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Samenvatting

Inleiding: De Nederlandse gezondheidszorg staat onder druk, mede door de toenemende
zorgkosten. Om zorg voor iedereen toegankelijk en betaalbaar te houden zullen complexe
beslissingen gemaakt moeten worden. Zo zullen ziekenhuizen de zorg efficiénter moeten inrichten
om kosten te kunnen besparen. Gezondheidseconomische modellen zijn in staat om complexe
beslissingen te ondersteunen. Ze geven inzicht in kosten en effecten van zorginterventies, echter
kunnen de modellen gezien worden als niet-transparante “black boxes" door de complexiteit van de
modellen. Open source modellen kunnen bijdragen aan het verhogen van transparantie,
geloofwaardigheid en efficiéntie van de gezondheidseconomische modellen. Echter is niet bekend in
hoeverre ziekenhuizen gezondheidseconomische modellen gebruiken om gemaakte beslissingen te

onderbouwen en in hoeverre open source modellen het gebruik ervan zouden kunnen verhogen.

Methode: Er is gebruikgemaakt van een kwalitatief onderzoek. Medewerkers uit algemene,
topklinische en universitaire ziekenhuizen zijn geinterviewd doormiddel van semigestructureerde
interviews. De medewerkers waren werkzaam op een wetenschaps-en onderzoeksafdeling (of
soortgelijk) en waar zorgtechnologieén geévalueerd werden. Verder zijn de interviews

getranscribeerd en deductief gecodeerd door de onderzoeker.

Resultaten: In totaal namen vier participanten deel aan het onderzoek. Uit het onderzoek blijkt dat
universitaire ziekenhuizen meer kennis hebben door het ontwikkelen en gebruik van
gezondheidseconomische modellen in tegenstelling tot de topklinische en algemene ziekenhuizen.
De barrieres voor het gebruik van (open source) gezondheidseconomische modellen zijn onder
andere een gebrek aan kennis en/of zelfvertrouwen van gebruikers, ziekenhuispersoneel vaak niet
beschikt over de juiste achtergrond voor het gebruik van (open source) gezondheidseconomische
modellen en een gebrek aan transparantie. Het vergroten van kennis en het open source maken van

de gezondheidseconomische modellen zou het gebruik ervan kunnen bevorderen.

Conclusie: Het gebrek aan kennis over de gezondheidseconomische modellen lijkt de belangrijkste
barriére te zijn voor het gebruik van gezondheidseconomische modellen in de Nederlandse
ziekenhuizen, vooral bij de topklinische en algemene ziekenhuizen. Verder blijkt kennis een
randvoorwaarde te zijn om gebruik te maken van (open source) gezondheidseconomische modellen.
Om de kennis te vergroten wordt aanbevolen om medewerkers met kennis over
gezondheidseconomische modellen in dienst te hebben of aan te nemen voor elk ziekenhuis om de

kennis over (open source) gezondheidseconomische modellen te vergroten.
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1. Inleiding

In de afgelopen jaren is de Nederlandse gezondheidszorg stevig onder druk komen te staan (1-3).

De groeiende medische kennis heeft ervoor gezorgd dat mensen intensiever en langer behandeld
kunnen worden (1, 2). Tijdens de behandelingen wordt daarbij steeds vaker gebruik gemaakt van
dure geneesmiddelen of technologieén (1). Het is te verwachten dat de uitgaven aan medicijnen met
45 procent in vier jaar zullen toenemen (4). Daarnaast zorgt de toename van chronische ziektes en
de vergrijzing voor stijgende zorgkosten. De zorgkosten zullen gemiddeld met 2,8 procent per jaar
toenemen (1). Dit maakt dat politici en beleidsmakers belangrijke beslissingen moeten nemen om de
zorg toegankelijk en betaalbaar te houden voor iedereen (1, 3). De noodzaak om de zorgkosten te
verlagen geldt niet alleen voor de algemene gezondheidszorg, maar ook voor de ziekenhuizen (5). De
overheid legt druk op de ziekenhuizen om verantwoording af te leggen over gemaakte kosten en
prestaties die geleverd zijn (5). De ziekenhuizen zullen de zorg daarom efficiénter moeten inrichten
om kosten te kunnen besparen (5). De geleverde zorg in de ziekenhuizen dient dan ook geévalueerd
te worden om de zorg voor iedereen toegankelijk en betaalbaar te houden. Het is van belang dat de
evaluatie een afweging maakt tussen de kosten en effecten van zorginterventies. Echter blijkt uit de
praktijk dat zorginterventies meestal alleen geévalueerd worden op basis van klinische effectiviteit,
terwijl de economische aspecten ook een belangrijke rol kunnen spelen bij het inrichten van de zorg
(6).

1.1 Economische evaluatie

Aangezien de zorginterventies zowel economisch als klinisch geévalueerd dienen te worden om zorg
efficiént in te richten, kan van economische evaluatie gebruikgemaakt worden (6-8). Economische
evaluatie is een verzameling van methoden (modelmatig of empirisch) die worden gebruikt om
inzicht te krijgen in kosten en gezondheidseffecten van zorginterventies. Een empirische methode is
gebaseerd op waarnemingen en gegevens uit de praktijk, terwijl een modelmatige methode gebruik
maakt van wiskundige modellen om de werkelijkheid te kunnen reproduceren (9).
Gezondheidseconomische modellen zijn een voorbeeld van een modelmatige methode (7, 10).
Gezondheidseconomische modellen synthetiseren bewijs over de kosten en effecten van
zorginterventies uit verschillende bronnen en vergelijken de alternatieve zorginnovaties met elkaar
door middel van een mathematisch model (11). Gezondheideconomisch modellen kunnen bijdragen
aan het maken van geinformeerde beslissingen, bijvoorbeeld bij vergoeding van een geneesmiddel
(12, 13). Zo gebruikt het Nederlands Zorginstituut informatie uit gezondheidseconomische modellen
om advies te geven aan het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport over de samenstelling

voor het basispakket (14). Verder zijn de gezondheidseconomische modellen eenvoudig aan te



passen aan nieuwe gegevens en kunnen verschillende gezondheidsinterventies vergeleken worden
op basis van kosteneffectiviteit (15). Voorbeelden van gezondheidseconomische modellen zijn

het Markov model en beslisboommodellen (16, 17).

1.2 Uitdagingen in het gebruik van economische evaluatie en

gezondheidseconomische modellen

Ondanks de verschillende voordelen bij het gebruik van economische evaluatie worden
gezondheidseconomische modellen niet standaard gebruikt bij de evaluatie van de Nederlandse
gezondheidszorg (6). Gezondheidseconomische modellen worden vaak gezien als niet-transparante
“black boxes”(18-20). Resultaten van deze modellen kunnen niet geverifieerd en onafhankelijk
getest worden door een gebrek aan gedetailleerde informatie en het ontbreken van de
onderliggende code (18, 21). Bovendien worden gezondheidseconomische modellen steeds
complexer door toenemende complexiteit van zorgvragen en factoren rondom het zorgproces die de
zorg beinvloeden (22). Deze uitdagingen zorgen ervoor dat het (her)gebruik van
gezondheidseconomische modellen in de praktijk lastig kan zijn (18-22). In de praktijk worden de
gezondheidseconomisch modellen gebruikt door het zorginstituut om vergoedingsbeslissingen te
informeren. Er zijn echter geen cijfers bekend over het aantal Nederlandse ziekenhuizen dat

daadwerkelijk gebruik maakt van de gezondheidseconomische modellen.

1.3 Open source modellen

Open source modellen kunnen een oplossing bieden voor een aantal van de hierboven beschreven
uitdagingen in het gebruik van gezondheidseconomische modellen. Bij een open source model
wordt de broncode van een model vrijgegeven. De software wordt voor iedereen toegankelijk
gemaakt die het gezondheidseconomisch model wil evalueren (23). Door het open source maken
van de gezondheidseconomische modellen kunnen onderzoekers het model efficiénter verbeteren
en hoeft het model niet vanaf het begin ontwikkeld te worden (24). Open source modellen kunnen
bijdragen aan het verhogen van transparantie, geloofwaardigheid en efficiéntie van de
gezondheidseconomische modellen (20, 21). Ondanks deze voordelen, zijn er een aantal barriéres in
het gebruik van open source modellen, te weten: het gevaar dat men niet refereert naar de auteur,
het onjuiste gebruik van de open source modellen door beperkte kennis, het gebruik en delen van
vertrouwelijke gegevens en geen financiéle steun bij het ontwikkelen van open source modellen (18,
20, 25). Om optimaal te profiteren van de mogelijkheden van open source modellen moeten huidige
barriéres in kaart worden gebracht, zodat het gebruik van (open source) gezondheidseconomische

modellen in Nederlandse ziekenhuizen kan toenemen (6, 18, 20, 25).



1.4 De onderzoeksvraag

De bestaande literatuur richt zich voornamelijk op economische evaluatie binnen de Nederlandse
gezondheidszorg, terwijl er beperkte literatuur beschikbaar is over het gebruik van (open source)
gezondheidseconomisch modellen in Nederlandse ziekenhuizen (6). Vanwege het gebrek aan
informatie in de huidige literatuur over (open source) gezondheidseconomische modellen in
Nederlandse ziekenhuizen en de invloed van open source modellen op het gebruik van

gezondheidseconomische modellen, is de volgende onderzoeksvraag geformuleerd:

Onderzoeksvraag
“Wat is de barriére voor het gebruik van gezondheidseconomische modellen in het algemeen bij
Nederlandse ziekenhuizen en op welke manier kan het open source maken van deze modellen het

gebruik ervan verhogen ?

Bij bovenstaande hoofdvraag zijn de volgende deelvragen geformuleerd:

1. Welke rol spelen gezondheidseconomische modellen in het algemeen bij verschillende soorten
Nederlandse ziekenhuizen?

2.Welke barriéres zijn er voor het gebruik van gezondheidseconomische modellen in Nederlandse
ziekenhuizen?

3.Wat zijn mogelijke oplossingen voor barrieres in het gebruik van gezondheidseconomische
modellen voor Nederlandse ziekenhuizen?

4.Wat voor een invlioed zou het maken van open source modellen hebben op het gebruik van

gezondheidseconomische modellen in Nederlandse ziekenhuizen?



2. Methode

Om de onderzoeksvraag met de bijbehorende deelvragen te kunnen beantwoorden werd er gekozen

voor een kwalitatief onderzoek doormiddel van interviews.

2.1 Participanten

De participanten werden geworven uit verschillende soorten Nederlandse ziekenhuizen, waarbij het
inclusiecriterium was dat de participanten werkzaam moesten zijn op een wetenschaps- en
onderzoeksafdeling (of soortgelijk), waar zorgtechnologieén werden geévalueerd. Daarnaast was het
exclusiecriterium dat er geen medewerkers werden geinterviewd in een andere taal dan Nederlands
of Engels. De participanten van dit onderzoek werden geworven door middel van een email of het
professionele netwerk van de onderzoeker. De reeds bestaande ziekenhuis-connecties maakten
gebruik van hun netwerken binnen het ziekenhuis om de onderzoeker in contact te laten komen met
geschikte participanten. Vervolgens werd er een email verstuurd naar de geschikte participanten
met de essentiéle informatie over het onderzoek met de vraag of de medewerkers van het
ziekenhuis bereid waren om deel te nemen aan het onderzoek. Naast gebruik te maken van reeds
bestaande ziekenhuisconnecties werden er nieuwe connecties gelegd door een email te versturen
naar de wetenschaps-en onderzoeksafdeling van verschillende soorten ziekenhuizen. De email werd
verstuurd in de periode van 22 april tot 10 juni naar drie universitaire ziekenhuizen (n= 3), vijf
topklinische ziekenhuizen (n=5) en vier algemene ziekenhuizen (n=4). Wanneer deze ziekenhuizen

geen reactie gaven, werd na vijf dagen een herinneringsemail verstuurd.

2.2 Procedure

Allereerst werd een semigestructureerd interviewschema opgesteld op basis van huidige literatuur
(6-8, 10-14, 16-25). Hiervoor werd gekozen omdat deze vorm een flexibele vorm was en ervoor
zorgde dat er meer doorgevraagd kon worden. Hierbij werden zeven verschillende thema’s
bevraagd. Het interviewschema begon met ontwikkeling en gebruik van gezondheidseconomische
modellen in ziekenhuizen. Daarna volgden vragen over de voordelen van het gebruik van
gezondheidseconomische modellen, waarna barriéres en mogelijke oplossingen werden besproken.
Daarna werd overgegaan tot bespreking van de ontwikkeling en gebruik van open source modellen.
Ten slot werden de voordelen en barriéres van de open source modellen besproken. In bijlage 1 is
het interviewschema te zien. Verder werd voorafgaand aan de interviews een informatiebrief en
Informed consent (bijlage 2) verstrekt. In deze informatiebrief werd het doel van het onderzoek, het
verwerken van persoonsgegevens, de privacy en de vrijwillige deelname beschreven. Na het

doorlezen van de informatiebrief werd het informed consent voorafgaand aan het interview



ingevuld en getekend door de participanten. Toestemming door de participanten werd gevraagd om
informatie uit de interviews te mogen gebruiken voor het onderzoek en dat de interviews met
behulp van audio-opnames met een telefoon opgenomen mochten worden. Het onderzoek is
ethisch goedgekeurd door de ethische commissie van de Universiteit Twente.

Het toestemmingsnummer voor het uitvoeren van dit onderzoek is 240597. Om de privacy van de
participanten te waarborgen werden de namen van de participanten en de ziekenhuizen van de
participanten niet benoemd. In plaats daarvan werd een participantennummer toegewezen aan elke
participant. Dit zal ervoor zorgen dat de participanten niet te herleiden zijn. Ook zijn de opnames

van de interviews na het transcriberen verwijderd.

2.3 Data-Analyse

Na het afnemen van de interviews werden deze getranscribeerd met behulp van de
transcribeerfunctie in Word. De transcripten werden door de onderzoeker zorgvuldig herlezen en
werden vervolgens met behulp van het programma ATLAS.ti (versie 24) handmatig deductief
gecodeerd door één beoordelaar (26). Daarna werd gekeken welke informatie relevant was uit de
interviews voor het beantwoorden van de onderzoeksvraag en deelvragen. Deze relevante
fragmenten werden gearceerd en gekoppeld aan een bijbehorende code door de onderzoeker. Alle
codes die onder een bepaald thema vielen werden samengevoegd (bijlage 3). De thema’s zijn van
tevoren bepaald op basis van de deelvragen. De informatie kon op deze manier gestructureerd

worden.



3. Resultaten

In dit hoofdstuk worden de resultaten uit de interviews beschreven. In totaal werden in dit
onderzoek vier interviews afgenomen (33% t.o.v. aantal benaderde personen), waarvan twee
werkzaam waren in een universitair ziekenhuis (UMC), één in een topklinisch ziekenhuis (TKZ) en één
in een algemeen ziekenhuis (AZ). De demografische kenmerken van de participanten zijn
weergegeven in tabel 1. De afgenomen interviews duurden gemiddeld 35 minuten (29 minuten tot

41 minuten).

Tabel 1: Demografische kenmerken participanten

Demografische kenmerken participanten N=4
Geslacht
Man 2(50%)
Vrouw 2(50%)
Soorten ziekenhuizen  Universitair ziekenhuis (UMC) 2(50%)
Topklinische ziekenhuis (TKZ) 1(25%)
Algemeen ziekenhuis (AZ) 1(25%)
Afdelingen werkzaam Innovatie 2(50%)
Health technologiecentra 1(25%)
Epidemiologie 1(25%)

3.1 Ontwikkeling en het gebruik van gezondheidseconomische modellen in
verschillende ziekenhuizen

Twee van de vier participanten (UMC 1 en UMC 2) verklaarden dat de ontwikkeling en het gebruik
van gezondheidseconomische modellen voornamelijk gevestigd is in universitaire ziekenhuizen. Zo
vertelde een participant dat: “In het gebruik van gezondheidseconomische modellen, het wel
sporadisch is dat er ook expertise ligt in andere ziekenhuizen dan UMC's.”(UMC 1). Ondanks deze
uitspraak gaf de participant uit het topklinisch ziekenhuis aan gebruik te hebben gemaakt van één
specifiek gezondheidseconomisch model. Echter werd het gebruik van het model na drie maanden
gestopt, omdat de hoeveelheid input die verzameld werd door een adviesbureau om het model te
ontwikkelen al voldoende informatie gaf om de zorg efficiénter in te richten. Om deze reden heeft
het ziekenhuis er bewust voor gekozen om het gezondheidseconomisch model niet meer te
gebruiken. In tegenstelling tot de universitaire en topklinisch ziekenhuizen gaf de respondent uit het

algemene ziekenhuis aan geen gebruik te maken van gezondheidseconomische modellen.



3.2 Voordelen van het gebruik van gezondheidseconomische modellen

Drie participanten (UMC 1, UMC 2 en TPK 1) zagen voordelen in het gebruik van
gezondheidseconomische modellen. Zo gaf een respondent aan dat het gebruik van een
gezondheidseconomisch model een andere manier van denken met zich meebrengt. Het geeft
inzicht in hoe je de zorg efficiénter kan inrichten: "Dit model heeft ons vooral heel erg geholpen in te
zZien dat het niet persé zo is dat als je ruimte creéert in het ziekenhuis, het financieel gezien ook een
goed idee is."(TPK 1). Verder draagt de ontwikkeling van gezondheidseconomische modellen volgens
twee participanten (UMC 1 en UMC 2) bij aan het verzamelen van informatie die noodzakelijk is voor
het nemen van beleidsbeslissingen of vergoedingsbeslissingen hier in Nederland of andere grotere

samenwerkingsverbanden.

3.3 Barrieres bij het gebruik van gezondheidseconomische modellen

Alle respondenten benadrukten dat het gebrek aan kennis over de gezondheidseconomische
modellen in het ziekenhuis het gebruik belemmert. Zo legde één respondent uit: ""Het is natuurlijk
niet voor iedereen toegankelijk, omdat het kennisniveau ontbreekt."(UMC 2). Een andere respondent
uit een universitair ziekenhuis verklaart dat medewerkers uit de ziekenhuizen vaak niet de juiste
achtergrond hebben om gebruik te maken van een gezondheidseconomisch model, waardoor de
gezondheidseconomische modellen vaak worden gezien als niet-transparante “black boxen".
Bovendien zorgt de complexiteit van de gezondheidseconomische modellen volgens drie
respondenten (UMC 1, UMC 2 en TPK 1) voor een afname van vertrouwen in het model van de
gebruiker tijdens het gebruiken van een gezondheidseconomisch model. Zo benadrukte een
respondent bovenstaande redenen dat: “ het heel lastig is om vertrouwen te winnen in zo'n
model."(TPK 1). Daarnaast benoemden twee van de vier respondenten (UMC 2 en TPK 1) de huidige
financiéle structuur van ziekenhuizen als een mogelijke barriere voor het gebruik van
gezondheidseconomische modellen. Voor de ziekenhuizen zijn financieringsregels opgesteld. Door
deze regels is het niet altijd mogelijk om de zorg efficiénter in te richten, want als het ziekenhuis zich
niet houdt aan deze regels heeft het geen recht op financiering. Hierdoor kunnen de
gezondheidseconomische modellen om de zorg efficiénter te maken niet altijd toegepast worden in
de zorg wegens bepaalde regels in de financiéle structuur. Verder benadrukte een andere
respondent de huidige verschillen tussen ziekenhuizen. Doordat ziekenhuizen op verschillende
manieren de zorg inrichten kan het gebruik van een gezondheidseconomische modellen niet
dezelfde toegevoegde waarde hebben voor elk ziekenhuis: ‘Ik denk dat elk ziekenhuis op dit moment
nog zo specifiek is dat het ook minder zal toevoegen als je een software bouwt waar je wat invult.

"(TKZ 1).



3.4 Oplossingen voor barriéres gezondheidseconomische modellen

Alle participanten benadrukten het belang om de kennis over gezondheidseconomische modellen te
verhogen. Ze verklaarden dat er meer kennis nodig is om het gebruik van de
gezondheidseconomische modellen te verhogen. Alle respondenten benadrukten dat: “Een
ziekenhuis mensen nodig heeft die wel weten wat het is en er ook zelf iets mee kunnen doen."(UMC
1). Ook gaf deze respondent aan dat het ontwikkelen van handboeken, het geven van workshops en
deze informatie opnemen in het medisch curriculum ervoor zorgen dat de kennis wordt vergroot.
Zo legt de respondent uit: 'lk vind dat medische opleidingen zich meer bewust moeten zijn dat de

gezondheidseconomische modellen niet in het medisch curriculum liggen."(UMC 1).

3.5 Ontwikkeling en gebruik van open source modellen in verschillende
ziekenhuizen

Twee respondenten (UMC 1 en UMC 2) verklaarden dat de universitaire ziekenhuizen de open
source modellen ontwikkelen en gebruiken. Zo legde een respondent uit: 'We zijn bezig met het
ontwikkelen van dat soort modellen die in principe veel meer mensen in staat moet stellen dit soort
modellen te hergebruiken."(UMC 1). Daarentegen maken de topklinische en algemene ziekenhuizen
geen gebruik van open source modellen. Hoewel de respondent van het topklinisch ziekenhuis wel
kennis had over wat een open source model is, benadrukte de respondent niet te weten waar een
open source model te vinden is. Ook vertelde de respondent dat het topklinisch ziekenhuis bewust
had gekozen om het gebruikte gezondheidseconomisch model niet open source te maken. Ze
hadden een stappenplan vrijgegeven, waarin de formules en de details van het model stonden
beschreven zonder de software. De reden voor deze keuze verklaarde de respondent: "Niet een
soort software erbij gemaakt, ook omdat we zelf niet super tevreden waren met het feit dat het in
Excel was."(TKZ 1). Verder gaf de respondent van het algemene ziekenhuis aan geen kennis te

hebben over de open source modellen.



3.6 Voordelen van het gebruik van open source modellen
Volgens drie participanten (UMC 1, UMC 2 en TPK 1) waren er voordelen bij het gebruik van open

source modellen. De participanten verklaarden dat het herbevestigen en reproduceren van de
gezondheidseconomische modellen door het open source maken van gezondheidseconomische
modellen waardevol kan zijn. Een andere respondent suggereerde dat het gebruik van open source
modellen kan bijdragen aan een hogere transparantie, snelheid en kwaliteit van de
gezondheidseconomische modellen. Ook werd door een respondent verklaard dat de reikwijdte van
de gezondheidseconomische modellen vergroot kan worden door het gebruik van open source
modellen. Zo uitte de participant: "Ik denk dat het gebruik ook een toegevoegde waarde kan hebben

voor andere ziekenhuizen."(TPK 1).

3.7 Barrieres voor het gebruik van open source modellen

Drie respondenten (UMC 1, UMC 2 en TPK 1) suggereerden dat er naast voordelen ook barrieres zijn
bij het gebruik van de open source modellen. Zo verklaarden de respondenten dat de open source
modellen niet voor iedereen bruikbaar zijn. Om gebruik te kunnen maken van de open source
modellen moet de gebruiker genoeg kennis hebben over zowel het gebruik van
gezondheidseconomische modellen als open source modellen. Zo legt een respondent uit: “Er zijn in
principe geen barriéres behalve dat je mensen moet hebben die er gebruik van kunnen maken."(UMC
1). Daarnaast suggereerde één respondent (UMC 2) dat er gevoelige bedrijfsinformatie in een
gezondheidseconomische model kan zitten, waardoor er gekozen wordt om het model niet open

source te publiceren.



4. Discussie

Het doel van dit onderzoek was om inzicht te krijgen in de barrieres voor het gebruik van
gezondheidseconomische modellen bij Nederlandse ziekenhuizen en hoe het open source maken

van modellen het gebruik ervan zou kunnen verhogen.

Uit dit onderzoek blijkt dat er meerdere barrieres zijn voor het gebruik van gezondheidseconomisch
modellen in verschillende Nederlandse ziekenhuizen, waarbij het gebrek aan kennis over de
gezondheidseconomisch modellen de belangrijkste barriére lijkt te zijn. In hoeverre kennisgebrek
een rol speelt, verschilt per ziekenhuis. Zo hebben universitaire ziekenhuizen meer kennis door het
ontwikkelen en gebruik van gezondheidseconomische modellen in tegenstelling tot de topklinische
en algemene ziekenhuizen die respectievelijk minder of sporadisch gebruik ervan maken. Om de
kennis omtrent gezondheidseconomische modellen te vergroten, adviseren de participanten om
handboeken te maken, workshops te geven en deze informatie over gezondheidseconomische
modellen op te nemen in het medisch curriculum. Ook wordt door hen aanbevolen om
medewerkers met kennis over de gezondheidseconomische modellen in dienst te hebben of aan te
nemen voor elk ziekenhuis. Verder blijkt kennis over gezondheidseconomische modellen een
randvoorwaarde te zijn voor het gebruik van (open source) gezondheidseconomische modellen. Het
gebruik kan alleen verhoogd worden als de gebruiker voldoende kennis heeft over (open source)
gezondheidseconomische modellen. Daarnaast is er een verschil van mening onder de participanten
over de waarde van het delen van een (open source) gezondheidseconomisch model, aangezien
ziekenhuizen zo specifiek zijn dat een gezondheidseconomisch model niet eenvoudig ontwikkeld en

hergebruikt kan worden in verschillende ziekenhuizen.

4.1 Vergelijking met de huidige literatuur

Uit Nederlands onderzoek blijkt dat barrieres gerelateerd aan beleidskenmerken, organisatie en
middelen de belangrijkste barrieres vormen (27). Ook onderzoeken uit het buitenland bevestigen
deze Nederlandse bevindingen. Zo benadrukt een onderzoek uit Canada (28) dat een beperking van
financiéle en personele middelen en een beperkt begrip van gezondheidseconomische modellen
barriéres zijn bij het gebruik van economische evaluaties. Ook toont een onderzoek uit Jordanié
vergelijkbare barriéres, zoals beperkte lokale gegevens en een gebrek aan gezondheidseconomische
ervaring (29). Daarnaast blijken gezondheidseconomische modellen vaak niet transparant te zijn
(20). Hoewel huidig onderzoek vergelijkbare barrieres rapporteerde, zoals het gebrek aan kennis,

niet-transparant en financiéle structuur van organisaties, zijn er enkele verschillen, waaronder een



gebrek aan zelfvertrouwen en geen juiste achtergrond van de gebruiker in het gebruik van

gezondheidseconomische modellen.

Om kennis en zelfvertrouwen in het gebruik van economische evaluatie te vergroten kan gebruik
gemaakt worden van een handleiding over het uitvoeren en beoordelen van economische evaluatie
volgens een Nederlands onderzoek (30). Daarnaast wordt het belang benadrukt om meer inzicht te
krijgen in vaardigheden om gebruik te kunnen maken van economische evaluatie benadrukt te
kunnen verhogen (31). Ook blijkt uit een onderzoek uit Latijns-Amerika en het Caribisch gebied dat
beleidsmakers zich bewust op het verbeteren van kwaliteit van de methodologie richten om de
voordelen van economische evaluatie te kunnen maximaliseren (32). Dit sluit aan bij de bevindingen
van het huidige onderzoek, waarin ook de nadruk ligt op het verhogen van kennis en het verbeteren

van het gebruik van gezondheidseconomische modellen.

4.2 Sterke en zwakke punten

Een sterk punt van dit onderzoek is dat er gekozen is voor semigestructureerde interviews. Daardoor
is het mogelijk geweest om bij de onderzoekspopulatie door te vragen naar complexe onderwerpen
(i.e. gezondheidseconomische en open source modellen) en gedetailleerde informatie te
verzamelen. Daarnaast heeft de opzet van een kwalitatief onderzoek geleid tot betekenisvolle

inzichten en ondersteund de huidige barriéres en oplossingen ten opzichte van de literatuur.

Echter heeft dit onderzoek ook enkele beperkingen gehad. Zo is sprake geweest van een beperkte
onderzoekspopulatie (n=4) die niet evenredig is verdeeld over de verschillende Nederlandse soorten
ziekenhuizen. Het werven van participanten werd bemoeilijkt door de complexiteit en het
kennisgebrek over het onderwerp van het onderzoek. Hierdoor kunnen de resultaten mogelijk

vertekend zijn.

4.3 Vervolgonderzoek

Vervolgonderzoek zou zich kunnen focussen op het herzien van de inhoud van handboeken,
workshops en het medisch curriculum in het kader van kennis vergroten omtrent de
gezondheidseconomische modellen. Er wordt aanbevolen om het onderzoek uit te breiden met
kwantitatieve data over kennis van gezondheidseconomische modellen tussen verschillende typen
ziekenhuizen. Hiervoor zou een mixed-methode gebruikt kunnen worden, waarbij interviews
worden gecombineerd met enquétes. Het onderzoek zal inzicht bieden in de behoeftes voor het
vergroten van kennis over gezondheidseconomische modellen, omtrent het herzien van de inhoud
van handboeken, workshops en het medisch curriculum en welke de belangrijkste rol speelt bij het

verhogen van kennis over gezondheidseconomische modellen. Daarnaast wordt aanbevolen om de



onderzoekspopulatie te vergroten en de participanten dienen representatief te zijn voor de
verhoudingen tussen de verschillende soorten ziekenhuizen. Dit zal leiden tot resultaten die
generaliseerbaarder zijn. Bovendien wordt geadviseerd om algemene ziekenhuizen niet bij het
onderzoek te betrekken, aangezien het werven van participanten als minder haalbaar wordt
beschouwd. Ook wordt aangeraden om gebruik te maken van een aselecte steekproef om

steekproefbias te voorkomen.

5.Conclusie

Gezondheidseconomische modellen bieden waardevolle inzichten die bijdragen aan een efficiéntere
inrichting van de zorg. Uit dit onderzoek blijkt dat het gebrek aan kennis over de
gezondheidseconomische modellen de belangrijkste barriere lijkt te zijn voor het gebruik van
gezondheidseconomische modellen in verschillende soorten ziekenhuizen. Echter verschilt het per
ziekenhuis in hoeverre dit kennisgebrek een rol speelt. Verder zal het gebruik van open source
modellen in theorie kunnen zorgen voor verhoging van het gebruik van gezondheidseconomische
modellen. Echter is kennis een randvoorwaarde voor het gebruik van (open source)
gezondheidseconomische modellen. Er wordt aanbevolen om medewerkers met kennis over
gezondheidseconomische modellen in dienst te hebben of aan te nemen voor elk ziekenhuis om het
gebruik van gezondheidseconomische modellen te verhogen om de zorg efficiénter in te kunnen

richten.
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Bijlagen

“Tijdens de voorbereiding van dit werk heeft de onderzoeker gebruik gemaakt van taal.nl en Scribber
om zinconstructies te kunnen verbeteren en niet voor inhoudelijke bijdrage. Na het gebruik van deze
tool/service heeft de onderzoeker de inhoud grondig herzien en waar nodig bewerkt, waarbij de
onderzoeker volledige verantwoordelijkheid neemt voor het eindresultaat.”

Bijlage 1: Semigestructureerd interviewschema
Introductie:

Dag, Mijn naam is Maxine de Jong. Momenteel werk ik aan mijn scriptie van de opleiding
Gezondheidswetenschappen. Het doel van mijn onderzoek is om de belangrijkste barriéres voor het
gebruik van gezondheidseconomische modellen in het algemeen bij Nederlandse ziekenhuizen te
kunnen beschrijven en hoe het open source maken van modellen het gebruik van
gezondheidseconomische modellen zou kunnen verhogen. In dit interview zal ik een aantal vragen
stellen over het algemene gebruik van open source modellen in de gezondheidzorg. Vervolgens over
de barrieres in het gebruik van open source modellen en welke richtlijnen er momenteel zijn in het
ziekenhuis voor het gebruik van open source modellen. Tot slot, mogelijke oplossingen voor de
barrieres. Mocht u behoefte hebben aan een pauze tussendoor, kunt u dat gerust aangeven. Het
interview zal ongeveer 20 minuten duren. De antwoorden die u geeft zullen enkel worden gebruikt
voor mijn scriptie, uw naam zal hierbij nooit genoemd of weergegeven worden. Heeft u de
participantenbrief gelezen en heeft u akkoord gegeven op de informed consent? Zou ik het interview
mogen opnemen, zodat ik het later kan uitwerken?

Algemene vragen:
- Zou u eerst wat over uzelf willen vertellen? (Functie, welk ziekenhuis, etc)
Gezondheideconomisch modellen:

- Wat weet u over het gebruik van gezondheidseconomische modellen?

- Wordt er in het ziekenhuis waar u werkt gebruik gemaakt van gezondheidseconomische
modellen? Zo ja, wat voor een rol spelen de gezondheidseconomische modellen in het
algemeen in het ziekenhuis? Werkt u zelf met gezondheidseconomische modellen?

- Ja:

o Watvindt u de voordelen van het werken met gezondheidseconomische modellen/
wat is de toegevoegde waarde?

o Wat zouden barriéres zijn voor het gebruik van gezondheidseconomische modellen
denktu?

o Watvindt u ervan dat deze modellen vaak een gebrek hebben aan gedetailleerde
informatie en hoe gaat u daarmee om?

- Nee:
o Watzijn de reden waarom uw ziekenhuis geen gebruik maakt van
o gezondheidseconomische modellen
o Watzijn volgens u de belangrijkste barrieres bij het gebruik van gezondheids

economische modellen in uw ziekenhuis? En wat vindt u er zelf van dat er geen
gebruik van gezondheidseconomische modellen wordt gemaakt?



Open source modellen:

- Bent u bekend met open source gezondheidseconomische modellen? Worden open source
gezondheidseconomische modellen gebruikt in uw ziekenhuis?

- Hoe zou u open source modellen omschrijven? En hoe kijkt u tegen het gebruik van open
source modellen in ziekenhuizen aan?

- Waarom denkt u dat bepaalde ziekenhuizen geen gebruik maken van open source modellen?

- Watdenkt u dat de mogelijke voordelen zijn van open source modellen in het algemeen?

- Wat zijn mogelijke voordelen voor uw ziekenhuis specifiek voor het gebruik van open source
modellen?

- Wat denkt u dat de barriéres zijn voor het gebruik van open source modellen?

- Kunnen open source modellen ervoor zorgen dat er meer gebruik wordt gemaakt van
gezondheidseconomische modellen in verschillende ziekenhuizen?

Gebruik van open source verhogen:

- Hoe zou u ervoor kunnen zorgen om open source modellen meer te gaan te gebruiken in de
ziekenhuizen?

Overig:
- Heeft u nog toevoegingen of wilt u iets teugnemen van wat u heeft gezegd?

Dan zou ik u willen bedanken voor het afnemen van het interview.

Bijlage 2: Participanten informatiebrief en informed consent
Participanten informatiebrief

Dit onderzoek zal geleid worden door Maxine de Jong. Het doel van dit onderzoek is om de
belangrijkste barrieres voor het gebruik van gezondheidseconomische modellen in het algemeen bij
Nederlandse ziekenhuizen te kunnen beschrijven en hoe het open source maken van modellen het
gebruik van gezondheidseconomische modellen zou kunnen verhogen. Het onderzoeksvoorstel is
gecontroleerd en goedgekeurd door de ethische commissie van de universiteit van Twente.

Alle vragen van het interview worden enkel gesteld in het belang van het onderzoek. U hoeft echter
geen vragen te beantwoorden die u niet wilt beantwoorden. Uw deelname is geheel vrijwillig, u kunt
als deelnemer uw medewerking aan het onderzoek ten alle tijden stoppen, of weigeren dat uw
gegevens voor het onderzoek mogen worden gebruikt, dit zonder opgaaf van redenen. Het
stopzetten van deelname heeft geen nadelige gevolgen voor u. Bij besluit om uw medewerking aan
het onderzoek te staken, zullen de gegevens die u reeds hebt verstrekt tot het moment van
intrekking van de toestemming in het onderzoek gebruikt worden. Wilt u stoppen met het
onderzoek, of heeft u vragen en/of klachten? Neem dan contact op met de onderzoeker:



Wij doen er alles aan uw privacy zo goed mogelijk te beschermen. Er wordt op geen enkele wijze
vertrouwelijke informatie of persoonsgegevens van of over uw werkomgeving naar buiten gebracht,
waardoor iemand u zal kunnen herkennen. Voordat onze onderzoeksgegevens naar buiten gebracht
worden, worden uw gegevens zoveel geanonimiseerd. De onderzoeksgegevens worden bewaard
voor een periode van (1 jaar). Uiterlijk na het verstrijken van deze termijn zullen de gegevens
worden verwijderd of worden geanonimiseerd zodat de persoon niet meer te herleiden zal zijn.

Voor bezwaren met betrekking tot de opzet en of uitvoering van het onderzoek kunt u zich wenden
tot de Secretaris van de Ethische Commissie/ domein Humanities & Social Sciences van de faculteit
Behavioural Management and Social Sciences op de Universiteit Twente via ethicscommittee-
hss@utwente.nl

Tot slot heeft u het recht om een verzoek tot inzage, wijziging, verwijdering of aanpassing van uw
gegevens te doen bij de Onderzoeksleider.

Informed consent

Vink de juiste vakjes aan:

- Deelname aan het onderzoek

Ik stem er vrijwillig mee in om deel te nemen aan dit onderzoek

En begrijp dat ik kan weigeren om vragen te beantwoorden en
Dat ik me op elk moment uit het onderzoek kan terugtrekken,

Zonder een reden op te geven.

Ik heb de studie informatie gelezen op [............] en is door mij begrepen.

Ook heb ik vragen kunnen stellen over het onderzoek en

Mijn vragen zijn naar mijn tevredenheid beantwoord

Gebruik van informatie

Ik ga ermee akkoord dat mijn informatie mag worden gebruikt in dit onderzoek.

Ik ga ermee akkoord dat mijn informatie gebruikt

wordt voor onderzoeksdoeleinden en verwerkt zal worden in een verslag.

1. Toestemming voor audio opnamen

Handtekeningen



Naam deelnemer

Datum: ....ccccovvnnvnneen.

Bijlage 3: Codeboek

Handtekening deelnemer

Handtekening onderzoeker

Thema: Code: N=4

Ontwikkeling en Gebruik van

gezondheideconomische modellen

in ziekenhuizen
Universitaire ziekenhuizen 2
betrokken bij ontwikkeling
Extern bedrijf model laten 1
ontwikkelen
Universitaire ziekenhuizen 2
maken gebruik
Topklinische en algemene 1

ziekenhuizen maken
sporadisch gebruik

Topklinische ziekenhuizen 1
tijdelijk gebruik
Algemene ziekenhuizen 1

maken geen gebruik

Voordelen van het gebruik
gezondheideconomische modellen

Beleidsbeslissingen

Vergoedingsbeslissingen

Samenwerking bevorderen

Inzicht in zorg efficiént 1
inrichten

Andere manier van denken

Verzamelen van relevante
informatie

Barriéres bij het gebruik van
gezondheideconomische modellen

Gebrek aan kennis 4




Geen juiste achtergrond 1
Niet-transparant 3
Zelfvertrouwen 3
Financiéle structuur 2
Verschil tussen ziekenhuizen | 1

Oplossingen voor barriéres bij het

gebruik van

gezondheideconomische modellen
Handboeken en workshops 1
Medisch curriculum 1
Kennis verhogen 4
Medewerker met kennis in 4
elk ziekenhuis

Ontwikkeling en gebruik van open

source modellen in verschillende

ziekenhuizen
Universitaire ziekenhuizen 2

betrokken bij ontwikkeling
Topklinisch ziekenhuis geen 1
gebruik
Algemeen ziekenhuis geen 1
gebruik en kennis
Topklinisch kennis over open | 1
source modellen
Universitaire ziekenhuizen 2
maken gebruik

Voordelen van het gebruik van
open source modellen

Herbevestigen

Reproduceerbaarheid

Transparantie
Snelheid

Kwaliteit
Reikwijdte

RrlrlRrlw|lw]|w

Barriéres bij het gebruik van open
source modellen

Niet genoeg kennis 3

Kan bedrijfsmatige
informatie inzitten
Mensen die er gebruik van 3
kunnen maken

“Tijdens de voorbereiding van dit werk heeft de onderzoeker gebruik gemaakt van taal.nl en Scribber
om zinconstructies te kunnen verbeteren en niet voor inhoudelijke bijdrage. Na het gebruik van deze
tool/service heeft de onderzoeker de inhoud grondig herzien en waar nodig bewerkt, waarbij de
onderzoeker volledige verantwoordelijkheid neemt voor het eindresultaat.”
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