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Mijnheer de rector magnificus, leden van het bestuur van het Sint
Antonius Ziekenhuis, leden van het curatorium van deze bijzon-
dere leerstoel, leden van de Raad van Bestuur van het Leids Uni-
versitair Medisch Centrum, zeer gewaardeerde toehoorders,

Ik neem een mee naar het verleden. Een jonge ridder zwerft
door het land. Na jaren bereikt hij zijn doel. Hij vindt een
burcht, bewoond door een oude zieke koning. Hij weet hij niet
de juiste vragen te stellen aan de koning, en moet nog jaren
doorzwerven voor hij de burcht terugvindt, nu wel in staat
blijkt de juiste vragen te stellen Daarmee verlost hij de koning'.

Dames en heren, stellen wij in de gezondheidszorg wel de juiste
vragen; aan onze patiénten, en aan onszelf?

Ik neem u mee op een verkenning. Een verkenning van waar-
degedreven zorg in de spreekkamer, het ziekenhuis en het
zorgstelsel.

Inleiding Waardegedreven Zorg

Hoe gaan wij in de gezondheidszorg om met de grote uitda-
gingen waar wij voor staan? De bevolking veroudert, het aantal
personen met een chronische ziekte neemt toe, techniek ont-
wikkelt zich snel, kosten stijgen, personeelstekorten ook.

Wat ziet de patiént?

Die ziet dat zorg voor de patiént niet altijd efficiént georgani-
seerd is en dat het gesprek niet altijd over die aspecten gaat die
hij/zij belangrijk vindt.

Wat zie je als je van afstand naar de zorg kijkt?

Dan zien we variatie in uitkomsten van zorg, traag overnemen
van goede praktijkvoorbeelden en stijgende kosten.

In 2005 beschrijven Porter en Teisberg een oplossing voor deze
problemen in hun boek “Redefining Healthcare™. De essentie
van hun voorstel verwoorden zij in de ondertitel van dit boek:
“creating value based competition on results”. Deze ondertitel

»

introduceert zowel “waarde”, “uitkomsten van zorg” en “com-

petitie”. Waarde wordt gedefinieerd als de uitkomsten van zorg
in relatie tot de kosten. Bijna onopgemerkt zetten we een be-
langrijke stap in discussies over gezondheidszorg. Met uitkom-
sten van zorg in de teller en kosten in de noemer, verleggen we
de focus van het debat van kosten naar uitkomsten van zorg!>*
Op de competitie kom ik later terug.

Voor Nederlanders is het logisch dat kosten een onderdeel
zijn van uitkomsten. Het Nederlands de enige taal is waar het
woord “KOSTEN” ingesloten is in het woord “uitKOmSTEN"!

Het verleggen van focus van vooral “kosten” naar “uitkomsten
in relatie tot kosten” is waarschijnlijk één van de verklaringen
voor het enthousiasme onder patiéntvertegenwoordigers, art-
sen, ziekenhuizen, verzekeraars en de overheid. Kwaliteitsver-
betering appelleert aan de intrinsieke motivatie van zorgpro-
fessionals, voor overheid en verzekeraars lonkt het perspectief
op effectievere inzet van middelen.’ De Federatie Medisch
Specialisten noemt waardegedreven zorg als uitgangspunt voor
het leveren van zorg®. In het regeerakkoord “Vertrouwen in

de toekomst” en in het in 2018 afgesloten Hoofdlijnakkoord
Medisch Specialistische Zorg 2019-2022, een overeenkomst
tussen partijen in de zorg is waarde-gedreven zorg een basis-
ingrediént”s.

Waarde-gedreven zorg beschrijft een denkraam om zorg effec-
tiever te maken en betaalbaar te houden. Dat wordt in essentie
bereikt door:
1. Bij het organiseren van zorg het perspectief van de
patiént als uitgangspunt te kiezen
2. Die uitkomsten van zorg te meten die er voor de
patiént toe doen
3. Uitkomst- en kostenmetingen te gebruiken om de
zorg te verbeteren
4.  Bekostigingsgsmodellen aan te passen.
Om deze uitgangspunten in praktijk te brengen beschrijft
Porter een strategische agenda in zes punten: het geintegreerd
organiseren van zorg in zogenaamde integrated practice
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units (IPU’s), het meten van uitkomsten en kosten van zorg,
overgaan op uitkomstgerichte betaling, het integreren van
zorg over locaties en geografische expansie; dit alles mogelijk
gemaakt door ondersteunende informatie-technologie®’. Een
deel van deze agenda is gebaseerd op de Amerikaanse schaal
van gezondheidszorg.

Wat is waarde? Hoewel dat academisch vooral een vraag is
voor economen en filosofen, ontkomen wij er niet aan ons die
vraag te stellen. Porter definieert waarde niet, zoals u wellicht
verwacht van een hoogleraar aan de Harvard Business School,
in dollars, maar als waarde voor de patiént. Deze waarde “be-
rekent” hij door voor patiénten relevante uitkomsten te delen
door kosten. Het gebruik van een formule wekt de schijn van
een objectieve waarde voor medisch handelen. Dat is niet het
geval. In de teller van de formule staan objectieve uitkomsten
als overleving en medische complicaties en patiént gerap-
porteerde, per definitie subjectieve, uitkomsten; in de noemer
staan Euro’s. Hier ontstaat een paradox in de waardegedreven
zorg. Waardegedreven zorg staat voor het precies meten van
uitkomsten, maar de waarde zelf kan niet altijd berekend
worden. De waarde is meestal subjectief, opgebouwd uit ver-
schillende uitkomsten die deels subjectief zijn. Waarde kun-
nen we daarom niet altijd berekenen, wel altijd onderbouwen.
Verbeteren uitkomsten? Dalen kosten? Gaan we de goede kant
op? Wanneer uitkomsten verbeteren en kosten dalen door

een interventie is er geen probleem; verbeteren de uitkomsten
tegen hogere kosten, dan moeten we in debat.

Nietzsche sprak van een “Umwertung aller Werte” toen de
vaste en universele waarheid van het christendom plaats maak-
te voor persoonlijker en daarmee subjectievere invulling van
het begrip waarde. In de gezondheidszorg maken wij nu een
vergelijkbare paradigmashift mee. We bewegen van Evidence
Based Medicine met protocollen die vooral gebaseerd zijn op
overlevingswinst, naar geneeskunde waaraan de stem van de
patiént wordt toegevoegd; een cultuur waarin ook subjectieve
uitkomsten van zorg een plaats krijgen'. Ook dit is een veran-

dering waarin een universele waarheid, die van het protocol,
aangevuld wordt met subjectieve waarderingen, die van de
patiént.

Er zijn meer initiatieven en ontwikkelingen die gericht zijn op
het versterken van de rol van de patiént en op het verhogen
van de kwaliteit en efficiéntie van de zorg. Ik noem:

- Versterken van de regierol van de patiént'"'2

- Gezamenlijke besluitvorming door patiént en arts®.

- Kwaliteitsverbetering door feedback op resultaten
van zorg'.

- Transparantie over uitkomsten van zorg"®.

- Het triple aim concept: Betere patient- en zorgver-
lengerervaring en verhoogde gezondheidsresultaten
tegen lagere kosten®.

- Het verminderen van zinloze zorg, als beschreven in
de Choosing Wisely campagne, en door onderzoek
naar welke zorg effectief is'®"7.

- Het efficiénter organiseren van zorg met methodie-
ken als LEAN, de Theory of Constraint, of zorgpa-
denleZO.

- Het gebruik van big-data, thuismetingen en kunst-
matige intelligentie'’.

Waardegedreven zorg vormt een logisch denkraam om deze
ontwikkelingen te verbinden en te integreren. Ik spreek de
veronderstelling uit dat integratie van deze initiatieven tot
meer kwaliteitsverbetering leidt dan het uitvoeren van losse
projecten.

Kritiek

Er is ook kritiek op waardegedreven zorg.

Is het werkelijk iets nieuws? De patiént is toch altijd al het cen-
trum van de zorg? Als we eerlijk zijn is de zorg niet altijd op-
timaal rond de patiént georganiseerd, en, als we al uitkomsten
van zorg meten, zijn dat niet altijd voor patiénten relevante
uitkomsten. Bovendien krijgen professionals lang niet altijd
feedback; daarover later meer.

Waardegedreven zorg is ook beschreven als buzz-woord of een
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hype, die vaak naar eigen believen wordt begrepen en inge-
vuld*"*2. Vandaag geef ik U mijn invulling!

De hypothese dat waardegedreven zorg tot kwaliteitsverbe-
tering leidt moet getoetst worden. Ook voor waardegedreven
zorg zelf moet gelden dat de uitkomsten in relatie staan tot de
geleverde inspanningen en de gemaakte kosten.

Waarde gedreven zorg in de praktijk

De aard van mijn leerstoel “Nefrologie, uitkomsten van zorg”
maakt dat ik mij primair richt op de nierpatient en het evalue-
ren van uitkomsten. Ik neem u mee op een verkenning van de
spreekkamer, het ziekenhuis en het zorgstelsel.

1. Despreekkamer:
De kracht van het werken met uitkomsten heb ik leren ken-
nen in mijn eigen spreekkamer. Oudere patiénten bij wie
de nierfunctie verslechtert moeten kiezen of ze wel of niet
gedialyseerd willen worden. De allereerste acute dialyse be-
handelingen werden in 1945 uitgevoerd door mijn leermeester
Kolff. Chronische dialyse wordt sinds de jaren ‘60 uitgevoerd.
Aanvankelijk is er schaarste. De technische mogelijkheden en
de capaciteit nemen toe. Oudere patiénten worden behandeld.
Vervolgens rijst de vraag of de voordelen van behandeling voor
iedere persoon opwegen tegen de nadelen®. In enkele kleine
studies wordt beschreven dat oudere patiénten die ook aan
andere ziektes leiden met dialyse, gemiddeld, niet langer leven
dan zonder dialyse.

Analyse van eigen data leert dat de tijd die dialyse toe voegt
aan het leven afneemt op hogere leeftijd en boven de 80 jaar
niet meer significant is, en al eerder bij patiénten met co-
morbiditeit*.

Deze data, geanalyseerd door de arts-onderzoeker Wouter
Verberne, zijn opgenomen in richtlijnen en worden nu in de
spreekkamer gebruikt. Niet in de zin dat starten met dialyse
actief wordt ontraden; meer als opening van het gesprek; star-

ten met dialyse is niet de enige optie, niet starten is ook een
mogelijkheid die overwogen moet worden.

Onmiddellijk doemen vervolgvragen op. Als de lengte van
leven gemiddeld niet verschilt, hoe zit het dan met de kwali-
teit van leven? Terwijl patiénten op hoge leeftijd regelmatig
aangeven de kwaliteit van het resterende leven belangrijker te
vinden dan de lengte van leven, zijn er weinig studies gedaan
waarin de kwaliteit van leven met en zonder dialyse vergeleken
wordt®.

Uitkomsten van behandelingen verschillen sterk per individu.
Kunnen we vooraf een betere inschatting geven van het ziekte-
beloop en het effect van behandeling? Leeftijd alleen voorspelt
onvoldoende. In de oncologie voorspelt de kwetsbaarheid,
gedefinieerd door de lichamelijke en geestelijke conditie en het
functioneren in het dagelijks leven, de uitkomsten van zorg.
Zo'n “geriatrisch assessment” blijkt bij een kwart van de pati-
enten de behandelbeslissing te veranderen en bij drie kwart van
de patiénten tot aanpassing van ondersteunende zorg te leiden.
Per saldo worden betere behandelresultaten behaald*.

De nefrologie maakt op dit vlak een inhaalslag. Het geestelijk
functioneren van oudere patiénten voor en na start van dialyse,
en de waarde van het geriatrisch assessment worden onder-
zocht*%,

In de Polder-studie, waarin het LUMC en het St Antonius-
ziekenhuis een leidende rol spelen, voeren we het geriatrisch
assessment in als standaard zorg in de fase waarin de patiént
moet beslissen®. Binnenkort starten we een landelijke studie
waarin het beloop van de kwaliteit van leven mét en zonder
dialyse wordt onderzocht. Ik noem dr van Buren, dr Mooijaart
en onderzoekster Carlijn Voorend als belangrijke Leidse col-
legae bij deze initiatieven. Wij hopen in de toekomst in staat te
zijn een preciezer behandeladvies te geven aan de individuele
patiént.

Op deze manier worden data uit de praktijk geanalyseerd en,
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op een voor patiénten toegankelijke manier, teruggebracht in
de spreekkamer ten behoeve van gezamenlijke besluitvorming.
Dat proces van besluitvorming is literair beschreven door
Gawande®.We accepteren niet langer een arts die alles beslist,
en willen ook geen arts die voor en nadelen opsomt en het de
patiént verder zelf uit laat zoeken. We zoeken artsen, die samen
met de patiént voor en nadelen verkennen om tot een geza-
menlijke beslissing te komen.

In het LUMC is veel kennis op het gebied van deze gezamen-
lijke besluitvorming aanwezig bij de groep van de hooggeleerde
Stiggelbout. De komende jaren zullen we in een samenwer-
kingsverband van Santeonziekenhuizen, de Nierpatiénten
Vereniging en het LUMC een praktijk-onderzoek uitvoeren
naar het besluitvormingsproces bij nierpatiénten. Waar voor de
oudere patiént de mogelijkheid af te zien van dialyse vaak een
onderbelichte optie is, kan de jongere patiént levens-lengte en
-kwaliteit winnen met een tijdige transplantatie. We onderzoe-
ken of we het keuzeproces, en de uiteindelijke behandelresul-
taten, kunnen verbeteren met op uitkomsten gebaseerde voor-
lichting; voorlichting die bij de patiént thuis gegeven wordt aan
de patiént en aan zijn familie en/of vrienden®'.

Patiént gerapporteerde uitkomsten

Hoe brengen we in beeld wat werkelijk relevant is voor een pa-
tiént? Een goed gesprek in de spreekkamer zult u denken. Veel
klachten blijven in standaard consulten systematisch onderbe-
licht. Ik noem het voorbeeld van incontinentie of moeheid na
een prostaatoperatie®>. De meerderheid van patiénten heeft een
andere idee dan zijn arts waar hij last van heeft. Met vragen-
lijsten, PROM’s, Patient Reported Outcome Measures, kunnen
we in het dagelijks leven relevante uitkomsten systematisch

in beeld brengen®**. PROM’s geven bij individuele patiénten
inzicht in hun dagelijks functioneren en de belemmeringen
die zij daarbij ervaren. Het gebruik van PROM’s is niet een
onpersoonlijke invulling van persoonsgerichte zorg®, maar het
startpunt voor een beter gesprek, gericht op die klachten waar
de patiént in het dagelijks leven het meeste last van heeft***7.

De bereidheid herhaaldelijk vragenlijsten in te vullen is vooral
athankelijk van het bespreken van de antwoorden in de spreek-
kamer. Verder is het voor patiénten belangrijk om het beloop
van hun ziekte, of het herstel na een ingreep, te vergelijken met
dat van collega patiénten®. Bij het systematisch vervolgen van
PROM’s kunnen de uitslagen richting geven aan behandelstra-
tegieén®* of gebruikt worden voor kwaliteitsverbeteringspro-
jecten®. Weten we of de inzet van PROM’s zinvol is? Het ge-
bruik van PROM’s verhoogt de kwaliteit van het gesprek en is
behulpzaam is bij het identificeren van klachten van patiénten.
Het bewijs dat uitkomsten van zorg daadwerkelijk verbeteren
neemt toe’”’,

Er bestaan generieke PROM’s, die een aantal voor iedereen
relevante domeinen bevragen, en ziekte specifieke PROM’s.
Nierpatiénten leiden, vaker dan ander patiénten, aan meerdere
ziekten''. Dan is het praktisch om niet voor iedere behandelaar
andere vragenlijsten in te hoeven vullen. Voor nierpatiénten

is het daarom bij uitstek relevant om waar mogelijk generieke
PROM’s te gebruiken*?.

In Nederland werkt de werkgroep PROM’s en PREM’s van het
Linnean initiatief het gebruik van generieke PROM’s uit*.

In de nefrologie worden PROM’s geintroduceerd en geéva-
lueerd door Dr Hemmelder, bestuurder van Nefrovisie, de
hooggeleerde Dekker en onderzoekers Yvette Meuleman en
Esmee vd Willik van de vakgroep klinische epidemiologie van
het LUMC. Ik verheug me erop met jullie samen te werken bij
de evaluatie van PROM’s bij verschillende categorieén nierpa-
tiénten.

Nu we aan het begin staan van breder gebruik van PROM’s,
moeten we ons afvragen of we met de bestaande PROM’s wel
altijd de goede vragen stellen*.De meest gebruikte PROMs
bevragen de kwaliteit van leven gezien vanuit een medisch
perspectief. De vraag wat relevante uitkomsten zijn wordt in
het algemeen verschillend beantwoord door patiénten en art-
sen. Artsen noemen de lengte van leven vaak als belangrijkste
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uitkomstmaat, gevolgd door medische complicaties. Voor pati-
enten is de kwaliteit van leven belangrijker®.

Wanneer we Nederlanders vragen wat gezondheid betekent,
worden dimensies genoemd die maar ten dele bevraagd wor-
den in de huidige PROM's. Het concept “positieve gezond-
heid”, gebaseerd op een brede uitvraag naar naar wat gezond-
heid betekent, legt minder nadruk op aan- of afwezigheid van
ziekte, en meer op de mogelijkheid van mensen om uitda-
gingen aan te gaan en eigen regie te behouden. In dit nieuwe
gezondheidsconcept worden 6 dimensies onderscheiden, te
weten: lichamelijke functie, mentale functie, een spirituele/
existentiéle dimensie, kwaliteit van leven, sociaal maatschap-
pelijke participatie en dagelijks functioneren®. Voor positieve
gezondheid zou het een verrijking zijn als het lukt de zes assen
van gezond functioneren te kwantificeren en de uitkomsten te
kunnen gebruiken in de begeleiding van patiénten. Voor waar-
degedreven zorg kan het een verrijking zijn wanneer we naast
maten die met ziekte geassocieerd zijn ook maten gebruiken
die gezondheid meten.

Tenslotte is er is nog een heel andere manier om die gezond-
heid te evalueren. Bij PROM’s denken we nu aan vragenlijsten.
Metingen thuis, van bloeddruk, gewicht, of het aantal stappen
dat per dag gezet is, zijn andere door patiént gerapporteerde
metingen die een zinvolle blik op de gezondheid geven en
makkelijker te verzamelen zijn!

2. Hetziekenhuis
In Nederland wordt waardegedreven zorg van 2 kanten be-
naderd. Enkele UMC’s starten door zorg voor patiénten met
een specifieke aandoening in zogenaamde Integrated Practice
Units -IPU’s- te organiseren’’. Verbeteren van kwaliteit door
feedback op resultaten van zorg is het startpunt bij meerdere
kwaliteitsregistraties en de ziekenhuisketen Santeon'®!**,

Organisatie van zorg.

Hoe organiseren we de zorg optimaal voor de patiént? In
Integrated Practice Units (IPU’s) bieden alle professionals

die bij de zorg voor patiénten met een specifieke ziekte zijn
betrokkenen, die zorg geintegreerd aan. In IPU’s komen ini-
tiatieven samen die anders ieder aandacht vragen. Ik noemde
gezamenlijke besluitvorming, het standaardiseren en efficiénter
organiseren van zorg, en het meten en evalueren van uitkom-
sten van zorg, inclusief patiént-gerapporteerde uitkomsten. Op
maat gesneden ICT is hard nodig om resultaten van zorg zowel
op individueel als op geaggregeerd niveau continu inzichtelijk
te maken. Enthousiasme en gedrevenheid van alle betrokken
professionals zijn de allerbelangrijkste ingrediénten. Andersom
kan aanwezigheid van deze kansen het voor schaarse professi-
onals aantrekkelijk maken te werken op een plek waar samen-
gewerkt wordt om deze geintegreerde zorg van de toekomst te
ontwikkelen.

In de maatschappij leeft de vraag naar zorg op menselijke
maat. In IPU’s leveren vaste, goed op elkaar ingespeelde teams,
de zorg. Werken in IPU’s kan, ook in grote instituten, een ant-
woord zijn op de vraag naar de menselijke maat.

De manier waarop IPU’s ingericht en ingezet worden varieert®.
Het LUMC kiest voor een geleidelijke uitbreiding van het
aantal van IPU’s¥, en niet voor een plotse totale re-organisatie
naar zorgthema’s, het zogenaamde kantelen. Wetenschappelijk
evaluatie van waardegedreven zorg is een kernthema.

Het is een voorrecht om samen met de hooggeleerde van Bu-
chem richting te geven aan de implementatie en deze evaluatie
van de waardegedreven zorg in het LUMC. Met een krachtig
managementteam, ondersteund door een enthousiast imple-
mentatieteam en deskundige werkgroepen richten we de zorg
van de toekomst in. Binnen de nefrologie is de transplantatie-
zorg al eerder langs de lijnen van een IPU georganiseerd onder
leiding van dr de Vries. Samen met dr Teng, en onderzoekster
Ebru Dirikgil hoop ik een bijdrage te leveren aan de organisatie
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en evaluatie van zorg voor patiénten met een ANCA-geasso-
cieerde-vasculitis, een ontsteking van de kleine bloedvaten die
vaak gepaard gaat met nierfilterontsteking.

Van meerdere van de bovengenoemde bouwstenen bij het
opzetten van een IPU is de effectiviteit beschreven. Wat weten
we over de effectiviteit van IPU’s als geheel? Verbetering van
efficiéntie en korte termijn resultaten zijn aangetoond***2. Or-
ganisatievormen kunnen niet onderzocht worden met RCT’s.
Het vergelijken van organisatie en uitkomsten van zorg voor
en na de implementatie is een model dat beter haalbaar is*.
We moeten ervoor zorgen tijdig uitkomsten van zorg te meten
om in staat te zijn het effect van de gewijzigde organisatie te
evalueren

Kwaliteitsverbeterings-initiatieven

De vraag die we ons zelf herhaald moeten stellen is of we wel
goed werk leveren. Inzicht in het effect van ons handelen en
het vergelijken met uitkomsten van anderen is een krachtig
instrument om te verbeteren. Artsen van de zeven Santeon
ziekenhuizen vergelijken zorguitkomsten en werkwijzen. Best-
practices worden geidentificeerd en door lokale, multidiscipli-
naire, verbeterteams ingevoerd. Een werkelijke cultuurverande-
ring is de deelname van patiénten aan deze lokale teams. Mijn
eigen ervaring is dat het gesprek hierdoor direct verandert. Een
volgende verandering is dat de uitkomsten van zorg worden
gepubliceerd wanneer meerdere cycli zijn doorlopen!®.

Met de nefrologen van de Santeon ziekenhuizen zijn wij afge-
lopen jaar een dergelijk traject gestart onder leiding van dr van
Dorpel en Ellen Parent van het Maasstad Ziekenhuis. Ik ben
trots op de openheid waarmee we data van 7 ziekenhuizen ver-
gelijken en op het enthousiasme van het lokale verbeterteam in
Nieuwegein.

Kwaliteitsverbeteringen gebaseerd op uitkomstregistraties
zijn in de medische literatuur minder vaak beschreven dan u
waarschijnlijk denkt, zij zijn op drie handen te tellen®. In Ne-

derland zijn complicaties en de sterfte van patiénten met een
coloncarcinoom gedaald door uitkomstgegevens te delen met
chirurgische centra®*. In de cardiothoracale chirurgie, hebben
best-practices, die geidentificeerd werden in uitkomstregistra-
ties, geleid tot verhoging van kwaliteit*’.

Voor zeldzame ziektes, waar vaak onvoldoende patiénten be-

handeld worden om gerandomiseerde studies uit te voeren, is
verbetering van zorg op grond van internationale vergelijkin-
gen een haalbaarder model.

Welke uitkomsten gaan we meten?

Voordat we uitkomsten van zorg kunnen vergelijken, moeten
we vaststellen welke data daarvoor geschikt zijn. Precieze defi-
nities zijn nodig om zinvolle vergelijkingen te kunnen maken
en om de data automatisch af te leiden uit elektronische pati-
entendossiers®. In Nederland bestaat er al jaren ervaring in het
verzamelen van klinische data door ziektespecifieke registra-
ties'*+*>". Het International Consortium for Health Outcomes
Measurement (ICHOM) definieert internationaal te gebruiken
uitkomstensets voor specifieke ziektebeelden®'. De Nederlandse
overheid heeft aangegeven deze ICHOM-sets te willen gebrui-
ken®. Als voorzitter van de internationale ICHOM-werkgroep
voor nierziekten wil ik er een lans voor breken om goed lopen-
de Nederlandse registraties als uitgangspunt te nemen en van
daaruit het systeem uit te bouwen. De ICHOM sets zijn hierbij
een doel zijn; niet het vertrekpunt.

In de nefrologie registreert Renine al jaren diagnose, duur

van dialyse en mortaliteit, terwijl de NOTR alle transplantatie
gegevens registreert. Nefrovisie werkt nu aan een systeem voor
alle behandelfases, de fase van chronische nierschade, dialyse,
transplantatie en conservatieve behandeling. Het aantal ge-
meten uitkomsten breidt langzaam uit en beweegt zich in de
richting van de ICHOM set.

Bij iedere vergelijking van data vragen deelnemers zich af of
hun data kloppen en vergelijkbaar zijn. We blijken niet alle-
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maal de beste te zijn en menigeen doorloopt enkele rouwfases
van Elisabeth Kiibler-Ross als ontkenning, woede, marchande-
ren en berusting. De betrouwbaarheid van de data moet steeds
gecontroleerd worden. Bij het vergelijken van uitkomsten rijst
vaak de gedachte dat “mijn patiénten zieker zijn dan die van
jou”. Voor een adequate vergelijking is correctie voor verschil-
len noodzakelijk. Dat kan de interpretatie van uitkomstver-
schillen veranderen®*. Pas na correctie kan onderzocht wor-
den of verschillen in uitkomsten het gevolg zijn van verschillen
in medisch beleid. Om deze analyse te vergemakkelijken
worden in Santeon-projecten naast uitkomstenmaten ook een
aantal patiént en procesindicatoren gemeten'*,

Transparantie

Is vervolgens transparantie noodzakelijk om uitkomsten te
verbeteren? De maatschappij vraagt openbaarheid van uitkom-
sten van zorg>>®*, Transparantie maakt de eerdergenoemde
“competitie op uitkomsten” mogelijk, geeft een concrete basis
voor vertrouwen in het werk van artsen en stelt patiénten in
staat het ziekenhuis te kiezen waar zij behandeld willen wor-
den. Voor professionals blijkt vooral het niet achter willen
blijven bij collega’s een sterke drijfveer>®. De bewijsvoering
dat openbaarheid op zich leidt tot verbeteringen is beperkt.
Introductie van openbaarheid wordt vaak gecombineerd met
kwaliteitsverbeteringsinitiatieven*®*¢, of een uitkomst-gedreven
vergoedingssystemen gestart®”. De DICA-registraties laten zien
dat een blijvende kwaliteitsverbetering mogelijk is wanneer de
behandeluitkomsten alleen zichtbaar zijn voor de deelnemende
centra en niet voor de buitenwereld®.

Een andere beperking bij openbaarheid is dat de uitkomsten
van zorg niet alleen het resultaat zijn van de kwaliteit van de
geleverde zorg, maar ook afhankelijk zijn van de plaats, bij-
voorbeeld in een achterstandswijk, waar een ziekenhuis staat
en de karakteristieken van de patiénten die behandeld wor-
den69,70.

Openbaarheid is geen doel op zich. We moeten ons de vraag
stellen welk doel we nastreven, en welke informatie daar voor

nodig is. Wanneer we uitkomsten van zorg openbaar maken,
moeten we ons realiseren dat verschillende uitkomstenmaten
niet altijd in dezelfde richting wijzen®”'. Een ziekenhuis kan
goed scoren op de ene maat, en slechter op een andere. Dat be-
tekent dat we “de” kwaliteit niet makkelijk kunnen presenteren.
Gebruik van een samengestelde maat, gebaseerd op een com-
binatie van verschillende uitkomsten, kan een optie zijn”"7,
het presenteren van meerdere uitkomsten is een andere optie*.
Voor acceptatie van openbaarheid onder profesionals is het
essentieel dat deelnemende centra eerst een aantal cycli door-
lopen om betrouwbare data te leveren en de kans te krijgen te
verbeteren op punten waar men onbewust slechter scoort*.

Risico’s van uitkomsten meten.

Gebruik van uitkomstmaten kent ook risico’s. De keuzevrij-
heid van de patiént mag niet worden belemmerd. Er bestaat
een spanningsveld tussen het streven naar optimale overleving,
waar Evidence Based Medicine (EBM) in essentie op gebaseerd
is, en het streven naar keuzevrijheid voor patiénten®”.

Ik daag u uit in mijn stoel te gaan zitten. U spreekt een 65-ja-
rige nierpatiént. U moet voorlichting geven over behandeling
met dialyse en niertransplantatie. U weet dat 65-jarigen zowel
met dialyse als met transplantatie langer leven, dan zonder. U
legt deze behandelingen voor. De patiént geeft aan dat derge-
lijke intensieve behandelingen niet in zijn leven passen. U zult
het met mij eens zijn dat de patiént de ruimte moet hebben
voor deze beslissing en u zult het ook met mij eens zijn dat uw
afdeling niet moet worden afgerekend op de kortere overleving
van patiénten die bewust afzien van een levensverlengende
behandeling.

Bewuste keuzes van patiénten moeten, vaker dan nu gebruike-
lijk, vastgelegd worden. Dit geldt zowel voor grote keuzes zoals
die tussen transplantatie, dialyse of conservatieve behandeling,
als voor “kleinere” keuzes die invloed hebben op uitkomsten,
zoals bijvoorbeeld het afzien van gebruik van cholesterolverla-
gende medicatie wanneer die veel klachten veroorzaken.

De schijnbare tegenstelling tussen het streven naar optimale
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uitkomsten en persoonlijke voorkeuren kan ook verkleind
worden door patiént-relevante uitkomsten als kwaliteit van
leven een prominentere plaats te geven, zowel bij kwaliteitsver-
gelijkingen, als in EBM.

Het rapporteren van uitkomstmaten kan ertoe te leiden dat
artsen risico’s vermijden en patiénten met een hoog operatieri-
sico liever niet behandelen. Dit is niet altijd het geval bij ver-
gelijken van uitkomsten®*72. Ik neem u mee naar één van mijn
eigen patiénten. Een oudere dialyse patiént met een vernauwde
aortaklep. Risicoscores geven aan dat de kans op overlijden
rond de operatie 30 % ligt. Reden voor de hartchirurg een
hartklepvervanging af te wijzen. De patiént geeft aan dat het
leven met de vernauwde klep géén leven is en dat hij zelf wél
bereid is dat risico te nemen! Een ander hartcentrum, dat op
dat moment nog niet deelneemt aan de kwaliteitsregistratie, is
wel bereid te opereren. De operatie wordt inderdaad gecom-
pliceerd door een hartstilstand. Gelukkig slaagt de reanimatie.
De patiént bevestigt mij nog steeds met regelmaat hoe blij hij is
dat hij, en de chirurg, het risico hebben genomen.

Goede correctie voor behandelkeuzes en risico’s kan het di-
lemma bij het behandelen van hoog-risicopatiénten ten dele
beperken. Verder moeten we niet alleen de uitkomsten meten
bij patiénten die een bepaalde behandeling ondergaan, maar
ook bij patiénten met dezelfde ziekte die afzien van de ingreep.
Het vermijden van ingrepen bij hoog-risicopatiénten kan lei-
den tot slechtere resultaten voor deze patiénten. Zo’n ongewild
waterbed effect kunnen we alleen voorkomen door uitkomsten
van alle patiénten met een bepaald ziektebeeld te meten.

3. Zorgstelsel
Het doel van de zorg is het leveren van goede, veilige, efficiénte
en betaalbare zorg. Tekorten aan personeel stellen ons voor een
misschien nog wel grotere uitdaging. Efficiénte organisatie is
bittere noodzaak.

Kosten

Mijn expertise ligt niet op het gebied van kosten en bekosti-
ging. Tk beperk mij tot enkele overwegingen

Waardegedreven zorg wordt regelmatig gebracht als een sys-
teem dat leidt tot betere uitkomsten tegen lagere kosten. Dat is
niet automatisch het geval. Waar we aantoonbaar betere uit-
komsten kunnen realiseren tegen lagere kosten hoeven we niet
lang na te denken. Dat moeten we doen. Met initiatieven die ik
beschrijf zijn deze voorbeelden te vinden.

Over interventies die leiden tot slechtere uitkomsten hoeven we
ook niet lang na te denken. Die doen we niet. Behandelingen
die de zorg beter, maar ook duurder maken vragen uitgebrei-
dere afweging. Het denkraam van waardegedreven zorg biedt
hier geen pasklaar antwoord. De balans tussen te verwachten
behandelresultaat en de kosten en behandellast moet op de 3
niveaus worden opgemaakt; de patiént en zijn arts beoordelen
wat voor deze patiént passende zorg is, het ziekenhuis moet be-
slissen welke zorg zij aanbiedt en de maatschappij moet beoor-
delen welke behandelingen vergoed worden. Kosteneffectiviteit
van nieuwe behandelingen wordt nu door het Zorginstituut
beoordeeld, aan de hand van kosten per gewonnen QALY,
quality adjusted life year™. Herwaardering van uitkomsten kan
leiden tot herdefiniéring van het begrip quality in de QALY.
Een onathankelijk instituut dat toetst welke zorg waardevol is
en vergoeding verdient blijft onontbeerlijk.

Berekenen van kosten en bekostiging van de zorg

Het huidige declaratiesysteem is complex. Een gedetailleerd
DBC-systeem om behandelingen te vergoeden, is gestapeld op
een ouder nog gedetailleerder systeem van registratie van zorg-
verrichtingen. Deze complexiteit veroorzaakt hoge adminis-
tratiekosten, zowel aan de kant van de zorgverleners als aan de
kant van zorgverzekeraars”. Hoeveel waarde levert deze detail
administratie, wanneer het ziekenhuis en verzekeraar per jaar
één tevoren overeengekomen aanneemsom afrekenen?

Ik denk dat het de moeite waard is om een deel van de man-
kracht die we nu inzetten voor financiéle administratie, in te
zetten voor het registreren van uitkomsten.
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Moeten we overstappen op een uitkomstgedreven bekosti-
gings-systeem’? In het huidige DBC-systeem worden indivi-
duele behandelingen vergoed (fee-for-service), tot een zeker
plafond, de juist genoemde aanneemsom. Extra behandelingen,
ook die voor complicaties, worden veelal beloond. Uitkomst-
gedreven bekostiging kan bestaan uit gebundelde betaling van
een heel behandel traject of uit een bonus/malus systeem bij
boven-/onder-gemiddeld presteren. In beide gevallen bestaat
er een financiéle prikkel om de uitkomsten van zorg te verbete-
ren. Complicaties komen ten laste van de zorgverlener.

In 2006 constateerden de Gezondheidsraad en de Raad voor
Volksgezondheid en Zorg dat intrinsieke motivatie de zorg te
verbeteren professionals sterker motiveert dan extrinsieke prik-
kels als een vergoedingssysteem®. Bewijs dat uitkomstgedreven
bekostiging op de lange termijn tot betere zorg leidt ontbreekt
vooralsnog®.

Direct koppelen van financiéle prikkels aan kwaliteitsverbete-
ring kan zelfs leiden tot verlies van intrinsieke motivatie. In de
Verenigde Staten werd recent een Quality Incentive Program
(QIP) voor dialysebehandelingen gestart. Onder-gemiddeld
presteren leidt tot maximaal 2% minder betaling. Hoewel
kwaliteitsscores verbeteren” beleven nefrologen QIP als een
systeem van Quality Improvement Penalties. In Nederland
ontstond opstand en een sterke afname van de bereidheid met
PROM’s te werken toen PROM’s voor vergoeding van geeste-
lijke gezondheidszorg werden ingezet.

Ik stel voor eerst aan te sluiten op de intrinsieke motivatie van
de zorgprofessionals, en waardegedreven zorg eerst in te zetten
voor kwaliteitsverbetering. Vergoeding op grond van uitkom-
sten kan aan de orde komen wanneer lopende experimenten”
succesvol zijn. Met succes effectiever leveren van zorg, kan ook
een aanleiding zijn nieuwe afspraken over betaling te maken.

Tegengestelde belangen — het huidige bekostigingssysteem cre-
eert tegengestelde belangen; een nieuw bekostigingssysteem zal
nieuwe tegengestelde belangen creéren.

Een voorbeeld: Voor een oudere nierpatiént kan het verstandig
zijn af te zien van dialyse. Het ziekenhuis wordt, in het huidige
bekostigingssysteem, onvoldoende vergoed voor de capaciteit
die nodig is voor de gesprekken en laat productie liggen. Voor
de maatschappij is de keuze financieel gunstig (+-+).

Een grote operatie kan waardevol zijn voor de patiént, produc-
tie voor het ziekenhuis, maar kostbaar voor de maatschappij
(++-).

Uit de media kennen we de voorbeelden van patiénten die voor
hun waardevolle behandelingen met dure medicijnen vragen,
die kostbaar zijn voor ziekenhuis en maatschappij (+--).
Waardegedreven zorg creéert niet automatisch gelijkgerichte
belangen (+++). In lopende experimenten moet aandacht
besteed worden aan oude en nieuwe tegenstellingen.

Kwaliteitsborging

Kunnen we toezicht op de kwaliteit van zorg verbeteren? In-
terne toezichthouders, afdelingen kwaliteit en veiligheid, en
externe toezichthouders, als de inspectie, beoordelen indivi-
duele casus, afdelingen en het functioneren van een ziekenhuis
als geheel. Vakverenigingen visiteren afdelingen van het zieken-
huis.

De meerderheid van kwaliteitssystemen is gebaseerd op beoor-
deling van talrijke structuur- en proces-indicatoren. Hoe is het
ziekenhuis ingericht en hoe zijn processen geborgd?

Het gebruik van uitkomsten van zorg bij toezicht verrijkt dat
toezicht. Het opent de weg om te stoppen met registreren van
veel structuur en procesindicatoren. In de nefrologie speelt
deze discussie op dit moment; andere vakken gingen ons voor,
waarbij ik met name de orthopedie als een goed voorbeeld
noem?”.

Wanneer we overgaan op een visitatiesysteem gebaseerd op
uitkomstmaten, moeten we een tussenstap maken. Ik pleit
ervoor niet direct “af te rekenen” op uitkomsten, maar eerst te
beoordelen hoe er gehandeld wordt in reactie op afwijkende
uitkomsten”.
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Technologie.

Informatietechnologie.

Een efficiénte IT-omgeving is een absolute voorwaarde voor
het verzamelen van uitkomst-data en gelijktijdig verminderen
van de registratielast®. Snelle feedback op resultaten van het
eigen handelen is de krachtigste stimulans voor professionals
om het gedrag aan te passen. Die snelle feedback ontbreekt nog
vaak in de gezondheidszorg.

Goede IT biedt verder de mogelijkheid zorg efficiénter in te
richten door zorgpaden te ondersteunen. Thuismetingen en
elektronische consulten maken het mogelijk zorg uit zieken-
huis naar huis verplaatsen’”. Bij inflammatoire darm ziektes
en in de oncologie is aangetoond dat gebruik van een app
waarmee patiénten regelmatig klachten en symptomen door-
geven leidt tot minder polibezoeken wanneer de conditie sta-
biel is, en tot afname van het aantal opnames doordat patién-
ten sneller gezien worden wanneer de klachten toenemen’®#51,

De segmentatie van het Nederlandse gezondheidszorgsysteem
vormt een hindernis voor gegevensuitwisseling. Zorgverleners
begeleiden patiénten vaak maar bij een deel van hun behan-
deltraject. Essentiele behandelgegevens liggen bij anderen.
Uitwisseling van gegevens is noodzakelijk. De invoering van
de Algemene Verordening Gegevensverwerking (AVG) heeft
deze hindernis verhoogd. De overheid heeft recent het initiatief
genomen om uitwisseling van informatie bij verwijzing te ver-
plichten®. Ik roep de overheid op om dit initiatief niet alleen
te richten op verwijs-informatie, maar ook op het verzamelen
van uitkomstdata.

In het LUMC zijn de werkgroepen voor waardegedreven zorg
en data-gedreven zorg recent gefuseerd. Gestructureerde toe-
gang tot patiénten-data versterkt de waardegedreven zorg; de
datagedrevenzorg vindt direct een belangrijke klinische toepas-
sing. Een adequaat dataplatform vormt het fundament voor
patiéntenzorg en voor alle vormen van klinisch onderzoek. Een
volgende stap is het gebruik van al deze data voor Kunstmatige

Intelligentie om de zorg beter op maat van de individuele patiént
te snijden.

Het is een verrijking om in het LUMC samen te werken IT ers
als Bert van Haarlem en Barbara Schooneveld, big data, kli-
nische toepassingen en het gebruik van Al te verkennen met
de hooggeleerden Steijerberg, Atsma en Hommes, en in de
nefrologie gebruik te kunnen maken van de ervaring van dr
vd Boog, een voorloper in het verzamelen van data in de ne-
frologie.

Technologie in de nefrologie.

Nierpatienten kunnen ook geholpen worden met heel andere
technologieén.

Het rigide dialyse schema van 3 behandelingen per week in het
ziekenhuis heeft een grote impact. Het oude idee van Kolff om
een draagbare kunstnier te ontwikkelen, wordt nu uitgewerkt
door de Nierstichting®. Vanuit het bestuur van Neokidney kan
ik een bescheiden bijdrage leveren aan de ontwikkeling van een
draagbare kunstnier, die het mogelijk maakt thuis te dialyseren
op tijdstippen die passen in het leven van de patiént.

Herstel van nierfunctie wordt nagestreefd door regeneratieve
geneeskunde. Behandeling is niet langer gericht op vertraging
van achteruitgang of op symptoombestrijding, maar op herstel
van gezondheid. Herstel van nierfunctie met behulp van stam-
cellen of transplantatie met een nier die opgekweekt is met
stamcellen van de patiént zelf vormen het toekomstperspec-
tief voor de nierpatiént™. Onder leiding van de hooggeleerde
Rabelink boekt de afdeling Nierziekten van het LUMC grote
vooruitgang in dit veld.

Preventie

Waardegedreven zorg richt zich vooral op ziekenhuiszorg.
Preventie kan ook waarde creéren. De kosten van preventie
zijn relatief laag; de opbrengsten kunnen enorm zijn. In de
nefrologie is berekend dat veel inhoudelijke en financiéle winst
geboekt kan worden door preventie, vertraging van achteruit-
gang van nierfunctie in vroegere fasen van nierinsufficientie en

Pror.DR. W.].W. Bos



met meer transplantaties®. Vooral de behandeling met dialyse
is duur en belastend voor de nierpatient.

Het is daarom belangrijk dat kwaliteitssystemen in de nefrolo-
gie, die nu vooral op dialyse en op transplantatie gericht zijn,
zich ook gaan richten op vroege fase. De ICHOM set voor
nierpatienten is hier al op ingericht*; in Santeon verband brei-
den we het nefrologie project uit naar de fase van chronische
nierinsufficientie, waarbij we ons richten op vertraging van
nierfunctieverlies en stimuleren van (preemptieve) transplan-
tatie. Nefrovisie bereidt zich voor de predialyse fase toe te voe-
gen aan de landelijke kwaliteitsregistratie nefrologie.

Voor het LUMC ligt er een kans de waarde van preventie te
onderzoeken in de regio. De Haagse Healthcampus en de sa-
menwerking met de Haagse ziekenhuizen bieden hiervoor een
platform.

Onderwijs

Wanneer wij volgens deze principes gaan werken ontmoet u

in de toekomst andere artsen. Daar is scholing voor nodig, te
beginnen bij die mensen die nu betrokken zijn bij initiatieven
van waardegedreven zorg. Naast theoretische kennis is vooral
praktische kennis nodig. Hoe werk ik samen in IPU’s, hoe richt
ik mijn praktijk in? Welke uitkomsten kan ik verzamelen? Hoe
analyseer ik die uitkomsten en hoe breng ik uitkomsten van
zorg en PROM’s terug in de spreekkamer? Hoe gebruik ik die
gegevens om de kwaliteit te verbeteren?

Ook de artsen van de toekomst moeten geschoold worden, te
beginnen met artsen die nu in opleiding zijn tot huisarts of
specialist. Waardegedreven zorg sluit aan bij de 28 door Can-
Meds gedefinieerde kerncompetenties®; het stelt hogere eisen
aan een aantal competenties en versterkt andere competenties.
Kennis (1.1) en evidence based werken (1.2) blijven de basis
van ons vak. Het leveren van effectieve en ethische zorg (1.3)
wordt versterkt. Het versterken van het patiént-perspectief eist
betere communicatie (2.1-2.4). Continue feedback bevordert
de deskundigheid (4.3, 4.4), draagt bij aan vergroting van de

vakkennis (4.2) en aan het herkennen van de eigen grenzen
(7.3). De gezondheid van de patiént en de maatschappij wor-
den bevorderd (5.2) en door continue feedback kunnen inci-
denten voorkomen worden (5.4). Waarde gedreven zorg is bij
uitstek geschikt om de zorg effectiever te organiseren (3.1-3.4,
6.2) en beschikbare middelen, waaronder informatietechnolo-
gie optimaal in te zetten (6.3, 6.4).

In de studie geneeskunde staat eerst de opleiding tot medisch
deskundige centraal. Aandacht voor de overige competenties
volgt later in de studie®. In Leiden wordt er ook zonder aan-
passing van het landelijk raamplan voor de studie geneeskunde
al in het eerste jaar aandacht besteed aan onderdelen van waar-
degedreven zorg. Dat blijkt mij uit rechtstreekse communicatie
uit de collegezaal in onze familieapp!

Patiénten moeten ook meegenomen worden in de actievere rol
die ze kunnen spelen. Sommige onderwerpen maken al deel uit
van lopende campagnes, zoals de campagne voor het samen be-
slissen'?. Gebruik van PROM’s is een ander onderwerp, zeker nu
ons ook na ieder contact met garage, loodgieter of telefonische
hulpdienst wordt gevraagd een vragenlijst in te vullen.

Ik verheug me erop bij te kunnen dragen aan innovatieve vormen
van onderwijs in samenwerking met de hooggeleerde Reinders.

Dilemma’s en Frictie tussen de 3 niveaus

Tegen het einde van mijn rede bespreek ik een aantal dilem-
ma’s. U wilt aan de slag. Waar te beginnen? Net als het LUMC
met organisatie van zorg, of net als het St Antoniusziekenhuis
met meten van uitkomsten? Mijns inziens zijn dat 2 valide
startpunten en leiden beide wegen naar verbetering. De beide
benaderingen versterken elkaar.

Waardegedreven zorg is vastgelegd als leidend principe voor
inrichting van zorg door professionals, zorginstellingen, ver-
zekeraars en de overheid®”5. Delen deze partijen, die ieder hun
eigen rationaliteit, taal en tijd kennen®, wel hetzelfde perspec-
tief? Vooralsnog lijkt het daarop. Waardegedreven zorg wordt
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anno 2019 ingezet om de effectiviteit te verhogen door zorg op
de juiste plaats te leveren, onnodige zorg te vermijden, over-
en onder-behandeling tegen te gaan, kwaliteit te verhogen en
complicaties te verminderen. We zoeken naar initiatieven waar
betere uitkomsten behaald worden tegen lager kosten. Hierbij
zijn veel belangen van patiént tot overheid gelijkgericht.

Het speelveld is complexer dan het lijkt, er zijn drie vragen, die
mijns inziens niet opgelost worden door de waardegedreven zorg.

1. Focus op de teller of focus op de noemer?

In de spreekkamer richt de professional zich vooral op de teller,
op optimale uitkomsten. Hoewel de overheid zich met gebruik
van de term uitkomstgedreven zorg ook op de teller lijkt te
richten®, blijft kostenbeheersing het primaire sturings-kader
van overheid en ziektekosten-verzekeraars’*.

2. Herwaardering van uitkomsten, hoe vullen we de teller in?
Bij het definiéren van medische uitkomsten ligt het primaat
bij vakgebonden kwaliteitsregistraties'*". Uitkomsten die voor
patiénten relevant zijn worden nu toegevoegd. Ik denk dat we
nog breder moeten denken. Anno 2019 moeten we overwegen
om zowel de sociale’®, als de ecologische impact”™in onze
waardering te betrekken.

3. Hoeveel is een behandeling ons waard?

Het denkraam van waardegedreven zorg, herdefinieert uitkom-
sten, maar geeft, zoals eerder betoogd, geen antwoord op de
vraag hoeveel het behalen van betere uitkomsten mag kosten.
Hier kunnen belangen van patiénten, ziekenhuizen en de over-
heid botsen.

In afwachting van een gedeelde definitie en herwaardering van
uitkomsten moeten artsen en ziekenhuizen, met hun stake-
holders, de afweging van uitkomsten en kosten maken. Profes-
sionals en ziekenhuizen zijn verantwoordelijk voor kwaliteit
van de individuele patiéntenzorg; zorgakkoorden leggen de
verantwoordelijkheid voor kostenbeheersing nog nadruk-

kelijker bij ziekenhuizen®. Professionals en ziekenhuizen zijn
hierdoor als eerste aan zet om aan te geven waar en hoe waarde
gecreéerd wordt. Dit is onze professionele verantwoordelijk-
heid die begint in de spreekkamer!

Universiteiten moeten ook laten zien hoe zij waarde creé-

ren. Bedrijven verdienen veel met producten waarvoor de basis
is gelegd in universiteiten; een basis in publiek gefinancierde
instituten, die maatschappelijke waarde creéren, maar zelf, net
als ziekenhuizen?, vooral als een kostenpost gezien worden®.
Universiteiten en ziekenhuizen moeten deelnemen aan het door
Mazzucato geinitieerde debat over waarde-creatie. Zij moeten
tonen welke waarde zij creéren om de beloning voor deze waar-
de-creatie in verdere vernieuwingen te kunnen investeren.

Ten slotte een waarschuwing. Creéren we met onze intenties
zorg te verbeteren een technocratisch systeem met extra re-
gistratielast en een bureaucratie waar we niet meer van af ko-
men®”? Dat gevaar bestaat. Er zijn meerdere antwoorden. Om
registratielast, voor patiént en arts, te beperken moeten we ons
richten op automatisch vast te leggen indicatoren. Uitkomsten
moeten we primair gebruiken om zorg te verbeteren, niet om
af te rekenen, en niet direct om te financieren. Waardegedreven
zorg biedt de kans om met een aantal voor de hand liggende
ingrediénten de organisatie en de kwaliteit van de zorg te
verbeteren en gelijktijdig de zorg op persoonlijke, menselijke,
maat te snijden door beter te definiéren wat voor een individu-
ele patiént van belang is. Dit is de kern van onze professionele
verantwoordelijkheid en de kans voor patiént, arts en bestuur-
der direct bij te dragen aan verbetering van zorg.

Terug naar de dolende ridder, die na een lange weg de goede
vraag kon stellen. Kenners herkennen Parcival. Moed, onbe-
vangenheid en compassie kenmerken Parcival.

Moed en onbevangenheid zijn nodig om onze manier van wer-
ken te veranderen, en openlijk te evalueren. Moed is ook nodig
voor de patiént die overweegt van een behandeling af te zien.
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Compassie is essentieel bij ieder patiéntencontact, en ook bij
het gezamenlijk beoordelen van elkaars uitkomsten van zorg.
Dames en heren, Parcival leerde ons dat het belangrijk is de
juiste vraag te stellen. Ik doe een poging mijn rede samen te
vatten in één simpele vraag die wij onszelf iedere dag kunnen
stellen: Creéer ik waarde met wat ik doe?

Dankwoord

Mijnheer de Rector Magnificus, leden van het bestuur van het
Sint Antonius Ziekenhuis, leden van het curatorium van deze
bijzondere leerstoel, en leden van de Raad van Bestuur van het
Leids Universitair Medisch Centrum, ik dank u voor de tot-
standkoming van mijn benoeming en voor het in mij gestelde
vertrouwen.

Hierbij wil ik in het bijzonder de hooggeleerden Rabelink en
Spaan heel hartelijk danken voor hun uitnodiging om in het
LUMC te komen werken en de hooggeleerde Biesma voor de
bereidheid naar aanleiding van dit verzoek een bijzondere leer-
stoel in te stellen. Hoewel ik niet eerder in het LUMC werkte
voelt het als thuiskomen.

Dat ik hier vandaag sta heb ik mede te danken aan allen die het
mij mogelijk gemaakt hebben te worden wie ik nu ben en te
kunnen doen wat ik u beschreven heb.

Ik denk aan patiénten, patiénten met wie ik in persoonlijke
gesprekken, verkende wat voor hen werkelijk van waarde is.

De hooggeleerden Schalekamp en Krediet hebben mij opgeleid.

Het echte, voor de internist onontbeerlijke, diepere denken heb
ik geleerd van dr Tjiong.

Wetenschappelijk ben ik door velen gevormd, in Groningen,
Salt Lake City, Amsterdam, Rotterdam, Nieuwegein en nu in
Leiden. Dr Mohammed heeft in Salt Lake City het fundament
gelegd, dr van Montfrans en de hooggeleerde Wesseling bege-

leiden mij bij mijn promotie. De hooggeleerde Kolff was een
categorie apart, een uitvinder, extreem moedig. Kolff daagt mij
tot op de dag van vandaag uit de vraag te stellen: wat is voor
de patiént echt belangrijk. In het St Antoniusziekenhuis wordt
sinds jaar en dag patiéntenzorg gecombineerd met veel én
hoogwaardig patiéntgebonden onderzoek. Dit heeft mij bijna
20 jaar geleden naar Nieuwegein gebracht en motiveert nog
dagelijks. Ik noem de samenwerking in de pneumonie-onder-
zoeksgroep en de 7 Santeon ziekenhuizen die waardegedreven
zorg aan een onderzoeksagenda koppelen.

Werken in een maatschap met 40 man is uniek. Ik ben trots op
de hoge kwaliteit, onze opleiding en de uiterst collegiale ma-
nier van werken.

In het Linnean initiatief versnellen enthousiaste deelnemers uit
alle geledingen van de gezondheidszorg het gebruik van uit-
komstmaten. Dank aan alle deelnemers; in het bijzonder aan
de werkgroepvoorzitters en aan mijn co-voorzitter de hoog-
geleerde Franx.

Vorming begint op jonge leeftijd, daar dank ik mijn ouders
voor. Patiéntenzorg en wetenschap waren al vroeg aanwezig. Ik
groeide op met een dermatologische praktijk aan huis, en het
bureau, waar ik nog dagelijks aan werk, is het promotie cadeau
aan mijn overgrootvader, die promoveerde bij 3 Nobelprijs-
winnaars.

Lieve Josephine. Wat maak jij, voor mij, en voor onze kinderen,
veel mogelijk en wat slijp je onze geesten! Jurriaan en Lisa, van-
uit een hechte gezamenlijke basis ontwikkelt ieder zich nu in
zijn eigen richting. Het toeval wil dat er 2 teams ontstaan, een
juridisch-economische team, dat is het muzikalere team, en het
Leidse medische team. Josephine, Jurriaan en Lisa, dagelijks rea-
liseer ik me dat jullie drieén voor mij het aller waardevolste zijn!

Ik heb gezegd
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