er geen sancties opstonden.
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. Overeenkomstige resultaten worden in 1990 door Bierkens gemeld.
. Dit proces van indicatieverruiming wordt bij iedere innovatie aangetroffen.

. Zowel in Nederland als in Engeland zijn daar duidelijke aanwijzingen voor (Ver-

gunst, 1987: Charig, 1986.554).



Hoofdstuk 5
SPREIDINGSHULPMIDDEL

5.1 INLEIDING

In dit hoofdstuk zal aan de hand van de in de vorige hoofdstukken
verzamelde informatie een model voor een spreidingshulpmiddel (SHM)
worden opgesteld. Allereerst presenteer ik de door mij gehanteerde
definitie van het begrip "spreidingshulpmiddel”:

"Een hulpmiddel om op een verantwoorde wijze een keuze te
kunnen maken uit de aanvragen van ziekenhuizen voor het
aanschaffen van een kostbare medische technologie.”

De opbouw van dit hoofdstuk is als volgt:

5.2 Achtergrond.
5.3 Model van een spreidingshulpmiddel.

5.3.1 Opbouw.

5.3.2  SHM-vragenlijst.

533 Spreidingsprofiel.

534 Evaluatie en bijstelling.

5.4 Uitvoeringsorganen.

5.5 Subsidiéring nieuwe, kostbare medische technologie.
5.6 Kanalisering van geldstromen.
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5.2 ACHTERGROND

Om de achtergrond van het model in kaart te brengen, geef ik eerst kort
de synthese van het voorafgaande weer.

In hoofdstuk 3 is het theoretisch kader van dit onderzoek gemazkt. De
introductie en spreiding van KMT is aldaar gedefinieerd als een complex
en strategisch besiuitvormingsvraagstuk. De besluitvormingstheorie biedt
aanknopingspunten voor de opbouw van het spreidingshulpmiddel.
Vervolgens 1s in datzeifde hoofdstuk aandacht besteed aan de voor de
besluitvorming relevante actoren in het ziekenhuis. Vervolgens ben ik
nagegaan in hoeverre de werkelijkheid is te vatten in het theoretisch
kader. Hiertoe heb ik een ordeningskader opgesteld om de verschillende
documenten uniform te kunnen beoordelen. De resultaten van de toepas-
sing van het ordeningskader vormen uitgangspunten bij het opstellen van
het SHM. Deze zullen hiernavolgend worden samengevat.

In paragraaf 4.6 is het spreidingsbeleid van vier landen met elkaar
vergeleken. Daarin komt naar voren dat bij de besluitvorming over
spreiding vooral gebruik wordt gemaakt van descriptieve besluitvor-
mingsmodellen. In elk van de landen' conmstateer ik tevens drie tenden-
sen:

»  De tendens om beslissingen rationeler voor te bereiden.

»  De tendens om gebruik te maken van de technieken van MTA-onder-
zoek in reactie op de toemame van het belang van inhoudelijke en
maatschappelijke sturingsfactoren voor planning.

«  De tendens om aan de allocatieve planning meer normatieve elemen-
ten toe te voegen.

Uit de bespreking van de drie spreidingscases komt naar voren dat elke
casus op een verschillende manier is aangepakt, waardoor er grote
verschillen zijn te constateren in de uiteindelijke uitkomsten van het
gevoerde beleid. Vier elementen springen daarbij in het oog:

«  Informatieachterstand bij de overheid.

»  (Neiging tot) installatie van meer KMT-capaciteit dan strikt nood-
zakelijk is.

*  Minimale substitutie.

° Door aanbod, inductie van de vraag.
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Uit hoofdstuk 4 komt naar voren dat de medische professie bij de sprei-
ding van KMT de volgende beinvloedingssystemen hanteert:

= Expertise.

*  Alliance.

*  Strategic Candidates.
»  Lording.

=  Empire building.

De belangrijkste kritiek met betrekking tot spreiding van KMT is te
vertalen in een aantal kemmerken van een goed spreidingsbeleid. Deze
kenmerken zijn in de volgende begrippen samen te vatten:

e Zorgvuldigheid.
*  Snelheid.

=  Eenvoud.

» Betrokkenheid.
= Actualiteit,

Een aantal auteurs constateert (sommige van) deze kenmerken eveneens
(Durieux, 1988.415; 1988,416; Grémy, 1983,429; Vrolijk, 1990,185;
Jennet, 1988,550;1989,299).

Het model is opgesteld tegen de achtergrond van het zorgstelsel van
1989. In die tijd was het nog onduidelijk welk zorgstelsel uiteindelijk zou
worden gekozen. Het SHM is echter zodanig opgesteld dat het met enige
aanpassingen tevens toepasbaar is in een ander zorgstelsel. Belangrijk
element daarbij is dat de overheid te kennen heeft gegeven invlced te
willen blijven uitoefenen op de spreiding van topklinische zorg.

5.3 MODEL VAN EEN SPREIDINGSHULPMIDDEL (SHM)

5.3.1 OPBOUWPROCEDURE

Ik heb getracht de opbouw van het SHM zoveel mogelijk aan te sluiten
bij de ideegn welke zijn verwoord in het wetsvoorstel wijziging

WZV/WWO, echter het model wordt verder opgebouwd met als achter-
grond het huidige gezondheidszorgstelsel.
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De opbouw van het hulpmiddel start bij het indienen van een aanvraag
voor omtwikkelingsgeneeskunde (OG). Dit punt is gekozen, omdat de
KMT in de huidige situatie in de meerderheid van de gevallen geintrodu-
ceerd wordt via het OG-circuit. Ik acht dit juist en tracht deze situatie in
het SHM te bestendigen.

De ontwikkelingen met betrekking tot KMT worden door de GR in zijn
jaaradviezen gesignaleerd. Een tweede informatiebron voor het veld is
het tweejaarlijkse beleidsplan OG.

De onderzoeksgroep die in het kader van OG een project indient, wordt
tevens gevraagd de hierna te behandelen SHM-vrageglijst in te vullen.
Het projectvoorstel wordt besproken in de commissie OG van ZFR. Voor
de wetenschappelijke beocordeling van de projectaanvragen maakt de
commissiec OG van de ZFR gebruik van NWO. NWO zoekt terzake
deskundige referenten om de projectaanvragen te beoordelen. De SHM-
vragenlijst wordt door de ZFR doorgestuurd naar het CvZ, dat sinds jaren
een belangrijke planningondersteunende taak krachtens de WZV heeft.
Mijns inziens is het CvZ daarom het meest aangewezen om de vragenlijst
te vertalen in een spreidingsprofiel.

De SHM-vragenlijst vormt geen onderwerp van discussie in de cominissie
0OG.

Indien een KMT-project door de commissie OG van ZFR wordt gehono-
reerd, wordt deze KMT zo spoedig mogelijk onder artikel 18 WZV ge-
bracht.

De reden hiervoor is dat artikel 18 een solide juridische basis verschaft
om te voorkomen dat instellingen de te onderzoeken KMT aanschaffen,
voordat het evaluatieonderzoek is afgerond.

Op basis van de SHM-vragenlijst heeft het CvZ inmiddels cen eerste
spreidingsprofiel opgesteld. Dit spreidingsprofiel is derhalve (het produkt
van) het hulpmiddel, waarmee gewerkt wordt. Hierdoor kan een indruk
worden verkregen van de behoefte als de KMT op dat moment zou
worden verspreid.

Dit eerste spreidingsprofiel heeft slechts een signalerende functie voor de
overheid/politiek. Het beantwoordt de vraag: "Op hoeveel plaatsen zou de
KMT komen te staan als de verspreiding nu zou worden roegestaan?”
Wanneer het reeds dan duidelijk is dat naar alle waarschijolijkheid de
KMT zal worden verspreid, kan daarvoor reeds in dit stadium
(OG-stadium) geld voor worden opgevoerd in het FOZ. Het is dan
immers een te voorziene ontwikkeling.

Vervolgens voert de onderzoeksgroep het project uit.
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Deze onderzoeksgroep kan hetzij bestaan uit een onderzoeksgroep uit één
zickenhuis, hetzij een samenwerkingsverband van onderzoeksgroepen uit
meerdere ziekenhuizen. Het OG-project heeft een op dat project afge-
stemde looptijd. De looptijd vanm OG-projecten is derhalve variabel.
Periodiek stuurt de onderzoeksgroep tussenrapportages richting commis-
sie OG van de ZFR.

Gelijktiidig met het opstellen van het evaluatierapport beantwoordt de
onderzoeksgroep voor de tweede maal de SHM-vragenlijst. In deze
beantwoording verwerkt zij haar bevindingen zoals deze zijn vastgelegd
in het evaluatierapport.

Dit evaluatierapport wordt door de commissiec OG van de ZFR beoor-
deeld. Deze toetst of in het evaluatierapport de vragen die bij aanvang
van het project zijn gesteld, voldoende zijn beantwoord. Is dat niet het
geval dan volgt eerst overleg met de onderzoeksgroep.

Wanneer het rapport voldoet aan de eisen van de commissie OG, dan
wordt het rapport vrijgegeven en verstuurd naar ZFR, WVC en O&W. De
ZFR stuurt het evaluatierapport naar de commissie Verstrekkingen, die de
ZFR adviseert over het amtwoord op de vraag: "Moet de KMT een
verstrekking krachtens de ZFW worden of niet?” Haar advies wordt
vervolgens besproken in de ZFR, en al dan niet gewijzigd of voorzien
van een minderheidsstandpunt doorgestuurd naar de staatssecretaris van
WVC. Deze neemt vervolgens een besluit.

Parallel hieraan wordt de SHM-vragenlijst gebruikt voor de opstelling
van het tweede spreidingsprofiel.

Onafhankelijk van de inhoud van het advies dat door de ZFR wordt
gegeven, blijft de artikel-18-status voor de desbetreffende KMT gehand-
haafd. Wordt het een verstrekking, dan kan de spreiding van de KMT via
artikel 18 worden gereguleerd en gecontroleerd. Wordt het geen verstrek-
king dan voorkomt artikel 18 dat ziekenhuizen toch de desbetreffende
KMT aanschaffen, gegeven het feit dat uit de evaluatiestudie krachtens
OG 1is gebleken dat verdere verspreiding op dit moment nog niet zinvol
wordt geacht.

Het spreidingsprofiel wordt gepubliceerd, waardoor ziekenhuizen vooraf
kunnen nagaan of hun aanvraag kans maakt. De aanvragen voor de KMT
worden vervolgens getoetst aan het SHM.

De artikel 18 procedure kan worden versneld door gebruik te maken van
de voorselectie door het SHM. Wanneer gebruik wordt gemaakt van het
SHM is het opstellen van planningbesluiten overbodig geworden.
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Voldoet het ziekenhuis aan de criteria genoemd in het spreidingsprofiel
dan krijgt het toestemming de betreffende KMT aan te schaffen en te
exploiteren. Het SHM gaat uvit van de omvang van de patiéntendoelgroep
die baat heeft bij een verrichting met de KMT en niet van het aantal
inwoners. Op deze manier ontstaat een spreiding, die meer aansluit op de
behoefte.

Indien de onderzoeksgroep in haar evaluvatierapport tot de conclusie komt
dat de KMT nog onvoldoende is ontwikkeld om in dit stadium reeds te
worden verspreid dan kan de onderzoeksgroep toegestaan worden de
KMT te behouden voor experimentele doecleinden. In dat geval blijft
artikel 18 WZV eveneens van kracht. Op het moment dat wel voldoende
duidelijkheid is over de potentiéle mogelijkbeden ervan, kan opnieuw een
evaluatierapport worden ingediend. Dit wordt beoordeeld en doorloopt
dezelfde cyclus. De financiering van het traject tussen onvoldoende
ontwikkeld en voldoende ontwikkeld vormt een punt van aandacht. Ik
kan mij voorstellen dat de industrie een gedeelte van de kosten voor haar
rekening neemt. De industrie heeft namelijk baat bij een snelle vervolg
ontwikkeling.

Zelfs is het mogelijk om in een later stadium van ontwikkeling wederom
een aanvraag OG in te dienen.

Het SHM is niet statisch, maar juist dynamisch. Ieder jaar wordt aan de
oorspronkelijke onderzoeksgroep® gevraagd de SHM-vragenlijst in te
vullen (zie ook subparagraaf 5.3.4). Deze ingevulde vragenlijst wordt
vervolgens weer gebruikt voor de opstelling van het volgende spreidings-
profiel. Dit laatste spreidingsprofiel komt in de plaats van het voorlaatste
en wordt eveneens gepubliceerd.

Op deze manier kan ingespeeld worden op de eerder gepresenteerde
levenscyclus van een nieuwe medische technologie (McKinlay). Op het
moment dat de KMT als routineprocedure kan worden aangemerkt, komt
dat tot uitdrukking in het spreidingsprofiel. Het gevolg daarvan is dat in
principe ieder ziekenhuis over de KMT kan beschikken, waardoor de
reden voor verdere kwantitatieve en kwalitatief inhoudelijke beheersing is
weggevallen. Op dat moment kan worden overwogen de artikel 18 status
op te heffen (Zie ook figuur 17).

De bewaking van de kwalitatieve aspecten van de behandeling met de
KMT wordt dan voortgezet door de ziekenhuisorganisatie via de commis-
sie Intercoliegiale Toetsing.
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Een andere mogelijkheid is dat de wetenschappelijk vereniging zich
daartoe inzet of dat een consensusprocedure via het CBO wordt gestart.
De inhoudelijke input wordt aan het begin geleverd door de GR door
middel van haar adviezen en door de leden van de onderzoeksgroep. Pas
nadat het evalvuatierapport is uitgebracht, kan een redelijk zinnige
uitspraak worden gedaan over het nut van de KMT voor de Nederlandse
gezondheidszorg.

De maatschappelijke discussie rond KMT wordt steeds openlijker
gevoerd. In het model dient daar dan ook meer expliciet aandacht aan te
worden gegeven. Voorkomen dient echter te worden dat er adviezen over
adviezen worden gegeven en dat er een apart adviesorgaan zou worden
opgericht om de maatschappelijke aspecten te bewaken. In de OG-cyclus
wordt reeds expliciet aandacht gevraagd voor juridische, medisch-
ethische, economische en maatschappelijke aspecten van de KMT. Feit
blijft echter dat de OG-cyclus een sterk medisch professioneel karakter
heeft. Als oplossing heb ik gekozen voor het opwaarderen van de
inspraakmogelijkheden. De commissie Verstrekkingen van de ZFR kent
een heldere inspraakstructuur. Deze voorziet in een hoorzitting van de
commissie, waar vertegenwoordigers van pati€ntengroeperingen en
andere maatschappelijke clusters kunnen reageren op het evaluatie-
rapport. De rapportage van deze hoorzitting maakt onderdeel uit van het
advies van de commissie Verstrekkingen.

In de ZFR zijn vertegemwoordigers van de pati€nten- en andere maat-
schappelijke organisaties op genomen, zodat tijdens de vergaderingen van
de ZFR de inbreng van het maatschappelijk middenveld redelijk gewaar-
borgd is. De ZFR kent daarnaast de mogelijkheid om een meerderheids-
en minderheidsadvies uit te brengen.

Alvorens de staatssecretaris een besluit neemt, dient dit te worden
voorgelegd aan de Tweede Kamer.

Hierdoor ontstaat een tweede mogelijkheid tot inspraak: de hoorzitting
van de vaste Tweede-Kamer-commissie voor de Volksgezondheid. Hier
kunnen vertegenwoordigers van cerder genoemde organisatics hun
argumenten nogmaals uiteenzetten. Mocht de Tweede Kamer het op basis
van het spreidingsprofiel berekende maximum aantal plaatsen te weinig
vinden, dan kan zij dit aangeven. De Staatssecretaris zal dan op zijn
beurt waarschijnlijk de vraag voorleggen waar de extra middelen daartoe
vandaan dienen te komen. Het gaat immers om het stelien van prioritei-
ten.



Overheid

OG-cyclus

Model SHM

Jaaradvies GR

Jaarlijkse OG-aanvraagron-
de

SHM-vragenlijst invullen en
met aanvraag meesturen

Tweejaarlijks beleidsplan
oG

Toetsing door commissie
OG van ZFR

Bij KMT, art. 18 van kracht
verklaren

Toekenning projectsubsidie

Eerste spreidingsprofiet
wordt door CvZ opgesteld

Periodiek worden tussen-
rapportages aangeboden
aan commissie OG

Na afronding van het project
wordt evaluatierapport
aangeboden aan commissie
OG; deze beoordeelt of in
de evaluatie de bij aanvang
geformuleerde vragen
voldeende zijn beantwoord

SHM-vrageniijst wordt voor
de tweede maal ingevuld

De commissie OG geeft het
rapport vrij en verstuurt het
naar ZFR/WVC/O&W

ZFR legt het rapport ter
advisering voor aan zijin
commissie Verstrekkingen

Tweede spreidingsprofiel
wordt door CvZ opgesteld

Figuur 16: SHM-procedure in schema (1).




Overheid

OG-cyclus

Commissie Verstrekkingen
bespreekt het rapport en
houdt een hoorzitting (eer-
ste inspraakmogelijkheid
maatschappelifk midden-

veld)

Commnissie Verstrekkingen
formuleert een advies en
stuurt dit naar ZFR

ZFR bespreekt advies en
formuleert zijn standpunt,
dat aan de staatssecretaris
wordt voorgelegd

Staatssecretaris formuleert
een voornemen tot besluit
en legt dit voor aan de
Tweede Kamer

Positief

+ Art, 18 handhaven

+ SHM hanteren b
aanvragen

» Maatschappalijke
diseussio kan aan-
leiding geven tot
bijstelling maxi-
munaantal

Nagatief

+ Goeen vorstrekidng

« Art 18 handhaven

» Nader cnderzoek
in geval van veel-
balovend, maar
onvoldosnde  ont-
wikkeld stmularen

Vaste kamercommissie voor
de Volksgezondheid be-
spreekt dit en houdt een
hoorzitting (tweede in-
spraakmogelijkheid maat-
schappelijk middenveld)

Staatssecretaris neemt
besluit

Model SHM

Publikatie spreidingsprofiel

Figuur 16: SHM-procedure in schema (2).




Overheid

Staatssecretaris gaat na of
art. 18 nog van kracht dient
te blijven

Staatssecretaris formuleert
voornemen tot besluit

Bespreking in vaste kamer-
commissie voor de Volksge-
zondheid zonodig aange-
vuld met een hoorzitting

Staatssecretaris neemt
besluit

OG-cyclus

Model SHM

ZFR verzoekt onderzoeks-
groep SHM-vragenlijst in te
vullen

ZFR stuurt vrageniijst door
naar CvZ

CvZ stelt nieuw spreidings-
profiel op en stuurt dit naar
staatssecretaris

Publikatie nieuw spreidings-
profiel

leder jaar wordt dit deef van
de procedure voor elke
KMT herhaald

Hierbij kan het noodzakelijk
zifn om in het geval van
nieuwe ontwikkelingen een
tweede OG-project uit te
voeren

De andere delen van de
procedure worden dan
eveneens herhaald

Figuur 16: SHM-procedure in schema (3).




In figuur 16 wordt het hiervoorstaande in schema weergegeven. Het
schema wordt in de komende paragrafen nader toegelicht.

53.2 SHM-VRAGENLIIST

Uitgangspunt bij het opstellen van de vragenlijst is dat de medische
professie reeds in een vroeg stadium informatie geeft die van belang kan
zijn voor een eventuele verspreiding van de KMT op grotere schaal en bij
deze problematiek wordt betrokken. Zij worden op die manier aangespro-
ken op hun expertise’. Deze aanpak waarborgt de betrokkenheid.
Bij de beantwoording van de vragenlijst dient gebruik te worden gemaakt
van een meta-analyse (Patel, 1989,298) van de op dat moment aanwezige
Literatuur. Deze meta-analyse kan reeds gedeeltelijk zijn verricht door de
“GR of moet door de aanvragende instelling zelf worden verricht respec-
tievelijk worden aangevuld. Het verrichten respectievelijk aanvullen van
een meta-analyse behoort niet tot het dagelijks werk van een onder-
zoeker. Reeds eerder is gewezen op de tendens van het aantrekken van
MTA-deskundigen door ziekenhuizen (Rutten 1990,594). Dergelijke
functionarissen kunnen een rol spelen bij het uitvoeren van een meta-
analyse.
Vervolgens kan de vragenlijst worden beantwoord. De vragenlijst dient in
eerste instantie te worden ingevuld door het team van specialisten dat bij
de introductiefase van de techniek is betrokken. Teneinde een breder
draagvlak te verkrijgen, verdient het aanbeveling dat de betrokken
specialisten de vragenlijst tevens aan de orde stellen in hun beroepsver-
eniging.
Een dergelijke aanpak kan tot gevolg hebben dat er in een vroeg stadium
initiatieven worden ontwikkeld om tot samenwerking te komen. De
keerzijde is dat het bespreken van dergelijke projecten bedreigend kan
zijn voor de onderzoeksgroep. Daarnaast of in de plaats daarvan kan het
noodzakelijk zijn om buitenlandse experts te raadplegen®. Bij de inter-
pretatie van de mening van een buitenlandse expert dient echter steeds
nauwkeurig te worden gelet op verschillen® in toepassing van de tech-
niek.
De items die in de vragenlijst zijn verwerkt, zijn tevens ontleend aan
diverse gesprekken die in de verkennende fase zijn gevoerd en een brief
van het CvZ. In deze brief wordt op basis van een analyse weergegeven
welke vragen bij de introductie en verspreiding van een KMT vooraf
zouden moeten worden beantwoord (1982,569). Daarnaast zijn specifiek
de Duitse richtlijnen bestudeerd (Bundesanzeiger, 1986,524).
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De vragenlijst bestaat uit de volgende vragen:

Dient iedere medisch specialist in het desbetreffende vakgebied de
techniek naar uw verwachting op termijn te kunnen toepassen?

- Zo ja, dient de techniek dan in ieder ziekenhuis waar het desbe-
treffend specialisme aanwezig is, te worden geintroduceerd?

- Zo nee, dient de techniek dan te worden toegewezen aan een
aantal geselecteerde centra?

Welke andere speciaiismen en/of technicken zijn voor een goede
uitvoering van de techniek in de directe nabijheid noodzakelijk?
Welke andere specialismen en/of technieken zijn wel noodzakelijk
voor een goede uitvoering van de techniek, maar behoeven niet in de
directe nabifheid voorhanden te zijn?

Bij welke indicaties kan uit hetzij diagnostisch, hetzij therapeutisch
oogpunt de techniek nuttig worden toegepast?

Gemiddeld hoeveel maal moet een patiént met een gedefinieerde
indicatie aan een procedure met de KMT onderworpen worden?

Uit welke leeftijdsgroepen zullen de meeste patiénten naar verwach-
ting afkomstig zijn?

Welke technieken kunnen op langere termijn door deze techniek
worden gesubstitueerd?

Een aantal detailvragen:

a. De handelingen die geschieden voor, tijdens en na het toepassen
van de techniek bij een patiént.

De gemiddelde tijd die iedere handeling in beslag neemt.

Welke medewerker(s), welke handeling uitvoer(t)(en).

Welke materialen bij welke handeling worden toegepast.

Geef aan welke handelingen bij ieder gebruik worden verricht.
Van welke handelingen kan reeds nu gezegd worden dat deze in
de toekomst minder tijd zullen vergen en hoe groot zal de
geschatte tijdwinst dan zijn.

etc.
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De vragenlijst is voor iedere KMT identiek, waardoor het mogelijk wordt
verschillende KMT en met elkaar te vergelijken.

Bij iedere toepassing van de vragenlijst dient telkens te worden nagegaan
of er nog nieuwe elementen in de meta-analyse moeten worden betrok-
ken. Daarpaast dienen eveneens steeds alle vragen te worden beantwoord.

5.3.3 SPREIDINGSPROFIEL

De vragenlijst wordt gebruikt als basis voor de opsteiling van het sprei-
dingsprofiel. Daarnaast worden gegevens uit de SIG-, respectievelijk
CBS-databestanden gebruikt. Voor deze aanpak is gekozen om discussies
over de juistheid van informatie zoveel mogelijk te beperken. De SIG- en
CBS-informatie behoren tot de categorie geaccepteerde informatie. Het
spreidingsprofiel is het tweede onderdeel van het SHM en ziet er als
volgt uit:

Produktie-interval.

Herhalingsfactor.

Patiéntendoelgroepen.

Procentuele leeftijdsverdeling.

Potentigle populatie.

Specialismen die in de directe nabijheid moeten zijn.
Specialismen die wel noodzakelijk zijn, echter niet per se in de
instelling zelf aanwezig hoeven te zijn.

Spreidingscriterium:

B tho o

- Centraal, vitsluitend academisch.

- Centraal, hetzij academisch, hetzij algemeen ziekenhuis.

- Decentraal, iedere aanvraag die aan het spreidingsprofiel vol-
doet, wordt toegekend tot het maximumaantal plaatsen is uitge-
geven,

i.  Maximaal aantal plaatsen waar de nieuwe techniek mag worden
geintroduceerd.
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Puntsgewijze toelichting op het spreidingsprofiel:

Ad a.

Hiermee wordt het interval bepaald tussen minimum- en maximum-
preduktie die met de techniek re€el kan worden bebhaald op het moment
dat het spreidingsprofiel wordt opgesteld®. Uiteraard gecorrigeerd voor
de uren dat er niet gewerkt kan worden wegens het verrichten onder-
houdswerkzaamheden. Men gaat hierbij vooralsnog’ uit van een dagelijk-
se bedrijfstijd van maximaal 10 uur (8.00 vur t/m 18.00 uur)

Ad b.

De herhalingsfactor wordt bepaald door na te gaan hoeveel maal een
patiént uit de pati€ntengroepen aan een procedure met de KMT gemid-
deld moet worden onderworpen. Bij therapeutische KMT is dit van
belang. Hierbij verwijs ik naar de NLT, waar de omschakeling van hoog
vermogen naar laag vermogen NLT weliswaar de anesthesie bij de
behandeling overbodig heeft gemaakt, maar het aantal behandelingen
heeft doen toenemen.

Adc.

Dit zijn de pati€éntengroepen die in diagnostisch of therapeutisch opzicht
in aanmerking komen. Hoe hoger de specialisatiegraad van de techniek,
des te gedetailleerder kan de indeling zijn.

Ad d.

Op grond van de literatuur en de resultaten van de introductiefase kan
een indeling worden gemaakt in leeftijdscategorieén die in aanmerking
komen. Het is ecen procentuele verdeling waarbij geldt hoe groter het
percentage des te groter is de kans dat patiénten uit die categorie kennis
zullen maken met de nieuwe techniek. Deze leeftijdsverdeling kan indien
mogelijk worden gekoppeld aan de onder b bepaalde pati€ntencate-
goriegn.

Ad e.

Op basis van de uit a, b en ¢ verkregen informatie kan men de totale
potentigle populatie schatten die mogelijk een beroep zal doen op de
nieuwe techniek. Hiertoe wordt gebruikgemaakt van de SIG-diagnosen-
registratie waar de nieuwe patiénten een indicatie geven voor de ver-
wachte groei van de populatie.



Het cohort oude patiénten plus nieuwe patiénten kan een indicatie geven
van de omvang van de totale patiéntenpopulatie. Per patiéntengroep
wordt deze populatie bepaald. De som bepaalt dan de totale (geschatte)
behoefte.

Ad f.

Hiermee wordt gedoeld op die specialismen die voor het dagelijks
functioneren van de techniek van eminent belang zijn. Onder specialisten
worden naast medisch specialisten ook technici begrepen.

Ad g.

Deze specialismen zijn wel noodzakelijk voor de continuering van de
toepassing van de techniek, echter, zij zijn niet noodzakelijk voor het
dagelijks functioneren. Derhalve hoeven zij niet perse in de instelling
aanwezig te zijn.

Ad h.

Uit deze opsomming dient een keuze te worden gemaakt. Het kan name-
litk voor de oniwikkeling van een KMT van belang zijn in eerste instan-
tie uitsluitend ter beschikking te worden gesteld aan centra. Deze keuze
geeft de mening van de medici die verbonden zijn aan de onderzoeks-
groep weer.

Ad L

De potentiéle populatie (¢) gedeeld door de grootte van het produktie-
interval (a) vermenigvuldigd met een herhalingsfactor (b) kan het theore-
tisch maximaal aantal plaatsen worden bepaald waar de techniek zou
kunnen worden geintroduceerd. Hierbij dient nadrukkelijk te worden
vermeld dat een ziekenhuisaanvraag pas wordt gehonoreerd als deze
voldoet aan de andere criteria van het spreidingsprofiel®.

Reeds eerder heb ik opgemerkt dat het spreidingshulpmiddel wordt
gepubliceerd, zodat de ziekenhuizen in hun aanvragen rekening kunnen
houden met het spreidingsprofiel.

Iedere aanvraag kan nu op een eenvoudige wijze aan het spreidingsprofiel
worden getoetst, omdat de benodigde gegevens per ziekenhuis aanwezig
Zijn. _

Door het feit dat het SHM dynamisch van opzet is, is het mogelijk dat
een ziekenhuis dat eerst wordt afgewezen, later wel aan de criteria van
een derde of vierde spreidingsprofiel voldoet.



Hierdoor kan het in een later stadium de KMT alsnog in bezit krijgen.

Dit spreidingsprofiel is derhalve (het produkt van) het hulpmiddel
waarmee gewerkt wordt.

534 EVALUATIE EN BIJSTELLING

Het SHM dient periodiek te worden gegvalueerd, omdat met name nicuwe
technieken na hun introductie nog vele malen gemodificeerd worden, wat
van invloed kan zijn op het spreidingsprofiel. Deze aanpassing dient
gebaseerd te zijo op de informatie die verkregen wordt van het specialis-
tenteam dat meegewerkt heeft aan de introductiefase. Hiertoe wordt hun
Jaarlijks gevraagd de SHM-vragenlijst in te vullen.

In figuur 17 wordt het SHM gerelateerd aan de levenscyclus KMT.

OCG-fase . Routine/vervang
Verbod via art. 18 '
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Figuur 17: Voorbeeid van een relatie tussen SHM en levenscyclus KMT.



Toelichting op de figuur.

Het doel van de figuur is het geven van een globaal inzicht in de verhou-
dingen SHM en levenscyclus KMT.

Gedurende de gehele periode dat het SHM wordt gehanteerd, valt de
KMT onder artikel 18, beginnend bij de OG-fase. Met "oud"” wordt
bedoeld het planningbesluit vit de artikel-18-procedure zoals deze tot nu
toe wordt gehanteerd. In de oude situatie is er eerst geen regelgeving,
vervolgens een statische regelgeving middels een planningbesluit, waarbij
nauwelijks rekening wordt gehouden met de levenscyclus van een KMT,
en tot slot wordt de artikel 18 regulering gestaakt en de KMT vrijge-
geven.

Met behulp van het SHM kan de levenscyclus van een KMT beter
worden gevolgd. Met de cijfers 1 t/m 5 worden de opeenvolgende SHM's
bedoeld. In het voorbeeld wordt vitgegaan van een toename. Het is echter
vanzelfsprekend dat via het SHM ook een status-quo of zelfs een daling
kan worden aangegeven.

Met de verticale stippellijn wordt het moment aangegeven dat de KMT
een routineprocedure is geworden of vervangen wordt door een nieuwe
KMT ("routine/vervang"). De horizontale stippellijn geeft het uiteindelij-
ke maximumaantal weer, waarbij de markt theoretisch verzadigd is.

De betekenis van de lijnstukken in de grafiek betreffende de levenscyclus
is:

Lijnstuk A is snelle groei van het aantal gebruikers.

Lijnstuk B is eerste steady state.

Lijnstuk C is tweede steady state na een implementatie van een verbete-
ring.

Lijnstuk D is vermindering van het aantal gebruikers door introductie van
een nieuwe KMT.

Lijnstuk E is routineprocedure, waarbij het aantal gebruikers geleidelijk
afneemt, doordat er met enige regelmaat nieuwe ontwikkelingen op de
markt verschijnen, die de moeite waard zijn.



5.4

UITVOERINGSORGANEN

Ik heb zoveel mogelijk getracht het SHM in te passen in bestaande
organen en het te laten aansluiten op bestaande regelgeving’. Het opzet-
ten van nieuwe organen en het opstellen van nieuwe regelgeving leidt
enerzijds tot codrdinatieproblemen, en anderzijds tot het creéren van
mogelijkheden om de posities opnieuw te gaan vaststellen. Dit werkt
mijns inziens contraproductief.

Bij de uitvoering van de SHM-procedure zijn de voigende uitvoeringsor-
ganen betrokken:

Gezondheidsraad:

De GR signaleert door middel van zijn jaaradviezen nieuwe ontwik-
kelingen, onder andere op het gebied van KMT.

Ministerie van WV

Verklaart bij een OG-project rond een KMT artikel 18 WZV van
kracht en geeft een vergunning aan ziekenbuizen met een goedge-
keurde aanvraag'®.

Stelt iedere twee jaar een beleidsplan OG op.

Ziekenfondsraad:

De ZFR heeft de regie bij de OG-cyclus en controleert daardoor het
verloop van de introductie.

College van Ziekenhuisvoorzieningen:

Het CvZ stelt op basis van de SHM-vragenlijst het spreidingsprofiel
op en toetst de aanvragen daaraan. De aanvraagbeoordeling door het
CvZ wordt jaarlijks gerapporteerd aan het forum voor maatschappe-
lijke discussie.



5.5 SUBSIDIERING VAN KMT

Het introductietraject wordt gefinancierd uit hoofde van ontwikkelingsge-
neeskunde. Na afloop van het OG-project dient het ziekenhuis zelf de
exploitatickosten voor zijn rekening te nemen. Hierbij zijn in principe
twee situaties denkbaar:

Evaluatierapport geeft negatief oordeel

Dan dient het ziekenhuis te trachten zijn exploitatickosten te dekken door
middel van subsidiéring door de industrie.

Evaluatierapport geeft positief oordeel, maar besluitvorming nog
niet rond (Wachtkamer)

In dat geval kan de financiering, zoals deze gold tijdens het OG-traject
worden overgenomen door de AWBZ, gelet op het tijdelijke karakter. De
besluitvorming dient immers te worden afgesloten binnen één jaar.

Op het moment dat het besluitvormingstraject is voltooid, wordt de nu te
bespreken tijdelijke stimuleringssubsidie van kracht. Deze subsidie geldt
ook voor het centrum dat de KMT in het kader van OG heeft aange-
schaft.

Zickenhuizen die een nieuwe techniek in een pril, en daardoor onzeker
stadium van ontwikkeling aanschaffen, lopen een zeker risico. Daarom
acht ik het verdedigbaar dat zij een stimuleringssubsidie ontvangen,
waarmee Zzij een deel van hun exploitatie en afschrijvingskosten kunnen
dekken. De overige middelen dienen door het ziekenhuis zelf door real-
locatie te worden gevonden. Gelet op het stimuleringskarakter wordt de
subsidie voor bijvoorbeeld twee jaar toegekend. Aan de subsidie dient de
eis te worden verbonden dat het ziekenhuis zich inspant specialisten uit
andere centra op te leiden in de bediening van de KMT.

De stimuleringssubsidie wordt antomatisch verstreks bij honorering van
de aanvraag, zodat een bureaucratisch circuit daarmee wordt voorkomen.
De vaststelling van de hoogte van de subsidie wordt bepaald door de
ZFR en wordt eveneens jaarlijks beoordeeld’’. Wanneer blijkt dat de
KMT in een zodanig ontwikkelingsstadium is gekomen dat kan worden
gesproken van een voorlopig einde van de ontwikkelingsfase'?, dient de
stimuleringssubsidie te worden gestaakt”.
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Ziekenhuizen die dan een aanvraag indienen lopen nauwelijks enig risico,
omdat zij gebruikmaken van de expertise die in de vroeg aanschaffende
ziekenhuizen reeds is opgebouwd.

De subsidie betreft, zoals gezegd, slechts een gedeeltelijke kostendek-
king. .

In het regionaal overleg met de zorgverzekeraars kan het ziekenhuis
trachten aanvullend budget te verkrijgen. Nadrukkelijk wordt gesteld dat
dit een taak is van het regionaal overleg, dat immers het beste op de
hoogte is van de regionale situatie.

Het totale subsidiebedrag dat voor stimulering van nieuwe KMT wordt
uitgetrokken, wordt jaarlijks vastgesteld en opgenomen in het FOZ.

In het kader van dit onderzoek voert het te ver om de subsidieregeling
verder uit te werken,

De hier gepresenteerde subsidiemethodiek heb ik subsidiestratificatie
genoemd.

3.6 KANALISERING VAN GELDSTRCMEN

Teneinde het model te laten functioneren, is het van belang dat initiatie-
ven voor projecten met KMT via de OG-cyclus lopen, zodat deze op
uniforme wijze worden beoordeeld en vervolgd. Het OG-circuit staat in
aanzien en wordt vooralsnog als onafbankelijk gezien.De afgelopen tijd
valt de tendens reeds te bespeuren dat andere fondsen geen OG-achtige
projecten meer financieren, maar de aanvragers reeds op voorhand
doorverwijzen naar het OG-circuit. Een mogelijkheid is dat ziekenhuizen
slechts voor een deel financiering via het OG-circuit aanvragen. De
overige financiering wordt dan betrokken uit andere geldbronnen. Op die
manier kunnen dan grote projecten worden uitgevoerd onder de vlag van
OG, maar slechts met een gedeeltelijke financiéle input vanuit OG.
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Eindnoten

10.

11.

12

13.

Uiteraard gelde dit niet voor alle bestudeerde landen in dezelfde mate. Bijvoorbeeld
in de VS zijn de tendensen slechts marginaal aanwezig.

De praktijk is dat deze onderzoeksgroep veelal nog enige tijd geinteresseerd blijft in
de KMT. Derhalve kan deze groep als referentiegroep worden gebruikt.

Dit sluit aan op hetgeen is geconstateerd bij de bespreking van de dre spreidings-
cases. De medici maken frequent gebruik van het expertisebelnvloedingssysteem. In
het SHM wordt dit beinvloedingssysteem controleerbaar gemaakt.

Met name bij technieken waar geen fundamentele research in Nederland is verricht.
Tussen landen kunnen verschillen bestaan in de toepassing van KMT. Dit dient men

zich bij interpretatie van de mening van de buitenlandse expert steeds goed realise-
ren.

Deze toevoeging is van belang. omdat door het toenemen van de kennis het mogelijk
is dat dit interval kleiner wordt, wat weer consequentiss heeft voor het te plaatsen
aantal.

Vooralsnog. in verband met de discussie over vergaande bedrijfstijdverlenging.
Vandaar dat ook gesproken wordt van ¢en theoretisch aantal. In het geval er te
weinig geclassificcerd personeel is, kan frequent niet aan alle criteria van het
spreidingsprofiel worden voldaan. zodat het te reakiseren aantal kleiner is.

Bestaande regelgeving in het nu nog steeds vigerende gezondheidszorgstelsel.

Eventuele afstemming met O&W is reeds in de OG-cyclus betrokken.

Bij een scherpe prijsdaling wordt op dic manier voorkomen dat lange tjd het
subsidiebedrag te hoog is.

KMT is vrij van kinderziekwes etc.en er is voldoende ervaring mee opgedaan.

In dit stadiom hoeft de KMT niet noodzakelijkerwijs reeds een routineprocedure te
zijn geworden.



Hoofdstuk 6
VELDONDERZOEK

6.1 INLEIDING

In hoofdstuk 5 is een model van eex spreidingshulpmiddel ontwikkeld.
Teneinde na te gaan in hoeverre het hulpmiddel een bijdrage kan Ieveren
aan de discussies rond introductie en spreiding van kostbare medische
apparatuur in Nederland is een veldonderzoek verricht.

De interviews bestonden uit twee delen:

+  Een algemeen deel, waarin de memng werd gevraagd over zaken die
in de literatuurstudie paar voren zijn gekomen.

«  Een specifiek deel waarin van gedachten werd gewisseld over het
spreidingshulpmiddel en waarin met name aandacht werd besteed
aan de toepassingsmogelijkheden.

Bij de keuze voor een veldonderzoek bij een beperkt aantal geselecteerde
gesprekspartners heb ik mij de beperkingen van dit soort kwalitatief
beleidsonderzoek gerealiseerd. Dergelijk onderzoek is niet generali-
seerbaar. Het 15 gebaseerd op interviews die diepgaand over een bepaald
onderwerp zijn gevoerd. Op deze manier verzamelde gegevens geven een
indruk van de meningen die er in het veld leven. Het is echter met
inachtname van hiervoorstaande gerechtvaardigd om na analyse van het
materiaal een aantal conclusies te trekken.

Dit veldonderzoek zal in dit hoofdstuk worden besproken.

Dit hoofdstuk is als volgt opgebouwd:

6.2 Doelen van het veldonderzoek.
6.3 Opzet van het veldonderzoek.

6.3.1 Aandachtspuntenlijst.
6.3.2 Keuze gesprekspartners.
6.3.3 Verwerking van de gegevens.

6.4 Response en algemene indruk.
6.5 Reacties op het algemene deel.
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6.6

6.2

- 6.5.1 Inleiding.

6.5.2 Directies’ academische ziekenhbuizen.
6.5.3 Directies algemene ziekenhuizen.
6.5.4 Medici academische ziekenhuizen.
6.5.5 Medici algemene ziekenhuizen.
6.5.6 Zorgverzekeraars.

6.5.7 Adviesorganen.

6.5.8 Rijksoverheid.

6.5.9 Provinciale overheid.

6.5.10 Industrie.

6.5.11 Patiénten.

6.5.12 Toetsing aan het ordeningskader.

Reacties op het model van een spreidingshulpmiddel.
6.6.1 Positieve elementen.

6.6.2 Negatieve elementen.
6.6.3 Suggesties voor verbetering.

DOELEN VAN HET VELDONDERZOEK

Bij de start van het veldonderzoek zijn de volgende doelen® geformu-
leerd:

Indruk krijgen van meningen in het veld over het proces van besluit-
vorming rond introductie en spreiding van kostbare medische appara-
tuur.

Rollen en functies van zickenhuisdirectie en medici bij de verwer-
ving van kostbare medische apparatuur.

Inzicht verkrijgen in de meningen omtrent de hanteerbaarheid,
eerlijkheid, toepasbaarheid en beheersbaarheid van het spreidings-
hulpmiddel, kortom inzicht in het draagviak.

Ideeén verzamelen voor verbetering van het hulpmiddel.
Inventariseren van verschillen en overeenkomsten tussen de acade-
mische en algemene centra met betrekking tot de aanschaf en sprei-
ding van kostbare medische apparatuur.

Uitgaande van de aldus geformuleerde doelen is het veldonderzoek
opgezet.
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6.3 OPZET VELDONDERZOEK
6.3.1 AANDACHTSPUNTENLIJST

De interviews zijn afgenomen voigens de semi-gestructureerde interview-
techniek. Deze techniek is gekozen, omdat deze voldoende vrijheid biedt
voor discussie, maar toch door een aandachtspuntenlijst zodanig is
gestructureerd dat de resultaten van de verschillende interviews ver-
geleken kunnen worden.

Voor dit onderzoek is een lijst ontwikkeld die bestaat uit twee delen: een
algemeen deel en een specifiek deel. In het algemene deel worden met
name vragen gesteld die ten doel hebben meer inzicht te krijgen in het
proces van besluitvorming, alsmede de ervaringen met het aanschaffen
van kostbare, medische apparatuur. In het specificke deel wordt gevraagd
naar ¢cen mening over het spreidingshulpmiddel, waarbij tevens wordt
doorgevraagd naar suggesties voor verbetering. In hoofdstuk 8 is deze
lijst opgenomen.

6.3.2 KEUZE GESPREKSPARTNERS

Bij de uitwerking van de literatuurstudie werd duidelijk weike partijen
een rol spelen bij de introductie, aanschaf en spreiding van kostbare
medische apparatuur. Bij de opsomming van de partijen wordt steeds kort
aangegeven welke rol een individuele partij speelt. De partijen zijn:

*  Ministerie van O&W:
Ministerie dat tot voor kort de AZ’en onder zijn hoede had®.

s Ministerie van WV(C:
Ministerie dat verantwoordelijk is voor de uitvoering van de WZV
en derhalve tevens verantwoordelijk voor het artikel-18-beleid

*  Provincies:
Er is tevens gesproken met vertegenwoordigers van het provinciaal
niveau waaronder de twee onderzoeksregio’s vallen. De provincies
hebben een belangrijke adviestaak in de artikel-18-procedure en bij
de uitvoering van de WZV in het algemeen.

274



Gezondheidsraad:
Als adviesorgaan verantwoordelijk voor het geven van inzicht aan de
minister inzake de ontwikkelingen binnen de medische wetenschap.

Ziekenfondsraad:

Als cobrdinerend adviesorgaan verantwoordelijk voor de verdeling
van de gelden van ontwikkelingsgeneeskunde.

College van ziekenhuisvoorzieningen:

Adviesorgaan bij de uitvoering van de WZV en bij infrastructurele
aanpassingen om kostbare medische apparatuur in een ziekenhuis te
plaatsen.

Centraal Orgaan Tarieven Gezondheidszorg:
Instantie die tarieven vaststelt voor de verrichtingen die met KMT
kunnen worden uitgevoerd.

Ziekenhuisdirecties:
Colleges die afwegingen maken bij de aanschaf van apparatuur.

Medisch specialisten:
Initigrende actoren bij de aanschaf van apparatuur.

Zorgverzekeraars:
Verantwoordeliik voor financiering KMT",

Industrie:
Leverancier en soms de ontwikkelaar van de apparatuur.

Patiénten:
Eindgebruiker van KMT.

In de vorige paragraaf is als doel van het veldonderzoek onder andere
genoeind het nagaan van de verschillen en overeenkomsten tussen
academische en niet-academische ziekenhuizen in de benadering van
kostbare medische apparatuur.



Om de mogelijkheid te hebben dit te analyseren, is bij de keuze van

gesprekspartners daar reeds op de volgende manier rekening mee gehou-
den:

Er ziin gesprekspartners’ geselecteerd uit:
jn gesp D b4

° 8 AZ’en. _
e  Ziekenhuizen regio Dordrecht’.
o  Ziekenhuizen regio Stedendrichoek’ ®.

Om een zo volledig mogelijk beeld te krijgen, zijn in beide regio’s tevens
de daar actieve zorgverzekeraars in het onderzoek betrokken. Er zijn
uiteindelijk twee zorgverzekeraars (respectievelijk KLOZ- en VNZ-lid)
uitgekozen die over een grote ervaring met academische ziekenhuizen
beschikken. De uiteindelijke gesprekspartners zijn zorgvuldig geselec-
teerd en zijn te beschouwen als opinieleiders binnen hun organisaties.

6.3.3 VERWERKING VAN DE GEGEVENS

De interviews werden gebouden ten kantore van de gesprekspartners aan
de hand van de aandachtspuntenlijst. Bij de bespreking van het sprei-
dingshulpmiddel werd een korte toelichting gegeven. Hierin werd de
achtergrond van de totstandkoming van het spreidingshulpmiddel, als-
mede werden enkele elementen uit de samenvatting op een uniforme
wijze verduidelijkt. Na afloop van het gesprek werd van elk gesprek een
verslag gemaakt. Dit verslag volgt de opbouw van de aandachtspunten-
lijst. Hierdoor is het mogelijk om per aandachtspunt opmerkingen van
verschillende gesprekspartners te vergelijken. Gelet op de gehanteerde
semi-gestructureerde methode en het feit dat bij onduidelijkheden is
doorgevraagd, zijn de verslagen niet ter becommentari€ring aan de
gesprekspartners voorgelegd. Wanneer tijdens het uitwerken van de
aantekeningen alsnog onduidelijkheden werden geconstateerd, werd
telefonisch om verduidelijking gevraagd. De verslagen vormen de basis
voor de verdere verwerking van de gegevens.

276



6.4 RESPONSE EN ALGEMENE INDRUK
Response

In onderstaande tabel wordt de respons weergegeven:

Aangeschreven: 63 personen
Doorverwezen naar andere gesprekspartner 11 maal
Gesprekspartner liet zich vergezellen

door een tweede deskundige 4 maal
Gesprek geweigerd door 5 personen’

Gecombineerde gesprekken (twee aangeschreven
personen die te kennen geven dat één
namens hen beiden spreekt) 2 maal

Response (aantal aangeschreven personen minus
weigeringen gedeeld door aantal
aangeschreven personen) 92%

Algemene eerste indruk

Alle gesprekken zijn In eer goede, cofperatieve en openhartige sfeer
veriopen. Het blijkt dat het onderwerp kostbare medische apparatuur een
belangrijk aandachtspunt vormt voor alle partijen, met name in het licht
van de op stapel staande veranderingen in de Nederlandse gezondheids-
zorg.

Een groot deel van de gesprekspartners heeft actief meegedacht over het
spreidingshulpmiddel. Geen enkele gesprekspartner heeft het model op
voorhand reeds verworpen. De algemene eerste indruk die de onderzoeker
heeft gekregen na uitvoering van dit veldonderzoek, is dat de problema-
tick rond spreiding van kostbare medische apparatuur bij alle partijen
leeft, en dat men van mening is dat de spreiding op een eenvoudige
manier gereguleerd dient te worden.



6.5 REACTIES OP HET ALGEMENE DEEL

6.5.1 INLEIDING

In deze paragraaf zal het algemene deel van het veldonderzoek worden
uitgewerkt.

De volgende indeling wordt gehanteerd:

6.5.2 Directies academische ziekenhuizen.
6.5.3 Directies algemene ziekenhuizen.
6.5.4 Medici academische ziekenhuizen.
6.5.5 Medici algemene ziekenhuizen.
6.5.6 Zorgverzekeraars.

6.5.7 Adviesorganen.

6.5.8 Rijksoverheid.

6.5.9 Provinciale overheid.

6.5.10 Industrie.

6.5.11 Pati#nten.

6.5.12  Toetsing aan het ordeningskader.

De hoofdindeling van de paragrafen 2 t/m 10 is als volgt:

= Nieuwsgaring.

»  Bespreking en criteria.

*  Rol van de overheid.

¢ Samenspel directie - overheid.

6.5.2 DIRECTIES ACADEMISCHE ZIEKENHUIZEN
Nieuwsgaring

De directies worden voor het overgrote deel door de medisch specialisten
uit het eigen ziekenhuis geattendeerd op nieuwe ontwikkelingen. Daar-
naast wordt in mindere mate, maar met een stijgende tendens gebruik-
gemaakt van eigen netwerken (VAZ en IHDF). Informatie via vaklitera-
tuur en congressen speelt een ondergeschikte rol. De wandelgangen'® in
de congresgebouwen spelen veelal een belangrijkere rol dan de inleidin-
gen. Men merkt op dat informatie uit literatuur en congressen vaak naijlt,
een punt van kritiek dat men doortrekt naar de informatievoorziening
afkomstig van de GR'.
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Bespreking en criteria

Voor de bepaling of een nieuwe ontwikkeling'® interessant is voor het
AZ worden verschillende benaderingswijzen gehanteerd. In het hiernavol-
gende worden deze opgesomd:

+  Kwartaaloverleg:
In dit overleg wordt door medici, directie en eventuele ondersteu-
nende diensten gesproken over de nieuwe ontwikkelingen en hun
implicaties voor het AZ. Daarnaast wordt in dit overleg aandacht
besteed aan standaardisatievraagstukken. In ieder kwartaaloverleg
wordt een bepaald thema aan de orde gesteld dat wordt voorbereid
om een ongestructureerde discussie te voorkoren.

»  Jaarplanprocedure:
Jaarlijks worden de wensen van de verschillende afdelingen met
betrekking tot nieuwe ontwikkelingen gepeild en in kaart gebracht.
De gegevens worden vervolgens in een commissie besproken, waarin
vertegenwoordigers zitting hebben van medici, verpleging, technici,
fysici, financigle deskundigen en directie. Deze commissie stelt het
jaarplan op, waarin een prioriteitenlijst voor nieuwe ontwikkelingen
is opgenomen.

e Meerjareninvesteringsbegroting (MIB):
Dit is een variant op de jaarplanprocedure, waarin tevens wordt
gevraagd een aantal jaren vooruit te kijken. Jaarlijks wordt deze
begroting aangepast aan de jongste stand van zaken. De gebruikers
ervan wijzen erop dat op die manier meer inzicht kan worden verkre-
gen in de consequenties van de aanschaf van nieuwe ontwikkelingen,
waaronder KMT, op de lange termijn.

*  Onderhandelingen met nicuwe hoogleraren:
De komst van een nieuwe hoogleraar blijkt een goede gelegenheid te
zijn om meerjarenafspraken te maken op het gebied van nieuwe
ontwikkelingen. Het is de directie dan mogelijk om haar beleid met
betrekking tot dat gebied vorm te geven zonder gehinderd te worden
door het verleden. De resultaten van dergelijke onderhandelingen
worden vastgelegd.



»  Procedure ontwikkelingsgeneeskunde:
Alle AZ’en hebben een structuur opgezet waarin aanvragen voor
ontwikkelingsgeneeskunde worden besproken. Deze structuur komt
qua opzet overeen met de procedures rond jaarplannen, echter er
wordt eveneens een wetenschappelijke toets uitgevoerd. Daarnaast is
de invloed van de ondersteuning bij dergelijke wetenschappelijke
aanvragen geringer.

Een aantal AZ’en hanteert de divisiestructuur. Een divisiestructuur biedt
de mogelijkheid de overwegingen voor het al dan niet aanschaffen van
een nieuwe ontwikkeling laag in de organisatie te leggen. De prioriteiten-
stelling binnen een divisie wordt door het divisiemanagement gecotrdi-
neerd. Ook de consequenties ervan zijn voor rekening van dat manage-
ment. Afbouwoperaties worden op deze manier eveneens daar onder-
nomen. Op die manier houdt de directie haar handen vrij om als beroeps-
instantie te functioneren en te sturen op de grote lijnen.

Nieuwe ontwikkelingen worden door de AZ’en getoetst aan criteria. Het
blijkt dat deze criteria niet voor elk AZ dezelfde zijn. De criteria zijn
afhankelijk van de plaatselijk ziekenhuisorganisatiestructuur en -cultuur.
Een opsomming van de meest gangbare:

» . Toetsing aan het medisch profiel c.q. de zwaartepunten:
Een aantal AZ’en hebben een sterkte-zwakteanalyse uitgevoerd en op
basis daarvan een medisch profiel opgesteld, waarin zij aangeven op
welke gebieden men goed is en goed wil blijven, welke gebieden
zwak zijn en derhalve moeten worden afgebouwd. Dit afbouwen kan
slechts in het geval er geen consequenties zijn voor de gebieden
waar men goed in is. Sommige AZ’en stellen dit medisch prefiel in
nauwe samenspraak met hun faculteiten op, terwijl andere een eigen
profiel naast dat van de faculteit neerzetten. Een medisch profiel kan
duidelijk en gedetailleerd zijn of vaag en breed. zodat het met
weinig fantasie op elke nieuwe ontwikkeling is te betrekken. Welk
soort profiel wordt opgesteld is afhankelijk van het samenwerkings-
klimaat tussen directie, medische staf en faculteit.
In het medisch profiel kunnen onderbelichte gebieden als zwaarte-
punt worden gedefinieerd en op die manier worden gestimuleerd.
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e Infrastructuur:
Hiermee wordt vooral gedoeld op personele (inspirerende hoogleraar
met een goed team medewerkers)en materiéle capaciteit (ondersteu-
nende afdelingen voldoende ge&quipeerd).

*  Verbetering van het academisch klimaat:
Hiermee wordt gedoeld op de onderzoeks-spin-off die de aanschaf
voor het AZ heeft. Vaak gaat het om hoge investeringen, waarvoor
vele groepen gelden moeten inleveren.

»  Exploitatietechnisch haalbaarheid.

= Medische effectiviteit:
In sommige gevallen wil men reeds in het begin enige duidelijkheid
over de medische effectiviteit van een nieuwe ontwikkeling,

»  Ondersteunend aan patiéntgebonden onderzoek:
Patiéntgebonden onderzoek is bij een aantal AZ’en een belangrijk
thema. Een nieuwe ontwikkeling die verschillende gebieden van
patiéntgebonden onderzoek ondersteunt, is in dat geval gunstig.

Naast deze algemene criteria is er een aantal in het oog springende
criteria genoemd door enkele AZ-directies:

»  Sommige AZ’en hanteren het criterium dat ze graag voorloper willen
zijn en dus proberen de nieuwe ontwikkeling in een zo vroeg moge-
lijk stadium in huis te hebben. Bij doorvragen blijkt dat daarnaast
wel degelijk een impliciet profiel wordt gehanteerd. Daarin wordt
met name de kwaliteit en de status van de betrokken hoogler(a)ar{en)
in deze toetsing meegenomen. Dit laatste in verband met de uitstra-
lingseffecten voor het AZ.

*»  De mogelijkheid tot samenwerking met algemene zickenhuizen
wordt door geen van de AZ’en als criterium genoemd. Het valt op
dat men samenwerking op het gebied van KMT uit de weg gaat. Men
is van mening dat samenwerking op die gebieden lastg is doordat er
dan meer moet worden gecodrdineerd en afgestemd. De onderzoeker
kreeg echter de indruk dat men de roem niet wenst te delen’?.
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De activiteiten die in dat kader door stichtingen samenwerkende
ziekenhuizen worden ontplooid, hebben voornamelijk betreklang op
de meer eenvoudige gebieden. Een enkeling beschouwde deze stich-
tingen als cosmetische stichtingen om een toneel te hebben waar
men samenwerking kan veinzen, maar ondertussen zijo eigen koers
kan blijven varen.

«  Eén gesprekspartoer liet in een vroege fase reeds de exploitatie-
technische haalbaarheid in een vroege fase reeds onderzoeken, om te
voorkomen dat veel energie werd gestoken in activiteiten die op
voorhand reeds uiterst kostbaar zijn. Aanvaardt men dergelijke

consequenties, dan bestaat daarover in een vroeg stadium reeds
duidelijkheid.

In de meeste gevallen wordt een gedetailleerd onderzoek naar de conse-
quenties pas uitgevoerd, nadat een beslissing op grond van meer globaal
onderzoek is genomen. Hierbij wordt dan met name gedoeld op perso-
nele, financiéle en infrastructurele consequenties. Op het gebied van
inzicht in kosten werd een tweedeling aangetroffen. Aan de ene kant zijn
er AZ’en die zeer gedetailleerd kostprijsonderzoek (hebben) verricht(en).
Deze AZ’en zijn vrij nauwkeurig op de hoogte van de kosten van afzon-
derlijke activiteiten. Zij zijn in staat om vrij snel en redelijfk nauwkeurig
inzicht te verkrijgen in de exploitatietechnische consequenties van
aanschaf van een KMT. Aap de andere kant zijn er enkele AZ’en die
werken met een globaler systeem, waarmee inzicht wordt verkregen in de
hoogte van bepaalde kostencategorieén. Hiermee zijn ook schattingen te
maken van de exploitatietechnische consequenties, zij het minder nauw-
keurig. Er is echter bij alle AZ’en een tendens waar te nemen richting het
in een vroeg stadium verrichten van een uitgebreider onderzoek naar de
consequenties van aanschaf. Op die manier kunnen de consequenties
meer en detail worden meegenomen in de beslissing.

In diverse AZ’en wordt samenwerking tussen inhoudelijk deskundigen en
kostendeskundigen gestimuleerd. In het kader van de steeds hoger
wordende eisen die gesteld worden aan aanvragen voor wetenschappelijk
onderzoek is een aantal AZ’en ertoe overgegaan MTA-deskundigen aan
te trekken. Deze deskundigen kunnen met name invulling geven aan die
elementen die wel in het onderzoek dienen te worden opgenomen, maar
die een andere -onderzoeksmethodiek vergen.
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In de toekomst zal men dus steeds frequenter samenwerking zien tussen
een kostendeskundige, een inhoudelijk deskundige en een MTA-deskun-
dige bij de voorbereiding van aanvragen.

Per nicuwe ontwikkeling bepaalt het AZ op welke manier men de finan-
ciering wil regelen. Voor de financiering van nieuwe ontwikkelingen
staan de volgende kanalen open:

*  Financiering uit eigen middelen door herverdeling:
Wordt meestal als laatste mogelijkheid gezien, omdat het als conse-
quentie heeft dat er partijen binnen het AZ zijn die dan moeten
inleveren, waardoor er conflicten kunnen ontstaan.

»  Financiering via functieverruiming:
Langdurige geschiedenis, waardoor de kans regel is dat anderen
eerder zijn. Medici in AZ’en willen snel een nieuwe ontwikkeling ter
beschikking hebben, omdat medici in AZ’en een constante angst

hebben "achter te gaan lopen”, zoals een gesprekspartner het uvit-
drukte.

*  Financiering via Artikel-18-procedure:
In verhouding tot functieverruiming een nog langer traject met tal
van onzekerheden. In de huidige systematiek moet het AZ in het
planningbesiuit worden genoemd. Anders heeft een aanvraag geen
zin.

*  Financiering via ontwikkelingsgeneeskunde:
Een goede mogelijkheid, omdat men het initiatief behoudt en ont-
wikkelingsgeneeskunde nochtans als redelijk objectief te boek staat.
Bovendien uitsluitsel binnen een jaar

*  Financiering vanuit de industrie:
Wordt in de praktijk frequent toegepast, echter, een directie heeft
hier nog relatief weinig grip op, omdat de industrie zich in veel
gevallen nog richt op de medisch specialist. Enkele AZ’en hadden op
directieniveau echter uitgebreide contacten met de industrie, en
wisten op die manier zaken soepel te regelen. Men vormde in die
gevallen een koppel met de medici. Sommige AZ’en zijn huiverig
voor te veel contacten met de industrie uit angst zich te veel aan één
industrie te binden.



+  Financiering door middel van stimuleringssubsidies van:
Regionale zorgverzekeraars.
Onderzoeksfondsen.
Overheid (Economische zaken, WVC of O&W).

In toenemende mate wordt getracht dergelijke traject af te lopen,
maar deze zijn lang en soms veeleisend, met name op het gebied van
samenwerking.

De rol van de overheid™

Unaniem zijn de gesproken ziekenhuisdirecties van mening dat de
overheid zeer traag en niet eenduidig reageert op (aan)vragen van zieken-
huizen. De inhoud van de reactie wordt gekenmerkt door overdetaillering
en zoals één van de gesprekspartners het kernachtig uitdrukte, "gegoochel
met niet te verifigren cijfers”. Daarnaast wordt inhoudelijk commentaar
gegeven, dat vaak is gebaseerd op achterhaalde informatie of verkeerde
interpretatie van informatie'®. Op dit moment wordt er nog veel dubbel
werk verricht. De overheid stuurt op dit moment te veel op personeel en
budget. Door dit gedrag van de overheid is het informele circuit belang-
rijk. Als men van tevoren weet naar welke punten bij het aanvragen van
vergunningen met name zal worden gekeken, kan daar extra aandacht aan
worden besteed. Op die manier kan veel dubbel werk en daardoor tijdver-
lies worden voorkomen.

Opvallend 1s dat slechts een deel van de directies specifieke aandacht
geven aan het opereren in het informele overheidscircuit.

Men is van mening dat de overheid met de veelheid aan regelgeving te
veel plaatsneemt op de stoel van directie. Volgens een groot aantal
gesprekspartners zou de overheid geloofwaardiger overkomen wanneer zij
de AZ’en stuurt op basis van hun beleidsplannen. De overheid zou zich
dan bezig kunnen houden met een verdeling van de functies over de
diverse AZ’en.

De directies bekritiseren alle de rol van overheid en adviesorganen bij de
uitvoering van artikel 18. Alhoewel artikel 18 officieel niet op de AZ’en
van toepassing was werd men er toch mee geconfronteerd. De AZ’en
werden in de planningbeshuiten meegenomen. Vooral bij uitbreiding van
de capaciteit van artikel-18-functies werd men soms op €en onaangename
manier verrast door de inhoud van planningbesluiten.
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Verrast, omdat er in sommige planningbesluiten een passage was opgeno-
men waaruit bleek dat bij uitbreiding van de capaciteit de uitbreiding niet
in de bestaande inrichting mocht plaatsvinden. De uitbreiding diende in
eerste instantie te worden gevonden door opening van €en nieuw Centrum
in verband met de spreiding van voorzieningen'.

Uit kosteneffectiviteitsoverwegingen is een dergelijke beslissing moeilijk
te begrijpen.

Samenspel directie - medici

De in hoofdstuk 3 naar voren gebrachte structuur van het medisch
stafconvent wordt overal toegepast. In de WWO staat omschreven dat een
academisch ziekenhuis een stafconvent dient te hebben.

Door de directies wordt over het algemeen de samenwerking met de
medici als positief bestempeld. Aandacht en respect voor elkaars proble-
men speelt daarbij een belangrijke rol. Sommige directies zien duidelijk
positieve effecten van gedecentraliseerd bestuur, omdat men op die
manier de medici medeverantwoordelijk maakt voor het beleid. Men is
het er echter tevens unaniem over eens dat de invlioed van de medici zeer
groot is en dat men meestal vaart op het oordeel van de medici bij de
aanschaf van nieuwe ontwikkelingen.

6.5.3 DIRECTIES ALGEMENE ZIEKENHUIZEN
Nieuwsgaring

Men blijft op de hoogte van nieuwe ontwikkelingen door middel van:
medisch specialisten van het eigen ziekenhuis, NVZD' (Schweizer-
cursus), werkgroepen jonge directeuren van het NZI, media, industrie en
vakliteratuur. Allen noemen de eerste bron als zeer belangrijk.

Sommige directies organiseren dagen met de industrie, waarbij zij in
gezelschap van hun medisch specialisten met vertegenwoordigers van de
industrie praten over nieuwe ontwikkelingen. De overige methoden
worden in wisselende frequentie genoemd. Men vertelde wel dat de
media zo langzamerhand meer, snellere managementinformatie kunnen
bieden dan de vakliteratuur,
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Bespreking en criteria bij keuzebepaling

In een aantal beschouwde algemene ziekenhuizen functioneert een
investeringscommissie, die alle aanvragen voor nieuwe technieken
verzamelt. Deze commissie bestaat uvit vertegenwoordigers van medische
staf, verpleging, technici, inkoop en de directie. De investeringscommnus-
sie bespreekt de binnengekomen aanvragen tweemaal per jaar. De indie-
ner krijgt de gelegenheid om zijn aanvraag toe te lichten. Vervolgens
wordt er binnen de commissie gediscussieerd over de prioriteitenvolg-
orde. Het blijkt dat de investeringscommissie reeds bij de eerste aanvraag
een globale kostenanalyse eist, alsmede de consequenties wenst te zien
voor de verpleegdagen, het personeel en het materieel. Liefst in de vorm
van een kosten-batenanalyse. Als de investeringscommissie de aanvraag
accepteert, wordt daarmee de nieuwe ontwikkeling erkend. Als voordeel
van een dergelijke aanpak ziet men vooral dat het gevecht wordt aan-
gegaan tussen de specialisten onderling. Hiermee wordt voorkomen dat er
snel blokvorming optreedt richting directie. Daarnaast zijn er zieken-
huizen waar besluitvoorbereiding plaatsvindt in de medische staf, waarbij
dan geen ondersteuning etc. betrokken is. Deze wijze van benadering zal
bij de bespreking van de medici aan de orde worden gesteld. Men ziet dat
bij het bepalen van de keuze steeds nadrukkelijker het oordeel van de
ondersteuning wordt betrokken.

Door de gesprekspartners is een aantal criteria genoemd dat hieronder zal
worden opgesomd:

= Verkorting van de verpleegduur.

»  Beperking iatrogene schade:
Als voorbeeld werd gegeven het vervangen van een invasieve tech-
niek door een non-invasieve.

*  Verbetering van het imago van het ziekenhuis:
Dit criterium gold voor elke gesprekspartner
Een aantal gesprekspartners gaf te kennen graag voorloper te willen
zijn op het gebied van nieuwe ontwikkelingen.

»  Duidelijke verbetering van de kwaliteit van een behandeling.

+  Efficiency.
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- Verbetering van de zorg'®.
+  Substitutiemogelijkheden.

»  Kosteneffectiviteit van de behandeling:
Sommige ziekenhuisdirecties vragen experts naar hun mening over
nieuwe ontwikkelingen en bespreken deze informatie in de diverse
overlegsituaties. Financi€le informatie wordt steeds vaker in een
vroeg stadium in de discussies betrokken. Men is met name geinte-
resseerd in de exploitatiegevolgen en tracht break-even-analysen op
grond van de ter beschikking staande informatie op te stellen. In dit
verband merkt men op dat men de ondersteuning vaak ontbeert om
dergelijke analysen te maken. Men maakt daarbij in toenemende
mate gebruik van reeds bestaand, door de AZ’en, vervaardigd
materiaal, dat men dan toesnijdt op de eigen situatie’”. Wanneer er
bouwkundige consequenties aan een bepaalde keuze zijn verbonden,
treedt men in contact met het CvZ. Algemeen wordt het functioneren
hiervan positief gewaardeerd, met name wordt daarbij gewezen op de
soepele informele contacten.

«  Medisch beleidsplan
Een aantal zickenhuizen heeft een medisch beleidsplan en tracht daar
ook naar te handelen, een aantal is voornemens een beleidsplan op te
stellen en een aantal ziet niets in een medisch beleidsplan. Deze
laatste categorie gaf dan ook te kennen voornamelijk te werken met
impliciete criteria.

In de gesprekken is apart stilgestaan bij de samenwerkingsproblematiek.
In de groep van algemene ziekenhuisdirecties bleek een opvallende
tweedeling in dit opzicht aanwezig te zijn. De vertegenwoordigers uit de
regio Dordrecht wezen erop dat met name de samenwerking op het
gebied van de KMT belangrijk voor hen is. Zij kennen binnen de stich-
ting samenwerkende ziekenhuizen Dordrecht dan ook een meldingsplicht
met betrekking tot nieuwe technieken. Aldaar worden dan ook de moge-
lijkheden tot samenwerking besproken.

In de regio Stedendrichoek treft men het omgekeerde aan. Aldaar zeggen
alle gesprekspartners slechte ervaringen met samenwerking op het gebied
van KMT te hebben, en dus om die reden zo min mogelijk op samenwer-
king aan te sturen.



De zorgverzekeraars sturen richting ziekenhuizen echter wel op samen-
werking aan.

Soms wordt samenwerking tussen ziekenhuizen met de mond beleden en
worden er nietszeggende afspraken gemaakt.

Een aantal gesprekspartners heeft blunders gerapporteerd. Deze houden
voornamelijk in dat men te snel op de kar heeft willen springen. Hierdoor
was het niet mogelijk om een goede afweging te maken, omdat slechts
een klein deel van de consequenties bekend was en men heeft moeten
sturen op aannames. Men tracht dergelijke blunders nu te vermijden door
nieuwe technieken zoveel mogelijk te leasen, zodat men de mogelijkheid
heeft om snel nieuwe ontwikkelingen in het apparaat te kunnen verwer-
ken. Bovendien kan men dan flexibel inspelen op andere ontwikkelingen.

De rol van de overheid

Men is ronduit teleurgesteld in het optreden van de overheid. Traag, niet
terzake kundig en weifelend als het erop aankomt, zijo uitspraken die
werden gedaan. Soms worden op grond van politicke argumenten beslis-
singen genomen waarvan men eenvoudig kan nagaan dat deze eerder
kostenverhogend dan kostenverlagend zullen werken. Met name heeft
men geen goed woord over voor de EVI®-procedures. Men heeft door
medewerking te verlenen aan deze procedures de mogelijkheid tot
onderhandelen over extra voorzieningen, mits deze maar exploitatie-
verlagend zijn. De procedure is echter dermate lang, waardoor er de facto
in het voortraject zoveel geld wordt uitgegeven dat het moeilijk via EVI
is terug te verdienen.

Daarnaast is het witvoeringsbeleid van de EVI-procedures onduidelijk,
waardoor er interpretatieverschilien kunnen ontstaan.

Een gesprekspartaer formuleerde zijn samenwerking met de overheid als
volgt: "Ik houd hen op de hoogte, zodat zij mij met rust laten.”

Men is over het functioneren van het CvZ zeer positief. Over de anderen
heeft men geen uitgesproken mening, omdat deze vaak verder van hen
afstaan en men er daardoor minder mee te maken heeft.

Samenspel medici - directie
De directies geven te kennen allen op goede voet te staan met de medici.

Men streeft het harmoniemode] na. Men erkent echter dat de medici een
grote invioed hebben op de besluitvorming.
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Men probeert de medici meer bij het management te betrekken door hen
samen met andere disciplines te laten samenwerken in investerings-
commissies. Deze commissies zullen worden besproken in de subpara-
graaf 6.5.4. De directies merken soms dat zij worden gebruikt door de
medici, maar hebben veelal onvoldoende "macht” zich daar actief tegen
te weren. De directies zorgen door middel van medische beleidsplannen
de medici meer aan beleid te committeren. In sommige ziekenhuizen lukt
dat, terwijl het in andere blijft bij beleidsplannen die ruim te interprete-
ren zijn.

6.5.4 MEDICI UIT ACADEMISCHE ZIEKENHUIZEN
Nieuwsgaring

De medici in de AZ’en verkrijgen hun informatie over nieuwe technieken
over het algemeen als volgt (weergegeven in mate van belangrijkbeid en
met een omschrijving van de reden):

+  Wandelgangen van congresgebouwen:
Daar kan men in korte tijd veel collega’s werkzaam in hetzelfde
onderzoeksgebied treffen.

*  Industriéle onderzoekers:
Zijn meestal vitstekend op de hoogte en gaarne bereid veel te vertel-
len. Sommigen nodigen vertegenwoordigers van de industrie uit om
hen op de hoogte te houden van de nieuwste ontwikkelingen.

= Vakliteratuur:
Loopt voor een snelle reactie vaak teveel achter en daarnaast is het
ondoenlijk van alles op de hoogte te blijven.

»  Uithoren van onlangs gepromoveerden op een bepaald gebied:
Werd eenmaal genoemd 2als een handige manier om in korte tijd veel
ins en outs van ¢en nieuwe techniek te weten te komen

*  Media (kranten, tijdschriften etc.):

Tegenwoordig vaak sneller dan vakliteratuor en van steeds hogere
kwaliteit.
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Bespreking en criteria bij keuzebepaling

Wanneer men iets nieuws op het spoor komt, wordt ter behandeling
meestal het volgende stappenplan doorlopen:

= Bespreking met inhoudsdeskundige van de vakgroep.

*  Op de agenda plaatsen van de vakgroepsvergadering.

»  Indien men het een goed idee vindt en het prioriteit geeft, wordt het
verder uitgewerkt. Zo niet, dan wordt het hetzij op de aandachts-
puntenlijst gezet als potentieel interessant, hetzij verworpen.

+  QOriénterende bespreking met directie of divisiebestuur.

s Verdere uitwerking richting een onderbouwde aanvraag die vervol-
gens wordt ingediend bij een investeringscommissie/ commissie ter

voorbereiding van aanvragen voor ontwikkelingsgeneeskunde.

*  Eventuele vraag om aanvullende informatie van de kant van de
commissie die het verzoek behandelt.

-Besluit door directie eventueel na consultatie stafconvent.
Toelichting op dit stappenplan.

Bij de bespreking binnen de vakgroep worden impliciete criteria gehan-
teerd. De volgende criteria zijn in de gesprekken naar voren gebracht:

*  Meerwaarde voor de behandeling van de patiént.

= Mogelijkheid tot vervanging van een invasieve techniek.

»  Passend in afdelingsbeleidsplan (onderzoek/patiéntenzorg).
«  Efficiéntie.

Het blijkt dat deze criteria impliciet worden gehanteerd en dat afhanke-
lijk van de KMT, het gewicht van elk afzonderlijk criterium verschillend
is.
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De origénterende bespreking heeft voornamelijk ten doel na te gaan of het
iets is dat in het kader van ontwikkelingsgeneeskunde dient te worden
aangevraagd, of dat het juist een ontwikkeling is die via de investerings-
commissie dient te lopen.

In de uitwerkingsfase wordt veelal een projectgroep opgericht waarin de
verschillende partijen vertegenwoordigd zijn. Het valt op dat de meerder-
heid van de gesprekspartners de verpleging en ondersteunende diensten
daar buiten wenst te houden. Argumenten die hiervoor worden gebruikt,
zijn:

*  Vrees voor vertraging door langdurige discussies.

e Zorggerichtheid van de verpleging versus wetenschappelijke
gerichtheid van de medici.

+  Efficiéntie; immers, zowel de verpleging als ondersteunende diensten
worden meestal in een later stadium bij het proces betrokken.

In veel ziekenhuizen wordt er echter door de directies een vrij actief
beleid gevoerd om toch verpleging en ondersteuning in dergelijke
projectgroepen te laten participeren. De reden is dat zij de KMT vanuit
een andere, veelal meer logistieke hoek benaderen. Hiervoorgenoemde
opinies houden echter wel in dat men bij de selectie van afgevaardigden
uit de groepen van ondersteuning en verpleging moet zoeken naar
personen met een breed blikveld. Tijdens deze fase worden tevens de
mogelijkheden van samenwerking met andere ziekenhuizen onderzocht.
Nu blijkt dat bet merendeel van gesprekspartners geen voorstander van
samenwerking is. Als redenen worden genocemd:

»  Prestigeverlies.

+  Slechte ervaringen wit het verleden, waarbij met name problemen
rond de codrdinatie veelvuldig worden genoemd.

*  Anpgst voor patiéntenshift richting samenwerkingspartner.

Bij doorvragen blijkt dat men in het verleden samenwerkingsovereen-
komsten heeft afgesloten waarbij het AZ de voordelen had en de periferie
de nadelen, zodat de samenwerking nauwelijks enig voordeel bood aan de

andere partij. Het gevolg daarvan was dat samenwerkingsinitiatieven
meestal een kort leven waren beschoren.
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Een AZ benoemt bij een nieuwe techniek een commissie van interne en
externe deskundigen, waaraan de vraag wordt gesteld: Is het ontwikkelen
van deze techniek in deze setting gewenst, of niet?

De directie is meestal degene die het laatste woord heeft en de formele
goedkeuring verleent voor aanschaf” c.q. indiening bij ontwikkelingsge-
neeskunde.

Een negatieve beslissing wordt niet zomaar geaccepteerd. Daarover wordt
meestal nog uitgebreid gediscussieerd en door de medici getracht het tij
te keren. Meestal wordt dit gedaan door te zoeken naar andere financie-
ringsbronnen. De besluitvorming binnen commissies en directies functio-
neert vaak niet op basis van een aantal voorafvastgelegde criteria. Veelal
wordt gewerkt volgens het stramien van prioriteitenlijstjes. Over de
afwijkingen wordt dan door de leden gediscussieerd en uiteindelijk wordt
consensus bereikt. Theoretisch is het dus mogelijk om een rivaal buiten
de prijzen te laten vallen. Het valt op dat men over het algemeen huiverig
is de gang van zaken binnen een commissic met behulp van criteria
inzichtelijker te maken™.

Samenspel directie - medische staf

Over het algemeen is men positief over de wijze van samenwerking.
Volgens de meesten wordt het belangrijkste element gevormd door het
onderlinge respect voor elkaar en het kennen van elkaars verantwoorde-
lijkheden. Door het participeren in commissies die strategische plannen
voor het ziekenhuis moeten opstellen, groeit het wederzijdse begrip.
Activiteiten rond de managementparticipatie van de medische staf worden
in een aantal AZ’en ontplooid. In die AZ’en wordt vanuit de medische
staf meer begrip getoond voor de problemen waarmee het management
wordt geconfronteerd.

De medici zijn zich terdege bewust van hun macht en proberen deze dan
ook gericht ten bate van het AZ aan te wenden. Men tracht op velerlel
manieren de gang van zaken te beinvloeden. Men doet dit meestal door
ervoor te zorgen dat vertegenwoordigers van de vakgroep zitting hebben
in officigle overlegorganen binnen en buiten het eigen ziekenhuis. Buiten
het zickenhuis is vooral de Gezondheidsraad populair. Deze raad stelt
namelijk ad-hoccommissies 1n om een bepaalde problematiek te bestude-
ren.



Men probeert dan een collega in esen dergelijke commissie te krijgen.
Zoals €én van de gesprekspartners verwoordde: "Het kan nooit kwaad een
bekende op dat niveau te hebben, want zodra de plaatsen verdeeld
worden, is het mogelijk dat enigszins te beinvloeden.” In het verlengde
daarvan wordt eveneens gelobbyd in de richting van de comumissie
Ontwikkelingsgeneeskunde.

Wat daarnaast opvalt, is dat de medici de lobby richting overheden
zoveel mogelijk overlaten aan de directie. Als verklaring wordt daarvoor
gegeven dat men in de eerste plaats dokter, in de tweede plaats weten-
schapper en in de derde plaats manager is. Sommigen erkennen dat lobby
een vak is en dat ongebreidelde, ongerichte lobby het ziekenhuis eerder
kan schaden dan bevoordelen.

6.5.5 MEDICI IN ALGEMENE ZIEKENHUIZEN
Nieuwsgaring

Zij blijven op volgende manieren op de hoogte van de nieuwe ontwik-
kelingen:

»  Wetenschappelijke verenigingen:
Alle gesprekspartners noemden dit als een belangrijk medium, omdat
het de plaats is waar bij uitsiek ervaringen worden uitgewisseld
tussen de universitaire en de niet-universitaire wereld.

«  Collegae in het ziekenhuis:
Het onderlinge contact tussen de diverse maatschappen blijkt vol-
doende groot te zijn.

e Vakliteratuur en populair wetenschappelijke literatuur:
Om van het eigen vak op de hoogte te blijven, hanteert men eigen
vakliteratuur, maar om meer in de breedte bij te blijven, wordt de
populair wetenschappelijke literatuur frequent gehanteerd.

e Industrie:
Eén gesprekspartner weigert stukken van de industrie te lezen en
beschouwt ze niet als een bron van informatie. Het merendeel ziet de
industrie echter als goede informatiebron die steeds vaker weten-
schappelijk opereert, wat de medici positief waarderen.
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»  Wandelgangen van congresgebouwen:
Congressen bieden de mogelijkheid om onder andere over nieuwe
technieken met elkaar bij te praten. Men tracht dan vooral uit te

vinden hoe andere ziekenhuizen met dergelijke complexe materie
omgaan.

Bespreking en criteria bij keuzebepaling
Als de medici een nieuwe ontwikkeling in het ziekenhuis willen intro-
duceren, wordt meestal het volgende stappenplan worden doorlopen, wat

voor een deel reeds is besproken in de paragraaf directies.

Signalering van een nieuwe ontwikkeling.
Bespreking in de eigen maatschap.

A
Bespreking in medische staf.

Bespreking door medische
staf en indiener met directie.

Directie laat het voorstel op
zijn consequenties doorreke-
nen.

Directie toetst aan beleids-
plan, indien voorhanden.

Directie neemt besluit en
dient dat medische staf en
indiener mee.

B
Voorleggen van gedetailleerd
voorstel (incl. kosten-baten-
indicatie) aan investerings
commissie.

Toelichting door indiener in
een vergadering van de com-
missie.

Opstellen prioriteitenlijst
door commissie aan medi-
sche staf.

Ter instemming voorleggen
aan medische staf.

Op basis van beschikbaar
budget toekennen prioriteiten
en een definitieve lijst
opstellen.

Ter goedkeuring voorleggen
aan directie die vervolgens
besluit neemt.



* In sommige gevallen dient het bestuur het advies na goedkeuring van
de directie te bekrachtigen.

Toelichting op het stappenpian.

Tijdens de bespreking in de maatschap worden frequent de volgende
criteria gehanteerd:

*  Zijn er voldoende patignten om de techniek rendabel te kunnen
toepassen?

»  Heeft de maatschap voldoende kennis en kunde om de techniek
veilig en optimaal te kunnen toepassen?

» Is er voldoende ondersteuning (verpleging, technici, doktersassis-
tenten)?

*  Indien de maatschap beschikt over een eigen maatschapsbeleidsplan,
wordt de nieuwe ontwikkeling daaraan getoetst?

Na de bespreking in de maatschap kunnen twee paden worden gevolgd.
Deze tweedeling is aangebracht op basis van de verkregen informatie.

Pad A

Als de maatschap van mening is dat de nieuwe techniek het aanschaffen
waard is brengt zij dit in de medische staf. Een commissie van medische
staf (zonder andere vertegenwoordigers) waardeert de verschillende
aanvragen en bereidt een advies richting de medische staf voor. Wanneer
de medische staf van mening is dat de nieuwe techniek verder ontwikkeld
mag worden, dan wordt dit formeel aan de directie medegedeeld.

De directie toetst de aanvraag aan (indien aanwezig) het beleidsplan en
rekent vervolgens de consequenties voor het ziekenhuis door. Wanneer er
verrassingen naar voren komen, worden deze besproken met de indiener.
Afthankelijk van de bestuursstructuur van het ziekenhuis kan het bestuur
met name bij ontwikkelingen met ethische implicaties deze tegenhouden
c.q. vertragen door om een heroverweging te vragen.

Pad B

Het belangrijkste verschil tussen links en rechts is dat de procedure
rechts is geintegreerd in een investeringscommissie waarin directie,
medische staf, verpleging en ondersteunende diensten samenkomen.



Dit heeft als groot voordeel dat er kruisbestuiving kan optreden. Alle
partijen spelen een evenredige rol in de besluitvorming.

In ziekenhuizen waar gewerkt wordt volgens het patroon van pad A, werd
door de gesprekspartners met een zeker dédain over het belang van de
ondersteuning gesproken. Pas als de beslissing tot aanschaf is genomen,
worden zij geinformeerd.

Een complete integratie met de exploitatiebegroting wordt weliswaar
nagestreefd, maar stuit in vele ziekephuizen nog op verzet. De oorzaak
van dit verzet dient te worden gezocht bij de individuele maatschappen.
In het kader van exploitaticbegrotingen voeren zij zelfstandig onder-
handelingen met de directie. Dit laatste stuk autonomie willen zij het
liefst zo lang mogelijk behouden.

Sommige ziekenhuizen zonderen een gedeelte van hun exploitatiebegro-
ting af voor de exploitatie van kostbare medische apparatuur. Zij zorgen
er op die manier toch voor dat over de exploitatiegevolgen tezamen met
de investering een besluit wordt genomen.

De investeringscommissie hanteert bij het opstellen van een prioriteiten-
lijst veelal de volgende criteria:

»  Meerwaarde voor de behandeling van de patiént.

*  Vermindering van het ongemak voor de patiént (invasieve technieken
vervangen door neon-invasieve).

* Is substitutic mogelijk en te effectueren zodat de nieuwe techniek
exploitatietechnisch bij benadering neutraal kan zijn.

» Is de globale kosten-batenanalyse gunstig.

Sommige gesprekspartners geven aan de indruk te hebben dat de criteria-
systematiek niet consequent wordt toegepast. Het is derhalve in hun
beleving nog steeds mogelijk dat de grootste schreeuwer zijn zin krijgt.
Investeringscommissies die zonder expliciete criteria werken, zijn van
mening dat impliciete criteria makkelijk en opportunistisch zijn, wat hun
inziens best is toegestaan.

Samenspel directie - medische staf
Alle gesprekspartners streven het harmoniemodel na. Zij voegen er echter
tevens aan toe dat dit niet zo mag worden geinterpreteerd dat de gehele

staf daar dan ook achter staat. Er blijven nog steeds aanhangers van de
stelling "tegen een directie mag je schoppen”.

296



Het idee van managementparticipatie wordt door ongeveer eenderde van
de gesprekspartners toegejuicht, eenderde staat er gematigd positief
tegenover, maar wil graag meer inzicht in de consequenties; eenderde
vindt het maar niets.

De positiefgestemden zijn van mening dat zij met behulp van manage-
mentparticipatiec meer invioed kunnen uitoefenen op het beleid van het
ziekenhuis. Met andere woorden, gesignaleerde misstanden kunnen
oplossen. De negatiefgestemden zijn van mening dat zij primair zijn
opgeleid tot arts en het leiden van ziekenhuizen graag willen overlaten
aan managers.

De geinterviewde medici richten zich bij hun beinvioedingsactiviteiten
voornamelijk op hun eigen directies. Het gaat daarbij vooral om samen-
werking met andere ziekenhuizen, waarbij wordt aangegeven dat veel
samenwerkingsverbanden meer cosmetisch van aard zijn. Volgens een
aantal gesprekspartners heeft dit te maken met de honoreringsstructuur.
Hoe meer patiénten met de nienwe techniek worden behandeld, des te
meer geld verdient de maatschap. Wanneer men zelf de techniek in huis
heeft, wil men wel samenwerken. Wanneer voor gebruik van de techniek
patiénten echter moeten worden verwezen, dan vreest men patiénten te
verliezen aan het andere ziekenhuis, met als gevolg een inkomensdaling.
Wat men in dat verband een redelijk alternatief vindt, is het samen
aanschaffen van een nieuwe techniek die kan worden vervoerd (mobiele
apparatuur). Men richt dan een beheersstichting op, die vervolgens een
rooster opstelt van dagen dat het apparaat aan de individuele ziekenhui-
zen ter beschikking staat. Als voorbeeld wijst men op de mobiele NMR,
mobiele NLT en mobiele CT. Hierbij doet zich echter wel een ander
probleem voor. Sommige ziekenhuizen zullen blijven proberen de tech-
niek in eigen huis te krijgen. met name gelet op de eerdergenoemde
uitstraling die dat voor het ziekenhuis heeft. In dergelijke gevallen kan
gewezen worden op de tijd die in acute situaties met vervoer van de
patiént verloren gaat. (Zie ook zorgverzekeraars)

De specialist in een algemeen ziekenhuis houdt zich over het algemeen
niet met lobby-activiteiten bezig voor het zickenhuis als geheel, echter er
zijn uitzonderingen. Zo vertelde men dat het aan de inspanningen van één
enkele specialist te danken is dat er in dat ziekenhuis een catheterisatie-
lab is gekomen. Deze specialist had zelf contacten gelegd met WVC en
provincie.

297



6.5.6 ZORGVERZEKERAARS

Nieuwsgaring

De zorgverzekeraars verzamelen op de volgende manieren hun informatie
met betrekking tot nicuwe medische ontwikkelingen:
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Informatie uwit het overleg met de ziekenhuwizen:

Alle gesprekspartners noemen dit een belangrijke bron van informa-
tie. Hierbij wijzen zij erop dat zij vooral voorafgaand aan het forme-
le overleg frequent informeel door specialisten worden benaderd die
hen op de hoogte stellen van de nieuwe ontwikkelingen.

Via de Vereniging van Adviserend Geneeskundigen (VAGZ) die veel
na- en bijscholingsactiviteiter ontplooit:

De VAGZ blijkt een actieve vereniging te zijn die er groot belang
aan hecht haar leden zo optimaal mogelijk voor te lichten. Zij
besteden veel tijd en aandacht aan het met elkaar in contact brengen
van hun leden. Een aantal malen werd tevens de Vereniging van
Zickenfondsdirecteuren genocemd als bron van informatie.

Via literatuur:

Hierbij werd naast de vakliteratuur tevens gewezen op de populair
wetenschappelijk literatuur, die een redelijk overzicht biedt van de
belangrijkste artikelen uit de verschillende vaktijdschriften. Eén van
de gesprekspartners stelde het als volgt: "Ik heb geen tijd het New
England Journal of Medicine te lezen, maar ik heb er wel belang bij
de belangrijkste items te kennen." De grotere zorgverzekeraars
verdelen de te lezen informatie en refereren daar periodiek over,
zodat iedere belanghebbende binnen de zorgverzekeraar kan beschik-
ken over voldoende en recente informatie.

Via verzekerden en pati€éntenverenigingen:

Een enkele gesprekspartner wees op de toegenomen mondigheid van
de verzekerden. Sommige verzekerden schrijven goed onderbouwde
brieven over hun belevenissen. Met name de patiéntenverenigingen
krijgen steeds meer kennis en vormen in toenemende mate een goede
bron van informatiec voor met name de adviserend geneeskundige.



Bespreking en criteria bij keuzebepaling

De gesprekspartners zijn vrijwel unaniem van mening dat men te laat bij
besluitvormingsprocessen wordt betrokken. Als voorbeelden zijn
genoemd: te laat betrokken bij een fusie (akte reeds gepasseerd), schrifte-
lijke mededeling van een ziekenhuis dat het inmiddels een NMR had
aangeschaft. Aan de andere kant geeft men toe dat het moeilijk is om
proactief op te treden, omdat medische diensten vaak slecht bemand zijn.
Wat dit laatste betreft,is een tendens richting vitbreiding van de medische
diensten geconstateerd. Dit heeft direct verband met de stelselherziening,
waarin de invlced en bewegingsvrijheid van zorgverzekeraars toenemen.
Naar de mening van alle gesprekspartners biedt die ontwikkeling een
betere mogelijkheid tot meer proactief optreden.

Ten tijde van het veldonderzoek trad men voornamelijk reactief op, en
opereert men aan de hand van concrete verzoeken van ziekenhuizen.
Men bespreekt deze verzocken veelal binnen de eigen organisatie,
waarbij men tegelijkertijd frequent contact zoekt met collega-zorgverze-
keraars direct danwel indirect door de bij KLOZ, VNZ en/of ZFR te
informeren naar eventuele standpunten. Opvallend is dat enkelen ver-
klaarden de standpunten van deze organen te vertalen naar de regionale
situatie.

Zodoende komt het voor dat men op gronden van regionale gezond-
heidszorg afwijkt van de landelijke standpunten.

Het blijkt dat men bij de beoordeling van KMT een aantal criteria
hanteert die echter per verzekeraar kunnen verschillen. Genoemd ziin:

*  Verbetering van de zorg aan de patiént {vermindering van het onge-
mak).

*  Mogelijkheden tot substitutie.

»  Meerwaarde van de zorg in relatie tot de extra kosten .

»  Aanwezigheid goede financieringsregeling.

=  Samenwerking met andere ziekenhuizen:
In de modelovereenkomst tussen ziekenfonds en ziekenhuis is een
passage opgenomen waarin ziekenhuizen verklaren vooraf hun
voorstellen af te stemmen met de overige regionale ziekenhuizen.

»  Spreiding versus concentratie (Men let daarbij onder andere op trans-
portkosten, infrastructuur binnen het ziekenhuis, kennis en kunde
van de huidige staf, grootte patizntendoelgroep).



=  Bereidheid van verzekerden om ter wille van de aanschaf van de
KMT meer premie te betalen:
Men ziet dit in de toekomst steeds belangrijker worden, omdat KMT
van invioed kan zijn op hoogte van de nominale premie.

De eerste vier criteria zijn door alle gesprekspartners genoemd. De laatste
twee criteria waren voor een aantal belangrijker dan de eerste vier.

Eén gesprekspartner formuleerde de volgende vragen die een manager
zich zou moeten stellen alvorens hij een voorstel aan de zorgverzekeraars
voorlegt:

e Watis de toegevoegde waarde van de nieuwe techniek voor mijn
ziekenhuis?

=  Watis de waarde voor mijn patiéntenzorgactiviteiten?

* Wil ik mij er voor 100% voor inzetten de nieuwe techniek binnen te
halen? (met andere woorden, Durf ik het gevecht aan met de medici
in mijo ziekenhuis om geld voor de nieuwe activiteit door reallocatie
te verwerven?)

Kostenvraagstuk

Bij de gesprekken met de zorgverzekeraars heb ik specifieke aandacht
voor het punt van de kosten gevraagd.

De zorgverzekeraars vinden in eersie instantie dat nieuwe technieken
binnen het bestaande budget moeten worden gefinancierd. Men denkt
echter graag mee met de ziekenhuizen. Sommige zorgverzekeraars
assisteren de ziekenhuizen in het opstellen van kostenplaatjes. Men is
daarbij vooral geinteresseerd in de exploitatickosten. omdat deze een
belangrijke aanslag kunnen doen op het beschikbare budget. Daarnaast
maken sommige zorgverzekeraars vergelijkingen tussen het aanschaffen
van een nieuw apparaat en het verlengen van de bedrijfstijd van reeds
geinstalleerde apparatuur.

Indien mogelijk, kan een bestaand apparaat door "upgrading” en bedrijfs-
tijdverlenging nagenoeg hetzelfde doen als de nieuwe techniek. Het
eerste kan echter voordeliger zijn. Kosten-effectiviteitsanalysen (KEA),
kosten-batenanalysen e.d. zijn kostbaar en in het begin nauwelijks uit te
voeren en bovendien in dat stadium weinlg betrouwbaar (Van Hout,
1988,520). Men geeft in sommige gevallen in nauwe samenwerking met
ziekenhuizen opdrachten aan iMTA om kosten- effectiviteitsanalysen te
verrichten.
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Daarnaast hebben KEA’s naar de mening van de meeste gesprekspartners
slechts een beperkte toegevosgde waarde en staat de techniek voor het
gezondheidszorgveld nog in de kinderschoenen. Een enkele zorgverzeke-
raar heeft een contract afgesloten met een universiteit om na te gaan wat
de meest effectieve kostencalculatiemethodieken zijn en hoe deze toe te
passen. Volgens sommigen spelen kosten bij aanschaf van nieuwe
technieken een ondergeschikte rol en gaat het met name om prestige van
de eigen instelling, concurrenticoverwegingen etc., waar naar de mening
van de ziekenhuismanagers best voor mag worden betaald. Echte kosten-
beheersing is volgens sommigen slechts mogelijk door een cultuuromslag
bij medici en patiénten. Medici dienen minder honorarivm- en meer
zorggericht te werken. Patiénten dienen een optimale behandeling te
krijgen. Daarnaast dienen zij te accepteren dat dure apparatuur wordt
aangewend bij die patiénten die er het meeste baat bij hebben.

Veel zorgverzekeraars zien aanvragen in verband gebracht met andere
activiteiten. Hierdoor is het mogeliik meerjarentaakafspraken met de
ziekenhuizen te maken en hoeft niet langer jaarlijks over elk onderdeel
apart te worden onderhandeld. Hierdoor wordt het van meer belang voor
het ziekenhuis een nauwkeurige inschatting te maken van exploitatiege-
volgen van nieuwe technicken op de middellange termijn. Bij aanvragen
voor ontwikkelingsgeneeskunde hebben de zorgverzekeraars cen advise-
rende rol. Zij merkten echter op meestal pas in een laat stadium om
advies te worden gevraagd. Hierdoor is het hun soms minder goed
mogelijk een goed onderbouwd advies te leveren.

Rol van de overheid

De zorgverzekeraars nemen waar dat door de dereguleringspolitiek,
activiteiten vanuit de rijksoverheid naar de provincie worden doorgescho-
ven. De provincie schuift deze activiteiten vervolgens weer door naar het
regionale niveau. De rijksoverheid verzuimt daarbij steeds vaker kaders
aan te geven en knopen door te hakken zodat bet veld enige houvast
heeft. Het gevolg daarvan is dat een ieder een eigen interpretatie van
stukken beleid heeft. Men vindt dat de overheid nog te veel op kwantiteit
stuurt en te weinig op kwaliteit. Daarnaast vindt men het overheidsbeleid
ondoorzichtig en signaleert dat problemen frequent worden doorge-
schoven. Bijvoorbeeld de budgettering. Deze heeft ertoe geleid dat er een
verschuiving van kosten is opgetreden van de tweede richting eerste lijn,
alsmede van klinisch naar poliklinisch.
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Eén van de geinterviewden verwoordde het zo: "Vroeger kreeg een
patiént na een klinische opname voor een week of langer medicatie mee,
nu nog slechts voor één dag of minder.”

Tevens heeft de budgettering in de hand gewerkt dat dure en arbeids-
intensieve patiénten worden overgeplaatst ("gedumpt”, zoals een geinter-
viewde vertelde) naar AZ’en. Arbeidsintensieve patiénten betekenen nu
een aanslag op het budget.

Samenspel directie - medische staf

De zorgverzekeraars hebben een redelijk beeld van het samenspel van
directie en medici door hun frequente overlegvergaderingen. Men consta-
teert dat met name in de algemene klinicken de directies vrij duidelijk
door de medici worden gesouffleerd. De zorgverzekeraars die daarnaast
contacten hebben met AZ’en merken op dat in AZ’en de directies het
veel meer voor het zeggen hebben.

De laatste tijd zien de geinterviewden echter in toenemende mate een
pactvorming ontstaan tussen directie en medische staf. Zij trekken
gezamenlijk op en stemmen van tevoren goed af, zodat het uvitspelen van
de ene partij (medici) tegen de andere (directie) mislukt. Het realisme dat
men meer voor elkaar krijgt als men elkaar steunt krijgt de overhand naar
het schijnt. Van oudsher werd er door de medici richting ziekenfonds
gelobbyd, echter in toenemende mate wordt er door de directie gelobbyd.
Hierbi; vullen beide lobbyactiviteiten elkaar aan.

in een gebied met een vrij hoge ziekenhuisdichtheid spelen concur-
renticoverwegingen een even grote, zoniet grotere rol dan medische
overwegingen. Als voorbeeld van de medische invloed op beleidsmakers
is door één van de gesprekspartners het volgende ter tafel gebracht. Een
regio heeft in het kader van het planningbesluit CT, één CT toegewezen
gekregen. Echter, naast het uitverkoren ziekenhuis (A) had een tweede
ziekenhuis (B) binnen die regio reeds een CT aangeschaft. Deze CT (B)
diende buiten werking te worden gesteld. Toen de radiologenmaatschap
in dat ziekenhuis dat te horen kreeg, werd terstond een interview gegeven
aan een groot landelijk ochtendblad. In de kop boven het artikel wees de
radioloog erop dat door het tijdverlies door transport er waarschijnlijk
een aantal patiénten zou overlijden. Door deze actie heeft men het voor
elkaar gekregen dat de CT in ziekenhuis B mocht blijven staan en zelfs
in noodgevallen mocht worden gebruikt.



De zorgverzekeraars gaven aan dat indien specialisten joint ventures
aangaan met patiénten nauwelijks te overwinnen teams ontstaan. Als
reden hiervoor werd gegeven dat de patiénten weer de verzekerden zijn
van een zorgverzekeraar. Een zorgverzekeraar ontplooit alle activiteiten
in het belang van zijn verzekerden. Indien de zorgafnemers een pact
sluiten met de zorgaanbieders, kan het zickenfonds niets anders doen dan
de wensen van dit pact in te willigen.

Naar de mening van de zorgverzekeraars zou de rol van de directie
kunnen worden versterkt door de managementparticipatie in te voeren.
De specialisten zouden dan verantwoordelijk kunnen worden gesteld voor
een deelbudget. Blijven ze binnen het budget, dan mogen ze het bespaar-
de geld meenemen naar het volgend jaar; overschrijden ze hun budget,
dan worden ze gekort.

6.5.7 ADVIESORGANEN

In een eerder hoofdstuk is reeds aandacht besteed aan de taken en
functies van de adviesorganen, die een rol spelen bij de introductie en
spreiding van kostbare medische apparatuur. Deze organen zijn:

»  Gezondheidsraad (GR).

= Ziekenfondsraad (ZFR).

»  Centraal Orgaan Tarieven Gezondheidszorg (COTG).
e College voor Ziekenhuisvoorzieningen (CvZ).

In het veldonderzoek is gesproken met vertegenwoordigers van deze vier
organen. De resultaten zijn in het hiernavolgende weergegeven

Nieuwsgaring

De GR is het enige orgaan dat actief en systematisch aan nieuwsgaring
doet. De GR is daartoe verbonden met een groot aantal databanken.
Tevens heeft hij de beschikking over een uitgebreide bibliotheek. Dit is
niet verwonderlijk, omdat het zijn taak is de wetenschappeliike ontwikke-
lingen te volgen en daarover te adviseren. De overige adviesorganen
verkrijgen hun informatie vooral uit de literatuur, media en de adviezen
van de GR. Zij hebben te weinig personeel om uitgebreid de literatuur te
volgen. Voor het opstellen van hun adviezen maken zij gebruik van de
informatie geleverd door de GR. Deze informatie wordt niet meer op
juistheid en actualiteit getoetst.
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De GR is zich terdege van deze verantwoordelijkheid bewust en actuali-
seert zijn rapporten dan ook om de 4 jaar. Daarnaast heeft de GR de
doorlooptijd van behandeling van adviesaanvragen teruggebracht tot

1 jaar. Dit is mogelijk door de problemen op te delen in kleine brokstuk-
ken.

Bespreking en criteria bij keuzebepaling

Alle adviesorganen zijn in meer of mindere mate afhankelijk van de
rijksoverheid, omdat zij formele wettelijke procedures uitvoeren. Alleen
de GR heeft wat meer vrijheid. omdat deze in het algemeen dient te
adviseren over de medisch wetenschappelijke ontwikkelingen.

Wat tevens opvalt, is dat adviesorganen nauwelijks eigen onderzoek ver-
richten. Men vertrouwt in de meeste gevallen op de gegevens die worden
aangereikt door de ziekenhuizen en GR. Als uitvloeisel van budgettering
wordt steeds frequenter door de ziekenhuizen naar voren gebracht dat de
adviesorganen bepaalde informatie niet meer krijgen. Met name werd
deze tendens aangegeven door de gesprekspartner van het COTG. Deze
houding wordt verdedigd door te wijzen op de bestedingsvrijheid van het
ziekenhuisbudget door het management. De ziekenhuizen hoeven uitslui-
tend binnen het budget te blijven. Hoe men dat doet, is uitsluitend een
zaak van het ziekenhuis. Zolang men een beleid binnen het ziekenhuis.
kan verdedigen, heeft niemand daar verder iets mee te maken, zo wordt
geredeneerd.

De ZFR heeft ontwikkelingsgeneeskunde in zijn portefeuille en kan op
die manier in het bezit komen van aanvullende informatie over zieken-
huizen en hun activiteiten.

Rol van de overheid

Alle gesprekspartners hebben last van de traagheid in reactie van andere
delen van de overheid en het soms te formele optreden daarvan. Bij het
uitvoeren van procedures zijn de adviesorganen vaak direct afhankelijk
van de reacties van de overheid. Was het contact tussen de adviesorganen
en de ministeries voorheen soepel en opbouwend, nu is dit contact meer
formeel geworden en tevens vager. Eén gesprekspartoer vroeg zich in dit
verband af of er nog wel wat anders gebeurde dan discussiéren over de
stelselherziening. Men ergert zich aan het dubbel werk dat wordt verricht.
De adviezen die worden uitgebracht, worden door het ministerie zo nu en
dan nogmaals uvitgevoerd, wat tijdverlies met zich meebrengt®.
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Samenspel directie - medische staf

Men geeft aan slechts een beperkt beeld hierover te hebben, omdat direct
contact niet frequent voorkomt. Voorzover directies in contact treden met
adviescrganen, kunnen deze laatste zich niet aan de indruk onttrekken dat
de directies min of meer worden gestuurd door hun medici. In toene-
mende mate laten de directies zich vergezellen door de medici, wat de
discussies aanmerkelijk heeft verbeterd. Men doet voor het overige
voornamelijk zaken met de ondersteunende diensten van een ziekenhuis.

Dit geldt echter nauwelijks voor GR en slechts in beperkte mate voor
ZFR.

6.5.8 RIJKSOVERHEID

Ingevolge een wetswijziging zullen de AZ’en binnenkort geheel onder
WVC vallen. Voor de onderzoeks- en onderwijsactiviteiten dient te
worden afgestemd met O&W. De ervaringen van O&W met introductie
van nieuwe ontwikkelingen in AZ’en is bij de bespreking van artikel 18
en bij de bespreking van de spreidingscases aan de orde gekomen.
WVC bereidt zich terdege voor op de komst van academische zieken-
huizen. Zijn beleid is er met name op gericht de topzorg beter te
organiseren. Dit heeft ertoe geleid dat men het directoraat Planning en
Bouw heeft gereorganiseerd tot directoraat Ziekenhuiszorg en Topzorg.
Onder de sectie Topzorg zal vooral aandacht worden besteed aan nieuwe
technieken. Dit in aansluiting op voorstellen tot vereenvoudiging van
Artikel 18*,

Nieuwsgaring

Men krijgt zijn informatie voornamelijk uit contacten met medici en
directies in het veld, maar daarnaast ook vanuit de GR. Via ontwik-
kelingsgeneeskunde krijgt men een redelijk beeld van onder andere de
nieuwe topzorg.

Bespreking en criteria bij keuzebepaling

Men is van plan de activiteiten rond topzorg te gaan vastleggen in

meerjarenplannen. In deze meerjarenplannen zullen de surveillance-
gegevens van de GR worden verwerkt.
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Deze meerjarenplannen hebben vooral ten doel betere inschattingen te
maken rond de hoeveelheid geld die voor topzorg in de komende tjd
moet worden gereserveerd.

Men geeft tevens aan te weinig personeel te hebben om de omvangrijke
procedures in het kader van artikel 18 nog adequaat te kunnen uitvoeren.
WV is zich terdege bewust van zijn slechte service. Daarnaast wordt
begrip gevraagd voor de politieke discussies die plaatsvinden, waardoor
een formele procedure steeds weer anders moet worden geinterpreteerd.

Samenspel directie - medische staf

Men merkt in deze contacten dat de medici zeer grote invlced hebben en
dat zij de directies sterk kunnen beinvloeden. Vanwege het feit dat
medici ook grote invioed uitoefenen op het functioneren van de GR, zijn
zij in staat het topzorgbeleid direct te beinvioeden.

6.5.9 PROVINCIALE OVERHEID
Procedures en nieuwsgaring

De provinciale overheid speelt bij de introductie en spreiding van kost-
bare medische apparatuur een relatief ondergeschikte rol. Echter men
verwacht dat door de overgang van de AZ’en van O&W naar WVC hun
invloed kan toenemen, omdat dan de AZ’en vallen onder de WZV. De
provinciale overheid stelt zich reactief op. Een meer proactieve houding
is op het gebied van spreiding van KMT nauwelijks mogelijk, omdat de
provincie is ingekaderd in het adviescircuit rond de WZV en daarbuiten
op het gebied van spreiding van KMT nauwelijks enige bevoegdheid
heeft. Dit heeft tot gevolg dat er op provinciaal niveau weinig expertise
kan worden opgebouwd. De ambtenaren die zich met deze activiteiten
bezighouden, hebben zich in IPO-verband door middel van een platform
verenigd. Dat platform heeft ten doel het vitwisselen van informatie en
standpunten, zodat in elk geval getracht wordt de aanwezige expertise te
vergroten. Tevens wordt getracht de toepassing van de procedures te
uniformeren. De betrokken ambtenaren houden zich daarnaast voor-
namelijk op de hoogte via de media.
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Provinciale politiek en nieuwe medische ontwikkelingen

KMT staat meestal in de publicke belangstelling. Hierdoor kan een
gedeputeerde er zijn politiek voordeel mee doen door zich sterk te maken
voor plaatsing in een bepaalde instelling. De provincie tracht op het
gebied van KMT in toenemende mate een eigen beleid te voeren en inter-
preteert de regels tegenwoordig ruimer, zo vertelde een gesprekspartner.
In de advisering door de provincie wordt nauwelijks gekeken naar het
kostenaspect. De provincie gaat in haar advisering uit van de informatie
die in de introductiefase is verzameld door de GR en door de AZ’en. De
laatste tijd neemt men tevens kennis van de MTA-studies. Dergelijke
informatie wordt niet meer apart op haar merites getoetst. De provinciale
overheid toetst aanvragen voornamelijk aan de ziekenhuisplannen. Als
een aanvraag strijdig is met de inhoud van een goedgekeurd zieken-
huisplan wijst zij daar in haar advies op. Paradoxaal genoeg neemt WVC
aldus tot stand gekomen adviezen niet integraal over en wijkt er regelma-
tig van af. Paradoxaal, omdat ook WVC zich heeft gecommitteerd aan de
zickenhuisplannen.

De provingiale overheid streeft ernaar om, als de AZ en onder de WZV
vallen, de AZ’en te wijzen op hun voorbereidende en testende functie die
zij bij de introductie en spreiding van nieuwe ontwikkelingen hebben. In
de visie van de provinciale overheid dient een AZ een actieve rol te
spelen bij het uittesten van nieuwe technieken. Men verwacht dat de
AZ’en aangeven op welke manier de techniek het meest efficiént kan

worden toegepast en welke bestaande technieken door de nieuwe techniek
kunnen worden gesubstitueerd®.

Samenspel directie - medische staf

Op provinciaal niveau wordt door met name algemene ziekenhuizen
actief gelobbyd. Het blijkt de ambtenaren steeds weer dat de medici een
bijzonder grote invloed hebben op hun directies. Men kan zich niet altijd
aan de indruk onttrekken dat de directies door de medici worden gestuurd
en gedicteerd. Een tendens die door de provinciale overheid in toenemen-
de mate wordt waargenomen, is het direct lobbyen van met name zieken-
huisbesturen in "Den Haag". Bestuursleden worden steeds vaker gerecru-
teerd uit invloedrijke politieke kringen. De AZ’en lobbyen in de ogen
van de provincie veelal direct bij WVC. In de toekomst kan het ook voor
AZ’en nuttig zijn de banden met de provincie aan te halen. De AZ’en
vallen immers binnenkort geheel onder de werking van de WZV.
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6.5.10 INDUSTRIE
Nieuwsgaring en informatie uitwisseling

De gesprekspartners uit de kringen van de industrie zijn van mening dat
een industrie voor haar overleving afhankelijk is van goede informatie.
Met name wordt daarbij gewezen op prognoses van hetgeen de markt in
de nabije tockomst zal gaan doen. Een fabricksplanning moet gemiddeld
3 - 4 jaar van tevoren reeds worden gemaakt en is zeer lastig bij te
sturen. Iedere industrie is derhbalve gebaat bij een zeer goed functionerend
informatienetwerk. Sommige hebben hiertoe medewerkers in dienst, die
als taak hebben de wereld af te speuren naar nieuwe ontwikkelingen.
Daarnaast beschikken zij meestal over een goed netwerk van medici in
allerlei onderzoeksgroepen, eigen testfaciliteiten en soms zelfs eigen
ziekephuizen. Zij verbazen zich er over dat ziekenhuizen zo weinig
gebruikmaken van de bij de industrie geaggregeerde informatie. Zij
nodigen regelmatig vertegenwoordigers van overheden uit kennis te
nemen van die informatie. Men ervaart nog steeds een calvinistische
opstelling. Ziekenhuizen maken echter in toenemende mate gebruik van
de mogelijkheden tot verkrijging van informatie via de industrie. Daar-
naast besteedt de industrie in toenemende mate aandacht aan het beant-
woorden van vragen van ziekenhuizen met betrekking tot de exploitatie-
gevolgen van de aanschaf van medische apparatuur. Zij bemerken dat aan
goede berekeningen een grote behoefte is, en investeert daar dan ook in.
Zo laten zij kosten-effectiviteitsanalysen voornamelijk uitvoeren in het
buitenland en passen de aldus vergaarde kennis toe op hun verkoopbe-
leid. Men stelt zich steeds frequenter op als partner van het ziekenhuis
door in nauwe samenwerking met het zickenhuis een programma van
eisen op te stellen, waaraan het apparaat moet voldoen. Hiermee wordt
getracht de specifieke wensen van een ziekenhuis zo helder mogelijk
boven tafel te krijgen, zodat het meest geschikte apparaat uiteindelijk
wordt aangeschaft.

Samenspel directie - medische staf
Voorheen werd op het gebied van KMT vooral onderhandeld met me-

disch specialisten zoals: radiodiagnosten, nucleair geneeskundigen en kli-
nisch chemici. Met andere woorden met de ondersteunende specialisten.
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Nu wordt er in toenemende mate zaken gedaan met clinici, omdat deze
meestal de indicatie stellen tot het gebruik van een KMT en zich meer
zijn gaan interesseren voor de mogelijkheden van KMT. Daarnaast tekent
zich een andere tendens af: de directies worden in een veel eerder
stadium bij het proces betrokken alsmede instrumentele diensten en
klinisch fysici. Steeds vaker wordt voor de aanschaf van een KMT een
projectgroep gevormd, bestaande uit een aantal disciplines. Hierdoor
krijgen zaken zoals compatibiliteit, garantievoorwaarden, onderhoudscon-
tracten, uitbreidingsmogelijkheden en kosten op een meer gestructureerde
manier aandacht.

In het verleden werd hieraan volgens de industrie wat minder gestructu-
reerd aandacht besteed.

De industrie beoordeelt deze ontwikkeling als gunstig, omdat er tevens
meer inhoudelijk over de apparatuur kan worden gesproken.

Men merkt wel nog steeds dat de medici duidelijk de leiding hebben en
trachten de rest van de projectgroep te dicteren,

Samenwerking van industrie met Ziekenhuizen

In Nederland wordt door een aantal AZ’en en faculteiten samengewerkt
met de industrie. Deze samenwerking heeft meestal te maken met appli-
caticontwikkeling. De samenwerkingscontracten worden gekenmerkt door
een "voor wat, hoort wat"-principe. De onderzoeksgroep krijgt de be-
schikking over de nieuwste produkten, echter daarmee ook de kinderziek-
ten, het daardoor niet optimaal kunnen benutten van de installatie etc.
Daarnaast bezoekt de industrie de onderzoeksgroep met gasten en poten-
ti€le kopers, wat de dagelijkse gang van zaken kan verstoren. Het blijkt
echter dat onderzoeksgroepen deze nadelen graag op de koop toe nemen.
Door de beschikbaarheid van een KMT is het voor de onderzoeksgroep
mogelijk haar onderzoekslijn te handhaven en mogelijk verder uit te
bouwen. De via de industrie verkregen extra financiéle middelen zijn dus
zeer welkom. Directies staan hier meestal eveneens positief tegenover,
omdat het met name in de AZ’en kan leiden tot het behoud van goede
onderzoekers.
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6.5.11 PATIENTEN
Nieuwsgaring

De patiéntenbeweging verkrijgt haar informatie voornamelijk door het
volgen van de media. Daarmee wordt gedoeld op de publieke opinie zoals
deze wordt verwoord door de kranten, tijdschriften, radio en tv. Daar-
naast worden de tijdschrifien van de koepels geraadpleegd. Als voorbeel-
den noemt men: "Het Ziekenhuis”, "Inzet” en "Medisch Contact”. Tot slot
wordt tevens sporadisch gebruikgemaakt van informatie die verschijnt in
ziekenhuisperiodieken, bijvoorbeeld "Cicero” van het AZL.

Tot slot verkrijgt men informatie via vragen en klachten over het functio-
neren van de gezondheidszorg vanuit de achterban.

Bespreking en criteria voor opstelling
De patiéntenbeweging vertegenwoordigt eigenlijk 3 hoofdcategorieén:

»  Zorgafhankelijken (zwakzinnigen, gehandicapten, psychiatrische
patiénten, demente bejaarden etc.).

*  Chronisch zieken (diabetes, reuma, CARA etc.).

»  Gezonden die incidenteel gebruikmaken van het systeem (ongeval,
acute aandoeningen, vergankelijke kwalen etc.).

Men benadrukt dat er derhalve niet valt te spreken over "de" patiént. De
belangen van elk van deze drie groepen zijn deels verschillend. De
tweede categorie Is het best georganiseerd door midde] van categoriale
patiéntenverenigingen. De laatste groep is nauwelijks georganiseerd,
terwijl de eerste groep er tussenin zit.

De pati€ntenbeweging maakt zich hard voor het volgende:

»  Patiéntenrecht (met name rechtspositie pati€nt).
*  Gelijkberechtiging.
+  Kostenbeheersing en -verdeling™.

Aan deze items wordt de informatie dan ook getoetst en stelling
genomen.

Een moeilijkheid bij de standpuntbepaling wordt gevormd door het
ontbreken van eenheid binnen de beweging. Iedere hoofdcategorie heeft
haar eigen standpunten. Deze standpunten kunnen tegenstrijdig zijn.
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Aan de ene kant is men van mening dat het verstrekkingenpakket niet
mag worden ingekrompen, maar aan de andere kant pleit men wel voor
kostenbeheersing en het tegengaan van verspilling.

De participatie van patiénten staat op dit moment volop in de belang-
stelling. Ook hier valt weer een tweedeling op: aan de ene kant een groep
die van mening is dat het vooral moet gaan om belangenbehartiging. en
aan de andere kant een groep die wil participeren in de besluitvormings-
trajecten om zodoende de positie van de pati€énten veilig te stellen.

Een bespreking van standpunten inzake KMT vindt op dit moment nog
niet plaats. Men bewaakt echter in het algemeen of er zaken niet in
tegenspraak zijn met de eerder geformuleerde aandachtspunten van de
patiéntenbeweging.

De KMT’en staan wel in de belangstelling en hebben grote invioed op de
individuele patiént. Gelet op het voorgaande komt de patiéntenbeweging
niet met een standpunt naar buiten. Een deel van de patiéntenbeweging
pleit voor een gedragscode voor onderzoekers. In een dergelijke code
dient bijvoorbeeld de handelwijze richting de pers te worden opgeno-
men”’.

Rol van de overheid

Men is niet onverdeeld gelukkig met de opstelling van de overheid. In
het kader van het beleid van terugtredende overheid, wordt steeds meer
overgelaten aan de krachten van het veld. Hierbij wordt echter geen
rekening gehouden met de verschillen in sterkte van die krachten. Men
pleit er dan ook voor om eerst de sterkte van de krachten te egaliseren.
Slechts dan is een eerlijke strijd mogelijk. Men wil graag optreden als
derde partij, maar dan wel enigszins gelijkwaardig. Tevens wil men
invloed op dezelfde trajecten als de andere krachten (aanbieders en
verzekeraars).

De rol van de overheid wordt door sommige delen van de patiénten-
beweging stevig bekritiseerd. Bijvoorbeeld de budgettering als instrument
van kostenbeheersing wordt scherp veroordeeld. Volgens sommigen
druist de budgettering in tegen de grondrechten van de patiént: vrije
toegang tot zorg en een goede behandeling van de klachten.

Het valt in dit verband op dat men wel zeer geinteresseerd is in de
uitkomsten van de commissie "Keuzen in de zorg"*. Men verwacht van
deze commissie antwoorden op vragen die men zelf liever omzeilt, zoals
een gesprekspartner het vitdrukte.
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Rol medici

De rol van de medici wordt als tweeslachtig omschreven. Aan de ene
kant zegt bijvoorbeeld een orgaan als de LSV al haar activiteiten in het
belang van de pati&nt uit te voeren, terwijl aan de andere kant men bezig
is door annexatie van gebieden die voorheen niets met gezondheidszorg
te maken hadden de medicalisering van de samenleving te vergroten. De
verzekeraars stellen zich overigens eveneens op het standpunt dlles te
doen in het belang van de patiént. De patiéntenbeweging is van mening
dat zij degene is die voor de belangen van de patiént dient op te komen.

Men verwijt de overige partijen en met name de aanbieders enig paterna-
lisme®.

6.5.12 TOETSING AAN HET ORDENINGSKADER
Alvorens de in het veldonderzoek verzamelde gegevens te toetsen aan het

ordeningskader zal in onderstaand schema de belangrijkste items worden
samengevat. Hiertoe zijn deze items per groep geclusterd.
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Items

Nieuwsgaring

Bespreking

Criteria

Directie AZ

1. Medisch specialis-
ten eigen zieken-

huis
2. VAZ, IHDF
3. Congressen
4. Vakliteratuur

In een daartoe opgericht

overleg (b.v. kwartaal-
overleg, jaarplanproce-
dure, OG)

» Medisch profiel

o Infrastructuur

¢ Verbetering acade-
misch klimaat

» Exploitatietechnische
haalbaarheid

+ Medische effectiviteit

* Ondersteunend aan
patiéntgebonden
onderzock

¢ Samenwerking met
andere ziekenhuizen
is negatief criterium.

Directie Alg. zKhs.

1. Medisch specialis-
ten eigen zieken-
huis

2. Schweizer-cursus
NVZD

3. Werkgroepen jonge
directeuren NZI

4. Media

Investeringscommissie

of via medische staf

Verkorting verpleeg-
duur

Bespreking iatrogene
schade

Verbetering imago
ziekenhuis
Efficiency
Verbetering van de
zorg
Substitutiemogelijk-
heden
Kosteneffectiviteit
Medisch beleidsplan
Samenwerking met
andere ziekenhuizen
heeft een wisselende
appreciatie
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ftems

Rol overheid

Samenspel
directie - medi-
ci

314

Directie AZ

Traag
Overdetaillering
Dubbel werk verrich-
tend

Bemoeizucht m.b.t.
dagelijkse leiding AZ
Doet overbodige
zaken (planning-
besluiten)

Positief over samen-
werking

Onderling respect
Medici zeer grote in-
vioed

Directie vaart voorna-
melijk op oordeel
medici
Managementpartici-
patie op sommige
plaatsen reeds gedeel-
telijk ingevoerd als
gevolg van divisie-
structuur

Directie Alg. zkhs.

Traag

Niet terzake kundig
Politicke beslissingen
werken eerder kos-
tenverhogend dan
omgekeerd

Harmoniemodel
wordt nagestreefd
Medici grote invloed
op besluitvorming
Directies hebben
soms het gevoel te
worden gebruikt door
de medici
Managementpartici-
patie wordt genoemd
en positief benaderd



Items

Nieuwsgaring

Bespreking

Criteria

Medici AZ

1. Wandelgangen
congresgebouwen

2. Industriéle onder-

W

zoekers
Vakliteratuur
Media

Bespreking in
vakgroep

Verdere uitwerking
Bespreking met direc-
tie of divisiebestuur
Bespreking binnen
commissie {OG,
invest. etc.)

Meerwaarde voor de
behandeling
Mogelijkheid tot ver-
vanging van een inva-
sieve techniek
Passend in het afde-
lingsbeleidsplan
Efficiency
Samenwerking is
negatief criterium
(prestigeverlies en
angst voor patiénten-
shift)

Medici Alg. zKhs.

1.

2

bl

Wetenschappelijke
verenigingen
Collega’s in het
ziekenhuis
Valditeratuur&
media

Industrie
Wandelgangen
congresgebouwen

Bespreking in maat-
schap

Bespreking in medi-
sche staf
Voorleggen aan
investeringscommis-
sie

(Maatschap) patign-
tepaanbod

Kennis en kunde
aanw,
Ondersteuning aanw.
Passend in maat-
schapsbeleidsplan
(Invest.cie/med.staf)
Meerwaarde van de
behandeling
Invasief vervangen
door non-invasief
Substitutiemogelijk-
heden
Kosten-batenanalyse
Samenwerking met
andere ziekenhuizen
wordt meestal niet
aangemoedigd
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Items Medici AZ Medici Alg. zkhs.

Rol overheid Geen mening, staat te Geen zicht op
veraf
Samenspel + Harmoniemodel * Harmomiemodel,
directie - medi- * Onderling respect maar ook confronta-
ci * Managementparticipa- tiemodel
tie wordt positief ge- ¢ Managementpart -
waardeerd patie; wisselende
» Medici zijn zich appreciatie

bewust van hun
macht en zetten deze
in ten gunste van het
ziekenhuis
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Items Zorgverzekeraars Adviesorganen

Nieuwsgaring 1. Informatie vit over- 1. Vakliteratuur
leg met zicken- 2. Alleen GR doet
huizen systematisch litera-
VAGZ tuuronderzoek
Vakliteratuur en
media
4. Verzekerden en

patiéntenverenigin-

gen

S

Bespreking Meestal te laat bij dis-
cussies betrokken, waar-
door een reactieve hou-
ding. Men baseert zich

dan op ZFR/VNZ/ Zijn athankelijk van
KLOZ-uitspraken wettelijke procedures;
hebben vandaar een
Criteria » Verbetering van de reactief beleid.
zorg aan de patiént De GR kan als enige
» Mogelijkheden tot proactief reageren
substitutie

* Meerwaarde van de
Zorg in relatie tot de
kosten

* Aanwezigheid goede
financieringsregeling

* Samenwerking met
andere ziekenhuizen

» Spreiding versus con-
centratie

= Bereidheid van verze-
kerden om meer pre-
mie te betalen
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Items

Rol overheid

Samenspel
directie - medi-
ci

318

Zorgverzekeraars

* Deregulering van de
overheid is probleem-
verschuiving

= Sturing op kwantiteit
in plaats van op kwa-
liteit

* Ondoorzichtig en
zwalkend beleid

+ Alg. zhs.: indruk dat
directie door medici
wordt gesouffleerd

* AZ: directie heeft
meer eigen beleid

= Tendens tot meer sa-
men optrekken van
medici en directies

+ Concurrentie tussen
ziekenhuizen speelt
grote rol.

Adviesorganen

» Traagheid in reactie

* Dubbel werk door
herhaling van onder-
delen van de proce-
dure op het ministe-
rie

o Indruk dat directies
soms worden
"gestuurd” door
medici

» In toenemende mate
pactvorming tussen
medici en directie.



Items

Nieuwsgaring

Bespreking en
criteria

Rol overheid

Samenspel
directie - medi-
ci

Rijksoverheid

1. Contacten met het
veld

2.  Gezondheidsraad

3. Ontwikkelingsge-
neeskunde

* Meerjarenplanproce-
dures

* Beleidsplan Ontwik-
kelingsgeneeskunde

Men wil de rol van de
overheid verbeteren,
echter, de procedures
kunnen immer door de
politiek anders worden
uitgelegd

» Medici hebben een
zeer grote invloed op
de beslissingen van
de directie

» Hierdoor zijn medici
in staat het topzorg-
beleid in hoge mate
te bepalen

Provinciale overheid

1. Via IPO-contacten
2. Media

e Reactief beleid; de
provinciale overheid
volgt de procedures
en wacht af tot haar
mening wordt
gevraagd

» Men streeft naar een
meer actieve opstel-
ling richting rijks-
overheid

* Men vindt dat de
rijksoverheid te vaak
afwiikt van adviezen
van de provincie

» Medici hebben een
grote invloed op
directies

» Algemene ziekenhui-
zen lobbyen actief bij
de provincie
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Ttems

Nieuwsgaring

Be_sPI_ekmg en
criteria

Rol overheid
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Industrie

* Literatuur

* Contacten met onder-
zocksgroepen

¢ Nieuwsgaring is uit
marketingoogpunt van
het grootste belang

Men levert ondersteu-
ning aan ziekenhuizen
bij het opstellen van
kosten-batenanalysen,
alsmede met het bereke-
nen van exploitatietech-
nische gevolgen

Men onderhoudt nauwe-
lijks contact met de
overheid; de overheid
stimuleert dergelijk
contact ook niet

Patiénten

Media
Beleidsliteratuur

Rechtspositie patiént
Gelijkberechtiging
Kostenbeheersing
c.g. -verdeling

Geen specifieke
KMT-criteria

In een terugtredende
overheid schuilt het
gevaar voor oneven-
wichtigheid in het
veld, waardoor dis-
cussies in een be-
paalde richting
kunnen worden ge-
duwd.

Het instellen van de
commissie-Dunning
wordt gewaardeerd



Items

Samenspel
directie - medi-
ci

Industrie

¢ Directies worden ten

opzichte van een paar
jaar geleden sneller
bij de onderhandelin-
gen betrokken

Medici hebben een
grote invloed bij het
aanschafbeleid van
KMT

Tegenwoordig wordt
vaak gewerkt met
multidisciplinaire
projectgroepen; de
industrie juicht dit toe

Patignten

» Medici stellen zich

tweeslachtig op:
Enerzijds als verte-
genwoordiger van de
patignt, anderzijds
annexeren zij aspec-
ten van zorg die niet
strikt medisch zijn.
Hebben een grote in-
vioed op het gehele
volksgezondheids-
beleid
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Na deze samenvatting geef ik in hiernavolgend schema het resultaat van
toetsing van de analyse van het veldonderzock aan het ordemingskader
per groep geinterviewden weer.

Rationele besluitvormingsmodellen

Directie AZ In toenemende mate rationele elementen door middel
van comimissies en projectgroepen en het op die manier
structureren van de besiuitvorming.

Directie alg. zhs. In toenemende mate rationele elementen door middel
van investeringscommissies. In vergelijking met AZ’en
verloopt deze ontwikkeling trager.

Medici AZ Participeren in commissies, echter, maken nauwelijks
gebruik van elementen van rationmele besluitvorming,
echter tendens aanwezig richting rationalisering.

Medici alg. zhs. Participeren in commissies, echter, maken geen ge-
bruik van elementen van rationele besluitvorming.

Zorgverzekeraars Hanteren bij de beoordeling en onderhandeling elemen-
ten van rationele besluitvorming.

Adviesorganen  De door hen uit te voeren procedures bevatten ratio-
nele element

Rijksoverheid De ontworpen procedures bevatten rationele elementen,
echter, de politiek doorkruist deze procedures, waar-
door juist deze elementen veelal teloorgaan.

Provinciale De door hen uit te voeren procedures bevatten elemen-
overheid ten van rationele besiuitvorming.
Industrie Het door hen gehanteerde marketinginstrumentarium

bevat veel elementen van rationele besluitvorming.

Patiénten Zij maken geen gebruik van rationele besluitvormings-
modellen.



Descriptieve besluitvormingsmodellen

Directie AZ
Directie alg. zhs.
Medici AZ

Medici alg. zhs.
Zorgverzekeraars
Adviesorganen
Rijksoverheid
Provinciale overheid

Industrie

Patiénten

PAR-model

Directie AZ

Directie alg. zhs.

Medici AZ

Medici alg. zhs.

Ja, satisficing search.
Ja, satisficing search.
Ja, garbage can.
Ja, garbage can.

Ja, satisficing search.

Ja, muddiing through.
Ja, muddling through.

Ja, muddling through.

Nauwelijks; voor het nemen van hun marketing-

beslissingen

gebruiken ze

rationele

besluit-

vormingsmodellen. Echter, deze modellen worden
frequent aangevuld met satisficing search, met

name in reactie op activiteiten in de markt.

Ja, garbage can.

Ja, incidenteel

Ja, incidenteel
Ja, frequent

-
|
|
|
|
|
|

i

Ja, frequent

Bij alle vier echter
dalende trend.
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Zorgverzekeraars

Adviesorganen
Rijksoverheid
Provinciale overheid
Industrie

Patiénten

Medische besliskunde

Ja, incidenteel; met name bij KMT waarbij grote
substitutiemogelijkheden worden verwacht.

Neen.

Neen. ’

Neen.

Neen.

Ja, frequent; met name veroorzaakt door de grote

aandacht die door de media aan KMT wordt be-
steed.

Slechts door de medici AZ en door de zorgverzekeraars werd enkele
keren op de mogelijkheden van de medische besliskunde gewezen. Men
ziet het nog niet als reéle mogelijkheid voor toepassing op grote schaal.

Medical Technology Assessment

Directie AZ

Directie alg. zhs.

Medici AZ

Medici alg. zhs.
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Men is redelijk goed op de hoogte van de moge-
lijkheden van MTA, echter, men beschouwt het
soms slechts als modeverschijnsel.

MTA en haar mogelijkheden zijn nauwelijks
bekend.

Men kent het begrip, is echter onvoldoende
bekend met de mogelijkheden ervan. Men is
bereid eraan mee te werken, omdat dergelijke
medewerking nu eenmaal in toenemende mate
wordt gedist door subsidiegevers. Men heeft wei-
nig vertrouwen in de hantering van de witkomsten
van MTA door de overheid.

Nauwelijks bekend met het begrip noch met de
mogelijkheden.



Zorgverzekeraars

Adviesorganen

Rijksoverheid

Provinciale overheid

Industrie

Patiénten

MTA is bekend en wordt door velen waardevol
geacht als middel om tot een meer gerichte midde-
lenallocatie te komen. Daarpnaast wordt het be-
schouwd als een goede kwaliteitsbewaker.

De adviesorganen beschouwen het als een waarde-
vol instrument ter toetsing van het beleid.

Idem.

MTA en de mogelijkheden ervan zijn nauwelijks
bekend.

De industrie acht het een nuttig instrument en 1s
bereid haar medewerking te verlenen.

Nauwelijks bekend.

Planningstrategie & sturingsfactoren voor de planning

Directie AZ

Directie alg. zhs.

Medici AZ

Medici alg. zhs.

Zorgverzekeraars

Adviesorganen

Rijksoverheid

Allocatieve planningstrategie; politieke sturings-
factoren.

Allocatieve planningstrategie; politieke sturings-
factoremn.

Laissez faire, echter, bij divisiestructuur minimale
planning met allocatieve elementen; inhoudelijk
politicke sturingsfactoren.

Laissez faire; inhoudelijk politieke sturingsfacto-
ren.

Normatieve, allocatieve planning; maatschappelijk
politieke sturingsfactoren.

N.v.t.

Allocatieve planning met normatieve elementen,
politieke sturingsfactoren.
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Provinciale overheid Normatieve planning; politiek-maatschappelijke
sturingsfactoren.

Industrie Toekomstgerichte planning; inhoudelijk- maat-
schappelijke sturingsfactoren.

Patiénten N.v.t.

Beinviloedingssystemen

Voor de overzichtelijkheid heb ik de in de gesprekken verzamelde
gegevens samengevat in hiernavolgend overzicht. Daarin zijn de be-
invloedingssystemen gegroepeerd naar de drie in hoofdstuk 3 onder-
scheiden onderdelen van de ziekenhuisorganisatie, namelijk MB, PB en
directie.

Machineachtige bureaucratie

Empire building.
Budgeting.
Whistle blowing.

Professionele burequcratie

Alliance.

Expertise.

Lording.

Rival camps.
Strategic candidates.

Directie
Hoor en wederhoor.

Budgeting.
Tijd.
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Machtsspelen

Na analyse van alle gesprekken blijkt dat alle partijen in meer of mindere
mate gebruikmaken van de vier machtsspelen:

»  Probleemoplossende benadering.
¢ Sitvationele manipulatie.

*  Confronterende benadering.

e  Psychologische manipulatie.

Het verder aangeven van graduele verschillen zou een nauwkeurigheid
aangeven die ik op grond van dit kwalitatieve beleidsonderzoek niet kan
verantwoorden.

Spanningsvelden

De in hoofdstuk 3 beschreven spanmingsvelden in de samenwerking
binnen een ziekenhuisorganisatie zijn alle vier door de gesprekspartners
afkomstig uit de ziekenhuizen gemeld. Hierbij valt echter op dat domein-

conflicten bij de algemene ziekenhuizen een grotere rol spelen dan bij de
AZ’en.

Opvallend is dat de vertegenwoordigers uit de ziekenhuizen bijna alle-
maal te kennen geven samenwerking met andere zickenhuizen niet actief
na te streven. De directe externe samenwerkingsrelaties binnen een regio
zijn op enkele uitzondering na vooral cosmetisch.

6.6 REACTIES OP HET MODEL VAN EEN SPREIDINGSHULPMIDDEL

In het tweede deel van de interviews is het spreidingshulpmiddel (SHM)
besproken. Hierdoor ontstonden vaak diepgaande discussies over de
problematiek. Deze discussies zijn vervolgens geanalyseerd en de resulta-
ten van deze analyse worden in het hiernavolgende gepresenteerd. Voor
de overzichtelijkheid is gekozen voor de volgende indeling:

6.6.1 Positieve elementen van het model.

6.6.2 Negatieve elementen van het model.
6.6.3 Suggesties voor verbeteringen van het model.
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Waar meningen van partijen uiteenlopen geef ik dit aan.

6.6.1 POSITIEVE ELEMENTEN VAN SHM

Zoals reeds aan het begin van dit hoofdstuk is vermeld, heeft geen van de
gesprekspartners SHM op voorhand verworpen. In de nuvolgende opsom-
ming wordt in willekeurige volgorde weergegeven welke elementen men
als positief bestempeld heeft:
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Flexibiliteit door periodieke herijking.

Eenvoud.

Snelle toepasbaarheid.

Korte doorlooptijd.

Inpasbaarheid in huidige regelgeving.

Toepasbaarheid op verschillende besluitvormingsniveaus.
Toepasbaarheid niet alleen bij spreiding van KMT, maar ook bij
spreiding van andere technieken binnen de gezondheidszorg.

In een vroeg stadium duidelijkheid omtrent de geschatte omvang van
de afzetmarks.

Goede balans tussen theorie en praktijk.

Stratificatie in financiering van apparatuur is prima en verhoogt de
ondernemersgeest van ziekenhuizen.

Specifieke aandacht voor problematiek rond substitutie en infrastruc-
tuur.

Rationaliteit.

Voorkoming van omverwachte overcapaciteit zoals is opgetreden bij
het uittreden van CT uit artikel 18.

Mogelijkheid tot bewaking van de opbouw van de verspreiding maar
ook van de afbouw.

Noodzakelijkheid tot het opstellen van een planningbesluit vervalt,
daardoor meer mogelijkheden tot profilering. concurrentie en samen-
werking.

Directe plaatsing van KMT onder artikel 18 biedt juridische zeker-
heid.

Door periodiciteit wordt ook de kwaliteit van zorg gewaarborgd.
Openbaarheid van het SHM is groot pluspunt.

Bureaucratie tot het hoogstnoodzakelijke beperkt.

Inzicht in stand der wetenschap door middel van meta-analyse.
Betrokkenheid van de medische professie bij de problematiek van
spreiding.



*  Patiéntgerichtheid van het model.

* De inpassing van het maatschappelijk forum op het moment dat men
kan beschikken over resultaten van het evaluatieonderzoek, waarmee
discussies op grond van veronderstellingen kunnen worden beperkt.

Toelichting op de opsomming van positieve elementen

Alle gesprekspartners wezen erop dat eenvoud, openbaarheid, rationaliteit
en periodiciteit belangrijke positieve elementen zijn. Men wees erop dat
het veld de zeer onduidelijke en omslachtige procedures niet meer vindt
passen in deze tijd. Deregulering moet namelijk niet worden vertaaid in
reregulering. Dit laatste wordt met name door ziekenhuisdirecties en
zorgverzekeraars beleefd.

De volgen punten behoeven enige nadere toelichting.

e Toepasbaarheid op verschillende beshuitvormingsniveaus.
*  Toepasbaarheid niet alleen bij spreiding van KMT, maar tevens bij
spreiding van andere technieken binnen de gezondheidszorg.

Men is van mening dat SHM niet alleen op het landelijk niveau, maar
ook op provinciaal, regionaal en lokaal niveau kan worden toegepast. Het
kan voor een ziekenhuis dienen als zelfdiagnosemiddel. Daarnaast kan
het ziekenbuis het model hanteren voor bestaande technieken om zodoen-
de na te gaan of er nog wel voldoende patiénten voor zijn. Tevens is het
toepasbaar op andere activiteiten binnen de gezondheidszorg, bijvoor-
beeld bepaling aantal buitenpoli’s, verpleeghuisbedden en traumazorg-
units.

De volgende punten zijn door één of meerdere partijen genoemd en
zullen in het nuvolgende puntsgewijs worden toegelicht.

* In een vroeg stadium duidelijkheid omtrent de geschatte omvang van
de afzetmark:.

*  Voorkoming van onverwachte overcapaciteit zoals is opgetreden bij
het vittreden van CT uit artikel 18.

Deze twee punten zijn door de industrie naar voren gebracht. Het is voor

de industrie van groot belang om in een vroeg stadium een globaal beeld
te hebben over de toekomstige omvang van de markt in Nederland.
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Nederland is voor de industrie een relatief kleine markt. De industrie acht
het gevoerde beleid rond artikel 18 ronduit treurig en wijst daarbij op het
CT-beleid. Na het vrijgeven van de CT werd de CT een "me too"-pro-
dukt. Daarmee werd gedoeld op het feit dat ook de kleinste ziekenhuizen
perse een CT wilden hebben. Deze ziekenhuizen hebben zich in die tjd
te weinig beziggehouden met het opstellen van een programuma van eisen
voor de CT, waardoor soms overhaaste beslissingen zijn genomen. Het
SHM kan door zijn periodicke herijking een meer rationele en geleidelij-
ke lijn volgen.

De belangrijkste motivatie voor "me too"-gedrag was dat men niet achter
wilde blijven en wilde voorkomen dat men patiénten zou verliezen aan
naburige ziekenhuizen die wel een CT hadden. Door de geinterviewde
medici werd daar nog aan toe gevoegd dat zij de indruk hadden dat
huisartsen soms pati€nten liever direct verwijzen naar een ziekenhuis dat
de nieuwe techniek in huis heeft. De reden daarveor zou kunnen zijn:
"De nieuwste apparatuur gaat in de ogen van de huisarts vaak samen met
bekwamer specialisten”, zoals één van hen verwoordde.

*  Specifieke aandacht voor problematiek rond substitutie en infrastruc-
tuur.

«  Stratificatie in financiering van apparatuur is prima en verhoogt de
ondernemersgeest van ziekenhuizen.

¢  Noodzakelijkheid tot het opstellen van een planningbesluit vervalt,
daardoor meer mogelijkheden tot profilering, concwrrentie en samen-
werking.

»  Door periodiciteit wordt ook de kwaliteit van zorg gewaarborgd

Deze vier punten zijn met name door de zorgverzekeraars genoemd. Het
SHM kan er namelijk expliciet toe bijdragen dat ziekenhuizen die niet
over de gewenste infrastructuur beschikken, niet de beschikking krijgen
over apparatuur waarvoor een bepaalde infrastructuur noodzakelijk is.

Het vraagstuk substitutie blijft een moeilijk punt, maar aandacht daarvoor
is van veel belang. Als er in het SHM aandacht aan wordt geschonken
dan stimuleert dat de discussie binnen de beroepsgroep. Men realiseert
zich terdege dat substitutie een kwestie van tijd is.

De in het SHM voorgestelde stratificatie in financiering wordt door alle
partijen gesteund. De directies zien er mogelijkheden in om entrepreneur-
schap aan de dag te leggen en hun ziekenhuis daarmee te profileren. De
medici zijn van mening dat op deze wijze durf wordt beloond.
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De zorgverzekeraars vinden dit meer overeenkomen met de realiteit™
die ook in andere delen van de maatschappij wordt aangetroffen. De ge-
sprekspartoers van de zijde van de rijksoverheid zijn van mening dat een
dergelijk systeem voordelen biedt ter bevordering van de eigen verant-
woordelijkheid van de instellingen. Het punt van stratificatie in financie-
ring is in hoofdstuk 5 besproken.

Planningbesluiten kunnen bij de toepassing van SHM komen te vervallen.
Dit biedt volgens de zorgverzekeraars en provincie de mogelijkheid om
meer gewicht te leggen bij het regionale overleg. Hierdoor kan de
invloed van de provincie op de spreiding toenemen.

De zorgverzekeraars hebben er specifiek op gewezen dat door de perio-
dieke herijking van SHM de kwaliteit van zorg kan worden verbeterd. Er
kan namelijk snel en adequaat gereageerd worden op nieuwe ontwikkel-
ingen. Hierdoor zouden mutatis mutandis overbodige behandelingen
eerder achterwege kunnen worden gelaten. Bij de huidige discussies over
kwaliteit van zorg vormt dit een belangrijk pluspunt.

»  Mogelijkheid tot bewaking van de opbouw van de verspreiding maar
ook van de afbouw.

*  Inpasbaarheid in huidige regelgeving.

»  Balans gezocht tussen theorie en praktijk.

e Directe plaatsing van KMT onder artikel 18 biedt juridische zeker-
heid.

De adviesorganen benadrukten met name deze vier punten. Het gebruik-
maken van elementen uit de huidige regelgeving spreekt aan. Het plaat-
sen van OG-projecten onder het artikel 18 regime biedt in elk geval
juridische zekerheid, waarmee kan worden voorkomen dat financiering
buiten OG om plaats kan vinden. Men wijst er in dat verband tevens op
dat afbouw van voorzieningen door middel van SHM kan worden geregu-
leerd. Dit kan bij substitutievraagstukken een rol kan spelen®.
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Het punt van de balans tussen theorie en praktijk wordt door hen geap-
precieerd. Het SHM sluit beter aan op de gang van zaken in de praktijk
dan de huidige regelgeving. Ook ziekenhuisdirecties en zorgverzekeraars
hebben daarop gewezen.

= De inpassing van het maatschappelijk forum op het moment dat men
kan beschikken over resultaten van het evaluaticonderzoek.

De patiéntenbeweging heeft met name dit punt als positief bestempeld. In
het huidige systeem is de pati€énteninbreng diffuus en miet gestructureerd.
Door hen actief te laten participeren in een maatschappelijk forum wordt
deze inbreng concreter.

6.6.2 NEGATIEVE ELEMENTEN IN HET MGDEL

In de onderstaande opsomming worden de negatieve elementen in wille-
keurige volgorde weergegeven. In de daaropvolgende toelichting zullen
zij worden besproken

«  Kans op verstoring door politieke discussies.

»  Kans op bureaucratisering en verstarring van SHM reé&el.

* Indicatiestelling is in het begin zeker niet hard, wat gevolgen heeft
voor de betrouwbaarheid van de invulling van de vragenlijst.

+  Controle op eerlijke invuiling van de vragenlijst afwezig.

Toewijzingscriteria van het evaluaticonderzoek ontbreken; echte
"onafthankelijken" bestaan immers niet.

*+  SHM meer gericht op therapeutische apparatuur dan op diagnostische
apparatuur.

*  Overbodigheid van de detailvragen. Deze voegen niets toe aan de
informatie voor het SHM, maar zijn voor de lokale ziekenhuissituatie
zeker van belang.

»  Vertrouwen is de critical success factor voor SHM, met andere
woorden, is het in opzet niet te ide&el.

*  Hantering van het "grijze financieringscircuit” (liefdadigheid, indus-
trie)?

*  Vrees voor ondercapaciteit.

*  Plaatsing van een klein aantal apparaten kan lastig zijn? Meerdere
instellingen kunnen dan aan de criteria voldoen, waardoor er een
subjectief keuzemoment kan komen.
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«  Problematieck van de instelling van de medisch specialist. Van hem
wordt gevraagd meer generalistisch te denken in plaats van individu-
alistisch. (Breder dan zijn eigen ziekenhuis te denken.)

*  Onduidelijkheid wie SHM hanteert.

e Geen aandacht voor kosten.

»  Hoe is het SHM te hanteren bij mobiele installaties?

»  Niet geschikt om twee technieken met elkaar te vergelijken.

Toelichting op de opsomming van negatieve elementen

De cerste vier punten (politicke interventie, verstarring, controle en
mogelijkheid tot het geven van betrouwbare antwoorden in een vroeg
stadium) zijn door een groot aamtal gesprekspartners afkomstig uit alle
partijen genoemd. Het punt van frustratie van het systeem door politieke
acties werd daarbij steeds als belangrijkste punt van zorg genoemd. Op
de mogelijkheden dit gedeeltelijk te ondervangen wordt bij de bespreking
van verbeteringsvoorstellen voor het model nader ingegaan. Het voorge-
stelde model van een maatschappelijk forum werd door de meeste
gesprekspartners positief beocordeeld. De andere punten zijn door een
wisselend, klein aantal gesprekspartners genoemd.

Een aantal negatieve elementen komt niet terug in verbeteringsvoor-
stellen; deze zullen hier worden besproken.

*  Problematiek van de instelling van de medisch specialist. Van hem
wordt gevraagd meer generalistisch te denken in plaats van individu-
alistisch.(Breder dan zijn eigen ziekenhuis te denken.)

Een bepaalde attitude kan uiteraard niet door het SHM worden veranderd.
Wat echter door middel van de vragenlijst wel kan worden bevorderd is
een meer generalistische manier van benaderen van de spreidingsproble-
matiek. In investeringscommissies binnen ziekenhuizen wordt steeds
vaker aan specialisten gevraagd mee te denken over de aanschaf van
apparatuur door collega’s binnen hetzelfde ziekenhuis. Men zou het
kunnen beschrijven als een transitieproces, waarin de specialist gewend
raakt aan het breder benaderen van problematiek. De eerder gesignaleerde
managementparticipatie kan daaraan een bijdrage leveren.

=  Vertrouwen is de critical success factor voor SHM, met andere
woorden, 1s het in opzet niet te idegel.
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Een enkeling noemde het SHM ideéel, omdat het slechts werkt als het
model vertrouwen geniet. Vertrouwen aan een model wordt slechts
gegeven als men het model kan doorgronden en als het voor iedere partij
op eenzelfde wijze wordt toegepast. Aan deze twee voorwaarden is in de
opzet van SHM voldaan. Gelet op de positieve elementen die blijkens de
vorige tabel zijn genoemd, kan voorlopig worden geconstateerd dat deze
voorwaarden als zodanig in het SHM zijn herkend.

Niet geschikt om twee technieken met elkaar te vergelijken.

Het SHM 1is niet opgezet om twee technieken met elkaar te vergelijken.
Dit 1s met name het terrein van de MTA.

6.6.3 SUGGESTIES VOOR VERBETERING VAN HET MODEL

In onderstaande opsomming zijn de verbeteringsvoorstellen opgenomen,
die door middel van een toelichting nader zullen worden uitgewerkt.
De voorstellen zijn gegroepeerd rond thema’s:

Onderzoeksgroepen

Stel criteria op waaraan de ceatra die evaluatieonderzoek mogen
uitvoeren, moeten voldoen.

Bouw garanties in voor flexibiliteit.

Laat de onderzocksgroep protocollen uitwerken voor toepassing van
de techniek.

Indien meerdere onderzoeksgroepen een aanvraag veor OG indienen,

laat de groepen die mniet gehonoreerd worden als klankbordgroep
dienen.

Vragenlijst en spreidingsprofiel
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Schrap de detailvragen

Stel eisen aan degenen die de apparatuur gaan bedienen en verplicht
de centra die een apparaat in een vroeg stadium toegewezen Krijgen
tot het opleiden van collega’s.

Werk Ja-/Neen-vragen verder uit.

Spreek liever over infrastructuur en besteed daarbij tevens aandacht
aan de klinische omgeving.

Schrap de stratificatie bij toekenning.



Neem bij de eisen te stellen aan bet ziekenhuis ook een minimaal
aantal verrichtingen per jazr op, opdat kennis en kunde op peil kan
blijven.

Maak gebruik van consensusbesprekingen met betrekking tot indica-
tiestellingen.

Verwerk wachtlijstproblematiek in SHM.

Zorg voor waarborgen dat het maatschappelijk middenveld zijn visie
heeft kunnen geven voordat het spreidingsprofiel wordt vrijgegeven.
Neem een vraag op over het minimaal aantal verrichtingen dat per

jaar moet worden uitgevoerd, opdat kennis en kunde op peil kan
blijven.

Meta-analyse

Geef de GR cen rol bij de uvitvoering van de meta-analyse.

Laat meta-analyse en ingevulde vragenlijst door een tweede des-
kundige beoordelen.

Laat de GR meerjarenplannen maken waarin de te verwachten
nieuwe omntwikkelingen worden verwerkt. Daarmee kan voorkomen
worden dat de politiek de werking van het SHM frustreert.

Uirvoering SHM-procedure

Stel een onafhankelijk SHM-bewakingsorgaan in (CvZ, PO, GR,
ZFR, NZR).

Kostenvraagstuk

Neem een kostenparagraaf op (Exploitatie & Investering), zodat het
ziekenhuis dat overweegt een aanvraag in te dienen meerdere tech-
nieken tegen elkaar kan afwegen.

Nieuwe techniek moet naast zorgeffectief ook kosteneffectief zijn.
Koppel SHM aan QALY -onderzoek.

Aanbevelingen

Bouw bij toekenning de verplichting tot samenwerking ter bevor-

dering van de efficiency in en verplicht de ziekenhuizen tot evalua-
tie.
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Bevorder de snmelheid van werken door de doorlooptijd van OG-
onderzoek variabel te maken.

Laat een eventuele MTA de snelheid van werken van SHM niet
belemmeren, maar zorg tevens dat de resultaten van MTA nog wel
kupnen worden geimplementeerd.

Reserveer meer geld voor OG, omdat de rol van OG wordt vergroot
door toepassing van het model.

Betrek provincie meer nadrukkelijk in toekenningsproces

Verplicht ziekenhuizen slechts 80% van de beschikbare capaciteit
van de apparatuur te gebruiken en 20% slechis voor calamiteiten aan
te wenden. Dit heeft veel lagere kosten tot gevolg

Stel geen nieuwe planningbesluiten in het kader van artikel 18 op,
maar werk volgens SHM.

Verwerk het patiéntenbelang in het SHM (extra apparaat versus
reiskosten).

Toelichting

In deze toelichting worden de verbeteringsvoorstellen nader beschouwd.

Onderzoeksgroepen

Met betrekking tot de onderzoeksgroepen zijn de volgende verbete-
ringsvoorstellen genoemd:

Het

Stel criteria op waaraan de centra die evaluatieonderzoek mogen
uitvoeren, moeten voldoen.

Bouw garanties in voor flexibiliteit.

Laat de onderzoeksgroep protocollen uitwerken voor toepassing van
de techniek.

Indien meerdere onderzoeksgroepen een aanvraag voor OG indienen,

laat de groepen die niet gehonoreerd worden als klankbordgroep
dienen.

stellen van criteria aan de centra is in de filosofie van het SHM een

taak voor de commissie Ontwikkelingsgeneeskunde. Het SHM gaat er
immers vanuit dat de onderzoeksaanvragen via de commissie OG van de
ZFR worden beoordeeld door de commissie OG van NWO.
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Bij deze wetenschappelijke beoordeling hoort tevens een beoordeling van
de geschiktheid van het centrum dergelijk onderzoek naar tevredenheid
uit te kunnen uitvoeren. Verwarring van het SHM met een wetenschappe-
lijk beoordelingsinstrument dient te allen tijde te worden voorkomen.
Beoordeling van wetenschappelijk onderzoek dient gescheiden te blijven
van beoordeling van spreidingsaanvragen. Aan het op te stellen evaluatie-
rapport kunnen eisen met betrekking tot het opstellen van protocollen
voor verantwoorde toepassing van de techoiek worden gesteld. Hierbij
dient te worden opgemerkt dat deze protocollen uiteraard een voorlopig
en adviserend karakter zullen hebben, omdat de techniek nog in ontwik-
keling is. Te allen tijde dient te worden voorkomen dat protocollen tot
verstarring aanleiding geven. De protocollen kunmen echter wel als
leidraad voor de identificatie en behandeling van de patiéntendoelgroepen
worden gebruikt. Met het oog op het snel kunnen inspelen op de ontwik-
kelingen is het van belang dat de onderzoeksgroep de nieuwe versies van
de protocollen verspreidt onder de ziekephuizen die eenzelfde apparaat
hebben verworven. Daarnaast dienen deze te worden meegenomen in de
herijking van het SHM. Slechts dan kan het SHM flexibel functioneren
en zijn beloften waarmaken.

Als er meerdere aanvragen zijn voor het verrichten van onderzoek aan
een nieuwe techniek, dan zijn er drie mogelijkbeden:

* Men verzoekt de onderzoeksinstituten met een gezamenlijke aan-
vraag te komen, zodat zoveel mogelijk facetten van de nieuwe
techniek kunnen worden onderzocht.

»  Men keurt de aanvraag van é€n instituut goed en laat de overige als
klankbord fungeren door bijvoorbeeld zitting te nemen in een bege-
leidingscommissie.

*  Men honoreert één aanvraag en keurt de andere aanvragen op het-
zelfde gebied af.

Welke bepadering wordt gekozen, hangt van de sitvatie af. De middelste
benadering wordt echter nu nog nauwelijks gehanteerd.
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Vragenlijst en spreidingsprofiel

In de gesprekken zijn de vragen uitgebreid aan de orde gekomen en deze

discussies hebben aanleiding gegeven tot een aantal verbeteringsvoorstel-
len.

*  Schrap de detailvragen.

In alle gesprekken kwam naar voren dat de detailvragen afbreuk doen aan
het SHM. Detailvragen kunnen aanleiding geven tot discussie, waarbij het
gevaar niet denkbeeldig is dat de discussie zich toespitst op de details en
dat de hoofdlijnen buiten beschouwing worden gelaten. De ziekenhuis-
directies merkten op dat de detailvragen behoren bij de afwegingen die
het ziekenhuismanagement dient te maken. Deze afwegingen zijn voor
ieder ziekenhuis verschillend en zodoende is het meenemen in het SHM
ongewenst.

*  Stel eisen aan degenen die de apparatuur gaan bedienen en verplicht
de centra die een apparaat in een vroeg stadium toegewezen krijgen
tot het opleiden van collega’s.

*  Werk Ja-/Neen-vragen verder uit.

De vraag "Dient iedere medisch specialist in het desbetreffende vakge-
bied de techniek te kunnen toepassen?” werd als te summier ervaren en
gaf aanleiding tot meerdere interpretaties. In de discussies werd telkens
naar voren gebracht dat het in het kader van de kwaliteit van zorg meer
voor de hand ligt om aan de onderzoeksgroep te vragen welke eisen aan
de toekomstige bedieners van de apparatuur zouden moeten worden
gesteld. In het begin zal dit nog uiterst summier zijn, maar na de evalua-
tiestudie valt hier over het algemeen meer over te vertellen. Daarnaast
kunnen gegevens worden geput uit de meta-analyse.

Het SHM wordt periodiek herijkt, zodat nieuwe bevindingen, ook op dit
terrein, kunnen worden verwerkt.

= Spreek liever over infrastructuur en besteed daarbij tevens aandacht
aan de klinische omgeving.

¢ Schrap de stratificatie bij toekenning.

+ Neem bij de eisen te stellen aan het ziekephuis ook een minimaal
aantal verrichtingen per jaar op, opdat kennis en kunde op peil kan
blijven.
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De vragen omtrent welke andere specialismen en/of technieken er in de
directe omgeving aanwezig moeten zijn, werden te summier gevonden. In
de discussies kwam naar voren dat in dit verband tevens aandacht dient
te worden besteed aan defini€ring van de minimaal gewenste infrastruc-
taur en de klinische omgeving waarin de techniek wordt toegepast. Het
opnemen van een paragraaf over een minimaal aantal te verrichten
onderzoeken werd in verband met het handhaven van de kwaliteit van
zorg door een groot aantal gesprekspartners als essentieel gezien. In het
verlengde van deze opmerking is men van oordeel dat de stratificatie-
vraag (academisch, groot ziekenhuis, vrij) door het SHM niet ge&xplici-
teerd behoeft te worden. Wanneer in het SHM de infrastructuur en
klinische omgeving wordt aangegeven, wordt reeds duidelijk in welke
omgeving de techniek het best tot haar recht komt. Een nieuwe techniek,
die toepasbaar i1s op een grote patiéntenpopulatie, kan een omvangrijke
infrastructuur nodig hebben. In dat geval verdient het aanbeveling om na
het eerste evaluaticonderzoek daar extra op te wijzen. De consequentie is
dat de techmiek in eerste instantie waarschijnlijk slechts in een klein
aantal centra met succes kan worden toegepast, waardoor de behoefte niet
kan worden gedekt. Bij dit soort technieken is de kans aanwezig dat de
politiek invloed zal uitoefenen en een bredere verspreiding zal afdwin-
gen. In de praktijk zal dit gaan betekenen dat er waarschijolijk moet
worden ingeboet op de infrastructuur.

De gesprekspartners zijn overigens van mening dat voor de ontwilkeling
van nieuwe technieken het beste een groeimodel kan worden gehanteerd.
Vanuit een paar centra wordt de verspreiding gestart en kan door de
voortschrijdende ontwikkelingen via het SHM gedoseerd en gecontroleerd
worden. Zij zijn voorstander van samenwerkingsverbanden rond OG-
projecten.

*  Maak gebruik van consensusbesprekingen met betrekking tot indica-
tiestellingen.

*  Verwerk wachtlijstproblematiek in SHM.

De bepaling van de patiéntendoelgroepen komt in de evaluatieonder-
zoeksfase voornamelijk uit de meta-analyse. Aan de hand van de verdere
ontwikkelingen zullen de patiéntendoelgroepen aan de ene kant steeds
nauwkeuriger kunnen worden gedefinieerd, maar aan de andere kant door
de ontdekking van de mogelijkheden tevens worden nitgebreid.
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Om in een vroege fase reeds consensusbesprekingen te organiseren, heeft
volgens andere gesprekspartners en de onderzoeker weinig zin, omdat er
nog de techmiek nog volop in ontwikkeling is. Bovendien is in de begin-
fase het aantal gebruikers klein. Bij de latere fase van verspreiding kan
consensusbespreking een goed middel zijn om ongefundeerd gebruik te
voorkomen.

Het wachtlijstprobleem staat volop in de discussie (1989,189). Een
wachtlijst bij een patiéntendoelgroep voor behandeling met een andere
techniek dan de dan beschouwde KMT is voor het model irrelevant. Voor
bet model is de omvang van de pati€ntendoelgroep van belang. Als het
model wordt gevolgd, dan wordi uiteindelijk voldoende capaciteit ge-
installeerd. Wat echter kan gebeuren is dat de patiénten liever de nieuwe
KMT gebruiken dan de oude techniek. Dan ontstaan er dus snel wacht-
lijsten bij de KMT. De politiek heeft geen behoefte aan wachtlijsten, en
kan politieke winst behalen door te pleiten voor een uitbreldmg van de
capaciteit van de KMT.

e  Zorg voor waarborgen dat het maatschappelijk middenveld zijn visie
heeft kunnen geven voordat het spreidingsprofiel wordt vrijgegeven.

Voorkomen moet worden dat het maatschappelijk middenveld slechts een
pro-forma-rol krijgt toebedeeld.

Meta-analyse

»  Geef de GR cen rol bij de uitvoering van de meta-analyse.

= ILaat meta-analyse en ingevulde vragenlijst door een tweede des-
kundige beoordelen.

* Laat de GR meerjarenplannen maken waarin de te verwachten
nicuwe ontwikkelingen worden verwerkt. Daarmee kan voorkomen
worden dat de politiek de werking van het SHM frustreert.

De meta-analyse blijkt een nog niet breed geintroduceerd begrip te zijn.
Na uitleg blijkt men er wel een oordeel over te hebben. Men is van
mening dat de meta-analyse en vragenlijst met name in het eerste stadium
gevoelig zijn voor fraude. Er werd dan ook meerdere malen gewezen op
het verkrijgen van second opinion. Gelet op de grootte van Nederland
werd gesuggereerd deze second opinion te vragen van een buitenlandse
deskundige. Het maken van meta-analysen is arbeidsintensief. De GR
heeft tot taak het volgen van de wetenschappelijke ontwikkelingen.
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Het verdient volgens een groot aantal gesprekspartners dan ook aanbeve-
ling de uitvoering van meta-analysen mede door de GR te laten uitvoe-
ren. De in het model daartoe gemaakte vooronderstelling wordt derhalve
gesteund.

Het ziekenhuis dat een aanvraag indient, kan de ruwe gegevens dan in
eigen huis eventueel verder bewerken. Men vroeg zich daarnaast af of er
door de GR geen meerjarenplannen kunnen worden vervaardigd waarin
aandacht wordt besteed aan de ontwikkelingen op onder andere het
gebied van kostbare medische apparatuur. Uit het gesprek met de GR
bleek dat men daar bezig is meer aandacht te geven aan het opstellen van
meerjarenplannen. Het initiatief tot het uitbrengen van jaaradviezen is
daarvan een voorbeeld. Als deze meerjarenplannen ook pelitiek worden
gefiatteerd, wordt het voor de politiek moeilijker het SHM te negeren,
omdat het SHM dan gebruikmaakt van gegevens die door de GR zijn
verzameld en door de politiek zijn gefiatteerd. Bovendien heeft de
rijksoverheid besloten beleidsplannen OG tweejaarlijks op te stelien.
Daarbij wordt gebruikgemaakt van de jaaradviezen van de GR.

Uitvoering SHM-procedure

De nu volgende punten hebben betrekking op de bewaking van de SHM-
procedure.

* Stel een onafhankelijk SHM-bewakingsorgaan in (CvZ, IPO, GR,
ZFR, NZR).

In de discussies is frequent uitgebreid bij het SHM-traject stilgestaan. In
het model is voorgesteld de uitvoering van het model neer te leggen bij
het CvZ. Tijdens de discussies kwamen de volgende drie andere trends
naar voren:

¢ Plaats het SHM onder directe verantwoordelijkheid van WVC.
Als motivatiec werd daarvoor gegeven dat de bewaking van de
uitvoering van SHM het beste zo dicht mogelijk bij de staatssecret-
aris kan worden geplaatst, omdat op die manier een eenvormige
hantering goed kan worden gewaarborgd.
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*  Plaats het onder de verantwoordelijkheid van de ZFR.
Hiervoor werd als motivatie gegeven dat de ZFR ook de OG beheert
en SHM maakt gebruik van OG. Tegenstanders van deze optie

merkten op dat dan OG én spreiding in handen komen van de zorg-
verzekeraars.

»  Plaats het SHM onder de verantwoordelijkheid van een onafthankelijk

orgaan dat zou moeten bestaan uit vertegenwoordigers van de
adviesorganen, provincie etc.
Tegenstanders waarschuwden voor een orgaan dat wordt lamgelegd
door een belangenspel dat zou kunnen optreden, omdat de posities
tussen de diverse adviesorganen opmieuw moeten worden bepaald.
Tevens wezen zij erop dat het installeren van een nieuw orgaan
bureaucratie in de hand werkt en dat inpassing in bestaande organen
zou moeten worden nagestreefd>.

In dit verband merkte een aantal gesprekspartners op dat het afhangt van
de doelstellingen van de overheid, waar het SHM het beste aan kan
worden gekoppeld.

In hoofdstuk 7 zal een stappenplan alsmede een synthese van de diverse
voorstellen omtrent "ophanging” van het SHM worden gedaan op grond
van de totaalanalyse.

Kostenvraagstuk
De volgende voorstellen hebben direct betrekking op kosten.

» Neem een kostenparagraaf op (Exploitatie & Investering), zodat het
ziekenhuis dat overweegt een aanvraag in te diemen meerdere tech-
nicken tegen eclkaar kan afwegen.

*  Nieuwe techniek moet naast zorgeffectief ook kosteneffectief zijn.

= Koppel SHM aan QALY-onderzoek.

Het kostenvraagstuk werd door velen gemist als ingredignt van het SHM.
Men denkt dat het uit cogpunt van het maken van een verstandige
afweging van belang is te weten wat de omvang van de te maken investe-
ring is voor het apparaat. Het is echter wellicht van meer belang te weten
wat de exploitatiegevolgen zijn. Gegevens hieromtrent™ kunnen worden
verstrekt door de industrie, en kunnen betrokken worden in het evaluatie-
onderzoek in het kader van OG.
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In het evaluatierapport zou hieraan een paragraaf kunnen worden gewijd.
Een samenvatting daarvan kan in het SHM worden opgenomen. Deze
gegevens kunnen worden geinterpreteerd door de economische dienst van
het ziekenhuis dat op grond van het SHM een aanvraag indient. Het
zickenhuis kan dan een betere afweging maken. Exploitatiegevolgen
blijven uiteraard afhankelijk van de infrastructuur van een ziekenhuis.
Een ziekenhuis dat de mieuwe techniek wil aanschaffen, kan aan de hand
van deze gegevens zijn eigen berekeningen maken en deze bij zijn
afweging gebruiken.

Kosteneffectiviteit is moeilijk in SHM te verwerken, omdat het afhangt
van de wensen van het ziekenhuis. In het regionaal overleg kan hieraan
aandacht worden besteed. Het is reeds een aantal malen in dit onderzoek
naar voren gebracht dat het regionaal overleg de plaats is waar het accent
van de onderhandelingen over investering en exploitatie in de komende
jaren steeds duidelijker zal komen te liggen. Het is tevens de plaats waar
zorgeffectiviteit en kosteneffectiviteit moet worden gewogen.

Het vraagstuk van de kosteneffectiviteit vormt overigens tevens een
onderdee! van OG-projecten. De resultaten daarvan kunpen in de discus-
sies worden betrokken. Het kan echter noodzakelijk zijn om na afsluiting
van het OG-traject aanvullende MTA-studies te verrichten.

In de afzonderlijke ziekenhuizen, maar ook door zorgverzekeraars dienen
deze gegevens vertaald te worden naar de lokale c.q. regionale situatie.
Hetzelfde geldt voor QALY-onderzoek. Een aantal gesprekspartaners
benadrukte dat zij op de boven geschetste manier het streven naar een
terugtredende overheid en deregulering gestalte willen zien krijgen.

Aanbevelingen

Onder de verbeteringsvoorstellen zitten een aantal a2anbevelingen. Deze
worden apart gepresenteerd en zullen worden betrokken bij de bijstelling
van het model.

= Bouw bij toekenning de verplichting tot samenwerking ter bevor-
dering van de efficiency in en verplicht de ziekenhuizen tot evalua-
tie.
Dit punt werd vooral door zorgverzekeraars genoemd. Deze aanbeve-
ling is echter in strijd met de in het algemene deel gesignaleerde
terughoudendheid op het gebied van samenwerking.
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Bevorder de snmelheid van werken door de doorlooptijd van OG-
onderzoek variabel te maken.

De ZFR kent voor OG reeds nu variabele doorlooptijden, echter,
men werkt er nog niet actief mee.

Laat een eventuele MTA de snelheid van werken van SHM niet
belemmeren, maar zorg tevens dat de resultaten van MTA nog wel
kunnen worden geimplementeerd.

Bij het bekend worden van resultaten van een eventueel verricht
MTA-onderzoek dient het SHM daaraan te worden aangepast. Door
de jaarlijkse bijstelling is daartoe voldoende gelegenheid.

Reserveer meer geld voor OG, omdat de rol van OG wordt vergroot
door toepassing van het model.

Indien men besluit alle nieuwe technieken te laten evalueren via het
OG-circuit, betekent dat dat er meer geld voor OG beschikbaar moet
zijn. De in het model opgenomen mogelijkheid om aanvragen voor
geld uit andere bronnen eveneens via het OG-circuit te laten beoor-
delen, werd door een groot aantal gesprekspartners positief gewaar-
deerd. Hierdoor behoeft door de rijksoverheid niet meer geld voor
OG te worden uitgetrokken, terwijl toch wordt tegemoetgekomen aan
dit mijns inziens belangrijke punt.

Betrek provincie meer nadrukkelijk in toekenningsproces.

Dit is eenvoudig te realiseren door ziekenhuizen te verplichten hun
aanvragen voor advies voor t¢ leggen aan de provincie, nadat deze in
het regionaal overleg zijn besproken. Op deze manier kan optimale
afstemming plaatsvinden. Randvoorwaarde daarbij is dat de reactie
van de provincie binnen een korte periode moet worden gegeven (1
maand bijvoorbeeld).

Verplicht ziekenhuizen slechts 80% van de beschikbare capaciteit
van de apparatuur te gebruiken en 20% slechts voor calamiteiten aan
te wenden. Dit heeft veel lagere kosten tot gevolg.

Bij toetsing van dit voorstel aan andere gesprekspartners blijkt dat,
alhoewel regel, dit punt niet haalbaar is om twee redenen:

- Wie controleert dat?
- Hoe wordt het begrip "calamiteit” gedefinieerd?



Daarnaast is men van mening dat controle op efficiénte bedrijfs-
voering de taak is van de ziekenhuisdirectie.

Stel geen nieuwe planningbesluiten in het kader van artikel 18 op.
maar werk volgens SHM.

Er werd kritiek geuit op de planningbesluiten die in het kader van
artikel 18 werden opgesteld. Men vindt deze niet meer passen in
deze tijd. (Te gedetailleerd, maar tegelijkertijd nauwelijks oog
hebbend voor verschillen in regionale situaties.) Het SHM zou in de
plaats dienen te komen van deze plannen volgens een aantal ge-
sprekspartners.

Verwerk het patiéntenbelang in het SHM (extra apparaat versus
reiskosten).

De problematick van reiskosten versus extra apparaat kan in een
later stadium van spreiding aan de orde komen, wanneer duide-
lijkheid is verkregen over de meeste mogelijkheden van het apparaat.
In een omgeving met een lage bevolkings- en zickenhuisdichtheid
zou men kunnen besluiten tot een mobiel apparaat, indien mogelijk.
Dergelijke zaken dienen echter op regionaal niveau aan de orde te
komen.
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Eindnoten

[

10.

11.
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De directies van de AZ’en zijn onlangs omgevormd tot raden van bestuur.

De doelen van het veldonderzoek zijn afgeleid uit de probleemstelling en de daamit
afgeleide onderzogksvragen. De probleemstelling luidt:

Is het mogelijk een eenvoudig hulpmiddel te ontwerpen ter toetsing van aanvragen
van algemene ziekenhuizen voor HTT. teneinde tot een betere spreiding van dergelij-
ke apparatuur in Nederland te komen?.

De drie op het veldonderzoek betrekking hebbende onderzoeksvragen geven samen-
vattend aan dat er moet worden nagegaan of er op macro-. meso- en microniveau
voldoende draagvlak aanwezig is voor het spreidingshulpmiddel (hoofdstuk 2). Het
theoretisch kader en de literatuurstudie hebben een aantal vragen opgeworpen, die
eveneens in de doelen van het veldonderzoek zijn betrokken.

Met de wijziging van de WZV/WWO zijn de AZ en overgegaan naar WVC. Deze
wijziging moet nog door de Eerste Kamer worden goedgekeurd. In de praktik werkt
men echter al zo. O&W zal uiterzard invloed blijven uitoefenen op het onderzoeks-
en onderwijsbeleid van de AZ’en. Onder ander door het leveren van een bijdrage aan
het beleidsplan OG.

Met name door middel van budgetuitbreidingen.
Gesprekspartners uit de categorieén: medisch specialisten en zickenhulsdirecties.

Voor een overzicht van de zickenhuizen en ziekenfondsen in deze regio wordt
verwezen naar hoofdstuk 8.

Beide regio’s zijn qua verzorgingsgebied, pati€ntenpopulatie en ziekenhuisdichtheid
redelijk vergelijkbaar. Bovendien beschikken zij geen van beide over een AZ in hun

regio.

Voor gegevens met betrekking tot ziekenhuizen en ziekenfondsen in deze regio wordt
verwezen naar hoofdstuk 8.

De redenen tot weigering waren:

. Te druk met andere bezigheden 2 personen
. Geen interesse voor dit soort onderzogken 1 persoon
. Weigering tot verwijzing naar een ander

binnen de instelling 1 persoon
. Recent uit dienst getreden en geen adequate

vervanger I personen

Alwaar op een informele manier veel informatie wordt verzameld.

De periodiek verschijnende Graadmeter wordt in dat opzicht gewaardeerd.



13.

14.

135,

16.

17.
18.
19.

Hier is het vraagstuk in een bredere context geplaatst. Er is gesproken over nicuwe
ontwikkelingen in het algemeen en KMT in het bijzonder.

Ernpire building door de directie.

Met de overheid wordt zowel provinciale overheid. rijks- als gemeentelijke overheid
bedoeld inclusief de adviesorganen.

Zie ook de CT-spreidingscasus.

Planningbesluit Radiotherapie. Tijdens de onderhandelingen is toch duidelijk
geworden dat capaciteitsuitbreiding binnen die ene locatie meer van hand lag.

Nederlandse Vereniging van Ziekenhuisdirecteuren.

Gedoeld wordt op de totale zorg rondom de patignt,

Sommige AZ’en verrichten studies naar de exploitatiegevolgen van nieuwe appara-
tuur. Men interpreteert deze gegevens en vertaalt deze naar de eigen situatie. Deze
methode kost betrekkelijk weinig geld en is bovendien snel te realiseren.

Exploitatie Verlagende Initiatieven.

Zie in dit verband ook passage over financieringsbronnen, zoals besproken in
subparagraaf 6.5.1.

Toepassing van expertise en lording-systeem is hier zichtbaar.
Zie in dit verband ook het rapport-Fortuyn 1991.
Zie onder bespreking artikel 18 (4.4.4).

Ulteraard op termijn, omdat er eerst een gewenningsperiode aan de nieuwe techniek
noodzakelijk 1s.

Deze kostenverdeling hangt nauw sarnen met de gelijkberechtiging van pati€nten.

Hierbij werd in de gesprekken gerefereerd aan de affaire Buck, waann de publicke
opinie een toonaangevende rol heeft gespeeld.

Commissie-Dunning,.

Dit sluit aan op hetgeen in de vorige paragraaf is gesteld over het kunnen optreden
als volwaardige derde partij.

De reden voor de relatief hoge subsidi€ring van activiteiten die onder artikel 18
vielen had volgens het COTG te maken met het feit dat men uitging van de GR
gegevens. Daardoor baseerde men zich op verouderde gegevens die vaak een te hoge
subsidie ot gevolg hadden. Bij de bespreking van het algemene deel is besproken dat
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32.

33.
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COTG, CvZ en ZFR zch voomamelijk baseren op GR-adviezen, omdat men
eenvoudig niet de personele capaciteit heeft om de gegevens up-to-date te maken c.q.
te houden. De GR heeft zijn beleid er nu op gericht om adviezen zoveel mogelijk
actueel te houden door regelmatige herziening.

Substitutievraagstukken kunnen dan op reéle gronden worden behandeld. Namelijk de
techniek die kan worden gesubstitueerd, kan gecontroleerd worden afgebouwd.

De praktijk heeft uitgewezen dat eenmaal opgerichte organen niet gemakkelijk
worden ontbonden.

Gegevens als kosten per patiént en welke kostenposten worden deor de KMT
beinvloed.



Hoofdstuk 7
BESCHOUWING

7.1 INLEIDING

In dit hoofdstuk zal de in de voorgaande hoofdstukken vergaarde infor-
matie integraal worden beschouwd. De opbouw van dit hoofdstuk is als
volgt:

7.2 Beschouwing van de aanpak van de KMT-acquisitie in AZ’en en
algemene ziekenhuizen.

7.3 Bijstelling van het model SHM.

7.4 Conclusies.

7.5 Suggesties voor verder onderzoek.

7.2 BESCHOUWING VAN DE AANPAK VAN PE KMT-ACQUISITIE IN
AZ’EN EN ALGEMENE ZIEKENHUIZEN

Het veldonderzoek is zodanig opgezet dat het mogelijk is om de aanpak
van AZ’en en algemene ziekenhuizen met elkaar te vergelijken.

In het algemeen is geconstateerd dat ontwikkelingen op het gebied van
Kostbare Medische Technologie (KMT) zowel in de academische als in
de algemene ziekenhuizen op de voet worden gevolgd. De beweegrede-
nen zijn echter verschillend.

AZ’en leggen het accent op de wetenschappelijke aspecten van de KMT
en de mogelijkheden om hierdoor een groter aanzien in de academische
wereld te verkrijgen.

In de periferie staat de mogelijkheid van concurrentiewinst door vergro-
ting van het prestige c.q. imago van het ziekenhuis in de regic op de
voorgrond.

Spreiding van KMT achten beide in principe noodzakelijk om kostenver-
hogingen te voorkomen. Men is echter vrijwel unaniem in zijn negatieve
oordeel over de regulering van KMT door middel van artikel 18 WZV.
De reeds eerder gemaakte negatieve opmerkingen over snelheid, betrouw-
baarheid en helderheid van de regelgeving worden daarbij naar voren

gebracht. Tevens mist men een aansluiting op de inhoudelijke kant van
de KMT.
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In de algemene ziekephuizen is ontwikkelingsgeneeskunde nog vrijwel
onbekend, evenals MTA-onderzoek. Men ziet dit als behorend tot de
academische ziekenhuizen, waarbij gewezen wordt op de verschillen in
cultuur tussen AZ’en en de periferie. (Accent op onderzoek respectieve-
lijk topzorg versus accent op routine patiéntenzorg'.)

Wat eveneens opvalt is de uiterst geringe bereidheid tot samenwerking
met andere ziekenhuizen in de regio. Dit houdt sterk verband met de
eerder gemaakte constatering over concurrentie. Slechts de algemene
ziekenhuizen in de regio Dordrecht hebben duidelijke afspraken gemaakt
hoe men in het vervolg met samenwerking wenst o te gaan.

De AZ’en zijn wel bereid tot samenwerking op minder belangrijke
technologie, maar niet op het gebied van KMT" Men heeft liever dat de
algemene ziekenhuizen hun pati€nten insturen, omdat men dan kan
beschikken over een grotere onderzoekspopulatie, wat het wetenschappe-
lijk onderzoek ten goede komt.

De stichtingen samenwerkende ziekenhuizen en de daarbijbehorende
interstafraden hebben in de meeste gevallen een symbolische functie. In
de regio Dordrecht is er sinds kort wel sprake van een actieve stichting.
Deze stichting is weer actief geworden ten tijde van de fusie respectieve-
lijk saneringsdiscussies. In dergelijke stichtingen houdt men elkaar op de
hoogte.

Men besteedt echter onevenredig veel tijd aan procedurekwesties, waar-
door de siagkracht van dergelijke stichtingen in het merendeel van de
gevallen gering is.

Wat opvalt, is dat zowel in AZ’en als in algemene ziekenhuizen de
verpleging en de ondersteunende diensten pas in een laat stadium bij de
discussies worden betrokken. In sommige algemene ziekemhuizen pas in
een stadium dat het leveren van goed onderbouwde bijdrage nauwelijks
mogelijk is. Als reden daarvoor wordt aangegeven dat dergelijke discus-
sies in een vroeg stadium leiden tot vertraging.

Ik heb echter geconstateerd dat sommige medici en ziekenhuisdirecties
twijfelen aan de positieve bijdrage van deze categorie personeelsleden
rond vraagstukken als:

»  Dagelijkse bediening.

»  Pati€ntvriendelijkheid.

»  Logistieke infrastructuur.
+«  Ergonomische aspecten.
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In de AZ’en wordt frequent gebruikgemaakt van medische profielen,
beleidsplannen, zwaartepunten, nota’s etc. In de periferie komt dit proces
net op gang. Er is derhalve een duidelijk faseverschil te constateren.

Als conclusie kan worden getrokken dat KMT’en zowel voor AZ’en als
voor algemene zickenhuizen van belang zijn, maar om een verschillende
reden. Bij AZ’en is de wetenschappelijke bepadering van het probleem
van belang en bij algemene ziekenhuizen ligt juist het accent op prestige
en imagovergroting.

Samenvattend geef ik in het hiernavolgende schema de gesignaleerde
verschillen en overcenkomsten nog eens aan.

Directies

Overeenkomsten

»  Worden vooral door de medische staf op de hoogte gesteld van
nieuwe ontwikkelingen.

» Besteden in meer of mindere mate aandacht aan de financiéle conse-
quenties van aanschaf van een KMT.

» Houden over het algemeen samenwerkingsverbanden af in verband
met het prestigeverlies voor de eigen instelling.

*  Zijn unapiem van mening dat de overheid traag en onvoldoende
deskundig is.

= Streven een harmoniemodel na met hun medische staf.

*  Zijn zich terdege bewust van de macht van de medische staf.

»  Criteria op grond waarvan adhesie wordt betuigd aan een nieuwe
techniek zijn over het algemeen niet expliciet.

Verschillen
Academisch ziekernhuis t.o.v. algemeen ziekenhuis

e Stuurt sterk op basis van beleidsplannen of aanzetten daartoe.

= Speelt een belangrijke rol bij ontwikkelingsgeneeskunde en dus in
het introductietraject van KMT.

«  Stichtingen samenwerkende ziekenhuizen worden als cosmetisch
gekenschetst en worden nauwelijks serieus genomen.

= Werken actief mee aan MTA-onderzoek.
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Zijn verder in het decentraliseren van bestuur door middel van
bijvoorbeeld divisiestructuren.

Willen dat de overheid stuurt op basis van beleidsplannen en niet de
rol van de directie gaat overnemen.

Algemeen ziekenhuis t.0.v. academisch ziekenhuis

Hechten veel waarde aan activiteiten van NVZD (Schweizer-cursus)
en werkzaamheden van het NZI (werkgroepen jonge directeuren).
Stichtingen samenwerkende ziekenhuizen worden wisselend geappre-
cieerd.

Concurrentieoverwegingen spelen een grote rol.
Ontwikkelingsgeneeskunde is nauwelijks bekend.

In sommige gevallen is invlioed van het bestuur van de instelling op
dagelijkse gang van zaken waar te nemen.

Medici
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Overeenkomsten

Positief over de wijze van samenwerking met de directie.

Laten het lobbywerk voor het overgrote deel over aan de directie.
Willen liefst zo snel mogelijk de beschikking krijgen over de nieuwe
KMT.

Bespreking nieuwe ontwikkelingen eerst in eigen vakgroep of maat-
schap.

In eerste instantie worden vertegenwoordigers van verpleging of
ondersteunende diensten niet bij de beschouwingen betrokken.

Verschillen
Academisch ziekenhuis t.0.v. algemeen ziekenhuis

Meer wetenschappelijk geinteresseerd.

Verpleging en ondersteunende diensten worden wel bij de discussies
betrokken en over het algemeen als volwaardige gesprekspartners be-
schouwd.

Doen veel van hun informatie op tijdens congressen.

Zijn meer op de politick georiénteerd.



Algemeen ziekenhuis t.o0.v. academisch ziekenhuis

=  Hebben vaak beter functionerende en breed samengestelde investe-
ringscommissies, echter, verpleging en ondersteunende diensten
vervullen nog frequent een bijrol.

* Doen veel van hun informatie op bij besprekingen in hun weten-
schappelijke verenigingen.

»  Vinden prestigewinst voor hun ziekenhuis zeer belangrijk.

7.3 BIJSTELLING VAN HET MODEL SHM

In het vorige hoofdstuk zijn de resultaten van de discussies aangaande
het model SHM weergegeven. In deze paragraaf verwerk ik de aldaar
naar voren gebrachte punten tot cen model dat op enig draagviak kan
rekenen.

Ik bespreek de wijzigingen in de SHM-vragenlijst en in het spreidings-
profiel door deze aan te geven in de in hoofdstuk 5 gepresenteerde
teksten’. De wijzigingen worden door middel van toepassing van vetdruk
aangegeven. De wijzigingen in de procedure geef ik weer in figuur 18.
Als uitgangspunt voor het samenstellen van deze figuur is figuur 16
gebruikt. De wijzigingen zijn weergegeven door de desbetreffende kaders
dubbel uit te voeren.

Een aantal suggesties heb ik niet overgenomen. In het hiernavolgende
geef ik deze aan, waarbij ik tevens toelicht waarom ik die suggesties niet
heb overgenomen.

e Stel criteria op waaraan de centra die evaluaticonderzoek mogen
uitvoeren, moeten voldoen:
Dit acht 1k een taak voor de commissie OG van ZFR/NWO.

¢ Laat meta-analyse en ingevulde vragenlijst door een tweede des-
kundige beoordelen:
De toegevoegde waarde hiervan acht ik gering. Bij het invullen van
de vragenlijst moet de onderzoeksgroep de bronnen waarop men de
beweringen baseert door middel van referentie aangeven. Hierdoor
wordt het geheel verificerbaar. De GR speelt een rol in het aan-
leveren van de in de meta-analyse te betrekken literatuur, waardoor
een tweede controlemogelijkheid bestaat. Het weglaten van bepaalde
negatieve referenties wordt op die manier kleiner®.
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Maak gebruik van consensusbesprekingen met betrekking tot indica-
tiestellingen:

Consensusbesprekingen hebben bij KMT in een vroeg stadium
weinig toegevoegde waarde, omdat de mogelijkheden van de KMT
nog niet volledig zijn verkend. Consensusbesprekingen hebben pas
zin in een meer geconsolideerd stadium van ontwikkeling. Alle
gebruikers van de KMT krijgen echter wel de plicht bijdragen te
leveren aan de ontwikkeling van behandelprotocolien.

Verwerk wachtlijstproblematiek in SHM:

Voor een nieuwe KMT kan nog geen wachtlijst zijn. Het gaat dan
om wachtlijsten bij behandelingen die mogelijk kunpen worden
vervangen door de KMT. Het SHM gaat uit van de patiéntenpopula-
tie; hierdoor wordt een zodanige capaciteit berekend dat alle pati-
enten uit de respectievelijke doelgroepen gebruik kunnen maken van
de KMT. Een andere overweging is dat de wachtlijstproblematick
thuishoort in de maatschappelijke discussie.

Verplicht ziekenhuizen 80% van de beschikbare capaciteit van de
apparatuur te gebruiken zodat 20% buffer ontstaat. Dit heeft lagere
kosten tot gevolg:

Dit is mujss inziens een verantwoordelijkheid van de ziekenhuis-
directie en niet van de overheid.

Stel een onafhankelijk SHM-bewakingsorgaan in (CvZ, IPO, GR,
ZFR. NZR):

Ik acht het onjuist om voor deze aanpak een nieuw orgaan op te
richten. Ik heb getracht het SHM onder te bremgen bij bestaande
organen die daar mijns inziens naar taak en functic het meest voor
zijn ge&quipeerd.

Koppel SHM aan QALY-onderzoek:

Ik heb gekozen om het SHM npoch aan QALY- noch aan MTA-
onderzoek te koppelen. De resultaten van dergelijk onderzoek
kunnen uiteraard in de jaarlijkse bijstellingsronde in het SHM
worden verwerkt. Voorkomen dient echter te worden dat de opstel-
ling van het SHM moet wachten op de resuitaten van eerdergenoemd
onderzoek. Dit doet afbreuk aan het element snelheid.



Overheid

OG-cyclus

Model SHM

Jaaradvies GR

Jaarlijkse OG-aanvraagron-
de

SHM-vragenlijst invullen en
met aanvraag mesesturen

Tweejaarlijks beleidsplan
o]

Toetsing door commissie
OG van ZFR

GR levert bijdrage aan de
opstelling van de meta-
analyse

Toekenning projectsubsidie

Eerste spreidingsprofiel
wordt door CvZ opgesteld

Bij KMT, art. 18 van kracht
verkfaren

Periodiek worden tussen-
rapportages aangeboden
aan commissie QG

Na afronding van het project
wordt evaluatierapport
aangeboden aan commissie
OG; deze beoordeelt of in
de evaluatie de bij aanvang
geformuleerde vragen
voldoende zijn beantwoord

SHM-vragenlijst wordt voor
de tweede maal ingevuld

De commissie OG geeft het
rapport vri] en verstuurt het
naar ZFRAWVC/O&W

ZFR legt het rapport ter
advisering voor aan zijn
commissie Verstrekkingen

Tweede spreidingsprofiel
wordt door CvZ opgesteld

Figuur 18: SHM-procedure in schema (1).




QOverheid

OG-cyclus

Commissie Versirekkingen
bespreekt het rapport en
houdt een hoorzitting (eer-
ste inspraakmogelijkheid
maatschappelifk midden-
veld)

Commissie Verstrekkingen
formuleert een advies en
stuurt dit naar ZFR

ZFR bespreekt advies en
formuleert zijn standpunt,
dat aan de staatssecretaris
wordt voorgelegd

Fositief Negatief

« Art 18 handhaven

+ SHM hanteren bf
aanvragen

~ Maatschappalike

Staatssecretaris formuleert
een voornemen tot besluit
en legt dit voor aan de
Tweede Kamer

loiding geven tot
bijstabing maxi-
mumaantal

+ Geon versirekking
+ Art, 18 handhaven
+ Nader onderzoek
in geval van veel
belovend, maar
envoldoonde  ont
wikkeld stimuleren

Vaste kamercommissie voor
de Volksgezondheid be-
spreekt dit en houdt een
hooizitting {tweede in-
spraakmogelijkheid maat-
schappelijk middenveld)

Staatssecretaris neemt
besluit

Model SHM

Publikatie spreidingsprofiel

Figuur 18: SHM-procedure in schema (2).



Overheid OG-cyclus Model SHM

ZFR verzoekt onderzoeks-
groep SHM-vragenlijst in te
vullen, waarbij tevens de
resultaten van QALY- en
MTA-onderzoek worden
betrokken

ZFR stuurt vragenijst door

naar CvZ
Staatssecretaris gaat na of
art. 18 nog van kracht dient CvZ stelt nieuw spreidings-
te blijven profiel op en stuurt dit naar
staatssecretaris
Staatssecretaris gaat na of

subsidieregeling kan wor-
den ingetrokken

Staatssecretaris formuleert
voornemen tot besluit

Bespreking in vaste kamer-
commissie voor de Volksge-
zondheid zonodig aange-
vuld met een hoorzitting

Staatssecretaris neemt
besluit

Publikatie nieuw spreidings-
profiel

leder jaar wordt dit deel van
de procedure voor etke
KMT herhaald

Hierbij kan het noodzakeljjk
zijn om in het geval van
nieuwe ontwikkelingen een
tweede OG-project uit te
voeren

De andere delen van de
procedure worden dan
eveneens herhaald

Figuur 18; SHM-procedure in schema (3)-



De problematiek rond samenwerking verdient aparte aandacht. Uit het
veldonderzoek blijkt dat samenwerking op het gebied van KMT terug-
houdend wordt benaderd. Uit kostenoverwegingen dient samenwerking
echter te worden gestimuleerd. Samenwerking kan door de commissie OG
worden geéntameerd en zelfs als voorwaarde voor subsidiéring worden
gesteld. De verhoudingen tussen de samenwerkende partoers dienen te
worden vastgelegd alsmede de activiteiten die in het kader van het OG-
project door elk van de partners zal worden uitgevoerd. Het kan daarbij
mogelijk zijn dat één groep het onderzoek uitvoert, waarbij de andere
groep een klankbordfunctie heeft.

Ook binnen samenwerkingsprojecten is het mogelijk het imago van het
ziekenhuis te versterken.

Bijgestelde SHM-vragenlijst

De items die zijn bijgesteld op basis van de resultaten van het veldonder-
zoek zijn cursief gedrukt. De vragenlijst uit hoofdstuk 5 is als basis
gebraikt.

Uitgangspunt bij het opstellen van de vragenlijst 1s dat de medische
professie reeds in een vroeg stadium informatie geeft die van belang kan
zijn voor een eventuele verspreiding van de KMT op grotere schaal en bij
deze problematiek wordt betrokken.

Alvorens de vragenlijst in te vullen wordt een meta-analyse uitgevoerd.
De GR speelr daarbij een actieve en belangrijke rol. Deze heeft goed
inzicht in de ontwikkelingen en heeft toegang tor de grote databanken. Op
grond daarvan maakt de GR per KMT in ontwikkeling een uitdraai van
relevante literatuur. Het is voorstelbaar dat de GR van sommige in
ontwikkeling zijnde KMT zelf een meta-analyse uitvoert in het kader van
de opstelling van zijn jaaradviezen. De aanvragers kunnen gebruikmaken
van deze informatie, waardoor het opstellen van een meta-analyse wordt
bespoedigd.

Vervolgens kan de vragenlijst worden beantwoord. De vragenlijst dient in
eerste instantie te worden ingevuld door het team van specialisten dat bij
de introductiefase van de techniek is betrokken. Teneinde een breder
draagvlak te verkrijgen, verdient het aanbeveling dat de betrokken
specialisten de vragenlijst tevens aan de orde stellen in bun beroepsver-
eniging.
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Een dergelijke aanpak kan tot gevolg hebben dat er in een vroeg stadium
initiatieven worden ontwikkeld om tot samenwerking te komen. De
keerzijde is dat het bespreken van dergelijke projecten bedreigend kan
zijn voor de onderzoeksgroep. Daarnaast of in de plaats daarvan kan het
noodzakelijk zijn om buitenlandse experts te raadplegen’.

De vragenlijst bestaat uit de volgende vragen:

. Welke kennis en kunde dient een medisch specialist in het desbe-
treffende vakgebied te bezitten om de techniek te kunnen toepassen?

*  Wat is naar schatting het minimaal aantal verrichtingen dat een
specialist mer de KMT moet uitvoeren om zijn vaardigheid te behou-
den?

»  Welke infrastructuur dient in het ziekenhuis aanwezig te zijn om de
techniek optimaal te kunnen toepassen?

- Medisch specialisten (klinische omgeving).
- Gespecialiseerde verpleegkundigen.

- Technicl.

- Apparatuur.

- Locatie.

¢« Welke infrastructuur dient in de omgeving van het ziekenhuis voor-
handen te zijn om de techniek optimaal te kunnen uitvoeren?

- Medisch specialisten.
- Apparatuur.
- Technici.

=  Bij welke indicaties kan uit hetzij diagnostisch, hetzij therapeutisch
oogpunt de techniek nuttig worden toegepast?

»  Gemiddeld hoeveel maal moet een patiént met een gedefinieerde
indicatie aan een procedure met de KMT onderworpen worden?

= Uit welke leeftijdsgroepen zullen de meeste patiénten naar ver-
wachting afkomstig zijn?
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»  Welke technieken kunnen op langere termijn door deze techniek
worden gesubstitueerd?

. Wat zijn de globale investerings- en exploitatiegevolgen bij aan-
schaf van de techniek?

De vragenlijst is voor iedere KMT identiek. waardoor het mogelijk wordt
verschillende KMT en met elkaar te vergelijken.

Bij iedere toepassing van de vragenlijst dient telkens te worden nagegaan
of er nog nieuwe elementen in de meta-analyse moeten worden betrok-
ken. Daarnaast dienen eveneens steeds alle vragen te worden beantwoord.

Bijgesteld spreidingsprofiel

De vragenlijst wordt gebruikt als basis voor de opstelling van het sprei-
dingsprofiel. Daarnaast worden gegevens uit de SIG- respectievelijk
CBS-databestanden gebruikt. Voor deze aanpak is gekozen om discussies
over de juistheid van informatie zoveel mogelijk te beperken. De SIG- en
CBS-informatie behoren tot de categorie geaccepteerde informatie. Het
spreidingsprofiel is het tweede onderdeel van het SHM en ziet er als
volgt uit:

Produktie-interval

Herhalingsfactor

Minimaal aantal verrichtingen per medisch specialist

Patiéntendoelgroepen

Procentuele leeftijdsverdeling

Potentigle populatie

Noodzakelijke ziekenhuisinfrastructuur

Globale investerings- en exploitatiegevolgen

Specialismen die in de directe nabijheid moeten zijn en de eisen die

aan hen qua opleiding dienen te worden gesteld

j.  Specialismen, technicl en apparatuur die wel noodzakelijk zijn,
echter niet perse in de instelling zelf aanwezig hoeven te zijn

k. Maximaal aantal plaatsen waar de nieuwe techniek mag worden

geintroduceerd.

FER e o o P

Instellingen die in een vroeg stadium van verspreiding van de techniek de
beschikking krijgen over de KMT zijn verplicht bijdragen te leveren aan
de opleiding van coliega’s in de bediening van de apparatuur,
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Tevens dienen zij bijdragen te leveren voor het opstellen van behandel-
protocollen.

In figuur 18 wordt de bijgestelde SHM-procedure in schema weergege-
ven.

De aanvraagprocedure

In de gesprekken is aandacht besteed aan het vervolg van de SHM-
procedure. In het model is dit niet verder meegenomen, omdat het strikt
genomen geen onderdeel is van het model.

De suggesties voor verbetering van het SHM die in hoofdstuk 6 zijn
weergegeven, hebben voor een deel betrekking op de aanvraagprocedure

na publikatie van het spreidingsprofiel. In figuur 19 wordt de aanvraag-
procedure weergegeven.
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Ziekenhuisdirectie spreekt voornemen
uit een aanvraag in te dienen

J1

Bespreking in regionaal overleg

I 2

Voorleggen aan Gedeputeerde Staten

[3

Ziekenhuisdirectie besluit een
agnvraag in te dienen

| 4a b
r
e CvZ toetst aanvraag aan SHM en
Ministerie van WvC brengt advies uit aan WVC
i 5

WVC kent op grond van advies
een subsidie toe afhankelik van
verspreidingsstadium waarin het ~1°

ziekenhuis een aanvraag indient

Ziekenhuisdirectie schaft KMT aan

Figuur 19: KMT-aanvraagprocedure.

Toelichting op figuur 19.

Het regionaal overleg met de zorgverzekeraars vormt de eerste stap,
nadat de ziekenhuisdirectie intern tot overeenstemming is gekomen. In
het regionaal overleg wordt de aanvraag besproken. Het SHM kan in die
discussie als leidraad worden toegepast.

In stap twee stuurt de directie de concept-aanvraag - waarin de uitkom-
sten van het regionaal overleg zijn verwerkt - naar Gedeputeerde Staten
van de desbetreffende provincie. Deze toetsen het binnen 1 maand aan
hun beleidsplannen en geven een advies aan de ziekenhuisdirectie.
Vervolgens stelt de ziekenhuisdirectie een definitieve aanvraag op en
stuurt deze zowel naar het ministerie als naar het CvZ. Het CvZ toetst de
aanvraag aan het SHM en brengt advies uit aan het ministerie. Het
ministerie keurt de aanvraag goed en verstrekt, indien daar in verband
met de eerder besproken subsidiestratificatie recht op bestaat, een start-
subsidie.



Het ministerie deelt dit vervolgens het ziekenhuis mede.

Mijns inziens is het mogelijk om de uitvoering van de aanvraagprocedure
geheel over te laten aan het CvZ, mits er met het ministerie duidelijke
functioneringskaders worden afgesproken. Ieder jaar worden deze kaders
bij de aanpassing van het SHM opnicuw beocordeeld op hun geldigheid.

Ik plaats het CvZ in deze rol, omdat in de gesprekken frequent naar
voren is gebracht dat men het CvZ een terzake kundig, onafhankelijk,
efficiént en zakelijk opererend adviesorgaan vindt.

Een dergelijke ontwikkeling past in het beleid met betrekking tot de
terugtredende overheid.

7.4 CONCLUSIES
De belangrijkste conclusies van dit onderzoek zijn:

»  Eris een tendens waar te nemen naar het verwerken van meer
rationele elementen in de besluitvormingsprocedures binnen zieken-
huizen.

»  De in zickenhuizen werkzame, medische specialisten zijn zich in
toenemende mate bewust van de problemen waarvoor de ziekenhuis-
directies staan. Zij zijn tevens bereid samen met de directie te
trachten deze problemen het hoofd te bieden.

»  De overheid wordt gedefinicerd als een traag orgaan dat een te grote
mate van gedetailleerdheid op het gebied van spreiding voorstaat.

» Engeland, Zweden en de VS kampen op het gebied van spreiding
van KMT met vergelijkbare problemen.

= De drie beschouwde spreidingscases kennen alle een totaal ver-
schillende aanpak, echter, de vitkomsten zijn vergelijkbaar: over-
capaciteit door "me too"-aankopen.

*  De macht van de medici op het gebied van introductie en spreiding
van KMT is groot.
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Het regionaal overleg wordt een goed overlegplatform gevonden,
omdat het de regionale situatie kent. Men verwacht dat er daardoor
meer rekening kan worden gehouden met de regionale problematiek.

De industrie is een voorstander van een helder spreidingsbeleid,
omdat voor hen duidelijkheid in omvang van de potentigle markt van
veel belang is.

De scheiding in een inhoudelijke en maatschappelijke benadering
door middel van OG, respectievelijk maatschappelijk forum wordt
door partijen als logisch en werkbaar gekenschetst.

Concurrentie- c.q. prestigeaspecten spelen met name in de algemene
ziekenhuizen een grote rol.

De eindconclusie van dit onderzoek is:
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Het blijkt mogelijk te zijn een eenvoudig spreidingshulpmiddel op te
stellen dat op voldoende draagvlak kan rekenen en dat tevens vol-
doet aan de randvoorwaarden van zorgvuldigheid, snelheid, eenvoud,
betrokkenheid en actualiteit.



7.5 AANBEVELINGEN

Naar aanleiding van dit onderzoek worden de volgende aanbevelingen
gedaan:

*  Het verdient aanbeveling om het model in de praktijk toe te passen
op een KMT.

*  Het model sluit aan op de bestaande regelgeving. Het is echter met
enige wijzigingen in te passen in het nieuwe zorgstelsel.

»  Het verdient aanbeveling om in het licht van het wegvallen van de
Europese binnengrenzen na te gaan in hoeverre dit model aansluit bij
de Europese regelgeving (Ter Kuile, 1990,417).

*  Het verdient aanbeveling na te gaan op welke wijze er joint venture
financiering van OG-onderzoek mogelijk is. Dit houdt in dat een
gedeelte van het OG-onderzoek wordt gefinancierd uit hoofde van
Ontwikkelingsgeneeskunde en een gedeelte vit andere bron.

»  Het model is eveneens toepasbaar op andere activiteiten binnen de
gezondheidszorg. Daarnaast kan het door afzonderlijke instellingen
gebruikt worden als "zelfdiagnosticum”. Het is een hulpmiddel om
snel rationele informatie te vergaren die kan bijdragen aan het
besluitvormingsproces.

*  Het verdient aanbeveling de hier gepresenteerde subsidiestratificatie
op meerdere terreinen binnen en buiten de gezondheidszorg toe te
passen.
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Eindnoten

1. Uiteraard heeft ieder algemesen zickenhuis haar "paradepaardje” op het gebied van de
patiéntenzorg. waarmee men ten opzichte van anderen tracht te concurreren.

}\J

Hierbij kan een rol spelen dat algemene ziekenhuizen arbeidsintensieve patidnten
soms overplaatsen naar AZ’en. De beeldvorming over elkaar is verre van rooskleurig.

3. Om de leesbaarheid te vcrgfoten zijn de overwegingen weggelaten en heb ik mij
beperkt tot de hoofdteksten. Daarnaast heb ik gedeelten samengevat zonder de
essentie aan te tasten.

4. Uit persoonlijke mededelingen heb ik helaas begrepen dat in projectvoorstellen soms
een te rooskleurig beeld wordt gegeven. doordat bepaalde artikelen worden weggela-
ten.

5. Met name bij technieken waar geen fundamentele research in Nederland is verricht
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Hoofdstuk 8

BIJLAGEN

8.1 IN HET VELDONDERZOEK BETROKKEN ORGANISATIES

Academische ziekenhuizen'

Academisch Zickenhuis Groningen 1061 bedden
St. Radboud ziekenhuis 816 bedden
Academisch ziekenhuis Utrecht 857 bedden
Academisch Medisch Centrum 984 bedden
Academische ziekenhuis VU 742 bedden
Academisch ziekenhuis Leiden 875 bedden
Academisch zickenhuis Rotterdam 1000 bedden
Academisch ziekenhuis Maastricht 697 bedden

Representatief ziekenfonds:
Ziekenfonds Amsterdam en omstreken.
Perifere zickenhuizen en ziekenfondsen'

Regio Dordrecht

Ziekenhuizen:

Merwede ziekenhuis (Dordrecht) 661 bedden
Diakonessenhuis Refaja (Dordrecht) 472 bedden
St.Jacobsstichting (Dordrecht) 240 bedden
Beatrixziekenhuis (Gorinchem) 385 bedden
Ziekenfondsen:

Ziekenfonds Gorinchem en Omstreken.
Regionaal Ziekenfonds Drechtstreek.
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Regio Stedendriehoek

Ziekenhuizen:
Ziekenhuis Centrum Apeldoorn 864 bedden
Stichting Deventer Ziekenhuizen 690 bedden

Streekziekenhuis Het Nieuwe Spittaal 342 bedden
Zickenfondsen: |
Regionaal ziekenfonds Salland.

Ziekenfonds A.N.O.Z.
Ziekenfonds Apeldoorn en omstreken.

Representatieve particuliere ziektekostenverzekeraar
Zilveren Kruis Ziektekosten.
Ministeries

Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur (WVC).
Onderwijs en Wetenschappen (O&W).

Adviesorganen

Gezondheidsraad (GR).

Zickenfondsraad (ZFR).

College van Ziekenhuisvoorzieningen (CvZ).
Centraal Orgaan Tarieven Gezondheidszorg (COTG).
Industrie

Toshiba Medical Systems.

Philips Medical Systems.

Siemens Medische Techniek.

Provincies®

Provinciehuis Gelderland.
Provinciehuis Zuid-Holland.
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Patiénten/Consumenten

Consumentenbond.
Landelijk Patiénten Consumenten Platform.

De motivatie van de keuze van de regio Dordrecht en de regio Steden-
driehoek is dat beide regio’s qua opgestelde ziekenhuiscapaciteit verge-
lijkbaar zijn, alsmede dat zij geen van beide een academisch ziekenhuis
in hun regio huisvesten. Om een zo goed mogelijk beeld te krijgen, is
eveneens gekozen voor een randstedelijke regio en een regio die expliciet
buiten de randstad is gelegen.

8.2 BENADERING GESPREKSPARTNERS

Iedere gesprekspartner werd allereerst schriftelijk benaderd door middel
van brief A,

Vervolgens werden zij binnen twee weken na verzending van brief A
telefonisch benaderd voor een afspraak.

De afspraak werd gemaakt en bevestigd. Met de bevestigingsbrief werd
een samenvatting van een model van een spreidingshulpmiddel meege-
stuurd (zie 8.2.2.). De gesprekspartners werd gevraagd deze samenvatting
voor het gesprek door te lezen. Voor de start van het gesprek werd de
samenvatting nader toegelicht. Het veldonderzoek is verricht in de
periode 12 juni 1990 t/m 21 november 1990°.

8.2.1 BRIEF A
Geachte heer,

Sinds oktober 1987 verricht ik een promotieonderzoek aan de Erasmus
Universiteit Rotterdam, studierichting Beleid & Management Gezond-
heidszorg. Het onderwerp is "De introductie en spreiding van kostbare
Hoogtechnologische Medische Technieken in Nederland”. U moet hierbij
denken aan technieken die onder het regime van artikel 18 WZV (kun-
nen) vallen. Het onderzoek richt zich op twee aspecten van introductie en
spreiding, namelijk op de invloed van medici op deze processen en op de
gehanteerde methoden van besluitvorming.
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In het eerste gedeelte van mijn onderzoek heb ik mij vooral beziggehou-
den met het opstellen van een theoretisch kader en het doen van een
literatuurstudie, waarbij 3 voorbeelden zijn bestudeerd (MRI, CT en
Niersteenvergruizer) en tevens is gekeken hoe men in Nederland en
daarbuiten (Zweden, Engeland en VS) deze problematiek aanpakt.

In het tweede gedeelte van het onderzoek is eerst een eenvoudig hulp-
middel voor de spreiding van deze technicken ontwikkeld.

Tenecinde de opgedane kennis alsmede de toepasbaarheid van het hulp-
middel te kunnen toetsen aan de ervaringen van de mensen in het veld,
wordt een interviewronde gemaakt langs vertegenwoordigers van de
betrokken ministeries, adviesorganen, directies en medische staven van
de academische ziekenhuizen en van algemene ziekenhuizen, ziektekos-
tenverzekeraars en industrie.

In overleg met mijn promotor, prof. dr. R.M. Lapré (hoogleraar gezond-
heidszorgbeleid en economie van de gezondheidszorg aan de EUR) zullen
deze interviews volgens de semi-gestructureerde methode worden afgeno-
men, zodat in elk gesprek dezelfde thema’s kunnen worden besproken.
Hierdoor wordt het mogelijk de verkregen informatie te analyseren.
Graag zou ik een gesprek met u over deze materie willen voeren.
Binnenkort zal ik contact met u (laten) opnemen om een afspraak te
maken.

Mocht u nadere informatie willen hebben, kunt u mij bereiken via tel.
030-916916 (kantoor: Mw. C. de Rie, secretaresse).

Met vriendelijke groet,

M.A. Dutrée, arts.

8.2.2 SAMENVATTING MODEL VAN EEN SPREIDINGSHULPMIDDEL
Inleiding

In het hiernavolgende zal de essentie van het spreidingshulpmiddel
worden weergegeven.
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Uitgangspunten

Spreiding van kostbare hoogtechnologische medische technieken (KMT)
begint bij de introductie ervan in Nederland. Deze introductie vindt in het
merendeel van de gevallen plaats via het circuit van de ontwikkelingsge-
neeskunde. Aan toekenning van gelden uit het fonds Ontwikkelingsge-
neeskunde dienen twee randvoorwaarden te worden verbonden:

*  Financiering vindt alleen plaats via Ontwikkelingsgeneeskunde voor
de duur van het project. Met andere woorden: voordat het project in
het kader van Ontwikkelingsgeneeskunde is afgesloten, wordt de
KMT niet opgenomen in het verstrekkingenpakket.

+  De groep die het geld ontvangt, verplicht zich om bijdragen te
leveren zodat het mogelijk wordt de vragen te beantwoorden die ten
behoeve van het ontwikkelen van het spreidingshulpmiddel voor
deze KMT, zijn opgesteld.

Het spreidingshulpmiddel heeft slechts zin als het in een zo vroeg
mogelijk stadium kan worden toegepast. Dit impliceert dat bij het indie-
nen van eeén aanvraag voor ontwikkelingsgeneeskunde door de onder-
zoeksgroep de vragenlijst reeds beantwoord dient te worden, uitgaande
van de dan ter beschikking staande gegevens. Bij het beschikbaar komen
van nieuwe gegevens gedurende het onderzoek, die van invloed zijn op
de beantwoording van de vragen uit de lijst, worden de antwoorden
bijgesteld. Hierdoor wordt bewerkstelligd dat de vragenlijst geen statisch
instrument is, maar enige dynamiek kent.

Vragen ten behoeve van het opstellen van ket hulpmiddel

*  Dient iedere medisch specialist in het desbetreffende vakgebied de
techniek te kunnen toepassen?
Zo ja. dient de techniek dan in ieder ziekenhuis waar het betreffend
specialisme aanwezig is, te worden geintroduceerd?
Zo nee, dient de techniek dan te worden toegewezen aan een aantal
geselecteerde centra?

*  Welke andere specialismen en/of technieken zijn voor een goede
uitvoering van de techniek in de directe nabifheid noodzakelijk?
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Welke andere specialismen en/of technieken zijn wel noodzakelijk

voor een goede uitvoering van de techniek, maar behoeven niet in de
directe nabijheid voorhanden te zijn?

Bij welke indicaties kan uit hetzij diagnostisch, hetzij therapeutisch
oogpunt de techniek nuttig worden toegepast?

Gemiddeld hoeveel maal moet een patiént met een gedefinieerde
indicatie aan een procedure met de KMT onderworpen worden?

Uit welke leeftijdsgroepen zullen de meeste patiénten naar verwach-
ting afkomstig zijn?

Welke techoieken kunnen op langere termijn door deze techniek
worden gesubstitueerd?

Een aantal detailvragen:

a. De handelingen die geschieden voor, tijdens en na het toepassen
van de techniek bij een patiént.

De gemiddelde tijd die iedere handeling in beslag neemt.

Welke medewerker(s), welke handeling uitvoer(t)(en).

Welke materialen bij welke handeling worden toegepast.

Geef aan welke handelingen bij ieder gebruik worden verricht.
Van welke handelingen kan reeds nu worden gezegd dat deze in
de toekomst minder tijd zullen vergen en hoe groot zal de
geschatte tijdwinst dan zijn.

g. etc. (afhankelijk van de soort KMT).

o oo

Bij de beantwoording van deze vragen zal een meta-analyse dienen te
worden verricht, opdat de gegevens in ¢en internationaal perspectief
komen te staan.

Met behulp van de antwoorden op de vragenlijst wordt het spreidings-
hulpmiddel samengesteld.
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Spreidingshulpmiddel

De vragenlijst wordt uitgewerkt en er wordt een algemeen spreidingspro-
fiel voor de onderzochte techniek opgesteld, dat uit de volgende elemen-
ten bestaat:

Produktie-interval.

Patiéntendoelgroepen.

Procentuele leeftijdsverdeling.

Potentiéle populatie.

Specialismen die in de directe nabijheid moeten zijn.
Specialismen die wel noodzakelijk zijn, echter niet perse in de
instelling zelf aanwezig hoeven te zijn.

Spreidingscriterium:

oo o

9

. Centraal, uitsluitend academisch.

e Centraal, hetzij academisch, hetzij algemeen ziekephuis
(> 500 bedden).

= Decentraal, iedere aanvraag die aan het spreidingsprofiel
voldoet, wordt toegekend tot het maximumaantal plaatsen is
vitgegeven.

h. Maximaal aantal plaatsen waar de nieuwe technick mag worden
geintroduceerd.

Afhankelijk van de uitkomsten van Medical-Technology-Assessment-
studies kunnen de elementen g en h worden verfijnd.

Consequenties toepassing hulpmiddel

Als de vitkomsten van het project dat via het circuit van Ontwikkelings-
geneeskunde gunstig zijn dan wordt het hulpmiddel toegepast. Als een
aanvraag door toepassing van het spreidingshulpmiddel als adequaat
wordt gekenschetst, kan deze de formele (veelal artikel 18 WZV) proce-
dure verder doorlopen. Na het doorlopen van deze procedure kan worden
beslist of de aanvraag daadwerkelijk zal worden toegekend. Het sprei-
dingshulpmiddel maakt slechts een voorselectie en schept in een vroeg
stadium duidelijkheid richting het aanvragende ziekenhuis in geval van
afwijzing.
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8.3 AANDACHTSPUNTENLIJST PER CATEGORIE

De vertegenwoordigers van pati€nten en ministeries zijn geinterviewd aan
de hand van de aandachtspuntenlijst voor adviesorganen.

Ziekenhuizen
*  Jotroductie/doel gesprek.
*  Hoe wordt c.q. bent u attent gemaakt op nieuwe ontwikkelingen?
- Vakbladen.
- Collega’s (medici/managers/medici-managers).
- Congressen.
*  Hoe bespreekt u deze?
- Directievergadering c.q. medisch stafoverleg.
- Ziekenhuizen binnen de regio.
- Standpuntbepaling?
*  Ervaringen met KMT
- CT,NLT, MRL
- Meer recente ontwikkelingen: PET, ECMO, Galsteenvergrui-
zing.
¢  Ervaring met aanvragen van KMT:
- Voorloper of afwachter?
- Criteria ¢.q. overwegingen bij het indienen van een aanvraag
voor juist die KMT.

- In eigen beheer of samen met anderen?

+  Overwegingen voor respectievelijk tegen.
»  Reacties regionale ziekenhuizen.
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- Interne kosten-effectiviteitsanalyse?
- Reactie overheden op aanvragen:

=  Snelheid van reageren.
. Inhoud commentaar.
° Informele kanalen.

- Reactie binnen ziekenhuis:

»  Invloed medici/directie.
= Hoe wordt deze invloed gebruikt?
= Invloed verpleegkundigen c.q. ondersteuning.

* Reactie op hulpmiddel (vooraf toegestuurd):
- Hanteerbaarheid.
- Eerlijkheid.
- Beheersbaarheid.
- Suggesties voor verbetering.
Adviesorganen

*  Introductie/doel gesprek.

«  Hoe wordt c.q. bent u attent gemaakt op nieuwe ontwikkelingen?

- Vakbladen.

- Via (andere) ministeries.

- Collega’s (medici/managers/medici-managers).
- Congressen.

Hoe bespreekt u deze?
- Met DG/staatssecr./minister/raad/commissie/overleg.
- Standpuntbepaling vooraf?
- Onderzoek vooraf?

-  Bepaling van aanpak vooraf?

*  Ervaringen met KMT.
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*  Ervaring met aanvragen van KMT:
- Opstelling?
- Criteria ¢.q. overwegingen bij het betuigen van adhesie of niet.
- Criteria voor samenwerking versus eigen beheer:
=  Betrekken van oordeel regionale ziekenhuizen?
- Kosten-effectiviteitsanalyse?
- Reactie zickenhuizen/ziektekostenverzekeraars op overheden
c.q. adviesorganen:
+  Spelheid van reageren.
* Inhoud commentaar.
*  Informele kanalen.
»  Invloed medici op besluitvorming.
»  Reactie op hulpmiddel (vooraf toegestuurd):
- Hanteerbaarheid.
- Eerlijkheid.
- Beheersbaarheid.
- Suggesties voor verbetering.
Ziektekostenverzekeraars
¢ Introductie/doel gesprek.
*  Hoe wordt c.q. bent u attent gemaakt op nieuwe ontwikkelingen?
- Vakbladen.
- Collega’s (medici/managers/medici-managers).
- Congressen.
*  Hoe bespreekt u deze?
- Stafoverleg/met directies met medisch adviseurs?

- Standpuntbepaling vooraf?
- Onderzoek vooraf?
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»  Ervaringen met KMT:
- CT, NLT, MRIL
- Meer recente ontwikkelingen: PET, ECMO, Galsteenvergrui-
zing.
=  Ervaring met aanvragen van KMT:
- Opstelling?
- Criteria c.q. overwegingen bij het betuigen van adhesie of niet
- Criteria voor samenwerking versus eigen beheer?

e Betrekken van oordeel regionale ziekenhuizen?

- Kosten-effectiviteitsanalyse?
- Reactie overheden op aanvragen:

»  Snelheid van reageren.
e Inboud commentaar.
¢« Informele kanalen.
+  Invloed medici op besluitvorming.
¢« Reactie op hulpmiddel (vooraf toegestuurd):
- Hanteerbaarheid.
- Eerlijkheid.
- Beheersbaarheid.
- Suggesties voor verbetering.
Industrie
¢ Introductie/doel gesprek.

»  Hoe pakt u nieuwe ontwikkelingen op?

- Informeel netwerk.
- Eigen onderzoeksgroepen.
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*  Hoe wordt c.q. bent u attent gemaakt op nieuwe ontwikkelingen?

- Vakbladen.
- Onderzoeksgroepen.
- Congressen.

*  Hoe bespreekt u deze?

- Marketingoverleg/R&D?

- Standpuntbepaling vooraf?

- Onderzoek vooraf?

-  Bepaling van aanpak vooraf?

- Gesprek met ministeries, ziektekostenverzekeraars, zieken-
huizen?

*  Ervaringen met KMT.
*  Ervaring met aaovragen van KMT:
- Opstelling ten opzichte van ziekenhuizen?
- Bijdrage Kosten Effectiviteits Analyse?
- Invloed medici op beshuitvorming (zowel binnen als buiten
ziekenhuis).
o Reactie op hulpmiddel (vooraf toegestuurd):
- Hanteerbaarheid.
- Eerlijkheid.

- Beheersbaarheid.
- Suggesties voor verbetering.
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8.4 LYJST MET AFKORTINGEN

AMvVEB
AZ
BAZ
BIG
CBO

CMO
CON
COTG
CT
CvZ
DHA
DHSS
ECMO
ECG
FOGM

FOZ
GR
GS
HCFA
HSA
[HDF
iMTA
KLOZ

KMT
KNMG

LAD
LOM
LPCP
LSV
MB
MIB
MRC
MRI
MTA

Algemene Maatregel van Bestuur

Academisch Ziekenhuis

Bureau Academische Ziekenhuizen

Wet Beroepsuitoefening Individuele Gezondheidszorg
Centraal Begeleidings Orgaan voor de intercollegiale toet-
sing

Chief Medical Officer

Certificate Of Need

Centraal Orgaan Tarieven Gezondheidszorg

Computer Tomografie

College voor Ziekenhuisvoorzieningen

District Health Authority

Department of Health and Social Services

Extra Corporele Membraan Oxygenatie

Electro Cardio Grafie

Financieel Overzicht Gezondheidszorg en Maatschappelijke
dienstverlening

Financieel Overzicht Zorg

Gezondheidsraad

Gedeputeerde Staten

Health Care Financing Administration

Health System Agency

International Health Development Foundation

instituut voor Medische Technology Assessment
Kommissie Landelijke Organisatie van Ziektekostenver-
zekeraars

Kostbare Medische Technologie

Koninklijke Nederiandsche Maatschappij tot bevordering
der Geneeskunst

Landelijke vereniging van Artsen in Dienstverband
Landelijk Overlegorgaan MRI

Landelijk Patiénten Consumenten Platform

Landelijke Specialisten Vereniging

Machineachtige Bureaucratie

Meerjaren Investerings Begroting

Medical Research Council

Magnetic Resonance Imaging

Medical Technology Assessment
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NHS
NLT
NRGW
NRV
NVZD
NWO
NZI
NZR
O&W
0G
OK
OTA
PAR
PB
PET
PRV
PTCA
QALY
R&D
RHA
SAR
SDSTB
SHM
SMAC
VAGZ
VAZ
Vomil
VNZ
WTG
WVC
WZV
ZFR
ZFW
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Nationale Health Service

Nephro Litho Triptor (Niersteenvergruizer)
Nationale Raad voor de Gezondheid en Welzijn
Nationale Raad voor de Volksgezondheid
Nederlandse Vereniging van Ziekenhuisdirecteuren
Nederlandse Organisatie voor Wetenschappelijk Onderzoek
Nationaal Ziekenhuis Instituut

Nationale Ziekenhuis Raad

Ministerie van Onderwijs en Wetenschappen
Ontwikkelingsgeneeskunde

Operatickamer

Office of Technology Assessment

Primair Affectieve Reactie

Professionele Bureaucratie

Positron Emissie Tomografie

Provinciale voor de Volksgezondheid

Percutane Transluminale Coronair/Cardio Angioplastiek
Quality Adjusted Life Year

Research and Development

Regional health Authority

Secundair Affectieve Reactie

Supply Division’s Scientific and Technical Branch
Spreidingshulpmiddel

Standing Medical Advisory Committee

Vereniging Adviserend Geneeskundigen
Vereniging Academische Ziekenhuizen

Ministerie Volksgezondheid en Milieuhygi&ne
Vereniging Nederlandse Ziekenfondsen

Wet Tarieven Gezondheidszorg

Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur
Wet Ziekephuis Voorzieningen

Ziekenfondsraad

Ziekenfondswet



Eindnoten

1. Van zowel de zickenhuizen als de zorgverzekeraars werden steeds zowel de directies
als de medici aangeschreven.

2. De provincies zijn gekozen op grond van de keuze van de gezondheidsregio’s.

3. De maanden juli en angustas zijn in verband met de vakantietijd uitgevallen.
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Hoofdstuk 10

SUMMARY

The introduction and diffusion of
advanced medical technology in the Netherlands
A model

This thesis describes a model for the introduction and diffusion of
advanced medical technology (AMT) in the Netherlands.

The design of the study comprises five parts:

. Problem definition and theoretical framework (chapter 2 & 3).

»  Literature search (chapter 4).

- Design of the model (chapter 5).

*  Fieldstudy in which the model is discussed (chapter 6).

*  Synthesis of the information in order to adjust the model (chapter 7).

In chapter 2 the aim of the study is defined and the boundaries of the
study are given. Furthermore [ formulate the problem definition as
follows: Is it possible to design a concise model for the introduction and
diffusion of AMT?

In chapter 3. I describe the theoretical framework of the study. This
framework comprises two parts. In part one I describe decision making
models, in particular the synoptic model, and three descriptive models
(muddling through, satisficing search and garbage can). The description
of decision making models is essential, because the policies on intro-
duction and diffusion of AMT are based upon decisions. Medical Techno-
logy Assessment and medical decision making are discussed as examples
of the use of more rational methods for encountering health care pro-
blems.

After quite a long period of development in specialized departments of
the industry, the AMT is introduced in selected hospitals. That introducti-
on is preceded with a decision making process between medical specia-
lists and the management of the hospital(s) involved.
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In order to understand that kind of process, I describe the organization of
a general hospital theoretically. Mintzberg is followed in his description
of the machine and professional bureaucracies. Special attention is given
to political influence games and the social-professional network of the
medical profession. After those descriptions I design a theoretical frame-
work, that I'll use to verify my findings.

Chapter 4 comprises three parts, that I'll discuss subsequently.

First the policies on introduction and diffusion of AMT used in the
period 1960 - 1990 in the Netherlands are described in order to get an
impression about the evolution in thinking about the issue. Furthermore
the role of the medical specialists in the acquisition of AMT is described.
Second an overview is given on the AMT-introduction and diffusion
policies used in Great Britain, Sweden and the USA. Those policies are
compared with the policy used in the Netherlands. I conclude that the
approach to the problem in those countries is rather similar.

In the third part of chapter 4, three so-called diffusion cases are discus-
sed. I selected the MRI. CT and nephrolithotriptor (NLT) diffussion
cases. Evaluation studies of all three cases are available. I apalyse the
differences in political approach in those three cases. Finally I conclude
that in all the three cases a different approach has been used although the
prescribed approach (article 18) was in all three cases the same.

Chapter 5 begins with a résumé of the most important findings. Based on
this résumé I design a model to facilitate the decision making process on
the introduction and diffusion of AMT. The features of the model are:
speed, reliability, invoivement of the medical profession, dynamics,
flexibility, accuracy, rationality and simplicity. The model consists of a
questionnaire that can be used to design a diffusion profile. The question-
naire consists of questions about the conditions of optimal usage of the
AMT. Questions for example about the training of the specialists, the
hospital infrastructure, the patient groups that probably will benefit from
treatment with the AMT etc. It isn’t possible to give detailed answers at
this stage, because the development of the AMT hasn’t been finished yet.
In order to give more objective answers a meta-analysis on published
material about the AMT has to be done. Based on the information ob-
tained from both the questionnaire and the meta-analysis, the diffusion
profile is drawn.

The designed procedure for getting permission to buy and use a new
AMT is, as follows.
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In the clinical research stadium of an AMT the various research groups
are raising funds enabling them to carry out their research ideas. The
government has reserved funds for that purpose. Every year the research
groups are invited to send their project proposals on clinical (non-funda-
mental) research to a review committee (Ontwikkelingsgeneeskunde
cycle). The completed questionnaire is attached to the project proposal.
Based on that questionnaire a first diffusion profile is drawn in order to
forecast the consequences of introduction of the AMT in this stage of
development.

This first profile can be used by planning and budgeting departments.
The project proposal is reviewed by the review committee. If a proposal
is granted, the research group does its project as designed and after a
variable period of time a evaluation report is drawn. The research group
is asked to complete the questionnaire a second time. Based on the
information of that second questionpaire the diffusion profile is adjusted
and published. A given hospital can compare his own situation with the
profile. In case this comparison is positive, it is worthwhile to make a
request for the acquisition of the AMT.

An evaluationreport is a photograph of the situation on that particular
moment. To prevent the profile from becoming outdated, the research
group has to be asked every year to complete the questionnaire again in
order to keep the profile accurate.

I discussed this model with 67 representatives from the health care
market (university hospitals (CEQ’s and chairmen of medical staff
committees), district hospitals, insurers, government and their advisory
boards, industry and patient groups).

In chapter 6 1 analyse the results of this field study. The most important
conclusion is that none of the representatives rejected the model. They
especially liked its simplicity, accuracy and speed. After giving the
positive and negative elements of the model they made suggestions to
improve the model. Although the representatives came from a broad
variety of organizations those suggestions were comparable.
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In chapter 7 1 adjust the model based on the analysis of the field study
and I draw conclusions and I give suggestions for further research on this
complex problem of planning. The main conclusions of the study are:

1. It is possible to design a rational model for the introduction and
diffusion of AMT that can be used as an aid to policy decisions.

2. The medical profession still has great influence on the decisions
about the acquisition of AMT.

3. The differences in opinion between medical profession and manage-
ment become less prominent partly due to of the tendency towards
management participation, partly due to the tendency towards a more
businesslike approach of health care in the Netherlands.

4. Most hospitals don’t want to co-operate with other hospitals on
AMT. They fear loss of patients and loss of prestige.
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