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Kwaliteitsbevordering en richtlijnen binnen de diabeteszorg  (komt nog) 4 blz
Casparie en Van Ballegooie, Bakker, Bilo, Polak,

SAMENVATTING (vdl. stuk Medisch Contact)

Het voorkomen van diabetes mellitus

Diabetes is een belangrijke oorzaak van ziekte in de westerse samenleving. Nederland
vormt hierop geen uitzondering. De prevalentie van diabetes bij personen onder de
vijfenveertig jaar is relatief laag. Het gaat in deze jonge |eeftijdscategorieén met name
om diabetes mellitus type 1. Na 45 jaar is er een snelle tijging in het aantal diabeten tot
maar liefst 120 per 1000 voor de 75 plussers. Zie tabel 1. Deze snelle stijging is geheel
toe te wijzen aan diabetes mellitus type 2.[1]

Leeftijd Mannen Vrouwen

0-14 13 12
15-24 3.4 5
24-44 37 45

45-64 25,2 35,3
65-74 87,8 98,9
75+ 118,2 121,4

Tabel. Prevalentie van diabetes mellitus per 1000 inwoners. Bron: CMR Nijmegen
1994.[1]



Complicaties bij diabetes mellitus kunnen volgens een aantal strategieén worden be-
streden. Voor potentiédle NIDDM-patiénten valt te denken aan (a) de specifieke be-
handeling van aanwezige risicofactoren of aan de bevordering van een gezondere |eeftijl
om de aanwezigheid van risicofactoren te verkleinen. Nadat (N)IDDM is ontstaan, wordt
(b) de metabole instelling bewaakt om de kans op de ontwikkeling van complicaties te
beperken. Na het ontstaan van (N)IDDM (c) worden de betrokken organen van patiénten
regelmatig gecontroleerd, zodat artsen tijdig kunnen beduiten behandelingen te
verrichten, zoals de fotocoagulatie van het netvlies waarmee oogartsen de teruggang van

het gezichtsvermogen trachten te voorkomen dan wel te vertragen.

patiént

v

metabole zorg
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Figuur. Metabole zorg en zorg bij complicaties

In figuur 1 wordt de term "metabole zorg" gebruikt om de zorg aan te duiden ter
bewaking van de metabole instelling bij (N)IDDM-patiénten. Volgens uitkomsten van
andere recente studies neemt de kans op microvasculaire en neuropathische complicaties
ook onder NIDDM-patiénten af, als het bloedglucosegehalte tot een meer normae
waarde wordt teruggebracht [Klein 95a, 95b, 95¢; Ohkubo 95; UKPDS 95, 98].

Behave metabole zorg bestaat er voor (N)IDDM -patiénten zorg bij complicaties, die in figuur 1
is aangeduid met "oogzorg", "nierzorg", enzovoorts. Door intensivering van deze zorg verandert
de patiéntenpopulatie die zich aandient bij de diverse typen zorg voor complicaties. De specifieke
zorg za immers (N)IDDM-patiénten ontvangen die dankzij een meer normal e bloedsuikerspiegel

minder bloot staan aan het gevaar van complicaties, waaronder blindheid, diabetische voet en
nierfalen.



1. Deherziening van de nationale diabetesrichtlijnen in de eerste en tweedelijn
(komt nog) 2 blz

Ten Have, van Everdingen

SAMENVATTING

Ontwikkeling, regionale bijeenkomsten, consensusbijeenkomsten, implementatie

Algemene samenvatting



2. Economische evaluatie binnen de gezondheidszorg

Samenvatting

Dodmatighei dsonderzoek, of meer specifiek ‘economische evauati€e, kan beleidsmakers helpen om
de efficiéntie van interventies of programmas in de gezondheidszorg te beoordelen en op grond
daarvan prioritetten te stellen ten aanzien van de samengtelling en vergoeding van het zorgpakket. In
dit hoofstuk komen aan de orde wat economisch evaluatie-onderzoek inhoudt en welke elementen
van belang zijn bij de opzet en uitvoering van evaluatiestudies. Aandacht wordt besteed aan het
beschikbare onderzoeksinstrumentarium voor de meting en waardering van gezondheidseffecten en
welke keuzen daarbij mogdlijk zijn, met hun specifieke voor- en nadelen. Tevens wordt ingegaan op
het gebruik van modellering a's aanvulling op de analyse van empirische gegevens en de rapportage
van de mate over onzekerheld van de uitkomsten. Ook buitenlandse aanbevelingen voor
dandaardisatie van onderzoeksmethoden worden in de discusse betrokken. In een

vervolghoofdstuk komen de kostenaspecten van economische evauatie aan de orde.

Al vele jaren behoren 'kostenbeheersing' en 'doelmatigheid' tot de politieke trefwoorden a's het gaat
om de gezondheidszorg. Meer recent heeft het inzicht zich verspreid dat doelmatighel dsonderzoek
een beleid op deze terreinen zou moeten ondersteunen. Doel matigheidsonderzoek, of meer specifiek
‘economische evaudi€, kan beleidmakers helpen om de efficiéntie van interventies of programmas
in de gezondheidszorg te beoordelen en op grond daarvan prioriteiten te stellen. Opdat dergdlijke
beoorddlingen bruikbaar zijn in het beleid is het belangrijk vast te stellen of ze gebaseerd zijn op
betrouwbare methoden van onderzoek, en of de resultaten van het onderzoek generaiseerbaar zijn.
Geragpporteerde verschillen in efficiéntie dienen werkdijke verschillen te representeren en mogen
niet terug te voeren zijn tot verschillen in gehanteerde definities of onderzoekmethodiek.
Beleidsvoerders dienen op resultaten van studies te kunnen bouwen en er vanuit te kunnen gaan dat
dergelijke onderzoeksresultaten onderling vergdijkbaar zijn. Om dit te bevorderen is het
noodzakdlijk dat de uitvoerders van dergdijke studies het eens zijn over de principes, die ten
gronddag liggen aan de bepaling van kosten en baten van een interventie of programma Tevensis
het wensdijk dat de praktische operationdisering van daarbij gehanteerde begrippen zoved

mogelijk op uniforme wijze plaatsvindt.
Op vele fronten streeft men naar een verdere standaardisering van economisch evaluatie-onderzoek.

In augustus 1992 zijn in Audrdié de zogenaamde ‘guiddines for the pharmaceutica industry on
preparation of submissions to the pharmaceutica benefits advisory committee uitgebracht, die sinds
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1 januari 1993 van kracht zijn en inmiddels gebruikt bij meer dan 300 verzoeken tot vergoeding van
nieuwe geneesmiddelen of tot aanpassing van de vergoedingsregeling voor oudere geneesmiddelen
in Augrdié. Deze richtlijnen zijn in 1995 herzien. Dan zijn in 1994 de richtlijnen van de 'Canadian
coordinating office for health technology assessment' uitgegeven, die in Canada een houvast bieden
voor aanvragen voor vergoedingsregelingen voor geneesmiddeen ddaar. En eveneens in 1994 zijn
ook in Engdland richtlijnen uitgebracht voor 'Guidelines on good practice in the conduct of
economic evauations of medicines. Verschillende andere landen in Europa en daarbuiten zijn
momentedd ook doende om richtlijnen voor beleidsondersteunend onderzoek op te sellen. Een
vergdijking van een aanta van deze richtlijnen levert nogal wat verschillen op . Tot dot heeft een
Amerikaans pand op indigatie van de 'US Public Hedth Service zich onlangs gebogen en
uitgesproken over een ved held van methodol ogische kwesties binnen de economische eva udtie .

Dit hoofstuk over economische evauatie van gezondheidsinterventies wil een steun bieden aan de
lezers van dit boekje (clinici, beleddsmakers en onderzoekers bij het lezen van de volgende

hoofstukken. In het kader wordt een checklist gegeven voor het beoordelen van de eva udties.

Wat is economisch evaluatie-onder zoek ?

Medische Technology Assessment (MTA) is een vorm van beedsonderzoek, waarbij een
technologie in de gezondheidszorg wordt beoordedd op haar maatschappelijke effecten. Daarhij
dient ‘technology’ breed te worden opgevat. Het gehedle spectrum van preventieve programmas,
activiteiten op het terrein van diagnostiek en behandeling alsmede apparatuur en genees- en
hulpmiddelen kan daarin worden begrepen. De gevolgen voor de samenleving kunnen worden
beschouwd vanuit verschillende perspectieven, zoas het geneeskundige, het economische, het
juridische, het ethische of het organi satorische perspectief.

Economische evauatie is een redtrictiever begrip in die zin dat het economisch perspectief bij de
evauatie voorop staat. Het gaat bij economische evauatie om het in kaart brengen van enerzijds de
investeringen die verband houden met de inzet van een medische ‘technology’ (en eventued de
besparingen die daarvan het gevolg zijn) en anderzijds de gezondheidseffecten die de interventie
teweeg brengt. Economische evauatie is een vorm van beleidsondersteunend onderzoek, dat
informatie biedt bij keuzes tussen verschillende beleidsopties (met betrekking tot interventies of
programmas in de gezondheidszorg). Dat betekent, dat in een economische evauatie per definitie

twee of meer dternatieve interventies worden beschouwd. Daarvan wordt vervolgens de relaieve
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doematigheid berekend, op basis waarvan een beleidsmaker een prioriteitsvolgorde voor wet betreft
de aan hem openstaande opties kan bepaen. Economisch evaluatie-onderzoek is dus direct inzetbaar
in het beledsproces en kan bedissngen over de samengelling van het verstirekkingenpakket,
vergoedingsregelingen, prijsstelling, en in te stellen behandelingen in de patiéntenzorg ondersteunen.

Onder zoek sopzet

Verschil-analyse

In economische evauaties worden gezondheidszorgprogrammas vergeleken met één of meer
aternatieve programmas. De resulterende kosten en gezondheidseffecten worden weergegeven ds
verschillen tussen het programma en het dternatief. De kosten-effectiviteitsratio's of kosten-
utiliteitsratio's of kosten-batenuitkomsten zijn gebaseerd op deze verschillen en niet @ totalen of op
gemiddelden. Desondanks is het nuttig om ook totale kosten en totae gezondhel dseffecten voor ek
dternatief te rapporteren. Dit verschaft de gebruikers van de studie inzicht in de grootte-orde van de
kosten en effecten die worden gemaskeerd door de uitdrukking van de resultaten in ratio's. Daarnaast
zijn totale kosten en effecten nodig indien studieresultaten worden getransformeerd naar andere jaren

of naar andere geografische gebieden.

Analyse-techniek

Hieronder worden vijf analyse-technieken onderscheiden.

1 De kogen-minimdisatie-andyse (KMA)
Deze analysevorm is toepashaar wanneer de klinische uitkomsten van het programma en het
dternatief nagenoeg of gehed identiek zjn. In dit geval draait de bedissng smpelweg rond
de kosten van ek aternatief. Een voorbeeld van een dergelijke studie is de vergelijking van
perifere stamceltransplantatie na een hoge dosis chemotherapie bij patiénten met eenzelfde
behandeling met chemotherapie zonder stamceltransplantatie. Uit de vergdijking van de
kogten resulteerde dat de kosten per patiént met stamceliransplantatie Dfl 36.000,=
bedroegen en zonder stamceltransplantatie DFl 64.000,=. Hieruit volgt de conclusie dat
stamceltransplantatie de kosten van behandeling van deze patiénten aanzienlijk reduceert.

2. De kosten-consequentie-andyse (KCA)
In dit type sudie worden dle kosten en gezondheidseffecten van de interventie
weergegeven in gedesaggregeerde vorm, zods ziekenhuiskosten, complicaties, gewonnen

levengaren, vermindering van bijwerkingen etc. De weging van deze factoren en de
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eventuele aggregatie ervan wordt gehedl overgdaten aan de gebruiker van de studie. Deze

vorm komt in de praktijk weinig voor.

Kosten-effectiviteits-anayse (KEA)

In een kogen-effectiviteitsandyse worden de verschilkosten vergeeken met de
verschileffecten gemeten in fysieke eenheden. Die fysieke eenheden kunnen sterk variéren
van klinische maten zoas millimeters kwik bij de bloeddruk tot gewonnen levens of
gewonnen levengaren. De klinische maten zijn zgn. intermediaire uitkomstmaten die bij
voorkeur in een KEA vertadd zouden moeten worden naar finde uitkomstmaten, zoals de
laatstgenoemde eenheden. Een voorbeeld hiervan is de berekening van de kosten-
effectiviteit van verlaging van het cholesterolgehdte met smvadtatine, welke bij een
aanvangswaarde van 8 mmol/l. ongeveer [1 30.000,= per gewonnen levengaar bedroeg ten
opzichte van de Situatie, dat geen cholesterolverlagende interventie plaatsvindt.

Kogten-utiliteits-analyse (KUA)

Kosten-utiliteits-analyse is een specifieke vorm van kosten-effectiviteits-andyse waarbij de
gezondhei dseffecten worden gemeten in voor kwaliteit van leven gecorrigeerde levengaren
(QALY's). QALY's combineren veranderingen in kwantiteit en kwaliteit van leven
(mortaliteit en morbiditeit) in een gemeenschappdijke maat die in principe onafhankdlijk is
van het soort gezondhei dszorgprogramma of het ziekteproces. De correctiefactoren voor de
kwadliteit van leven zouden de voorkeuren van de individuen en van de maatschappij voor
levendengte versus kwadliteit van leven moeten weerspiegelen. Deze correctiefactoren
worden direct bij de patiénten gemeten, bij de adgemene bevolking of bij medische
deskundigen. Een voorbeeld hiervan biedt de onlangs afgedoten evauatie van het longtrans-
plantatieprogramma in Groningen, waar voor het basisscenario een kosten-utiliteitsratio
werd berekend van Dfl. 167.000,= per QALY.

K ogten-baten-anadyse (KBA)

In kosten-baten-andyse worden de verschillen tussen de dternatieven uitgedrukt in
monetaire eenheden, die bij voorkeur gebaseerd zouden moeten zijn op de bereidheid om te
betalen (‘willingness to pay") voor levensverlenging en/of verbetering van de gezondheid.
Over een dergdlijke studie wordt gerapporteerd in termen van netto baten of kosten (het
verschil tussen baten en kosten). In de praktijk zijn nog zeer weinig echte kosten-
batenstudies verricht. Meesta blijkt een 'kosten-batenanadyse' te bestaan uit een kosten-
studie, waarin niet naar gezondhe dstoestandverbetering wordt gekeken.
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Kosten-minimalisatie-analyse is aleen togpasbaar in de gevalen waarin de klinische uitkomsten van
de verschillende aternatieven (nagenoeg) identiek zijn. Het gebruik van kosten-consequentie-
andyse of kosten-effectiviteits-analyse is acceptabel as er geen belangrijk effect is van de behande-
ling op de kwadliteit van leven. Een kosten-consequentie-anadlyse kan nuttig zijn indien een
programma ved verschillende gevolgen heeft op de gezondheid, die lagtig zijn uit te drukken in een
enkele effectmaat of in kwaliteit van leven. Bij de kosten-consequentie-analyse wordt echter een
groot beroep gedaan op het vermogen van de gebruikers tot het afwegen van de kosten en de
positieve en negdaieve effecten van de verschillende dternatieven. Kosten-effectiviteits-analyse
maakt zichtbaar welke behandeling de grootste effectiviteit genereert voor een gegeven kosten-
niveau, of anders gesteld bij welke optie een gegeven effectiviteit kan worden bereikt tegen
minimale kosten.

Indien er mogelijk sprake is van een belangrijke invioed van het programma (of van het aternatief)
op de kwaliteit van leven, dan is een kogten-utiliteits-analyse het meest aangewezen. De kosten-
baten-anayse is in principe in ale stuaties toepasbaar, omdat ze een smpd bediscriterium hanteert
(nl. het verschil tussen kosten en baten), en heeft ds voorded dat zj gefundeerd is in de
welvaartstheorie, maar deze methode brengt lastige meetproblemen met zich mee (zie de volgende
paragraaf over het 'meten van effecten’).

De bovenstaande analysetechnieken duiten elkaar niet uit; ze liggen eerder in elkaars verlengde.
Men kan bijvoorbeeld eerst een kosten-consequentie-analyse uitvoeren en vervolgens een kosten-
effectiviteitsanalyse, of een kogen-utiliteits-analyse of een kogen-baten-andyse. Voor de
vergdijking van verschillende gezondheidszorgprogrammals verdienen kosten-utiliteits-analyses de

voorkeur.
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Tabel: De relatie tussen effecten en analysevormen

Medische Gewonnen Kwditet QALY's  Willing-

effectma levengaren vanleven ness
ten to-pay
K osten-consequertie-analy- X
se
K osten-effectiviteits—ana- X X X
lyse
Kogten-utiliteits-analyse X
K osten-baten-analyse X
Indicatie

Men moet duiddijk specificeren wat de doelgroep is van het te analyseren gezondheidsprogramma.
Om welke patiénten gaat het, om welke ziekte, in welk stadium of welke fase, met of zonder co-
morbiditeit, welke leeftijdsgroep etc. Omdat een programma kosten-effectief kan zijn voor sommige
groepen patiénten en juist niet voor anderen, is het belangrijk om bij de anayse onderscheid te
maken naar verschill ende subpopulaties.

Alternatief
Voor het programma in kwestie kunnen er verschillende relevante aternatieven zjn, die ook
eventuedl kunnen verschillen voor de diverse subgroepen van patiénten. Relevante dternatieven
kunnen zijn: verwante of gehed andere behanddingen, of soms zdlfs geen behandeling. Ook kan er
sprake zijn van een vergdijking van de mate van intensiteit, waarmee een bepaald programma wordt
uitgevoerd. Zo is voor Nederland de marginae kosten-effectiviteit van een programma van
borstkankerscreening met één uitnodiging per 2 jaar berekend t.o.v. een programma met een
uitnodiging per 3 jaar [8]. Bij screening op baarmoederhal skanker bedragen de kosten per gewonnen
levengaar bij 7 uitnodigingen in het leven van de vrouw 24000 gulden, terwijl bij uitbreiding naar 10
resp. 16 uitnodigingen de additionele kosten per extra gewonnen levengaar 41.000 resp. 87000
gulden bedragen .

In theorie zijn dle mogdijke behanddingen voor patiénten relevante adternatieven maar in de
praktijk moet men één of een beperkt aantal belangrijke aternatieven identificeren. De keuze van het
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relevante dternatief hangt van verschillende vragen af. Is het programma kosten-effectief ten
opzichte van de bestaande aternatieven die het zal kunnen vervangen (lokae kosten-effectiviteit)?

Is het programma kosten-effectief ten opzichte van een optimaal, kosten-effectief aternatief (globae
kosten-effectiviteit)? Als de bestaande praktijk niet geévalueerd is (zods vaak) en ook niet kosten-
effectief is, kan het programma kosten-effectief lijken (Iokaal), terwijl het in globde zin niet kosten-
effectief is.

Om zowd de lokae ds de globde kosten-effectivitet te onderzoeken kan men het programma
vergdijken met de bestaande praktijk en een vorm van 'minimum practice. De bestaande praktijk
kan de meest voorkomende behandeling zijn of meerdere reguliere behandelingen gewogen met hun
respectievelijke marktaandelen.

Analyse-periode

De analyse-periode van evauatie-studies moet lang genoeg zijn om de beangrijkste klinische en
economische uitkomsten mee te nemen. In ved gevalen zou dit betekenen dat patiénten gedurende
de rest van hun leven moeten worden gevolgd, hetgeen meestal niet mogdlijk is. Daarom zullen de
meeste studies primaire data bevatten over de periode dat patiénten werkelijk gevolgd zjn en
gemodelleerde data over de resterende periode. De gehanteerde veronderstellingen bij het
modelleren moeten expliciet gemaakt worden en worden getest met behulp van senstiviteits-
analyses. Daarnaast kan het nuttig zijn om bij een anayse diverse tijdshorizons te hanteren, een
korte-termijn-horizon die aleen de primaire data betreft en de lange-termijn-horizon waarbij ook de
gemodelleerde data worden beschouwd.
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Modelleren

Ved klinisch onderzoek is gericht op het aantonen van gezondheidswingt in experimentele Stuaties:
‘efficacy-trids. Bij economische evaudtie is men meer geinteresseerd in kosten en effecten van een
voorziening in de dagdlijkse praktijk. Met behulp van modelleringstechnieken kan een ‘cost-efficacy
andysis worden omgezet in een kosten-effectiviteitsandyse. Ook kunnen deze technieken worden
gebruikt om resultaten van onderzoek te extrgpoleren naar een langere periode of een ander land.
Tevens kan moddlering soms meer helderheid verschaffen over de te verwachten uitkomsten van
nog op te zetten onderzoek. Die informatie kan eventued uitmonden in aanbevelingen over de opzet
en omvang van dat onderzoek.

Ved gebruikte technieken voor moddlering bij economische evauaties zijn bediskundige
andysemethoden (bedisbomen), Markov-andyses en microsmulatiemodel len.

Discontering

Kosten en gezondheidseffecten die in de toekomst optreden worden in het algemeen gedisconteerd
naar één basgaar, omdat individuen en de maatschappij een postieve tijdsvoorkeur hebben. Dat
betekent dat men de voorkeur geeft aan gezondheidseffecten op kortere termijn en uitstel van kosten.
Als gevolg van deze tijdsvoorkeur worden toekomstige kosten en gezondheidseffecten minder zwaar
gewogen dan huidige. Het exacte verloop van deze tijdsvoorkeur is aan discusse onderhevig.
Meestd wordt een constant disconteringspercentage per jaar gebruikt, maar empirische studies
suggereren dat deze disconteringsvoet niet constant hoeft te zijn over de tijd. De hoogte van de
disconteringsvoet is controversed. Om de vergelijkbaarheid tussen studies te bevorderen wordt
aanbevolen om in ieder geva kosten en effecten met 5% per jaar te disconteren en daarnaast ook
atijd een variant zonder discontering te gebruiken.

Een apart gevd betreft de intergenerationele kosten en effecten. Bij een programma dat pes
gezondhei dseffecten oplevert voor een volgende generatie zou standaard discontering betekenen dat
deze effecten niet of nauwelijks meer worden geteld. Aangezien de maatschappij deze programmals
vaak wel wensdijk acht lijkt onze tijdsvoorkeur voor de gezondheid van volgende generaties anders
dan voor de huidige generatie. In dit speciae gevd lijkt het beter om geen discontering toe te passen,

uiteraard met vermelding van de motivatie hiervoor.
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Het meten van effecten

De keuze van de effecten

Economische evauaties richten zich op het vergdijken van de effectiviteit van verschillende
gezondheidszorgvoorzieningen. De effectmaten dienen dus zo gekozen te worden dat ze betrekking
kunnen hebben op verschillende gezondheidszorgvoorzieningen. Daarbij geldt: hoe dgemener de
effectmaten zijn gedefinieerd, des te meer gezondhe dszorgvoorzieningen vergdlijkbaar zullen zijn.
De keuze voor bepadde effectmaten bij een economische evauatie-studie hangt in principe af van
de keuze voor een bepaad type andyse, zoals kosten-consequertie-analyse of kosten-effectiviteits-
analyse (tabd 1). In de praktijk za evenwe de keuze van de effectmaten serk afhangen van de
budgettaire en technische mogelijkheden. Medische effectmaten zullen over het adgemeen we
beschikbaar zijn. De extra effecten die bij een evauatiestudie kunnen worden gemeten zijn:
overleving, kwaliteit van leven, QALY's en willingness-to-pay. Deze effecten maken het mogdlijk
generdiseerbare uitspraken te doen over de effectiviteit van de gezondheidszorgvoorziening. Met
generalisserbaar wordt bedodld dat uitspraken over de kogten-effectiviteit van verschillende
gezondheidszorgvoorzieningen onderling vergelijkbaar moeten zijn, zods bijvoorbedd het gevd is
bij de kosten-effectiviteitsmaat "kosten per gewonnen levengaar" .

Medische effectmaten

Doorgaans zal een dedl van de relevante effecten voor een economische evauatie te didtilleren zijn
uit medisch klinische informatie van bijv. klinische trials of meta-analyses. Als voorbeelden van
deze medische effectmaten zijn te noemen: het aantd succesvolle behandelingen, de mate waarin
een behandeling invioed heeft op het ziekteproces, event free survival en ziektespecifieke
meeteenheden van kwaliteit van leven, zods het loopvermogen en de mate van depressie.

Gewonnen levengaren

Het aantd gewonnen levengaren is aleen precies te berekenen ds ale patiénten die meededen aan
het onderzoek zijn overleden. Doorgaans za dit niet het geva zijn. Daarom wordt meestal het aantal
gewonnen levengaren geschat op basis van een extrgpolatie van de onderzoeksgegevens. Voor
dergelijke schattingen zijn verschillende berekeningen mogedlijk .

Kwaliteit van leven
Bij het meten van kwadliteit van leven worden meestd drie verschillen soorten vragenlijsten
onderscheiden.

1 Ziektespecifieke-vragenlijsten
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Bij deze vragenlijsten zijn de items specifiek gericht op die dimensies van kwaliteit van
leven welke het meest worden beinvioed door de ziekte. Zo bevaiten ziektespecifieke
vragenlijsten voor kankerpatiénten die chemothergpie krijgen meesta vragen over
missdlijkheid en haaruitva. Hierdoor zullen de ziektespecifieke-vragenlijsten gevoeliger
zZijn voor veranderingen in de kwaliteit van leven dan meer dgemene vragenlijsten. Maar
juist vanwege dat specifieke karakter is het maken van vergdijkingen tussen verschillende
zZiektebedden nauwelijks mogelijk. Het is bijvoorbedd bijzonder moellijk haaruitvd te
vergdijken met klachten rond de mohiliteit. Dit is een grote handicap binnen economische
evauaties omdat deze eva uaties juist bedodld zijn om de kosten en effecten van verschillen
de gezondheidszorgvoorzieningen met ekaar te vergdijken. Ziektespecifieke-vragenlijsten
kunnen daarom aleen gebruikt worden naast meer lgemene vragenijsten van kwditeit van

leven.

Generieke vragenlijsten

Er zijn een aantd vragenlijsten in het Nederlandse taalgebied die het begrip kwadliteit van
leven zo breed mogelijk proberen te benaderen. Daardoor kunnen deze zogenaamde
generieke vragenlijsten bij eke patiéntengroep worden afgenomen en zijn de scores te
vergelijken met gegevens van andere patiéntengroepen en gezonde mensen. Doordat de
kwaliteit van leven in dgemene, generaliseerbare termen wordt uitgedrukt, zijn de generieke
meetinstrumenten uiteraard minder sensitief dan ziektespecifieke medtinstrumenten.

De meeste generieke vragenlijsten onderscheiden verschillende dimensies van kwadliteit van
leven. Zo verdedt de Nederlandse vertaing van de RAND/SF36 kwaliteit van leven in
negen dimenses. fysiek functioneren, sociaa functioneren, rolbeperking (fysiek), rolbeper-
king (emotioned), mentale gezondheid, vitaliteit, pijn, agemene gezondheidsbeleving en
gezondheidsverandering. Andere generieke vragenlijsten uitgetest binnen het Nederlands
tadlgebied zijn de Nottingham Hedth Profile en de Sickness Impact Profile. Ten einde
standaardisatie van het evauatie-onderzoek te bevorderen stelt de Werkgroep Onderzoek
Gezondheidstoestanden [11] voor om naast de genoemde generieke vragenlijsten, de
COOP/WONCA op te nemen in het onderzoek. Middels deze zeer korte generieke
vragenlijst kunnen dan resultaten uit verschillende onderzoeken met elkaar worden verge-
leken.

Utiliteiten

Met generieke vragenlijsten wordt het vergelijken van effecten tussen verschillende
gezondheidszorgvoorzieningen vereenvoudigd. Toch komt het regematig voor dat de
grootte van de effecten van verschillende gezondheidszorgvoorzieningen onderling niet te
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vergdijken is. Da gebeurt wanneer de effecten van de verschillende voorzieningen zich
uiten in verschillende dimensies van kwaditeit van leven. Het is bijvoorbeeld bijzonder
moeilijk een reductie in pijn te vergdijken met een verbetering van de mobiliteit. Een
oplossing voor dit prableem is kwaliteit van leven uit te drukken in één getd of index. Men
Sporeekt in dit geva doorgaans over het waarderen van de kwadliteit van leven. De waarde
van zo'n waardering wordt vedla een utiliteit genoemd.

Er zijn verschillende manieren om de utiliteit van een gezondheidstoestand te achterhalen.
De meest directe methode is middels interviewtechnieken zoals Sandard Gamble en Time
Trade-Off . Bij sommige onderzoeken wordt gebruik gemaakt van een Visual Analog Scale.
Visua Andog Scales zijn, in tegengtelling tot Standard Gamble en Time Trade-Off, ook
schriftelijk af te nemen. De vdiditeit van een Visua Andog Scale is evenwel minder dan
die van de andere twee technieken .

De utiliteit van de gezondheldstoestanden kan worden bepaald door de patiént zelf of door
het algemene publiek. Wanneer de utiliteit van een gezondheidstoestand wordt bepaald door
de patiént zdlf, spreekt men van het patiéntper spectief. Wanneer de waarderingen worden
ontleend aan het dgemeen publiek spreekt men van het maatschappelijk perspectief. Zods
hierboven reeds betoogd is, verdient dit laatste perspectief de voorkeur bij economische
evauaties van de gezondheidszorg. Mengvormen tussen het patiéntperspectief en het maat-
schappelijk perspectief zijn ook mogelijk. Een voorbeeld is dat ex-patiénten hun voormaige
gezondheidstoestanden waarderen. Een andere mogdlijkheid is dat familideden of
verzorgers dat doen. In het agemeen za de waardering van een (chronische)
gezondheidstoestand door de patiént zelf, hoger zijn dan de waardering die het dgemeen
publiek aan deze gezondhel dstoestand geeft.

Naast de bovengenoemde directe waarderingsmethoden zijn er ook enkele indirecte
methoden beschikbaar. Een voorbedld hiervan in het Nederlands taagebied is de EuroQol-
enquéte. Bij deze enquéte wordt de patiént door midde van een generieke vragenlijst
ingededld in 1 van 243 gedefinieerde gezondheidstoestanden. In voorafgaand onderzoek zijn
de utiliteiten van deze 243 gezondhel dstoestanden geschat, zodat de utiliteit van de gezond-
heidstoestand van de patiént kan worden bepaald. Deze indirecte methode is ook weer een
combinatie van het maatschappelijke- en het patiénten perspectief: de patiént classificeert
zichzdf in een bepadde gezondheidstoestand en de waarde van die gezondheidstoestand
wordt bepadd door het adgemene publiek. Een andere bekende indirecte
waarderingsmethode is die van Rosser & Kind. Deze methode is evenwe nog niet vertaad
in het Nederlands, onder andere door problemen rond de vertding van het begrip distress.
Daarnaast  zijn e aanwijzingen dat de waarderingen voor de reatief goede

gezondheidstoestanden te hoog zijn.
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Een utiliteit is een dgemene waardering van kwadliteit van leven. Het is daarom te
verwachten dat utiliteiten minder sengitief zijn voor veranderingen in de kwaliteit van leven
dan ziektespecifieke- en generieke meetinstrumenten van kwaditeit van leven. Daar komt bij
dat de methodologie waarmee utiliteiten kunnen worden vastgesteld nog in ontwikkeling is.
De interpretatie van utiliteiten dient daarom met zorg te geschieden. Het is evenwe
gebleken dat bij een zorgvuldige interpretatie, het bepalen van de utiliteiten ved nieuwe en
relevante informatie kan opleveren. Dat komt vooral omdat utiliteiten vergelijkingen tussen
verschillende gezondheidszorgvoorzieningen vereenvoudigen.

QALY's

In het agemeen is het aan te raden om bij een economische evauatie-studie zowe een
Ziektespecifieke- a's een generieke kwaliteit van leven vragerlijst op te nemen in het onderzoek. De
zZiektespecifieke vragenlijst za dan op een sendtieve manier de effecten detecteren en met behulp
van de generieke vragenlijst kan een indruk worden gekregen van de grootte van de effecten. Patrick
& Deyo [20] geven versthillende drategieEn aan hoe men generieke- en ziektespecifieke
vragenlijsten kan combineren. Naast het opnemen van een ziektespecifieke en een generieke
vragenlijst verdient het aanbeveling de utiliteiten van de verschillende gezondheidstoestanden te
schatten, zodat het berekenen van QALY's mogelijk wordt. Dit kan door middd van interviews of
door indirecte methoden zoa's de EuroQol-enquéte.

QALY's gaan uit van twee hoofddoelen van de gezondheidszorg: levensduurverlenging en een ver-
betering van de kwadliteit van leven, ofwel verlaging van mortaliteit en morbiditeit. Hoewe dit op
zich d een generalisatie is van de uitkomsten van gezondheidsprogrammals, gaat het QALY -concept
nog een stap verder. In het QALY -concept wordt geprobeerd mortaliteit en morbiditeit samen te
voegen tot één uitkomstmaat. Om tot één uitkomstmaat te komen, worden de overlevingsjaren
gecorrigeerd voor de kwaditeit van leven tot QALY's. De correctiefactor heeft een waarde die
varieart tussen de 1 (gehed gezond) en O (dood). Als bijvoorbedd een patiént 3 jaar leeft met een
kwaliteit van leven van .75, dan zijn dat 3 x .75 = 2.25 QALY's. De correctiefactor voor de kwadliteit
van leven bestaat doorgaans uit een utiliteit, zods die hierboven is besproken. Analyses waarin het
QALY -concept wordt gebruikt worden dan wel (kosten-)utiliteitsanal yses genoemd.

Er worden op dit moment in de literatuur enkele dternatieven aangeboden voor QALY -analyses.
Een voorbedd hiervan is de Healthy-Y ears Equivalents (HY E) methode van Mehrez & Gafni. Deze
methode zou as voorded hebben dat er beter rekening wordt gehouden met de prognose en de tijds-
voorkeuren van de patiént. Nord heeft verschillende voorstellen gedaan om in een QALY-
berekening ook egalitaire aspecten van de verdeling van zorg, zods solidariteit, mee te laten wegen.
Beide methoden bevatten evenwel dermate ved inhouddijke en praktische onvolkomenheden, dat
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het voorlopig voorbarig is om deze methoden te zien a's een fundamentele verbetering ten opzichte

vaneen QALY -andyse.
Transparantie van onder zoeksr esultaten

Het onderzoek van economische evaluaties dienen gedetailleerd en transparant te zijn, om te zorgen
dat ze interpreteerbaar zijn voor gebruikers en zoved mogdlijk vergdijkbaar met andere sudies. Het
verdient aanbeveling om voor rapportage een protocol te gebruiken, met daarin de aspecten die hij
iedere sudie in ek geva inzichtelijke gemaakt moeten zijn. Rapportage in deze vorm zou de basis
kunnen vormen van een gecentraliseerde databank van economische evauaties.

Daarnaast kunnen gebruikers met behulp van ‘checklists [zie kader] nagaan of studies aan de
vereigen voldoen. De resultaten van de huidige studie en de ontwikkelde modellen zullen op de

website van iIMTA toegankelijk worden gemaakt.
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Kader. Checklist voor economische evaluaties

Bij het opzetten en uitvoeren van een economische evauatie moeten zeer ved keuzes worden

gemaakt. Bij wijze van samenvatting volgt hierna een lijst van punten die van belang zijn bij het

bepalen van de opzet van een economische evauatie. Hoewel zeker niet volledig geven deze punten

toch een aantal belangrijke keuzen aan.

10.
11.

welke type economische evaluatie wordt gehanteerd?

wat is de doelgroep van het onderzoek?

met welke aternatieven wordt het programma

vergeleken? (vgl. lokae-globae kosten-effectiviteit)

wat is het analyse-perspectief ? (maatschappelijk; ziekenhuis)

wat is de andyse periode? (korte-lange termijn, evt. modellering)

welk soort effecten worden in de analyse betrokken? (medische effect

maten, gewonnen levengaren, kwaliteit van leven, QALY, willingnessto- pay)

hoe wordt kwaliteit van leven gemeten? (ziektespecifiek, domeinspecifiek, generiek,
utiliteit)

welke typen kosten worden in de anadyse betrokken? (direct/indirect, binnen/buiten
gezondheidszorg)

hoe worden de kosen gemeten? (‘opportunity costs, vervangingswaarde,
marginaelintegrale kostprijzen)

wel ke disconteringspercentages worden gehanteerd?

op welke wijze wordt rekening gehouden met gevoeligheden

en onzekerheden? (univariate, multivariate gevodigheidsanayse)

is de rapportage gedetailleerd en transparant? (gedesaggregeerde presentatie)
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3. Maatschappelijke kosten van diabetesin Nederland

SAMENVATTING

Nu de beroepsgroepen en andere belanghebbenden zich buigen over herijking van de

zorg, op basis van evidence based en kosten-effectieve richtlijnen, mag informatie over
de maatschappelijk kosten van ongeveer 350000 diabetes patiénten in Nederland, niet
ontbreken. Deze hoofdstuk geeft een overzicht van de maatschappelijke kosten van
diabetes en verschaft inzicht in de uitgaven ten bate van diabetes.

Met behulp van bestaande gegevens over de epidemiologie van diabetes, alsmede
zorggebruik, kosten van zorg en arbeidsverzuim, hebben wij een berekening gemaakt van
de maatschappelijke kosten van diabetes. Door een etiol ogische fractie van diabetes voor
verschillende aandoeningen (zoals hart- en vaatziekten) te bepalen, konden wij de kosten
van de specifieke en de aspecifieke complicaties van diabetes berekenen.

Van de 60 miljard gulden, die in 1994 aan de gezondheidszorg is besteed, werd 1,55
miljard gulden uitgegeven aan diabetes en diabetes gerel ateerde aandoeningen. Diabetes
is derhalve verantwoordelijk voor 2,5 % van ale direct medische kosten in Nederland.
De kosten van ziekteverzuim door diabetes komen daar nog bij en bedragen 116 miljoen

gulden. De bijdrage in de kosten van cardiovasulaire aandoeningen was 14%.

De kosten van diabetes voor de Nederlandse gezondheidszorg zijn beschreven in het
Kosten Van Ziekten rapport. Dit is een algemene kosten van ziekten studie waarin de
kosten van 62 ziektecategorieén zijn berekend, uitgesplitst naar geslacht en leeftijd en
verdeeld over verschillende zorgsectoren. Het gaat hierbij om zorgkosten betaald door de
overheid, de ziektekostenverzekeraars en in een aantal gevallen ook eigen bijdragen voor
patiénten. De kostenberekeningen in dit rapport zijn tot stand gekomen volgens een top-
down methode, gebruik makend van kosten gegevens uit het Jaaroverzicht Zorg. Data
omtrent het zorggebruik zijn verkregen uit landelijke en regionale registraties of in
steekproeven verzamelde gegevens uit 1994. De kosten zijn steeds gerelateerd aan de
hoofddiagnose van de patiént en niet aan eventuele nevendiagnosen. Bij berekening van
de kosten is gebruik gemaakt van verdeeldeutels, die het zorggebruik in vergelijkbare

eenheden weergeven —aantal verpleegdagen, aantal polikliniekbezoeken, aantal uren
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thuiszorg etc. De uitkomsten in de verschillende ziektecategorieén zijn derhalve goed

vergelijkbaar.

In het rapport is voor diabetes een aparte diagnosegroep ingeruimd (1CD-9 code 250).
Binnen deze groep gaat het om curatieve en preventieve zorg voor de diabetes patiént
zonder complicaties en om curatieve zorg in het geval van acute en chronische
complicaties. Van de 60 miljard gulden, diein 1994 in Nederland aan de
gezondheidszorg werd besteed, is 733 miljoen gulden (1,2%) uitgegeven aan diabetes als
hoofddiagnose. Er zijn een aantal redenen om aan te nemen dat deze kostenraming
mogelijk een onderschatting is van de werkelijke kosten, die aan diabetes toegeschreven
kunnen worden. Ten eerste wordt in de verschillende registratiesystemen diabetes nogal
eens onder gerapporteerd als hoofddiagnose. Ten tweede isin het rapport niet onderkend
dat diabetes een risicofactor is voor het ontstaan van een aantal chronische aandoeningen
die niet direct specifiek zijn voor diabetes. Daarnaast is in het Kosten van Ziekten
Rapport geen rekening gehouden met diabetes als co-morbiditeit bij andere ziekten.

Naast direct medische kosten zijn vanuit een maatschappelijk oogpunt ook andere kosten
relevant. Indirecte kosten, hierna productiviteitskosten genoemd, worden veroorzaakt
door ziekteverzuim, arbeidsongeschiktheid en vroegtijdig overlijden ten gevolge van een
Ziekte. Het Kosten van Ziekten rapport besteedt aandacht aan de volumina van
ziekteverzuim, arbeidsongeschiktheid en sterfte onderverdeeld naar verschillende
diagnosegroepen, maar geeft geen productiviteitskosten. In Nederland is diabetes
verantwoordelijk voor 0.3% van het totaal aantal verzuimdagen en 0.8% van het aantal
arbeidsongeschikten. Diabetes is de onderliggende doodsoorzaak in 2.3% van alle

sterfgevallen.

Naaste kosten-effectiviteitsanalyses is een specifieke kosten van ziekte studie van belang,
om volledige informatie omtrent maatschappelijke kosten van de aandoening in beeld te
brengen. Een volledig beeld van de ziekte specifieke kosten, helpt gezondheidszorg
planners en managers bij het nemen van gefundeerde besluiten —op basis van evidence-
based aanbevelingen voorzien van kosten-effectiviteit gegevens— over de toekomst van
de diabetes zorg.
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In dit hoofstuk wordt verslag gedaan van een onderzoek naar de kosten van diabetes voor
de Nederlandse gezondheidszorg (direct medische kosten) en de maatschappij
(productiviteitskosten). Vanuit een maatschappelijk perspectief wordt een raming
gemaakt van de kosten die aan diabetes toegeschreven kunnen worden, rekening
houdend met een toegenomen risico op chronische aandoeningen, zowel diabetes
specifiek als niet diabetes specifiek. Binnen het project, herijking van richtlijnen voor
diabetes zorg, worden de resultaten van deze kosten van ziekte studie gebruikt om de
afzonderlijke kosten-effectiviteitsanalyses te onderbouwen en te toetsen. Dit hoofdstuk
biedt een overzicht van de totale kosten van diabetes mellitus in Nederland van zowel
diabetes zelf a's de complicaties die kunnen optreden, rekeninghoudend met de lange-
termijn complicaties van de ziekte. Wij onderscheiden twee typen van diabetes
mellitus complicaties, onderverdeeld in acute metabole complicaties (hypoglycaemie,
keto-acidose en hyperosmolair hyperglycaemisch coma) en chronische complicaties
specifiek voor diabetes (op nefrologische en oogheelkundig gebied en de zg.
diabetesische voet as gevolgen van specifieke diabetische neuropathie). Daarnaast
bestaat een verhoogde kans op het krijgen van niet specifieke chronische aandoeningen

als hart- en vaatlijden, huidaandoeningen en infecties.[2, 3]

M ethoden

Als eerste stap in deze studie werden mogelijke complicaties van diabetes mellitus
bepaald, met een bijbehorende ICD-9 (International Classification of Disease) en ICPC
(International Classification of Primary Care) codering. Hiervoor is delijst van
complicaties uit een recente Amerikaanse specifieke cost of illness studie as

uitgangspunt genomen. Zie tabel 1.
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aandoening / complicatie ICD-9-code |ICPC code
diabetes 250 T90
ophtal mische complicaties 250 T90
diabetes retinopathie 362 F83
diabetes cataract 366 F92
decht ziend & blindheid 369 Fo4
neurol ogische complicaties 250 T90
perifere autonome neuropathie 337 N29, 94
poli neuropathie 357 N99
myasthenie syndroom in diabetes 358 N18
arthropathie (Charcot) in diabetes 713 N29, 94
chronisch neuropathisch ulcus 707 S97
huid & steunweefsel complicaties 250 T90
cellulitis been / voet 682 S84, 99
perifeer vasculaire complicaties 443 K91, 92
Gangreen 785 --
amputatie van het (onder)been 895 — 897 --
cardiovasculaire complicaties

Hypertensie 401 - 404 K86, 87
ischaemisch hartlijden 410-414  K74-76
hart falen, cardiomyopathie 425, 428, 429 K77
cerebro vasculaire aandoeningen 430-438 K89 —90
nier complicaties 250 T90
nefropathie, nefrotisch syndroom 581 uss
nefritis & glomerulonefritis 583

chronisch nier falen 585 --
urineweg infecties 599 U70-72
Proteinurie 791 u9s8

Tabel 2 Complicaties van diabetes met bijbehorende driecijfer ICD en ICPC codering.

Zorgsectoren en —instanties, waar diabetes patiénten met of zonder complicaties worden

behandeld zijn geidentificeerd. Data omtrent zorggebruik en kosten van zorg in deze
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sectoren, zijn afkomstig uit landelijke en regionale registraties of in steekproeven
verzamelde gegevens uit 1994, zoas samengevat in het eerder genoemde Kosten van

Ziekten rapport.

SECTOREN BETROKKEN BIJDIABETESZORG

Klinische zorg en verrichtingen
Poliklinische zorg
Dagbehandeling zorg en verrichtingen
Huisartsen zorg

Medicatie

Categoraal ziekenhuis
Verpleeghuis

Verzorgingshuis

Kruiswerk

Paramedische zorg
Hulpmiddelen

Ambulance en overig vervoer

Gezondheidszorg buiten Jaaroverzicht Zorg

Tabel Zorgsectoren waar diabetes patiénten mogelijk worden behandeld.

In het KVZ rapport worden —naast diabetes— 61 andere diagnosegroepen gehanteerd,
welke steeds meerdere aandoeningen omvatten. De aspecifieke complicaties van diabetes
bevinden zich in verschillende van deze overige diagnosegroepen. Slechts een fractie van
het zorggebruik en de kosten van de gehele diagnosegroep, wordt veroorzaakt door
diabetes.

Binnen ontslagrapporten, mortaliteit- en morbiditeitregistratie wordt diabetes als oorzaak
van ziekte, handicap of sterfte onderrapporteerd. De kosten toeschrijfbaar aan diabetes,
worden derhalve onderschat, wanneer aleen gekeken wordt naar het voorkomen van

diabetes a's hoofddiagnose in diverse registratie systemen. Een gedeelte van de
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aandoeningen gemeld in tabel 2 met een andere 1CD-9 codering dan diabetes (1CD-9
code 250), wordt in praktijk wel degelijk veroorzaakt door diabetes. Om welk deel het
precies gaat hangt af van het attributief risico van diabetes voor deze complicaties. Dit
attributief risico van diabetes wordt berekend aan de hand van de formule Ei = P* (RRi
-1) / P* {(RRi-1) +1}. Hierbij wordt de zogenaamde etiol ogische fractie van aandoening
| berekend, anders gezegd de fractie van de ziektepreval entie toewijsbaar aan diabetes.
RRi is het relatieve risico van aandoening i voor mensen met diabetes, ten opzichte van
mensen zonder diabetes en P is de prevalentie van diabetes in Nederland. De
leeftijdspecifieke en gedlachtspecifieke relatief risico’s van diabetes voor diverse
aandoeningen zijn verkregen uit het IPCI (Integrated Primary Care Information) bestand
van huisartsen in de regio Rotterdam, zoals dit aanwezig is bij de afdeling Medische
Informatica van de Erasmus Universiteit. Het betreft een bestand van bijna 240 000
patiénten geregistreerd bij deelnemende huisartsen. In het bestand is gekeken naar het
voorkomen van de betreffende aandoeningen uit tabel 2 in 1998. Het kan zijn dat de
aandoening bevestigd is, gemeld is als een serieuze klacht maar nog niet bevestigd of dat
de patiént medicatie ontvangt voor de aandoening. Van alle genoemde aandoeningen is
Z0 een periode prevaentie verkregen. Uit de prevalentie cijfers kan voor elke complicatie
een RR worden berekend voor diabetes (tabel 3). De absolute prevalentie cijfers moeten,

gezien de zoek strategie, met enige voorzichtigheid worden geinterpreteerd.
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Chronische RR < 65 jaar RR > 65 jaar
complicaties M \% M \%
Ophthalmol ogische 5.90 5.80 1.63 150
complicaties (0.50 —9.90) (0.50 —9.80) (0.83-3.22) (0.93-2.43)
neurologische 5.89 4.56 315 2.57
complicaties (3.87 - 8.96) (2.90 - 7.18) (2.11-4.71) (1.84 — 3.60)
chronisch ulcus 10.54 9.82 2.88 201
(5.14 — 20.88) (4.90 — 19.66) (1.95-4.23) (1.56 — 2.60)
nier complicaties 5.18 191 2.30 162
(3.61-7.44) (1.53 - 2.38) (1.77 — 2.99) (1.40-1.86)
10.62 10.28 2.25 221
cardiovasculaire 9.32-12.09) (8.97 —11.78) (2.00 — 2.54) (2.01—2.43)
aandoeningen
perifeer vasculaire 1341 8.98 249 2.20
complicaties (8.48 —21.21) (4.66 — 17.29) (1.82-3.42) (1.56 - 3.11)
cellulitis been 1.02 110 118 1.25
0.61-2.11) (0.69 — 2.18) (0.70 — 2.20) (0.75 - 2.20)

Tabel 3 Relatieve Risico voor genoemde diagnose categorieén, berekend middels een periode prevalentie,
verkregen uit het IPCI bestand . (95 % betrouwbaarheidsinterval)

Voor het berekenen van de produktiviteitskosten veroorzaakt door ziekteverzuim,
arbeidsongeschiktheid en voortijdig overlijden door diabetes, is voor de
volumecomponent gebruik gemaakt van de landelijke gegevens uit de Kosten van
Ziekten studie. Deze gegevens leveren aantallen verzuimdagen en prevaentie van
arbeidsongeschiktheid per relevante |CD-9 categorie naar leeftijd en geslacht voor 1994.
Dezelfde etiologische fracties als toegepast bij de medische kosten zijn gebruikt om de
productiviteitskosten van complicaties te berekenen. Als prijscomponent in de
berekening gelden de kosten per verzuimdag, de kosten per jaar bij
arbeidsongeschiktheid of vroegtijdig overlijden. Bij de berekening van de
productiviteitskosten is als basisraming de frictiekostenmethode gebruikt, waarin
rekening gehouden wordt met het feit dat het productieverlies as gevolg van afwezigheid
bij betaalde arbeid beperkt wordt door mogelijke vervangingsmechanismen. De periode
waarbinnen productieverliezen kunnen optreden (de zgn. frictieperiode) is voor 1994

geschat op 3.2 maanden.
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RESULTATEN

Tabel 4 geeft een samenvatting van de resultaten. De kosten, die toegekend worden aan

diabetes en de directe complicaties, zijn minder dan de helft van de kosten die gemaakt

zouden worden, wanneer we rekening houden met diabetes als attributief risico voor de

overige aandoeningen.

Zorgsector

Klinische zorg &
verrichtingen
Polikliniek

Dagbeh. Zorg &
verrichtingen
Categoraal ziekenhuis
Huisartsen zorg
Geneesmiddelen
Verpleeghuis
Verzorgingshuis
Kruiswerk
Hulpmiddelen
Paramedische zorg
Gehandicapten zorg
Ambulance & overig
vervoer

Gz buiten JOZ

sub - totaal

Verzuimkosten *

totaal

Diabetes en specifieke com- diabetes en specifieke &

plicaties (ICD-9 code 250) aspecifieke complicaties

mannen vrouwen

60,85

20,26
0,13

4,09
12,20
95,22

4,77

1,52
23,88
37,94

0,13

0,19

0,78

0,00
261,96

36,00

296,96

90,46

61,99
0,24

3,87
23,47
127,08
19,44
8,70
86,16
65,54
0,62
0,00
1,63

0,00
489,20

7,00

496,20

totaal mannen vrouwen

151,31

82,25
0,38

7,96
35,66
222,30
24,21
10,23
110,04
103,48
0,75
0,19
24,08

0,00
751,16
94%
44,00
6%
795,16
100%

203,01

655,19
1,81

12,24
22,61
169,30
55,77
18,53
28,84
39,28
2,82
1,44
4,26

1,70
627,13

96,00

723,13

198,88

108,21
1,97

12,40
48,57
217,42
116,10
49,47
92,29
67,34
4,47
0,53
3,97

3,95
925,59

20,00

945,59

totaal
401,89

173,72
3,78

24,64
71,18
386,72
171,86
68,01
121,13
106,62
7,30
1,97
8,23

5,66
1552,72
93%
116,00
7%
1668,72
100%
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*Bij de frictiekosten methode zijn kosten van arbeidsongeschiktheid en sterfte

verwaarloosbaar

Tabel 4 De maatschappelijke kosten van diabetesin Nederland in 1994, opgesplitst naar
zorg sector. Bedragen in miljoenen guldens. De ver zuimkosten zijn berekend volgens de
frictiekosten methode.

We zien dat voor diabetes en directe complicaties, veruit de meeste middelen worden
besteed aan medicatie, op enige afstand gevolgd door klinische zorg. Ook voor kruiswerk
en hulpmiddelen ten behoeve van diabetes patiénten zijn de kosten aanzienlijk. Een
verklaring hiervoor is dat prothesen —nodig na een amputatie— zijn inbegrepen in de
hulpmiddelen. Kosten voor kruiswerk bestaan grotendeels uit wijkverpleging, voor de
oudere diabetes patiént met directe complicaties (1CD-9 code 250). Wanneer we het hele
scala van aandoeningen bekijken, waarvoor diabetes een risicofactor is, dan zien we een
verdubbeling van de kosten. Uitzonderlijk is de zevenvoudige toename van verpleeghuis
kosten. Meer dan 10% van de kosten voor diabetes, inclusief alle complicaties, worden
gemaakt in het verpleeghuis. Dit is te verklaren door het toegenomen risico voor diabetes
patiénten, op het krijgen van een CVA. Het valt op dat de kosten voor kruiswerk en
hulpmiddelen niet toenemen —alle amputaties die aan diabetes toe te wijzen zijn, vallen
onder 1CD-9 code 250.

ziekten mannen vrouwen totaal

diabetes en directe complicaties 261,96 489,20 751,16
hartziekten 225,60 201,50 427,10
beroerten 8450 154,44 238,94
nier ziekten 6,77 6,19 12,96
opthal mol ogische complicaties 18,48 3507 5355
neurol ogische complicaties 6,51 6,08 12,59
perifeer vasculaire complicaties 9,66 850 18,16
huid & steunweefsel complicaties 9,31 17,01 26,32

totaal 627,14 925,84 1.552,72

Tabel 5 De kosten van diabetes voor de Nederlandse gezondheidszorg, opgesplitst naar

diagnose groep. Bedragen in miljoenen guldens.
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Wanneer we de verschillende complicaties van diabetes groeperen, zien we dat voor
ophthalmol ogische, neurologische, perifeer vasculaire, huid en steunweefsel
aandoeningen slechts weinig kosten gemaakt worden , waarbij diabetes als
hoofddiagnose geldt (tabel 5). ICD-9 code 250 omvat reeds het merendeel van deze
diabetes complicaties, maar in een aantal gevallen is diabetes as hoofddiagnose
ondergerapporteerd. Verder zien we dat cardiovasculaire complicaties van diabetes
vrijwel evenveel kosten als de diagnosegroep diabetes. Voor cardiovasculaire morbiditeit
Is diabetes een belangrijke risicofactor. Deze complicatie valt niet onder de
diagnosegroep diabetes (1CD-9 code 250). De totale kosten op het gebied van
cardiovasculaire morbiditeit bedragen 4.7 miljard gulden / jaar. Van deze kosten is 14%
(0,66 miljard) toe te schrijven aan diabetes (tabel 5 en 6). De bijdrage van diabetes aan
het ontstaan van de overige aandoeningen is beperkt, omdat het aandeel van diabetes valt
onder ICD-9 code 250 (zie tabel 6).

Diagnosegroepen van Totae kosten per % age veroorzaakt door
diabetes complicaties categorie diabetes
diabetes & directe 733 102,48% *
complicaties
cardiovasculaire morbiditeit 4800 14,18%
nier ziekten 275 5,72%
opthalmol ogische 996 6,66%
complicaties
neurol ogische complicaties 707 2,15%
perifeer vasculair (inclusief 4296 0,51%
gangreen)
huid ulcer & cdlulitis & 3409 0,99%
LEA & osteomyelitis

Totaal 15216 11,64%

! Kosten zoals vermeld bij de diagnosegroepen in het Kosten van Ziekten rapport.
2 De berekende kosten zijn niet identiek aan het bedrag in het KVZ rapport, omdat het rapport afgeronde

getallen hanteert en wij gebruik gemaakt hebben van niet afgeronde bedragen.
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Tabel 6 Percentage van de kosten, zoals deze zijn vermeld in het Kosten van Ziekten
rapport, welke toegeschreven kunnen worden aan diabetes. Bedragen in miljoenen

guldens.

Resultaten van de berekening van de productiviteitskosten door diabetes zijn samengevat
op de onderste regels van tabel 4. De frictiekosten van verzuim as gevolg van diabetes
en directe complicaties zijn beperkt (44 miljoen). Een grootste aandee! in de
verzuimkosten wordt geleverd door de aspecifieke complicaties van diabetes (116-44 =
72 miljoen), met name de cardiovasculaire complicaties (59 miljoen). De kosten zijn
geconcentreerd bij personen ouder dan 45 jaar en dan met name mannen.
Productiviteitskosten van arbeidsongeschiktheid berekend volgens de frictiekosten
methode zijn nihil. De eerste 3,2 maanden van ziekte, zoas gehanteerd in de frictiekosten
methode, worden in praktijk toegerekend aan ziekte verzuim. Men verblijft het eerste jaar
in de ziekte wet alvorens een uitkering te krijgen krachtens de Wet op
Arbeidsongeschiktheid. De productiviteitskosten, berekend volgens frictiekosten
methode, vormen 7 % van de totale maatschappelijke kosten voor diabetes en dle

gerelateerde complicaties (zie onderaan tabel 4).
We kunnen de direct medische kosten, berekend volgens deze top-down methode,

toekennen aan individuel e diabetes patiénten. Uitgaande van 350.000 diabetes patiénten
in Nederland levert dat de volgende resultaten op. Zie tabel 7.
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0-14 15-44 45-64 65-74 7585 85+ totaal

Aantal diabetes patiénten
(typel & 2)
kosten voor diabetes en

3536 29132 104665 109842 78426 24118 349673

di licaties ] 8,71 784 189 192 214 690 751
irecte complicaties

kosten per diabetes
patiént[11]

kosten voor diabetes en

2463 2691 1806 1748 2729 2861 2148

Al licaties ! 8,71 87,7 494 359 426 177 1555
e complicaties

kosten voor diabetes en

ale complicaties per 2463 3010 4719 3268 5431 7339 4447
patiént

direkt medische kosten

per persoon in de 1664 2462 3556 7003 15295 34349 3865

algemene populatie®

Tabel 7 Kosten van diabetes en bijkomende complicaties per patiént. Het aantal diabetes
patiénten is afgeleid uit CMR registratie 1994 en CBS bevolkingsregistratie 1994.

! Bedragen in miljoenen guldens

2 Dit Zijn alleen kosten voor diabetes en alle bijkomende complicaties en niet die voor
andere ziekten * Kosten zoals vermeld in Kosten van Ziekten rapport 1994 blz. 57,
verdeeld over de totale Nederlandse bevolking per |eeftijdscategorie.

Opvallend is dat de kosten per patiént in de leeftijdscategorie 45 — 74 jaar relatief laag
zijn voor diabetes (ICD-9 code 250). Een verklaring hiervoor ligt in de pathosfysiologie
van diabetes en directe complicaties; het duurt 10 tot 30 jaar alvorens complicaties
ontstaan. In de groep 45 tot 74 jarigen zitten relatief ved nieuwe type 2 diabetes
patiénten, complicaties in deze leeftijdscategorie zijn nog weinig prevalent. Wanneer we
kijken naar diabetes en alle gerelateerde aandoeningen met diabetes a's hoofddiagnose,
zZijn de kosten per patient in de leeftijdscategorie 65 — 74 jaar eveneens laag. Hiervoor is
een andere verklaring nodig. Voor de aspecifieke complicaties van diabetes hebben wij te
maken met een afnemend relatief risico bij toenemende leeftijd. Uit het IPCI bestand
hebben wij een RR afgeleid, voor een groep diabetes patiénten onder en boven de 65 jaar
(tabel 2). Het RR van diabetes voor de verschillende aspecifieke complicaties, blijkt na
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het vijfenzestigste sterk af te nemen. Het isjuist de leeftijd, die een belangrijke
determinant vormt voor het ontstaan van de aandoening. Door deze sterke afname van
het RR na het vijfenzestigste, duikelen de kosten per patiént omlaag in de
leeftijdscategorie 65 tot 74 jarigen. Daarna nemen de kosten per patiént toch weer toe,
ondanks het lage relatief risico van aspecifieke complicaties, omdat het volume van de

zorg zeer groot wordt.

CONCLUSIES

In het onderzoek naar de maatschappelijke kosten van diabetes a's hoofddiagnose,
hebben wij gestreefd naar een conservatieve berekening van de kosten. Zo zijn aleen die
complicaties bekeken waarvan een toegenomen relatieve risico voor diabetes duidelijk
aanwezig is. Voor deze complicaties zien we een etiologische fractie van minder dan 1%
onder het 15e levengaar. Voor de productiviteitskosten is gebruik gemaakt van de
frictiekosten methode. Onder deze methode zijn de kosten van arbeidsongeschiktheid
nihil, omdat alleen de eerste 3,2 maanden van ziekteverzuim in aanmerking komen voor
productiviteitskosten. In de praktijk verblijft men het eerste jaar in de ziekte wet,
alvorens een uitkering te krijgen krachtens de Wet op Arbeidsongeschiktheid. Bij
gebruik van de human capital methode zouden de kosten van arbeidsongeschiktheid
substantieel zijn, omdat dan productieverlies wordt gerekend over de gehele duur van de

arbeidsongeschiktheid.

Een sengitiviteitsanalyse, voor het relatief risico van diabetes voor de aspecifieke
complicaties, laat zien dat de maatschappelijke kosten relatief ongevoelig is voor deze
parameter. De maatschappelijke kosten van diabetes zijn gemiddeld berekend op 1,67
miljard gulden in 1996. Voor de laagste waarden uit het betrouwbaarheidsinterval van
het relatief risico (tabel 2) bedragen de maatschappelijke kosten van diabetes

1,55 miljard. Voor de bovengrens van het betrouwbaarheidsinterval zijn de

maatschappelijke kosten 1,87 miljard.

Nu de beroepsgroep en andere belanghebbenden zich buigen over herijking van de zorg,
op basis van evidence based en kosten-effectieve richtlijnen, mag informatie over de
maatschappelijk kosten van ongeveer 350000 diabetes patiénten in Nederland, niet
ontbreken. Deze studie naar de maatschappelijke kosten van diabetes verschaft enig
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inzicht in de uitgaven ten bate van diabetes. Van de 60 miljard gulden, die in 1994 aan de
gezondheidszorg is besteed, werd 1,55 miljard gulden uitgegeven aan diabetes en
diabetes gerelateerde aandoeningen. Diabetes is derhalve verantwoordelijk voor 2,5 %
van ale direct medische kosten in Nederland. De productiviteits kosten van diabetes

komen daar nog bij en bedragen 116 miljoen gulden.
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4. Kosten-effectiveit van derichtlijn voor diabetisch nefropathie

SAMENVATTING
Dit hoofdstuk behandelt de kosteneffectiviteit van de richtlijn met betrekking tot
diabetische nefropathie bij type 1 en type 2 patienten.

Er wordt gebruik gemaakt van een Markov model. Dit benut Nederlandse en
international e gegevens omtrent het beloop van ziekte in de populatie. Het berekent de
jaren met ernstige niercomplicatiei.c. nierfalen die te vermijden zijn en rekent deze om
in zg. QALY’s, kwaliteit-gewogen jaren.

Behandeling by type 1 patienten levert 4.2 jaren extra op met een kosteneffectiviteitsratio
van 13.500 guldens. Bij type 2 patienten kunnen gemiddeld 0.2 jaar gewonnen worden
bij een kosteneffectiviteitsratio van 31.000 gulden per gewonnen jaar.

Derichtlijn blijkt bij de huidige normen voor ziekenhuisinterventies kosteneffectief te
zijn. Deze gegevens dragen bij aan de verdere wetenschappelijk onderbouwing van de

richtlijn.

In 1996 werd bij 15,5% van de nieuwe diayse patiénten het nierfalen veroorzaakt door
diabetes. De jaarlijkse incidentie van diabetisch nierlijden is 11,2 per miljoen inwoners.
Met name ten gevolge van toenemende NIDDM prevalentie, stijgt dit cijfer. Diadyseis
een belastende en bovendien een zeer kostbare behandeling. Preventie van de aandoening

lijkt belangrijk uit humanitair en economisch oogpunt.

Na een systematische literatuur review door experts, is middels consensus besprekingen
een richtlijn tot stand gekomen, ter preventie van nierlijden bij diabetes. Belangrijke
aanbevelingen uit deze richtlijn zijn strikte bloedglucose regulatie, jaarlijkse screening
voor microalbuminurie, bloeddruk regulatie, ACE—remmers bij albuminurie,
optimaliseren van de lipiden huishouding en leefregels ter voorkoming van cardio—

vasculair lijden.
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Het is niet mogelijk alle aanbevelingen uit de richtlijn te onderwerpen aan een kosten—
effectiviteitsanalyse. Voor een aantal aanbevelingen zijn (nog) onvoldoende gegevens
beschikbaar omtrent de benodigde input en de effectiviteit. Wat betreft de bloedglucose
regulatie, het gebruik van ACE—+emmers en nauwkeurige bloeddruk regulatie zijn in de
literatuur voldoende gegevens beschikbaar om een KEA te verrichten voor de

Nederlandse situatie.
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In deze kosten—effectiviteitsanalyse trachten wij antwoord te geven op devraag (a) Wat
Is de kosten effectiviteit van strikte bloedglucose regulatie in de preventie van diabetes
nefropathie? en (b) Wat is de kosten effectiviteit van het gebruik van ACE—+emmersin

macroalbuminurie?

Methoden

De kosten—effectiviteitsanalyse van intensieve bloedglucose regulatie en het gebruik van
ACE—~emmers geschiedt middels een Markov—model; ontwikkeld in Quattro Pro 8.0
voor Windows. Onderstaand stroomdiagram (figuur 1) is een grafische weergave van het
model met vier gezondheidstoestanden en één toestand dood. Er zijn tussen deze

toestanden zeven overgangskansen.

Diabetes mellitus

Type 1 or 2 (A) i P
S
E E
X A
! C S
E E

S

S
Micro-albuminuria (B) 5 S
UAE 30-300mg / 24hr - > & P
E
(o] C
2 T I
H F
E |
R C

Macro-albuminuria (C) 6

UAE >300mg / 24hr —_— Mo
R
3 T
A
L
7 |
ESRD (D) > T
Y

Figuur 1 Stroomdiagram van het model. UAE = urine albumine excretion, ESRD = end

stage renal disease. Overgangskansen 1 — 7 corresponderen met de nummersin tabel 1.

De input van het model is verkregen uit resultaten van internationae clinical trials en
population based follow—up studies alsmede Nederlandse epidemiologische data De
KEA is apart uitgevoerd voor type 1 (IDDM) en type 2 diabetes (NIDDM). Een
prevalentie cohort van 100 hypothetische patiénten zonder enige aanwijzing voor

nierlijden, wordt in het model ingevoerd in gezondheidstoestand A. Epidemiologische en
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klinische karakteristieken van de patiénten in het cohort, komen overeen met prevalente
diabetes patiénten in Nederland, zonder aanwijzingen voor nierfaen. De gemiddelde
leeftijd van het IDDM cohort aan het begin van de studie, is 21 jaar. Voor NIDDM is dit
62 jaar. Het model simuleert het beloop van de ziekte in stappen van een jaar tot het hele
cohort is overleden. In de appendix 1 wordt een samenvatting gegeven van de
overgangskansen, zoals deze in het model zijn gebruikt. In de huidige Situatie wordt de
gemiddelde HbA 1c waarde voor IDDM patiénten geschat op 8,27%. Voor NIDDM
patiénten in het eerste jaar is de gemiddelde HbA1c 8,6% en in latere jaren 7,6%. Door
intensieve behandeling van de patiént daalt de gemiddelde HbA 1¢c waarde naar 7,2%
voor IDDM en 7,0% voor NIDDM.

Een incidentie cohort van 100 IDDM respectievelijk 100 NIDDM patiénten zonder
aanwijzingen voor nierlijden, zijn aan een aantal analyses onderworpen. In elke analyse
worden twee zorg scenario's met elkaar vergeleken. Intensivering van de bloedglucose
regulatie ten opzichte van de huidig situatie en / of het gebruik van ACE remmersin
macroalbuminurie. Het gebruik van ACE remmers in Nederland, is zeer moeilijk te
bepalen. In deze kosten-effectiviteitsanalyse is derhalve verondersteld dat geen ACE
remmers worden voorgeschreven; het nulscenario. Het gemiddelde HbA1c niveau is een
goede afspiegeling van de intensiteit van de bloedglucose regulatie in Nederland.

De KEA is verricht vanuit een gezondheidszorg perspectief. In de analyse van de kosten
en effecten, is gekeken naar direct medische kosten en directe effecten op de gezondheid.
Als effect maat is het verschil in ESRD vrije jaren tussen de verschillende zorg scenario's
gemeten. Appendix 2 geeft een samenvatting van de kosten input. De huidige kosten voor
IDDM zijn afgeleid uit bestaande Nederlandse literatuur en rapporten. Voor kosten van
de zorg onder de richtlijn is uitgegaan van 16 polikliniek bezoeken in het eerste jaar. In
latere jaren zijn 4 tot 6 polikliniek bezoeken nodig om de intensieve insuline behandeling
en het effect van ACE remmers te monitoren. Data omtrent gebruik van zorg voor
NIDDM patiénten zijn verkregen uit studies die bestaande zorg in de huisartsen praktijk
vergelijken met intensieve zorg in de huisartsen praktijk. De kosten voor ESRD patiénten

zijn samengesteld uit de kosten voor hemodialyse, peritoneaal dialyse en transplantatie.
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Resultaten

Een samenvatting van de resultaten is te vinden in tabel 3 voor IDDM en tabel 4 voor

NIDDM. Intensivering van de bloedglucose regulatie, gebruik van ACE remmers in

macroalbuminurie en beiden therapien gecombineerd leveren de volgende resultaten.

Intensiveblood  ACE-inhibitors  Both treatment
glucose control measures
100 type 1 diabetes patients
ESRD free life years gained (3%) 2 29 (11 04 (0.1) 42 (14)
QALY's gained° 11 (0.7) 0.2 (0.04) 1.6 (0.6)
extracost / patient / year (3%) 555 (369) -350 (-175) 430 (310)
Cost / complication free life year (3%) © 9500 (17 000) Cost saving 5000 (11 000)
Cost/ QALY (3%) ¢ 25000 (26 000) 13500 (26 000)
100 type 2 diabetes patients
ESRD free life years gained (3%) 2 02 (0.1) 00 (0.0 02 (0.1)
QALY's gained° 0.08 (0.04) 0.0 (0.0) 0.08 (0.04)
extracost / patient / year (3%) -10 (-5) 82 (66)
Cost / complication free life year (3%) © 12500 (17 500) Cost saving 11500 (16 500)

Cost / QALY (3%) ¢

33000 (52 000)

31000 (50 000)

Table 3 Overview of effects and costsfor a cohort of 100 diabetes patients.

NLG : Dutch guilders, ESRD : end stage renal disease.

2 ESRD free life years gained extraby guideline treatment over current treatment. (after 3% discounting). °

Utility for ESRD 0.61]6] Utility for diabetes patients following current treatment strategies or

intensive treatment is set at 1.00 and assumed to be the same for all treatment strategies[6] ¢ The

cost—effectivenessratio (after 3% discounting on costs and effects). d

Introductie van intensieve bloedglucose regulatie, in een cohort van 100 type 1 diabetes

patiénten zonder aanwijzingen voor nierlijden, levert gemiddeld 2,9 ESRD vrije

levengaren extra per patiént. Het geven van ACE-remmers in macroalbuminurie, levert

0,4 ESRD vrije levengaren per patiént. De kosten-effectiviteits ratio verbeterd naarmate

de tijd verstrijkt en het effect toeneemt. Voor IDDM patiénten zijn de resultaten
gebaseerd op een gemiddelde HbA 1c waarde van 8,27%. Maximaal te behalen daling in
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HbAlc niveau is derhave 1%. Een senstiviteitsanalyse met verschillende HbAlc
waarden onder de huidige behandeling, laat zien dat de kosten-effectiviteitsratio sterk
verbeterd indien de te behaden HbAlc daling groter is. In figuur 2 is de kosten-
effectiviteitsratio bij 20 en bij 40 jaar weergegeven, in relatie tot het HbA1c niveau. Hoe
hoger de uitgangswaarde van het HbA1c, des te kosten effectiever is de richtlijn. De K /
E ratio na 20 jaar is meer gevoelig voor hoogte van het HbA1c dan de K / E ratio na 40
jaar.

C/E ratio IDDM HbA1lc related
200000 \\
150000

100000 \'

-50000 | | | T T
7,5 8 8,5 9 9,5 10

HbA1lc level

cost per ESRD free life year

—e— C/E ratio after 20 years —=— C/E ratio after 40 years

Figuur Cost-effectivenessratio of guideline treatment for IDDM patients after 20
and 40 yearsin relation to theto the average present HbAlc level.

Voor een cohort van 100 type 2 diabetes patiénten zonder aanwijzingen voor nier
complicaties, is het gemmiddelde life-time effect van intensieve bloedglucose regulatie,
0,2 ESRD vrije levengaren per patiént. Introductie van ACE-remmers levert geen
significante gezondheidswinst. Ook bij type 2 diabetes zien we dat de kosten-
effectiviteits ratio verbeterd naarmate de tijd verstrijkt. Ook voor NIDDM patiénten
hebben we een sensitiviteitsanalyse verricht voor het intensiveren van de bloodglucose
regulatie. Als uitgangs HbA1c waarde is 7,6% respectievelijk 8,6% gebruikt. Ook hier
zien we een verbetering van de kosten effectiviteitsratio wanner het te behalen effect

stijgt. Met name in het begin is de kosten effectiviteits ratio hiervoor gevoelig (figuur 3).
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Figuur Cost effectivenessratio of guidelinetreatment for NIDDM patients, in

relation to the average HbAlc level under the present situation.

Conclusies

Het gebruik van kosten-effectiviteitsanalyse in richtlijn en beleidsontwikkeling vereist
standaardisatie van studie uitkomsten. Als maat van effect in deze studie gebruiken we
de QALY ds standaard maat voor uitkomst. Voor het berekenen van QALY’s hebben
wij gebruik gemaskt van internationale data omtrent utilities voor ESRD (0,61).
Introductie van zorg volgens richtlijnen zal eerst geld kosten, pas na enige tijd wordt een
effect zichtbaar. Verdere standaardisatie van studie uitkomsten door de huidige kosten en
effecten van de interventie te berekenen, stelt dat beleidsmakers in staat een vergelijking
te maken met andere interventies. Het berekenen van de huidige kosten en effecten
gebeurt met behulp van het economische principe disconteren. De hoogte van de
discontovoet hangt af van economische vooruitzichten en gezondheidszorg inhoudelijke

aspecten. In deze studie is de discontovoet voor kosten en effecten 3%.

Op grond van bovenstaande resultaten concluderen we dat introductie van zorg volgens
richtlijnen ter preventie van diabetes nefropathie, kosten effectief is voor zowel type 1 as
type 2 diabetes. Intensieve bloedglucose regulatie is kosten-effectief, terwijl introductie
van ACE-remmers in macroa buminurie kosten besparend is. Wanneer we bedenken dat
intensieve bloedglucose regulering eveneens een preventief effect heeft op andere micro-
vasculaire complicaties van diabetes mellitus, dan zal over het gehed genomen de

introductie van zorg volgens richtlijnen nog meer kosten-effectief zijn.
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5. Kosten-effectiveit van de richtlijn voor diabetische neuropathie

SAMENVATTING
Dit hoofdstuk beschouwd de richtlijn voor diabetisch voet . Hierbij wordt de

kosteneffectiviteit van de preventie en behandeling bij adequate voetzorg nader
beschouwd. Hiertoe is een nieuw model ontwikkeld gebaseerd op het Markov model
zoals dat voor nefropathie bestaat (zie het voorafgaande hoofstuk). Het is moeilijk om
voldoende effectiviteitsgegevens voor de Nederlands situatie te vinden. De berekening
benut een conservatieve schatting op basis van ondersteunend bewijs.

Met intensieve voetzorg worden gemiddeld per patient bij “life-time” follow-up 0.16 en
0.05 amputatievrije levengaren gewonnen bij Type 1 en Type 2 respectievelijk. De
additionele kosten bij intensieve zorg zijn NLG 2.114 en NLG 360. De kosten-
effectiviteit wordt gunstiger naarmate de tijd vordert en het effect van behandeling
toeneemt, enismet NLG 13.000 en NLG 7.000 per gewonnen amputatievrij levensjaar
na 50 en 30 jaar respectievelijk goed, zowel bij Type 1 as bij Type 2.

Met therapie volgens richtlijn (gecombineerd effect van intensieve bloedglucoseregulatie
en voetzorg) worden gemiddeld per patient bij “life-time” follow-up 0.49 en 0.10
amputatievrije levengaren gewonnen bij Type 1 en Type 2 respectievelijk. De
additionele kosten bij intensieve zorg zijn NLG 17.840 en NLG 1.189. De kosten-
effectiviteitsratio wordt gunstiger naarmate de tijd vordert en het effect van behandeling
toeneemt, enismet NLG 36.000 en NLG 11.500 per gewonnen amputatievrij levensgaar
na 50 en 30 respectievelijk acceptabel, zowel bij Type 1 as bij type2.

Deze uitkomsten laten een potentiele kosteneffectieve richtlijn zien, gebaseerd op een
bewijdast die niet gebaseerd isop RCT’s.

Hoewel het begrip “diabetische voet” een aanta verschillende aandoeningen omvat,
zoals ulceratie en infectie, heeft de behandeling en preventie van de diabetische voet een
helder en eenduidig doel: preventie van amputatie. Figuur 1 toont een zeer

vereenvoudigde weergave van de pathologie.
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Volgens de huidige inzichten, zoals uitgedrukt in de recent uitgegeven herziene Richtlijn
Diabetische Voet, kan preventie en behandeling van de diabetische voet verbeterd
worden door intensivering van bloedglucoseregul atie en voetzorg, onder andere door

deze onder te brengen bij gespecialiseerde voetenteams / voeterpoliklinieken.

Diabetes
Mellitus
|
Vi Vi
Perifere Perifeer
Neuropathie Vaatlijden

—>| Voetulceratie |<—

Infectie

Amputatie |[<—

Figuur Pathogenese van de diabetische voet

Te verwachten effecten van intensieve behandeling ten opzichte van huidige behandeling
kunnen als volgt worden samengevat: 1) reductie van de incidentie van neuropathie en
derhalve ulcera door een betere bloedglucoseinstelling; 2) reductie in incidentie van

amputatie en re-amputatie as gevolg van een succesvollere behandeling en preventie van
ulcerain de voetenpolikliniek.
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Deze kosten-effectiviteitsanal yse tracht de volgende onderzoeksvragen te beantwoorden:

a. Wat is de kosten-effectiviteit van strikte bloedglucoseregulatie bij de
preventie van amputatie bij Type 1 en bij Type 2 diabeten?

b. Wat is de kosten-effectiviteit van intensieve voetzorg en preventie van
voetcomplicaties bij de preventie van amputatie bij Type 1 en bij Type 2
diabeten?

c. Wat is de kosten-effectiviteit van intensieve therapie volgens de richtlijn bij
de preventie van amputatie bij Type 1 en bij Type 2 diabeten (combinatie van
de eerste twee onderzoeksvragen)?

Kosteneffectiviteit is een relatief begrip en wordt in deze studie weergegeven ten
opzichte van “huidige” behandeling in Nederland. Een deel van de patienten wordt reeds
“intensief” behandeld. V oetenpoliklinieken zijn bijvoorbeeld aanwezig in ongeveer 10%
van de algemene ziekenhuizen in Nederland. Strikt genomen behoort deze groep
ziekenhuizen daarmee tot de “ huidige behandeling”. In deze voorlopige rapportage wordt
in de basisanalyse uitgegaan van een scenario waarin op dit moment reeds 10% van de
diabetespatienten, zowel Type 1 asbij Type 2, in een voetenpolikliniek wordt
behandeld.

Methode
De KEA wordt uitgevoerd door middel van een Excel 97 spreadsheetmodel. Het model

volgt het klinisch beloop zoals weergegeven in figuur 1.

Bij het structureren van het model wordt gepoogd voldoende detail toe te laten om de
verschillende potentiele richtlijneffecten tot uitdrukking te laten komen. Daarentegen is

een eenvoud nagestreefd om de datavereisten tot een minimum te beperken.

Overgangskansen tussen verschillende gezondheidstoestanden zijn afgeleid uit resultaten
van internationale clin