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Niek heet iedereen welkom. 

Vandaag staat het gebruik van de CQI bij inkoop zorgverzekeraars centraal. 

Mededelingen
Diana (CKZ): 
Diana geeft aan dat onderzoek heeft plaatsgevonden over hoe het CQI handboek zich verhoud tot de Wet Bescherming Persoonsgegevens en hoe je om moet gaan met privacy. Dit brengt een aantal kleine veranderingen met zich mee in de manier waarop de dataverzameling bij de CQ-Index moet worden uitgevoerd.
Wat dit precies inhoudt wordt behandeld in een workshop voor meetbureaus op 29 september. In deze workshop wordt ook het (nieuw ontwikkelde) normenkader voor online meten en het concept hoofdstuk over online meten uit het CQI handboek besproken. Daarnaast komt de herziening van de vragenlijsten en werkinstructies van de Verpleging, Verzorging & Thuiszorg aan bod. Het doel is dat in januari 2010 de herziene vragenlijsten en werkinstructies gereed zijn. 
Herziening van de vragenlijsten vindt ook plaats in de gehandicaptenzorg. Het doel is om vanaf 1 januari 2010 deze herziene versie gereed te krijgen. Het is een heel andere soort CQI; er wordt gewerkt met een koffer met beeldmateriaal. Het CKZ is nu samen met Zichtbare Zorg (ZIZO) bezig om de werkinstructies op te stellen. Daarnaast zullen een aantal trainingsbijeenkomsten komen voor meetbureaus hoe om te gaan met de koffer met beeldmateriaal.

De CQI hulp bij huishouden is op de website van het CKZ gezet. Voor instellingen is het nog geen verplichting om deze vragenlijst toe te passen. Diana geeft aan dat er vanuit ZIZO wel symposia staan gepland waarin de vraag centraal staat hoe zij de toekomst van deze CQI vragenlijst voor zich zien. 

De vragenlijst Fysiotherapie en de bijbehorende werkinstructies worden binnenkort ook op de website van het CKZ gepubliceerd. 

Inleiding

Niek geeft aan dat de CQI voor veel doelen wordt gebruikt. Een belangrijk gebruiksdoel is het gebruik van de CQI bij zorginkoop. Vandaag hebben we een drietal presentaties hoe men omgaat met de CQI bij de zorginkoop en hoe we hier in de toekomst mee om kunnen/moeten gaan. 

Presentatie Han de Vries (agis/achmea)  
Titel: Het gebruik van de CQ index bij het vergelijken van de prestaties en efficiency van zorgaanbieders. 
In de presentatie vertelt Han hoe prestaties van zorgaanbieders kunnen worden gemeten. Efficiency speelt hierbij een belangrijke rol. Efficiency is een maat waarin kosten, kwaliteit en uitkomsten worden gekoppeld. Verder vertelt Han over het gebruik van de CQ-Index bij Agis en Achmea bij de zorginkoop. Knelpunten en verbeteringen komen hierbij aan de orde. Ten slotte vertelt Han over de toekomstplannen van Achmea. In één project van Achmea wordt de efficiency van diabeteszorg tussen regio’s vergeleken. Mocht dit succesvol blijken, dan zal op grotere schaal gebruik worden gemaakt van dit efficiency raamwerk.  
Vragen/Discussie bij presentatie
Barbara vraagt of de indicatoren van de Inspectie ook zullen worden meegenomen? 
Han geeft aan dat in de literatuur hier weinig rekening mee wordt gehouden, maar dat ze bij het diabetesproject van Achmea dit mee willen gaan nemen.

Jany geeft aan dat bij de definitie van kwaliteit door het Institute of Medicine efficiency één van de zes concepten is waardoor kwaliteit wordt bepaald (naast bijvoorbeeld patiëntgerichtheid). Jany heeft bij de presentatie van Han het idee dat efficiency het hoofdconcept is en kwaliteit een onderdeel hiervan is. Volgens Jany is het dan ook niet vreemd dat men in de literatuur weinig tegenkomt, omdat kwaliteit ook in andere aspecten zit. 
Han geeft aan dat dezelfde discussie al eerder is gevoerd. Volgens de American Hospital Association was geen enkele indicator een efficiency indicator, want er zat geen kwaliteit in. 
Han zegt dat vanuit verschillende wetenschappelijke achtergronden het begrip efficiency anders wordt gedefinieerd. Belangrijk hierbij is dat je je niet moet vastbinden op de term, maar dat moet worden gekeken waar je het voor gaat gebruiken. De concepten /indicatoren zijn namelijk allemaal nauw met elkaar gerelateerd. 
Niek merkt op dat er wordt gekozen voor de definitie input/output. Als alternatief noemt Niek de definitie input/outcome, waar het begrip kwaliteit in zit. Han geeft aan dat het meten van outcomes een heet hangijzer is (problemen met case mix/onjuiste informatie), en daarom niet wordt gebruikt. Op basis hiervan is het lastig om indicatoren vorm te geven en uiteindelijk inkoopbeleid vorm te geven. 

Niek merkt op dat je al een andere uitgangspositie hebt als je zegt dat efficiency is gerelateerd aan uitkomsten. Han geeft aan dat je idealiter voor outputs harde uitkomsten wil hebben, waar het kwaliteitsaspect in zit. 

Diana vraagt zich af hoe Achmea de uitkomsten van het diabetesproject gaat gebruiken. Je kan toch moeilijk in niet efficiënte regio’s geen diabeteszorg meer in kopen?

Han zegt dat het allereerst gaat om ervaring op te doen met de methode. Daarnaast is het goed om inzicht te hebben in regionale verschillen in efficiency van gezondheidszorg. Er kan worden gekeken waar dit aan ligt en aanbieders zouden hier van kunnen leren. 

John geeft aan dat zorgverzekeraars als mogelijke oplossing kunnen sturen, als aan kan worden getoond dat de ene regio hetzelfde resultaat oplevert voor minder geld in vergelijking met een andere regio. 

Jany heeft een opmerking over ‘de meting dicht bij het zorgproces brengen’. Ze geeft aan dat er nu een pilot met de CQI Huisartszorg bezig is, waarin verschillende manieren van uitzetten van vragenlijsten met elkaar worden vergeleken. Een van die manieren is dat er een zuil in de wachtkamer staat. Dit is vooral handig bij kortdurende contacten. Ze geeft aan dat ze benieuwd is of dit genoeg goede ingevulde vragenlijsten oplevert. Han vraagt zich ook af of de resultaten valide zijn. Hij is benieuwd naar de resultaten. Verder vraag hij of het op voorhand bekend is of er besparingen zijn als een CQI via een zuil wordt uitgezet? Jany merkt op dat de pilot duur is, maar wanneer dit op grotere schaal wordt uitgezet de kosten uiteraard dalen. 
Jany heeft ook nog een vraag over etniciteit als casemix adjuster. Ze zegt dat bij CQI ontwikkeltrajecten geen casemix correctie wordt uitgevoerd, omdat er te weinig allochtone respondenten zijn. Bij steekproeven van Achmea is dit kennelijk niet het geval. 

Jany vraagt zich af als er voor leeftijd gecorrigeerd wordt, je ook moet corrigeren voor etniciteit? 

Niek stelt voor om deze discussie nu niet te voeren. Deze discussie is al eerder gevoerd, en er is gebleken dat de verklaarde variantie volgens de regels van CAHPS niet groot genoeg is om etniciteit als case-mix adjuster op te nemen. 

Caroline geeft aan dat Miletus op dit moment bezig is met een pilot bij ziekenhuizen waarbij de vragenlijst verkort online wordt afgenomen. Aan de afdelingen wordt feedback gegeven d.m.v. de scores in de tijd, waardoor gepraat kan worden over verbeterinitiatieven. Door op deze manier feedback te geven kom je dichter bij het verbetermanagement. Han geeft aan dat het ideaal is, als je als zorginkoper naar ziekenhuizen toe kan gaan, met scores die leiden tot verbeterpunten.
Niek geeft aan dat in de presentatie 3 strategieën naar voren komen om als zorgverzekeraar iets met CQI informatie te doen: 1) je kan extra belonen, 2) je kan selectief contracteren en 3) je kunt afspraken maken over verbetertrajecten. Niek vraagt aan Han of hij kan aangeven wanneer welke strategie wordt gehanteerd? 
Han geeft aan dat binnen Achmea geen expliciete criteria hiervoor zijn. Algemeen geldt dat de keuzevrijheid van de patiënt hoog in het vaandel staat; het zorginkoop proces mag geen effect hebben op de keuzevrijheid van de patiënt. Met selectief contracteren is Achmea dan ook  terughoudend. Zaken zoals verbeterinitiatieven krijgen meer prioriteit. 

Niek vraagt zich af of hier wel over wordt nagedacht? Op de Amerikaanse markt zijn hier namelijk veel debatten over. Is het toeval dat er iets uitkomt, of zit er een rationele afweging achter de keuze van een bepaalde strategie? 

John geeft aan dat op dit moment nog helemaal niet zeker is welke strategie het meeste oplevert op de lange termijn. Het is daarom heel interessant om bij beleidsmakers te vragen waarom ze iets op zo’n manier doen en wat de overtuigingen hiervoor zijn. Volgens John heeft dit ook consequenties voor de weergave van resultaten: Resultaten voor verbetertrajecten zullen anders worden weergegeven (een zorgaanbieder moet zin krijgen om over te gaan tot verbeteracties), dan resultaten waarop beslissingen worden gemaakt met een financiële consequentie (hier zijn significantie verschillen belangrijk). Volgens John staan we nu echt aan het begin hoe dit allemaal in zijn werk gaat.
Niels zegt dat je per zorgverstrekking het gesprek aan moet gaan/discussie opnieuw moet voeren. Met stakeholders moet het gesprek aan worden gegaan wat met de informatie gedaan moet worden. 
Niek geeft aan dat dit ook met de marktverhouding heeft te maken. Wat voor marktprikkels kan je laten werken? En daarbinnen kies je voor een bepaalde prikkel. Volgens Niek kan je wel argumenteren waarom voor een bepaalde strategie wordt gekozen. 

Niels zegt dat het om trajecten gaat die “on the job” worden geconstateerd. 
John geeft aan dat dit ook afhankelijk is van het marktaandeel. Dit zijn wegingen die je maakt. 
Niek vraagt zich af of het op dit moment gaat om afwegingen of dat dit in de bedrijfsvoering al verder is ontwikkeld? John is van mening dat dit heel erg prebewuste afwegingen zijn. Dit moeten we nog gaan ontwikkelingen.

Niels geeft aan dat als je zou willen belonen op basis van zorguitkomsten er bij veel typen zorg nog te weinig zorginhoudelijke indicatoren zijn.  Als je juist een stap verder wil, moet je het veld stimuleren en adviseren om te komen tot daadwerkelijk outcome. Dit is heel lastig, omdat er geen consensus bestaat wat kwaliteit van echte zorg is. Over wat de resultante moet zijn; is nu nog veel discussie. Bij veel typen zorg kun je dus het stapje naar pay for performance nog niet maken. 

Barbara haakt in op het marktaandeel van zorgverzekeraars wat door Niek naar voren is gebracht. Ze geeft aan dat naast marktaandeel zorgverzekeraars ook afhankelijk zijn van andere factoren. Patiënten moeten kunnen bevatten dat de zorgverzekeraars invloed hebben op de kwaliteit van zorg. Volgens Barbara zijn hier maar weinig patiënten van op de hoogte. . 

Niek vraagt zich af of bij het diabeteszorg project bij de kostenberekening wordt aangesloten bij de kosten disease studies die in Nederland al bekend zijn? En sluit dit project aan bij het voorwerk wat al is gedaan voor de keten DBC rondom diabetes?
Han zegt dat voor de kostenberekening is gekeken naar de data van de eigen claims. Niek geeft aan dat dit dus kosten zijn vanuit het perspectief vanuit Achmea. Dit betekent dat je een efficiency verbetering krijgt vanuit het kostenperspectief vanuit de verzekeraar. Volgens Niek hoeft dit geen verbetering te zijn vanuit het macroperspectief van de gezondheidszorg of vanuit de optiek van de patiënt. 

Han vraagt aan Niek of hij hierbij een voorbeeld kan geven.  

Niek geeft aan dat het stuk “preventie” vanuit het macroperspectief wel wordt meegenomen, maar dat dit bij dit project niet wordt meegenomen. In feite optimaliseer je het traject vanuit het kostenperspectief vanuit de claims van de verzekeraars. Hier is op zich niets mis mee, maar er zijn ook anders perspectieven. Voor de overheid is de preventiecomponent zeker ook net zo belangrijk. Dit is een afweging die je moet maken. 
Han geeft aan dat als je kan zien dat in een bepaalde regio veel meer aan preventie wordt gedaan en dit tot kostenvoordelen leidt, dit graag mee zou willen nemen. Het lastige is dat bij zorgverzekeraars de tijdshorizon vaak twee jaar is. De mogelijk bestaat dat er veel geld wordt geïnvesteerd in iemand, waar de concurrent uiteindelijk de vruchten van plukt.
 Niek vraagt zich verder af of je voldoende informatie hebt voor je case-mix? Niek geeft als advies mee om te kijken naar het aantal opnamen en “avoidable hospital admissions” voor diabetes. Hiervoor is wel een grote regio nodig. 

Volgens John heb je nogal wat data om te kunnen bekijken (groot verzekerdenbestand). Daarnaast is volgens John ook interessant hoe de 1e en tweede lijn samenwerken. Dit levert al een enorme winst op om te kijken hoe dit werkt. 
Annette vraagt zich af of er ook wordt gekeken naar “avoidable verwijzingen”? Ze heeft namelijk het idee dat “avoidable admissions” niet vaak voorkomen in Nederland. 

Han geeft aan dat ze nu gaan nadenken welke uitkomsten en kwaliteitsaspecten ze mee willen nemen en hoe ze gaan corrigeren voor case mix. In de Diabetes CQI staan een aantal vragen die hiervoor gebruikt kunnen worden. 

Niels wil benadrukken dat Agis bij fysiotherapie data wil koppelen op individueel niveau. Ze willen vooral kijken naar verbeteringen op individueel niveau en hoe deze informatie te kunnen koppelen aan de kwaliteit van een zorgverlener. 

Diana merkt op dat in de literatuurstudie uit de VS Han constateert dat echte uitkomsten niet worden meegenomen. Diana vraagt zich af of dit ook niet te maken heeft met het korte tijdsperspectief wat je hebt? De gevolgen van goede diabeteszorg zullen vaak pas na paar jaar optreden (bijvoorbeeld minder hart en vaatziekten). Door het korte tijdsperspectief vallen deze echte uitkomstmaten af. 
Han geeft aan dat hij het hiermee eens is en dat ze gaan proberen om zo dicht mogelijk te komen wat praktisch gezien haalbaar is. Als blijkt dat je veel uitkomsten niet mee kan nemen, dan is vervolgens de vraag hoe ga je zorg in kopen? Ben je aan het inkopen op dingen waar het niet echt om gaat? Dit blijft een dilemma. 

Diana geeft aan dat dit ook met de discussie te maken heeft dat er volgens zorgverzekeraars zo weinig uitkomstmaten in de vragenlijst zitten. Maar voor een verzekeraar is het uiteindelijk ook handiger om te werken met procesmaten die gerelateerd zijn aan goede uitkomsten over een paar jaar. 

Presentatie Niels Groeneweg (Agis) 

Titel: pay for performance en de rol van de cq-index

Niels gaat in de presentatie in op één van de strategieën die zorgverzekeraars kunnen gebruiken op basis van kwaliteitsinformatie: Pay for Performance. Niels vertelt wat met Pay for Performance wordt bedoeld/hoe dit in zijn werk gaat en hoe Agis hiermee omgaat. Ook gaat Niels in op de rol van de CQ-Index hierbij. 
Vragen/Discussie bij presentatie

Diana vraagt of Niels een verklaring kan geven voor het feit dat resultaten op geaggregeerd niveau niet differentiëren, maar de onderliggende data wel differentiëren.  
Niels geeft aan ze het effect van een interventie willen koppelen aan een individu. Er kunnen alleen goede analyses worden gemaakt als we van een patiënt alle gegevens op een rijtje hebben. Als je voor een datazuil alleen de gemiddeldes krijgt, kun je deze analyses niet maken. 
Barbara vraagt zich af wat het verschil is tussen de RAND36 en SF36? 
Han geeft aan dat hier een lange geschiedenis aan voorafgaat. De ontwikkelaar van de SF 36 maakte deel uit van het RAND onderzoeksteam. In ieder geval is de correlatie bijzonder hoog en hoef je bij de RAND36 geen kosten te maken. 
Caroline vraagt of Niels heeft opgemerkt dat de steekproeven te klein zijn? 
Niels geeft aan er afspraken zijn gemaakt met fysiotherapeuten, dat er wordt gewerkt met steekproeven van N=30. Hij zegt dat dit bij de CQI Fysiotherapie zorgt voor problemen.  
Caroline vraagt of hier geen afspraken over zijn te maken met ZIZO en het CKZ. 
Diana geeft aan dat ze zich niet voor kan stellen dat in de werkinstructies staat dat bij de steekproef een omvang van 30 moet worden aangehouden. 
Caroline geeft aan dat dit wel risicovol is, aangezien de ZIZO metingen landelijk zijn en hiervoor blijkbaar andere spelregels gelden. 

Diana geeft aan dat nu wordt gewerkt met een pilot om te kijken of je online gegevens kan verzamelen. Als blijkt dat dit kan, kan volgend jaar de steekproefgrootte worden opgekrikt.  

Niels geeft ook wel aan dat de workload bepalend is geweest voor het aantal in de steekproeven. Er is niet voldoende gerealiseerd dat dit niet optimaal is.
Niek zegt dat het interessant is om te kijken hoe kwaliteitssturing is te koppelen aan het ontwikkelen van je informatie basis. Ben je nu ook van plan om dit bij andere verstrekkingen/zorgverleners te doen? 

Niels geeft aan dat ze bij Farmacie dit soort koppelingen ook willen gaan maken, evenals bij ketenzorg (Diabetes/COPD). 

Niek merkt op dat voor een deel van de ketens waarschijnlijk niet 1 datasysteem bestaat.

Niels zegt dat om alles bij elkaar te krijgen, dit gefaciliteerd moet worden. Er zit een hoop werk aan om samen met centra data gecentraliseerd te krijgen.
John geeft aan dat er sprake is van gelaagdheid van data; 1) er kunnen afspraken worden gemaakt met zorgaanbieders welke data men wil hebben om contracten aan te gaan, 2) bij het ZIZO traject worden afspraken gemaakt welke data in kaart worden gebracht om de kwaliteit te meten en 3) voor de functionele bekostiging zijn trajecten waarin ook eisen worden gesteld welke data vastgelegd moeten worden. Dit zijn zeer interessante getrapte situaties, die op dit moment niet allemaal parallel lopen. 
Niek geeft aan dat fysiotherapie nog redelijk geïsoleerd is en dit nog goed is te overzien. Met ketenzorg wordt dit lastiger en moet er goed over worden nagedacht hoe de informatie-uitwisseling plaats kan vinden. 
Niels zegt dat per situatie bekeken moeten worden welke actoren zijn betrokken bij dit traject om alles succesvol te laten verlopen. 
Niek sluit af met te zeggen dat dit een mooi initiatief is. Als men dit breder wil uitrollen, moet men dit aan landelijk beleid zien te koppelen om het succesvol te laten slagen. 

presentatie Gerco Rietveld (Significant) 
Titel: de cq index geschikt maken voor de zorginkoop
In deze presentatie vertelt Gerco over een onderzoek dat is uitgevoerd door Significant naar het gebruik van CQI informatie bij de zorginkoop. Gerco vertelt dat CQI informatie door zorgverzekeraars nog nauwelijks gebruikt wordt. In de presentatie worden de knelpunten hiervoor genoemd en komen vijf verbetervoorstellen aan bod om het gebruik van CQI informatie bij zorgverzekeraars te verhogen. 
Vragen/discussie bij presentatie

Barbara vraagt zich af wat het percentage in de tabel is?

Gerco geeft aan dat dit de afwijking is t.o.v. het landelijk gemiddelde (in het plaatje staan de altijd scores verwerkt). 
Han vraagt zich af of je geen vertekening van de situatie krijgt als je te maken hebt met items waar het percentage “altijd” heel erg klein is.  
Gerco geeft aan dat vanuit de zorgverzekeraars het normenkader (bijv. Landelijke gemiddelde/norm) moet komen wat ze gepresenteerd willen hebben. 

Han vraagt zich af of het dan niet verwarrend is voor zorgaanbieders dat ze verschillende plaatjes krijgen te zien. Dit leidt toch tot verwarring in het veld? 
Gerco geeft aan dat dit klopt, maar dat het veld hier mee moet leren leven.  

John merkt op dat bij onderhandelingen een aantal items scores worden gebruikt en niet de gehele CQ-index. Hij zegt dat je ook heel voorzichtig moet zijn met totaalscores. Als je in gesprek gaat met zorgaanbieders is het detailniveau veel relevanter, en daarom is het detailniveau nodig. 
Caroline geeft een korte toelichting op het traject wat Miletus en Significant hebben doorlopen. Ze geeft aan dat er een mismatch was tussen wat er werd opgeleverd en wat er werd gebruikt voor zorginkoop rapportages. Aan Significant is toen gevraagd om hier van buitenaf eens naar te kijken. De resultaten van dit onderzoek zijn gepresenteerd aan het bestuur van Miletus. Niet alle adviezen zijn direct overgenomen, maar het houdt Miletus wel een spiegel voor hoe het nu zit met de CQ-index. Het bestuur van Miletus heeft aangegeven dat ze 1) voorstander zijn van het handhaven van standaardlijsten en 2) het idee om eigen normen/criteria per zorgverzekeraar te hanteren hun aanspreekt. 

John geeft aan dat naast zorgverzekeraars, de CQI ook bedoeld is voor andere stakeholders zoals de cliënt. Hij is dan ook erg benieuwd naar het standpunt van het CKZ over het gebruik van eigen gekozen criteria per zorgverzekeraar. 
Diana geeft aan dat het probleem dat Significant heeft aangekaart (wat doe je met de CQI-informatie) niet alleen speelt bij zorgverzekeraars, maar ook bij patiëntenorganisaties en zorgaanbieders. Als zorgverzekeraars nu precies weten waar zorg op wordt ingekocht, dan kunnen onderzoekers iets maken wat hiervoor geschikt is, maar dit is voor zorgverzekeraars ook niet helder. 

Diana is het met Caroline eens dat de komende jaren moet worden geïnvesteerd in hoe CQI-informatie gepresenteerd moet worden. Volgens Diana is het efficiënt om zo’n traject niet alleen met zorgverzekeraars, maar ook met zorgaanbieders en patiëntenorganisaties te draaien. 
Michelle merkt op dat bij rapportages voor zorgverzekeraars specifieke doelen heel erg variëren. Een pre van de CQ-index is dat het veel doelgroepen bedient, maar dit heeft zowel consequenties voor de lengte van de vragenlijst als voor de lengte van de rapportages. Het CKZ schrijft niet voor dat rapportages dik moeten zijn, maar dit is het gevolg van het bedienen van alle zorgverzekeraars tegelijkertijd. Michelle wil benadrukken dat niet alleen de zorginkoop als drijvende kracht moet worden gebruikt.   

Jany zegt dat het belangrijk is om onderscheid te maken tussen metingen/vragenlijsten en rapportages. Jany benadrukt om er voor te waken dat er geen aparte metingen/lijsten per zorgverzekeraars komen, want dan schiet je aan je doel voorbij. 

Afsluiting

Niek dankt de presentatoren voor de bijdragen. Het geeft een mooi overzicht hoe gewerkt wordt met CQ-Index voor zorginkoop. Het is goed dat er een inventarisatie is gemaakt, waarom niet optimaal gebruik wordt gemaakt van de CQ-Index zoals die er nu ligt. Vanuit het CKZ zal worden gekeken wat hier aan gedaan kan worden. Initiatief vanuit de zorgverzekeraars is hierbij ook gewenst om de gebruikswaarde van de CQ-Index te optimaliseren. 
Volgend Onderzoekersforum CQ-index

Het volgend Onderzoekersforum vindt plaats op 10 december van 10.00-13.00 uur (locatie wordt nader bekend gemaakt). 
Een overzicht met thema’s die al aan bod zijn gekomen op eerde onderzoekersfora is te vinden op de website van het CKZ. 
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