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“Tja’, zei de zorgverlener, ‘als ik een patiént voor me heb, dan denk ik aan deze indi-
viduele persoon, aan de korte termijn, aan wat er nu concreet moet gebeuren en ik
denk niet meteen aan de kosten die ik maak. En als ik met een manager praat, dan is
het zo dat hij abstract redeneert, vanuit de grote groepen mensen voor wie wij er als
ziekenhuis zijn, hij redeneert over de lange termijn en het gaat toch veel vaker over
geld. Dat verschil in perspectief maakt een gesprek soms lastig.’

“Tot men zich werkelijk inzet, is er aarzeling. In durf ligt genialiteit, kracht en magie
besloten.’
Wolfgang von Goethe (1749-1832)
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Ten geleide

Dit boek verschijnt in een periode waarin enkele boeken uitkomen die voor de ver-
pleegkundige beroepsgroep van belang zijn. We noemen ze even kort, om de plaats
van dit boek — Waardevolle zorg, kwaliteit en doelmatigheid voor verpleegkundigen — goed
te kunnen duiden.

In het voorjaar van 2017 is het boek Verpleegkundig leiderschap verschenen. Centraal
in dit boek staat hoe je als verpleegkundige invloed hebt op de kwaliteit van de zorg en
de verdere professionalisering van de verpleegkundige beroepsgroep. Het boek helpt je
om op ontdekkingsreis te gaan en leiderschap te oefenen, te leren en te proberen om
de eigen werksituatie en de zorg te verbeteren. Dit gedachtegoed wordt in hoofdstuk 13
van dit boek gebruikt om terug te kijken op de voorbeelden in het hele boek.

Daarnaast loopt begin 2018 het kennisprogramma ‘Celsus, academie voor betaal-
bare zorg' ten einde. De Celsus academie heeft als onderdeel van IQ healthcare van het
Radboudumc vanaf 2013 onderzoek gedaan naar en onderwijs verzorgd over de betaal-
baarheid van de zorg. Dit heeft in het voorjaar van 2018 geleid tot een grote weten-
schappelijke publicatie: Betaalbare zorg. In het boek dat nu voor je ligt, Waardevolle zorg,
zijn de wetenschappelijke inzichten die de Celsus academie heeft opgeleverd vertaald
naar een leerboek voor het hbo, in het bijzonder voor verpleegkundigen.

Ten derde komt begin 2018 het boek Leiderschapsontwikkeling van verpleegkundigen
uit. Dit boek richt zich eveneens op de hbo-opgeleide verpleegkundige en gaat onder
andere in op het ontwikkelen van klinisch leiderschap, waarbij de zeven eigenschap-
pen van Covey centraal staan: van het leren nemen van verantwoordelijkheid tot per-
soonlijke reflectie, waarin de student reflecteert op ‘heb ik het goede gedaan om de
juiste reden’.

Tot slot verschijnt er medio 2018 het boek Gezondheid organiseren. Ook dat boek
richt zich op verpleegkundigen. Hierin wordt veel uitgebreider en diepgaander inge-
gaan op de structuur van de Nederlandse gezondheidszorg dan in dit boek Waarde-
volle zorg mogelijk en wenselijk is. Veel aandacht wordt besteed aan manieren om
welzijn en zorg duurzaam te organiseren, in aansluiting bij de transitie en transfor-
matie in de zorg. Hierbij staat gezondheid centraal.
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Voorwoord

Een boek schrijven met daarin de resultaten van het wetenschappelijk onderzoek van
de Celsus academie naar betaalbare, doelmatige zorg en dat dan ook nog zodanig dat
het goed leesbaar is voor niet-wetenschappers. Een boek voor verpleegkundigen
bovendien, dat laat zien dat het verbeteren van kwaliteit van zorg heel goed samen
kan gaan met het verlagen van kosten. Dat is het idee dat ik Patrick Jeurissen voor-
legde, in de zomer van 2016. Ik ben Patrick dankbaar dat hij mij in de gelegenheid
heeft gesteld om dit idee ten uitvoer te brengen.

Het schrijven van het boek is een enorme klus geweest, veel meer werk en veel
ingewikkelder dan ik van tevoren dacht. Daarom was het vanaf een zeker moment
ook logisch om dit project niet alleen te volbrengen. En zo moet de ik-vorm waarmee
dit voorwoord begonnen is, vervangen worden door de wij-vorm en is onder dit voor-
woord de naam van Hiske Calsbeek toegevoegd.

We zijn dank verschuldigd aan:

o Hester Vermeulen voor de gedachte dat een dergelijk boek heel goed geschreven
zou kunnen worden vanuit het concept van verpleegkundig leiderschap. Dat is
ook een van de belangrijke gedachtes van het boek geworden. Hester heeft goede
ideeén aangedragen en advies gegeven;

o Hub Wollersheim en Marit Tanke voor hun zeer accurate en bemoedigende com-
mentaar op conceptversies van dit boek;

o Karel Peter Compagne voor de uitgebreide gesprekken over de focus van het boek;

e Simone van Dulmen voor haar grote inbreng in het hoofdstuk ‘Minder is soms
meer’. Minder doen in de zorg begint met een hoop werk, dat is duidelijk;

e Anne Speckens voor de gesprekken over mindfulness als mogelijk onderwerp in
dit boek (dat toch — in ieder geval deels — een boek over economie is).

We zijn verder de medewerkers van de Celsus academie en IQ healthcare erkentelijk
dat ze ons hierbij — allemaal op hun eigen manier — hebben geholpen: Inger Abma,
Wieteke van Dijk, Stef Groenewoud, Jolanda van Haren, Florien Kruse, Mariélle
Ouwens, Angelique Schlief, Niek Stadhouders, Floris Vlaanderen, Joost Wammes en
Philip van der Wees.

Ook dank aan alle andere mensen die ons hierbij, ieder vanuit hun eigen deskun-
digheid, hebben geholpen: Bas Bloem, Sanne Bouwman, Gerda Dokter, Peter van
Dun, Irma Harmelink, Annemarie Haverhals, Piet Hermans, Jeannette Holtman,
Bauke Koekkoek, Tijn Kool, Xander Koolman, Miranda Laurant, Henk Nies, Anne-
marie van Ooijen, Hans van den Nieuwenhuijzen, Johan Polder, Bastiaan Ravesteijn
en Agnes de Vries.
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Und Dr. Helmuth Jiger, vielen Dank fiir deine originelle Ideen und gut geschrie-
bene Kolumnen.

We willen tot slot Sonja Geurts en Mirre Dieleman van Uitgeverij Koninklijke
Van Gorcum bedanken voor hun flexibele opstelling bij de totstandkoming van het
boek.

XIV Renate Zondag, dank voor je geduld en je wijsheid.

Henny van Lienden
Hiske Calsbeek



Inleiding

‘Het lijkt wel alsof het alleen nog maar om geld gaat. Wanneer gaat het weer
eens over onze cliénten?’ verzuchtte ze. ‘Toen ik bij deze instelling begon, was
het nog leuk. Ik heb deze locatie mede opgezet, er was aandacht voor hoe we
dit gingen inrichten, er was een goede sfeer onder de collega’s en de cliénten
reageerden daar goed op. Sinds een paar jaar is het allemaal erg veranderd, we
krijgen scholing over hoe we moeten registreren, de instelling krijgt immers
geld op basis van de geregistreerde activiteiten. Daar keken we vroeger niet zo
naar. Ik snap wel dat het nu anders moet. Maar het lijkt wel of registratie tegen-
woordig belangrijker is dan de aandacht voor cliénten. “Wanneer gaat het weer
eens over onze cliénten?” heb ik bij een scholing weleens gevraagd, maar daar
krijg je geen antwoord op.’

Vermoedelijk is dit een herkenbare reactie voor veel mensen die in de zorg werken.
ledereen weet wel dat de uitgaven voor de gezondheidszorg ieder jaar stijgen, maar niet
iedere zorgverlener heeft het gevoel dat er voldoende geld beschikbaar is voor datgene
wat hij of zij moet doen. In de jeugdzorg, waar deze hartenkreet vandaan komt, is niet
voldoende geld beschikbaar om aan de vraag naar zorg te voldoen.! Een ander voorbeeld
is afkomstig uit een rapportage van de Inspectie voor de Gezondheidzorg uit 2016
waaruit blijkt dat in veel verpleeghuizen de zorg onvoldoende is.* Blijkbaar is er veel
extra geld nodig om de verpleeghuiszorg te verbeteren.’ Op de website van beroepsver-
eniging Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN) geven verpleegkundi-
gen aan dat ze niet altijd voldoende tijd kunnen besteden aan de mensen die ze moeten
verzorgen. De boosdoener is in veel gevallen ‘het geld’ of ‘het budget’.

Deze en ook andere voorbeelden laten zien dat er blijkbaar een spanning is tus-
sen goede kwaliteit van zorg en de daarvoor beschikbare gelden. Het is natuurlijk zo
dat zorg geld kost en dat geld in eerste instantie een middel is om het doel van goede
zorg te bereiken. Maar bij de stijgende kosten — zoals we die in de zorg al lange tijd
zien — ligt het ook voor de hand om te kijken of we de uitgaven niet kunnen beper-
ken. Dan wordt het in de hand houden van de uitgaven ook een doel. Het lukt blijk-
baar niet altijd om het doel van goede zorg en het in de hand houden van de uitgaven
op een goede manier met elkaar te verenigen.

Steeds vaker echter zien we initiatieven en ontwikkelingen waarin het lukt om de
kwaliteit van de zorg te verbeteren en tegelijk de kosten in de hand te houden, in een
aantal gevallen zelfs te laten dalen. Het streven naar meer kwaliteit en doelmatig(er)
omgaan met de beschikbare middelen kunnen heel goed hand in hand gaan. Daarvan
willen we in dit boek voorbeelden geven, herkenbaar en binnen de invloedssfeer van
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verpleegkundigen, soms dichtbij en soms wat verder af van de directe patiéntenzorg.
Dat daarbij de kwaliteit van zorg voorop staat, is vanzelfsprekend.

Je zou kunnen zeggen dat de voorbeelden gaan over een ‘goede koop’. Dat is im-
mers de oorspronkelijke betekenis van ‘goedkoop’, een goede deal of ‘waar voor je
geld. Dit boek gaat over ‘waar’ en dus ook over ‘waarde’. Dat is de reden dat we als
titel ‘waardevolle zorg’ hebben gekozen. In begrippen als ‘goede koop’, ‘waar voor je
geld’ of ‘waardevol’ gaat het steeds om het product of een dienst dat je krijgt en de
kwaliteiten die het heeft en dus om de waardevolheid ervan. Tegelijkertijd gaat het
ook om de kosten die je moet maken om het product of de dienst te krijgen. En als je
zegt dat je ‘waar je voor geld krijgt’, dan zeg je dat de kosten die je moest maken re-
delijk zijn in relatie tot de kwaliteit van het product.+

Overigens is zorg niet alleen een waarde in economische zin, zorg is ook een
morele waarde. We vinden het van belang dat we als samenleving voor elkaar zorgen;
zorg op zich is al een waarde in ethische zin. De gezondheidszorg als systeem is im-
mers ook gebaseerd op solidariteit, op naastenliefde, op het zorgen voor elkaar. Dat
maakt zorg ook waardevol.

In de zorgverlening gaat het in de eerste plaats om het verlenen van goede zorg,

waarbij de patiént centraal staat. We sluiten in dit boek aan bij een veelgebruikte

definitie van kwaliteit van zorg’ waarbij goede zorg naast patiéntgericht ook veilig,

effectief, toegankelijk én doelmatig moet zijn. Onder doelmatige zorg wordt dan zorg

verstaan waarbij zo veel mogelijk verspilling wordt vermeden. Ook sluiten we aan bij

een veelgebruikt kader waarin kwaliteit en kosten samen komen, namelijk het Triple

Aim-model® waarin gestreefd wordt naar betere zorg, hogere kwaliteit van leven en

lagere kosten. Bovendien is de laatste jaren steeds meer aandacht voor werkplezier of

arbeidstevredenheid van zorgverleners om uitval als gevolg van ziekte of burn-out te

voorkomen. Er wordt dan ook wel gesproken van Quadruple Aim?, oftewel een vier-

voudige doelstelling waarbij gestreefd wordt naar:

o Dbetere zorg, in termen van het verbeteren van de ervaringen van patiénten;

o Dbetere gezondheid van de bevolking, in termen van meer kwaliteit van leven;

o lagere kosten, door het doelmatiger inzetten van middelen, tijd en energie;

o meer welzijn van de zorgverleners, in termen van betere ervaringen van zorgver-
leners.

In hoofdstuk 3 komen we hierop terug; daar zullen we ook een aantal economische
principes over kosten uiteenzetten.

De voorbeelden in dit boek zijn zo gekozen dat ze aansluiten bij dit kwaliteitska-
der, maar ook bij de verpleegkundige beroepsuitoefening, zodanig dat verpleegkun-
digen zich erin kunnen herkennen en er in zekere mate ook invloed op uit kunnen
oefenen. We zullen ieder voorbeeld zo helder mogelijk maar ook beknopt uiteenzet-
ten en verwijzen daarbij naar relevante literatuur en bronnen voor degenen die meer
willen lezen. Maar eerst beschrijven we in hoofdstuk 1 de actuele ontwikkelingen in



Inleiding

de zorg, met name de kosten die we met zijn allen maken en welke kant dat opgaat.
De stijgende zorgkosten leiden bovendien tot een ‘betaalbaarheidsvraagstuk’, waarin
twee vragen aan de orde zijn: ‘kunnen we het betalen?’ en ‘willen we het willen beta-
len?’. Dit vraagstuk behandelen we in hoofdstuk 2. In hoofdstuk 3 presenteren we
dus een kader voor kwaliteit en kosten waarna we in hoofdstuk 4 tot en met 12 ver-
schillende voorbeelden beschrijven.

In hoofdstuk 4 ‘Minder is soms meer’ laten we zien dat het heel zinvol kan zijn
minder te doen, minder te behandelen. We behandelen onder andere de ‘Beter La-
ten’-lijst, een lijst voor verpleegkundigen van handelingen die beter achterwege gela-
ten kunnen worden. Daarnaast gaan we in op activiteiten van Choosing Wisely: een
wereldwijde beweging die erop gericht is betere medische keuzes te maken, ook vaak
door minder te doen.

In de hoofdstukken 5 en 6 laten we zien dat het werken in zelfsturende teams en
slimmere bedrijfsvoering positieve effecten op kwaliteit en kosten kunnen hebben.
Deze hoofdstukken zijn voor een belangrijk deel gebaseerd op het project ‘In voor
zorg!’ dat van 2009 tot 2017 heeft geduurd. Dit project was vooral gericht op de lang-
durige zorg.®

In hoofdstuk 7 behandelen we heel beknopt de thema’s zorgnetwerken en inter-
net. Deze beide ontwikkelingen maken allerlei vernieuwingen mogelijk. We zijn er
vrij zeker van dat deze fenomenen de hele structuur van zorg gaan veranderen. Om
dit te illustreren behandelen we ParkinsonNet, dat alle mogelijkheden om netwerken
te vormen en de mogelijkheden die digitalisering biedt optimaal benut.

In hoofdstuk 8 behandelen we taakherschikking, een ontwikkeling waarbij taken
in de zorg anders worden verdeeld. In het bijzonder zullen we ingaan op de verschui-
ving van taken en verantwoordelijkheden van artsen naar verpleegkundigen.

In hoofdstuk 9 gaan we in op focusklinieken. Focusklinieken zijn instellingen
die zich diepgaand specialiseren in een of enkele behandelingen. We gaan ook hier
in op de vraag of dit leidt tot betere resultaten en lagere kosten.

Hoofdstuk 10 beschrijft value-based health care. Dit hoofdstuk sluit nauw aan op
hoofdstuk 9; de werkwijze die in focusklinieken gebruikelijk is, komt hier weer te-
rug. We geven een voorbeeld van hoe er in Nederland mee gewerkt wordt binnen de
Santeon-ziekenhuizen. Het idee van ‘waar voor ons geld’ dat we in dit boek centraal
stellen, is mede gebaseerd op het ‘value-based health care’-gedachtegoed van Porter.4
Dit gedachtegoed levert veel op, maar er is ook kritiek: voor Porter is waarde (uitkom-
sten voor de patiénten) alleen een economisch begrip, maar zoals gezegd is het ook
een ethisch begrip. Daar gaan we nader op in.

In hoofdstuk 11 gaan we in op bekostiging. ‘Geld werkt’ is hier het motto: hoe een
instelling wordt bekostigd, bepaalt mede wat er in een instelling gebeurt. Aanpassing
van de bekostiging kan tot betere keuzes leiden.

Hoofdstuk 12 is getiteld ‘Rust vinden in een hectische wereld'. Bij wijze van uit-
zondering kijken we hier in de eerste plaats naar de zorgverleners. Zorgverleners
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moeten in alle drukte ook zelf hun eigen balans vinden tussen inspanning en ont-
spanning. Mindfulness lijkt daarbij een zinvol hulpmiddel.

We sluiten het boek af met hoofdstuk 13 over verpleegkundige invloed. Immers,
dit boek is geschreven voor verpleegkundigen (in opleiding). Verpleegkundigen zijn
bij uitstek degenen die dicht bij de patiént staan, veel contact hebben met een pa-
tiént, zijn naasten en ook andere zorgverleners. Ze spelen een belangrijke rol in
keuzes en beslissingen gedurende het zorgtraject (verpleegkundigen zijn in de VS de
beroepsgroep die het meest wordt vertrouwd). Waar in de voorgaande hoofdstukken
voorbeelden zijn beschreven van het werken aan kwaliteit en doelmatigheid, wordt
in dit hoofdstuk stilgestaan bij de mogelijkheden voor verpleegkundige invloed. Dit
doen we op basis van het verpleegkundige beroepsprofiel?, waar de competenties van
het verpleegkundig leiderschap en verpleegkundig ondernemerschap zijn beschre-
ven. Het thema van het verpleegkundig leiderschap is recentelijk verder uitgewerkt;
van die inzichten maken we ook gebruik.”

De meeste hoofdstukken ten slotte beginnen met een casus, soms ook met een
uitspraak van een minister of een prikkelend citaat uit een artikel. De casussen zijn
gebaseerd op onze eigen ervaring in de zorg of met het lesgeven erin. Soms heeft een
casus ook betrekking op een fictieve situatie. In alle gevallen is de casus, de uitspraak
of het citaat bedoeld om aan het begin van een hoofdstuk de gedachten van de lezer
te bepalen.

In dit boek gaat het over ziekenhuizen, verpleeghuizen, verzorgingshuizen,
thuiszorg, instellingen voor mensen met een verstandelijke beperking. We zul-
len deze termen zoveel mogelijk gebruiken. Als we in zijn algemeenheid spre-
ken over een setting waarin zorg wordt verleend, zullen we de term ‘zorgorga-
nisatie’ gebruiken.

In dit boek gaat het natuurlijk vaak over verpleegkundigen. Maar in som-
mige gevallen zullen we ook de term ‘zorgverlener’ gebruiken. Hier kan het dan
zowel over verpleegkundigen gaan, als over verplegenden, verzorgenden, dok-
ters en alle andere beroepsbeoefenaren die op een of andere manier zorg ver-
lenen.

We zullen vanaf nu spreken over ‘patiénten’, waar ook bewoners, cliénten,
of zorgvragers, zieken, bedoeld hadden kunnen zijn. Uitzonderingen daargela-
ten natuurlijk.
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4 Minder is soms meer

De oude vrouw schuifelde tergend langzaam door de grote zaal van het
verpleeghuis.

‘Ja, daar heb ik echt aan moeten wennen’, zei de verzorgende die met
haar armen over elkaar de vrouw gadesloeg. ‘Normaal neem je een rol-
stoel en breng je mevrouw even snel naar de andere kant van het ge-
bouw. Maar het is belangrijk dat mensen dingen zelf blijven doen. Dat is
gezond en het is veel leuker voor de mensen, het geeft voldoening. We
nemen nu onze bewoners de dingen veel minder uit handen, ook al kost
hen dat veel meer moeite dan ons. Maar ze doen het nu wel zelf, en daar
gaat het om.’

Na een eindeloos lijkende periode ging de vrouw de bocht om en
verdween uit zicht.
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4.1  Inleiding

Het bijzondere van vrijwel alle casussen die we in dit boek zullen zien, is dat er iets
gedaan wordt. Zorgverleners zijn doeners, ze zijn graag actief en zijn opgeleid om te
handelen. Uit deze casus blijkt dat zorgverleners nu minder (zichtbaar) actief zijn dan
voorheen. Minder actief zijn wil niet zeggen dat je meteen gaat stilzitten en niets doen.
Maar begeleiden of samen doen, of afwachtend beleid afspreken is wel even wennen,
als je gewend bent om snel te handelen of om ‘dingen uit handen te nemen’. Toch kan
het erg zinvol zijn om bepaalde handelingen niet uit te voeren of om nog even af te
wachten. Terughoudend zijn met handelen kan goed zijn vanwege de positieve gezond-
heidseffecten die het met zich meebrengt — uit kostenoogpunt, maar ook vanuit het
perspectief van de medewerkers en de zelfredzaamheid van de patiént. Daar wordt nog
weinig bij stilgestaan en daarom nemen we deze perspectieven mee in dit hoofdstuk.

4.2 Wat is onnodige zorg?

Onnodige zorghandelingen komen nog veel voor in de beroepsuitoefening van ver-
pleegkundig specialisten, verpleegkundigen en verzorgenden. Onnodige zorg betreft
zorg die de patiént niet ten goede komt vanwege:

o mogelijke alternatieven;

e (andere) voorkeuren van de patiént;

o de (mogelijke) schade; of

o de kosten (in verhouding tot de opbrengsten).’

Door onnodige zorghandelingen uit te bannen kan bovendien extra tijd gecreéerd
worden voor andere patiénten en voor activiteiten die bijvoorbeeld vaak aan het einde
van een dienst blijven liggen.

Grofweg zijn onnodige handelingen in te delen in twee groepen: zorg die ineffectief
is en zorg die een patiént eigenlijk ook zelf kan uitvoeren. Ineffectieve zorg is zorg die
geen toegevoegde waarde heeft, maar wel tijd in beslag neemt en soms zelfs schadelijk
kan zijn voor de patiént. Voorbeelden van ineffectieve zorg zijn het overmatige gebruik
van extra inleggers in incontinentiebroekjes, poeders en zinkzalf of preoperatief scheren.
Dit vergroot de kans op huidirritatie, huidletsel of zelfs infecties, met grote gevolgen van
dien. Een ander voorbeeld is de toepassing van de ausculatiemethode. Deze methode is
onbetrouwbaar en kan zelfs leiden tot het overlijden van de patiént, maar deze wordt toch
nog regelmatig toegepast door zeker zo'n 30 procent van de zorgprofessionals.? Zorg die
een patiént zelf kan uitvoeren gaat over handelingen die door een verpleegkundige of
verzorgende wordt gedaan terwijl de patiént deze ook zelf kan uitvoeren, al dan niet met
een hulpmiddel. Bijvoorbeeld het aan- of uittrekken van steunkousen.

Uit verschillende onderzoeken blijkt dat verpleegkundigen en verzorgenden da-
gelijks ervaren dat zij onnodige zorghandelingen uitvoeren.’ Ook uit de nationale en
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internationale literatuur blijkt dat onnodige zorg vaak voorkomt en dat het uitdagend
is om onnodige handelingen, die tot de dagelijkse praktijkroutine zijn gaan behoren,
uit te bannen.4

4.21 Onnodige handelingen volgens zorgprofessionals

Beroepsvereniging V&VN voerde in maart 2017 een peiling uit onder haar leden. Aan
de verpleegkundigen en verzorgenden werd gevraagd naar hun mening over hande-
lingen in hun dagelijks werk die beter gelaten hadden kunnen worden. Zo'n zeshon-
derd verpleegkundigen en verzorgenden uit diverse sectoren (langdurige zorg, zie-
kenhuiszorg, ggz) reageerden op deze peiling. Hier kwam een duidelijke top 5 uit
naar voren van overbodige handelingen:s
1 onnodig vaak controleren van vitale functies (temperatuur, bloeddruk, pols);
2 dagelijks zwachtelen en het aantrekken van steunkousen;
3 hetvervangen en onderhouden van katheters, infusen en stoma’s, dat niet volgens
protocol gebeurt;
dagelijks volledig wassen van mensen en het standaard gebruik van water en zeep;
5 het overnemen van handelingen die de patiént — eventueel na instructie — zelf kan
verrichten.

Het merendeel van deze onnodige zorghandelingen vindt dagelijks plaats. Aan de
verpleegkundigen is ook gevraagd waarom deze handelingen nog worden uitgevoerd.
De belangrijkste redenen die de respondenten noemen, zijn cultuur en ‘omdat we het
altijd zo doen’. In een kwart van de gevallen wordt dit gedaan omdat de patiént het
wil of omdat de arts het wil.s

‘In mijn vorige wijk was een opmerkelijk fitte heer die elke ochtend moest
wachten op het dagelijkse ritueel steunkousen aantrekken. Nadat ik meneer
had geintroduceerd met het glijkousje en hijzelf zijn steunkousen aan kon
doen, bedankte hij mij voor het terugkrijgen van zijn vrijheid! Niet meer athan-
kelijk zijn en 's ochtends gewoon heerlijk op zijn fiets kunnen stappen om naar
zijn moestuin te gaan.’

4.2.2 Hoe vaak worden onnodige zorghandelingen gedaan?

Op 16 november 2015 publiceerde Zorg voor Beter de resultaten van de Zelftest®, die
door 2.315 bezoekers van de website was ingevuld. De resultaten waren opvallend: zes
van de tien onnodige zorghandelingen bleken nog massaal te worden uitgevoerd.
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De drie meest uitgevoerde onnodige zorghandelingen zijn:

o Overmatig gebruik van zinkzalf om smetten te voorkomen (vooral als er nog geen
sprake is van smetplekken). In de richtlijnen wordt dit afgeraden; het vergroot
juist het risico op huidletsel.

o Een extra inlegger in incontinentiemateriaal. Dit heeft een averechts effect; het
veroorzaakt juist lekkage.

o Het dagelijks zwachtelen van patiénten die zwachtels nodig hebben. Beter alter-
natief: veel zwachtels kunnen langer blijven zitten.

Top 10: onnodige zorghandelingen

1. Overmatig gebruik zinkzalf [N A
2. Extra inlegger bij incontinentiebroek [ NN
3. Dagelijks traditioneel zwachtelen [ INIEEERGE
4. Standaard hulp bij steunkousen [ IR 2
5. Masseren ter voorkoming van decubitus [ IININENNINTA
6. Dagelijks vervangen urinezakken [T
7.% Niet onderzoeken: hulpmiddel steunkousen [ NIINEEZA
8. Standaard hulp bij medicatie |INENINESA
9. Standaard hulp bij cogdruppelen  [IIIEEA
10. Wassen water & zeep (i.p.v. verzorgend wassen) [ 14%]

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

*NB: hiermee wordt bedoeld dat de hulp bij steunkousen onnodig is als de cliént
de steunkousen zelf aan en uit kan trekken met een hulpmiddel.

Figuur 4.1. Top 10 meest toegepaste onnodige zorghandelingen
Bron: Vilans3

4.2.3 De ‘beter laten’-lijst

In 2017 is er in de richtlijnen voor verpleegkundigen en verzorgenden gekeken naar
specifieke aanbevelingen over terughoudendheid met het uitvoeren van handelingen.
Deze methode voor het identificeren van onnodige zorghandelingen is identiek aan de
methode die eerder is gebruikt voor het identificeren van onnodige handelingen uit
medisch-specialistische richtlijnen. In 2016 zijn 193 medisch-specialistische richtlijnen
gescreend. Er werden toen 1.366 aanbevelingen gedaan die een medische handeling
afraadt of aanraadt er terughoudend mee te zijn.” Voor de verpleegkundigen en verzor-
genden zijn in totaal 125 richtlijnen en kwaliteitsstandaarden, gepubliceerd tussen 2012
en 2017, gescreend. Dit heeft geleid tot een lijst met 66 ‘beter laten’-aanbevelingen. Een
‘beter laten’-aanbeveling is dus een aanbeveling uit de richtlijn om bepaalde verpleeg-
kundige handelingen niet te doen of om er terughoudend mee te zijn.
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Een voorbeeld van een ‘beter laten’-aanbeveling luidt: ‘Gebruik geen bedekkend
verbandmateriaal bij primair gesloten wonden.” De behandeling van wonden is een
belangrijk onderdeel van de dagelijkse praktijk van verpleegkundigen en verzorgen-
den in de eerste, tweede en derde lijn. Wanneer de wond (nog) open is, wordt deze
afgeplakt met een pleister of gaas. Wanneer de wond dichtzit, is het niet meer nodig

38 dat deze wordt afgeplakt. Toch gebeurt dit nog veel in de dagelijkse praktijk. Volgens
verpleegkundigen omdat ‘patiénten het fijn vinden als er een verband op zit’ en ‘pa-
tiénten denken dat het afplakken minder kans geeft op infecties’. Het verbinden van
wonden die gesloten zijn, heeft niet minder risico op het krijgen van een infectie
— bovendien zijn er ook nadelen. Het verwijderen van verbandmateriaal kan pijnlijk
zijn en het kan de huid beschadigen. Het verbinden kost bovendien geld en tijd.
Goede uitleg en instructies aan de patiént zijn van wezenlijk belang.

Beter Laten: hoe besparen we tijd, leed en geld in de zorg? Wat kunnen we besparen?
Welke handelingen kunnen verpleegkundigen en
verzorgenden beter laten? Voorbeeld: .

Een verpleegkundige is
gemiddeld 5 minuten bezig

met wondverzorging.
Naar schatting 2 minuten om de
patiént uit te leggen dat een

pleister niet nodig is.

Wat is het? Waarom Beter Laten?

Dit draagt niet bij aan Geld & tijd
Reinig en bedek geen wondgenezing, voorkomt

primair gesloten wonden. geen infecties en het
verwijderen van verband of

pleisters kan pijnlijk zijn.
a . . . € 2.100.000
verbandmateriaal

Als de helft van de operatiewonden niet meer
bedekt wordt bespaart dit jaarlijks ongeveer:

L 94-000 uur wondzorg
Hoe vaak komt het voor? € 2-800-000

. salariskosten

Jaarlijks worden Per wond worden

er bijna er gemiddeld
@ Wat kun jij doen?
[ESES
operaties uitgevoerd in gebruikt. a

Nederland.

Reinig of bedek Gebruik geen antiseptica Bekijk meer aanbevelingen
geen primair bij primair gesloten in de
gesloten wonden. wonden vanwege het

geringe risico op infectie.

Verpleegkundigen reinigen en bedekken
de meeste operatiewonden routinematig.

Figuur 4.2 Infographic ‘beter laten’-wondzorg
Bron: V&VN?
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4.2.4 De ‘slim zorgen’-lijst

In verpleeghuizen en in de wijkverpleegkundige zorg is de afgelopen jaren een ‘slim
zorgen'-lijst ontwikkeld met aanbevelingen die zorghandelingen afraden. De factsheet
Slim zorgen. Maak verstandige keuzen in de langdurige zorg! is ontwikkeld om verpleeg-
kundigen en verzorgenden te ondersteunen bij het verlenen van gepaste zorg en te
stoppen met onnodige zorg. Vilans heeft deze lijst opgesteld op basis van een inven-
tarisatie onder zorgmedewerkers. Het gaat om handelingen die in de praktijk nog
worden uitgevoerd, maar waarvan de zorgmedewerkers twijfelen of ze het goed doen
of hebben gehoord dat het anders kan. Ook hebben partijen zoals de Patiéntenfede-
ratie Nederland, ZonMw, V&VN, Actiz, VGN en Verenso bijgedragen aan deze lijst.
In figuur 4.3 kun je daar een voorbeeld van zien. Vilans doet hier onderzoek naar en
laat op hun website veel voorbeelden zien van ‘slim zorgen'.

Slim Zorgen

Maak verstandige keuzes in de langdurige zorg!

1 1 1 wassen

Kies niet standaard voor wassen met water en zeep

Bedlegerige mensen, mensen met pijn, vinden wassen met
water en zeep vaak oncomfortabel en vermoeiend. Het draaien en
tillen maakt deze zorghandeling fysiek belastend voor de cliént
én de zorgverlener. Bovendien droogt wassen met water en zeep de
huid uit. Verzorgend wassen is dan vaak een uitkomst. Bij
verzorgend wassen gebruiken zorgverleners geen water en zeep,
maar speciale, met lotion geimpregneerde, pH-neutrale,
voorverwarmde washandjes. Beter voor de huid en gemiddeld
besparen zij hiermee 10 minuten per wasbeurt.

Figuur 4.3 Een voorbeeld uit de ‘slim zorgen’-aanbevelingen
Bron: Vilans®

4.3 Verstandige keuzes

De aandacht voor terughoudendheid en onnodige zorg is ook ingebed in het pro-
gramma ‘Verstandig Kiezen’ van de Federatie Medisch Specialisten. Dit programma
is gebaseerd op de Choosing Wisely-campagne in de Verenigde Staten (gestart in
2009) en heeft als doel om de kwaliteit van zorg te verbeteren en kosten te vermin-
deren door aanbevelingen op te stellen over gepaste zorg. Inmiddels heeft de Choos-
ing Wisely-campagne in meer dan twintig landen navolging gekregen.”

39



40

Waardevolle zorg

Het programma is een samenhangend geheel van activiteiten dat zou moeten
leiden tot kwaliteitsverbetering en, in het verlengde daarvan, kostenbesparing. Bin-
nen dit programma hebben verschillende wetenschappelijke verenigingen vormen
van zorg geselecteerd waarvan zij vinden, gebaseerd op wetenschappelijk bewijs, dat
medisch specialisten deze niet moeten verlenen of alleen maar in specifieke geval-
len, de zogenoemde Verstandige Keuzes. In veel gevallen bevatten de richtlijnen ook
aanwijzingen voor handelingen voor verpleegkundigen, verzorgenden en verpleeg-
kundig specialisten. Een voorbeeld is: ‘Reinig een wond niet met (steriel) fysiologisch
zout’." In het buitenland zijn er specifieke Choosing Wisely-lijsten ontwikkeld voor
verpleegkundigen.”

4.4 Terugdringen van onnodige zorg

In de vorige paragrafen staan activiteiten beschreven die in de zorg nog (dagelijks)
uitgevoerd worden en waarvan bekend is dat ze geen toegevoegde waarde hebben
voor de patiént of zelfs dat ze schadelijk kunnen zijn. Er zijn verschillende initiatieven
voor het stoppen met de onnodige zorg, onder andere vanuit de beroepsvereniging
V&VN en Vilans.?

Ten tijde van het schrijven van dit boek wordt er nagedacht over de mogelijkhe-
den om deze zorghandelingen te ‘de-implementeren’, dus om ervoor te zorgen dat ze
ook daadwerkelijk niet meer worden gebruikt, of in elk geval minder vaak. Net als de
andere genoemde lijsten functioneert de ‘beter laten’-lijst natuurlijk ook als een mo-
gelijkheid om de discussie aan te zwengelen, om ervoor te zorgen dat bepaalde be-
handelingen bewuster (niet) worden uitgevoerd.

Er zijn steeds meer initiatieven in Nederland die zich richten op het de-imple-
menteren van een specifieke vorm van onnodige zorg. Een voorbeeld is het program-
ma ‘Doen of laten? Het terugdringen van onnodige zorg’. Dit programma heeft als
doel om onnodige zorg in kaart te brengen en kennis te ontwikkelen over hoe zorg-
verleners deze onnodige zorg kunnen verminderen. Hiervoor zijn er acht regionale
projecten gestart die als doel hebben specifieke onnodige zorg te de-implementeren
(zie kader).

Een voorbeeld van een project in dit programma is het terugdringen van vitami-
nebepaling door huisartsen. Er zijn veel verhalen en advertenties in niet-wetenschap-
pelijke media dat vitaminetekorten, zoals een tekort aan vitamine Bi2 en vitamine D,
kunnen leiden tot aspecifieke klachten zoals vermoeidheid of duizeligheid. Hier is
geen wetenschappelijk bewijs voor. Voor vitamine D geldt dat een deel van de bevol-
king geacht wordt om extra vitamine D te slikken, onafhankelijk van de vitamine D-
spiegel. Een bepaling van vitamine D is daarom overbodig. Toch is het aantal aanvra-
gen voor bepaling van de vitaminespiegel is de laatste jaren explosief gestegen. De
interventie om het aantal vitaminebepalingen terug te dringen was gefocust op de
patiént en de professional. Voor de patiént werd een kort filmpje ontwikkeld dat op
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het scherm in de wachtkamer te zien was. Daarnaast is er een folder ontwikkeld — die
ook is vertaald in het Turks en Arabisch — die door de arts wordt meegegeven bij het
consult. Artsen hebben een eenmalige scholing gehad waarin aangegeven is bij wel-
ke patiéntgroepen het aanvragen van de vitaminebepaling wel geindiceerd is. Daar-
naast kregen ze instructies over gesprekstechnieken met patiénten. Dit leidde tot een
grote daling van het aantal aanvragen.”

De-implementatieprojecten

Binnen het programma ‘Doen of laten?’ zijn er acht projecten gekozen om er-

varing op te doen met het achterwege laten van onnodige zorg. Deze projecten

zijn verdeeld over de academische ziekenhuizen en hun regio’s. leder acade-

misch ziekenhuis coérdineert de de-implementatie van een vorm van onnodi-

ge zorg. Dit zijn de acht projecten:

o terugdringen van onnodig kathetergebruik;

e MRI's en arthroscopieén bij patiénten met knieklachten >50 jaar zonder
slotklachten;

« onnodige gastroscopie bij dyspepsieklachten;

» vitaminebepalingen in de huisartsenpraktijk;

o basaalcelcarcinoom follow-uponderzoek;

o controle CT-scans na maligne lymfomen;

o onnodig gebruik van inhalatiecorticosteroiden (ICS) bij COPD;

o onnodige diagnostiek bij de interne geneeskunde.

Bij de implementatie van de verstandige keuzes in het gezamenlijk beslissen tussen
patiénten en zorgverlener over de juiste interventie zijn keuzehulpen een belangrijk
element. Ze zijn bedoeld als hulpmiddel voor zorgverleners en patiénten om het
gesprek aan te gaan over wat de best passende behandeling is op het juiste moment.
Deze gesprekken gaan over het nut en de noodzaak van bepaalde diagnostische testen
en behandelingen en kunnen in belangrijke mate bijdragen aan de verbetering van
de kwaliteit van zorg. In het verlengde daarvan kunnen ze leiden tot kostenbeheer-
sing. Het gaat niet om het zoeken naar de goedkoopste manier van behandeling,
maar om samen te beslissen over de best passende behandeling. Een dergelijk proces
van het gezamenlijk nemen van besluiten wordt ook wel shared decision making
genoemd. Ook vanuit een wettelijke basis (de WGBO) moet de patiént goed geinfor-
meerd worden over de verschillende keuzes en welke voor- en nadelen die hebben in
zijn situatie. Over het algemeen zijn patiénten met wie dit proces goed doorlopen
wordt, meer tevreden over hun zorg en maken ze ook medisch gezien betere keuzes.”

Shared decision making brengt drie elementen samen: de wetenschappelijke
kennis over (de behandeling van) een bepaalde aandoening, de eigen expertise en
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ervaringen van de zorgverlener(s), en de situatie en voorkeur van de patiént. In een
aantal gevallen — zeker als het zware aandoeningen betreft, zoals kanker — ziet een
patiént af van een (vervolg)behandeling. Dit komt zeker voor, maar shared decision
making leidt niet altijd tot besparingen in de zorg.”

Een voorbeeld van shared decision making is in het kader van het samenwer-
kingsproject ‘Kwetsbare Ouderen’ van de afdelingen Geriatrie en Hoofdhals-
oncologie van het Radboudumc in Nijmegen. Het doel van de samenwerking
tussen deze twee afdelingen was een behandeling op maat. Dit werd actueel,
omdat er onder de patiéntenpopulatie van hoofdhalsoncologie een sterke toe-
name van het aantal ouderen werd geconstateerd (van 37 naar 42 procent),
met de verwachting dat dit percentage nog verder zou toenemen.

Het resultaat van de intensieve samenwerking was dat van de 104 ouderen
met een vorm van hoofdhalskanker 56 patiénten afzagen van de operatie vol-
gens protocol en een palliatieve behandeling kozen.™

Het proces van gedeelde besluitvorming wordt vaak ondersteund door ‘keuzehulpen’.
Dit zijn (meestal) digitale hulpmiddelen waarmee de patiént wordt geinformeerd en
zo de behandelmogelijkheden kan toetsen aan zijn eigen voorkeur.”

4.5  Praktijkvariatie

Het is duidelijk dat er in de medische wereld niet altijd overeenstemming is over
welke behandeling bij welke aandoening de beste is. Het project ‘Verstandige keuzes’
probeert daar verbetering in aan te brengen, maar tot die tijd kunnen behandelingen
dus per ziekenhuis verschillen.” Deze onderlinge verschillen worden aangeduid als
praktijkvariatie.

Verschillen in manieren van werken hoeven niet slecht te zijn, per regio kan
soms een andere aanpak zinvol zijn. Maar het is ook zinvol om te onderzoeken waar
de grote verschillen in zorggebruik vandaan komen, zodat we kunnen vaststellen
welke verschillen gewenst en welke ongewenst zijn. In een aantal gevallen blijkt dat
praktijkvariatie ook verschillen doet ontstaan in de kwaliteit van de zorg. Er worden
overbodige diagnoses gesteld, overbodige opnames gedaan en overbodig geopereerd
— en dat brengt allemaal overbodige risico’s en kosten met zich mee. Er is dan reden
om te onderzoeken of dit kan worden verminderd; dat leidt tot minder praktijkvari-
atie.>® Overigens kan het opheffen van praktijkvariatie ook als gevolg hebben dat er
meer kosten moeten worden gemaakt, bijvoorbeeld wanneer bepaalde behandelin-
gen juist vaker moeten worden gedaan. IQ healthcare van het Radboudumc doet veel
onderzoek naar praktijkvariatie.
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In dit boek zien we praktijkvariatie nog terug. In hoofdstuk g over focusklinieken
zullen we zien dat zorginstellingen die zich met een enkele behandeling bezighou-
den, mogelijk betere resultaten boeken dan ziekenhuizen die zich met alle aandoe-
ningen bezighouden. Dat geeft aan dat er veel te verbeteren is. Het vergelijken van
ziekenhuizen staat centraal bij het reduceren van ongewenste praktijkvariatie. Dat is
ook een van de centrale gedachten in het gedachtegoed van value-based health care
van Michael Porter (zie hoofdstuk 10). Ook in hoofdstuk 11 over bekostiging zien we
praktijkvariatie weer terug. Als er minder operaties worden gedaan, en er daardoor
minder opnames zijn, heeft dat immers gevolgen voor de inkomsten van de zorgor-
ganisatie.

4.6 Welke effecten heeft ‘minder is soms meer’?

In dit hoofdstuk is duidelijk gemaakt dat minder doen in veel gevallen beter is voor
de patiént en dat het leidt tot positievere ervaringen van patiénten. Het levert ook
soms geld op, maar niet altijd. Ook een meer
gedeelde besluitvorming wordt door patién-

.. ) kwaliteit/ervaringen
ten zeer op prijs gesteld; ze nemen bewuster van patiénten
een beslissing over het wel of niet ondergaan
van een behandeling.

Voor de zorginstelling geldt: als er veel v‘;’:':g:‘g_
handelingen niet meer worden gedaan, kan verleners Aim
dit uiteindelijk leiden tot een besparing op
personeelskosten. Overigens kan het niet o

. o .. doelmatigheid/
meer doen van behandelingen uiteindelijk lagere kosten
ook leiden tot lagere inkomsten van de zor-
ginstelling (zie hoofdstuk 10).

Voor zorgprofessionals kan gelden dat het niet meer doen van bepaalde activitei-
ten een tijdsbesparing oplevert, die ten goede kan komen aan andere patiénten of
aan meer mogelijkheden om even te ontspannen. Op tijd even rust kunnen nemen
kan het werkplezier verhogen.

Wel is het zo dat het stoppen met — vaak routinematige — handelingen een hele
uitdaging is en specifieke aandacht vraagt. Daarnaast moeten ook patiénten goed
geinformeerd worden.

Het idee leeft dat het niet meer doen van behandelingen die niet noodzakelijk
zijn een enorme besparing kan opleveren. Ook al zijn er weinig cijfers van, het is
aannemelijk dat er naast een verbetering van de kwaliteit van zorg, ook kosten wor-
den bespaard. Als er minder overbodige handelingen zijn, is er meer geld beschik-
baar voor zaken die wel nodig zijn. Dat ligt voor de hand.

Voor de volledigheid moet natuurlijk worden vermeld dat aan dit ‘minder doen’
ook een heel andere kant kan zitten. Als een ziekenhuis bijvoorbeeld veel minder

Quadruple
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gaat doen, kan dat betekenen dat de instelling minder geld binnenkrijgt en dus ook
minder personeel nodig heeft.

Vragen en opdrachten

Ken je zelf voorbeelden van situaties waarin minder doen heeft geleid tot betere
zorg? Kun je beschrijven hoe de zorg is verbeterd, vanuit het perspectief van de
patiént (in termen van gezondheid of ervaringen met de zorg), je collega’s en mis-
schien ook in termen van de kosten?

Zoek zelf een nieuw voorbeeld op van ‘minder is meer’. Kun je beschrijven wat er
minder wordt gedaan en wat daarvan de opbrengst is geweest?
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Waardevolle zorg
Kwaliteit en doelmatigheid voor verpleegkundigen

Was het niet zo lang geleden bijna onfatsoenlijk om het in de zorg
over geld te hebben, tegenwoordig lijkt het soms alsof het in de zorg
alleen maar over geld gaat. De focus op geld heeft niet altijd positieve
consequenties voor de geleverde kwaliteit. Dit boek laat zien dat het
heel goed mogelijk is om kwaliteit van zorg te verbeteren, en dat te
doen tegen soms lagere of in elk geval acceptabele kosten.
Uitgangspunt van deze uitgave is het streven naar goede kwaliteit,
het leveren van zorg waar zorgvragers echt wat aan hebben. Het
draait dus allereerst om kwaliteit, het financiéle verhaal komt daarna.
Dat is — in elk geval in de directe patiéntenzorg — de juiste volgorde.

In Waardevolle zorg worden vooral concrete voorbeelden

besproken van het werken aan meer kwaliteit waarbij de kosten

zich gunstig ontwikkelen. Omdat dit boek hoofdzakelijk gericht is

op verpleegkundigen (in opleiding), hebben de voorbeelden vooral
te maken met situaties waarbij verpleegkundigen betrokken zijn en
mogelijk invloed kunnen hebben op kwaliteit en doelmatigheid van
de zorg. Immers, zij zijn bij uitstek degenen die nauw contact hebben
met zorgvragers en andere professionals. Verpleegkundigen zijn de
oren en de ogen in het gehele zorgtraject, en hun stem mag vaker
gehoord worden.

De voorbeelden in dit boek gaan o.a. over het functioneren van
zelfsturende teams, het achterwege laten van overbodige handelingen
(rituelen), betere samenwerking, slim gebruik van technologie,

de bekostiging van instellingen, praktijkvariatie. Daarbij worden
veelgebruikte modellen als Value-Based Health Care en Triple Aim
behandeld - als kaders waarin kwaliteit en kosten met elkaar in
verband worden gebracht.

Waardevolle zorg is geschreven door Henny van Lienden en
Hiske Calsbeek, die beiden jarenlange ervaring hebben met lesgeven
aan verpleegkundigen vanuit verschillende disciplines.

> (") koninklijke 789023'256014
van gorcum
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