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KERNPUNTEN

¢ Het risico op dubbele bekostiging bij Doorgebruik
Thuismedicatie (DGTM) is minimaal en hoeft de imple-
mentatie van DGTM niet te beperken.

¢ Het afleveren van (thuis)medicatie vanuit ziekenhuis-
budget (over)compenseert het risico op dubbele be-
kostiging bij DGTM.

° Het declareren van de prestatie ‘informatievoorziening

bij nieuw verstrekte medicatie’ door het ziekenhuis leidt

tot een meer kostenneutrale werkwijze, met name bij

patiénten zonder thuismedicatie en/of bij korte opna-

meduur.

Er is een grote spreiding in kosten. Meer data en data

van andere ziekenhuizen zijn nodig om tot een robuust

model voor DGTM te komen, dat budgetneutrale im-

plementatie in meerdere ziekenhuizen mogelijk maakt.

INLEIDING

Een mens brengt relatief weinig tijd door in het zieken-
huis. Toch wordt bij een ziekenhuisopname de thuisme-
dicatie van patiénten omgezet naar medicatie uit het as-
sortiment van het ziekenhuis. Deze medicatie kan een

ander merk, uiterlijk en/of werkzame stof hebben. Bij
ontslag vindt het omgekeerde proces plaats. Het omzet-
ten van medicatie kan bijdragen aan medicatiefouten,
verminderde therapietrouw en/of spillage en kost zorg-
professionals tijd [1]. Een mogelijke oplossing is Doorge-
bruik Thuismedicatie (DGTM). Patiénten gebruiken hun
thuismedicatie bij DGTM ook in het ziekenhuis. Raakt
de thuismedicatie gedurende de opname ‘op’, dan levert
het ziekenhuis precies dezelfde medicatie. Medicatie die
in het ziekenhuis wordt gestart, kan bij ontslag mee
naar huis worden genomen en daar worden ‘doorge-
bruikt’, als dit van toepassing is.

Uiteraard moet DGTM veilig zijn en voldoen aan wet- en
regelgeving, ook op het gebied van bekostiging. In Ne-
derland wordt thuismedicatie doorgaans bekostigd van-
uit het kader farmaceutische zorg (geneesmiddelenver-
goedingssysteem of GVS). Ziekenhuismedicatie, ofwel
alle medicatie die wordt gebruikt tijdens een ziekenhuis-
opname, wordt bekostigd via het ziekenhuis(budget)
(kader geneeskundige zorg via DOT-bekostiging).

In theorie leidt DGTM tot dubbele bekostiging. Immers,
thuismedicatie is al door de openbare apotheek gedecla-
reerd, terwijl ook het ziekenhuis geld ontvangt voor
deze medicatie die tijdens opname wordt gebruikt. Her-
bevoorrading of verstrekking van nieuwe medicatie van-
uit het ziekenhuis(budget) kan hiervoor compenseren.
Levering van (te) veel medicatie vanuit het ziekenhuis
kan leiden tot overcompensatie.

Op dit moment is onvoldoende bekend in hoeverre er in
de praktijk sprake is van dubbele bekostiging bij DGTM.
Uit een eerdere steekproef (n = 10, afdeling Maag-,
Darm- en Leverziekten [MDL] Jeroen Bosch Ziekenhuis
[IBZ]) bleek dat er nauwelijks sprake was van dubbele
bekostiging, die bovendien kon worden geminima-
liseerd met beperkt afleveren vanuit het ziekenhuis-
(budget) [2]. De Nederlandse Zorgautoriteit erkent het
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ABSTRACT

The effect of different drug (re)supply strategies on
the extent of double funding in patients who use their
own medication during hospitalization

Background

When hospitalised patients use their own medication
(provided by the community pharmacy) in the hospi-
tal, patient empowerment and medication safety
increase, while medication waste and staff costs
decrease. However, the use of Patient’s Own Medica-
tion (POM) could lead to double funding as both the
community pharmacy and the hospital receive reim-
bursement for these medications. The extent of dou-
ble funding might be affected by strategic decisions
on the number of drugs (re)supplied by the hospital
during hospitalisation.

Objective

To quantify the effect of different (re)supply strategies
on the extent of double funding in patients who use
their own medication during hospitalisation.

Design
Retrospective multicentre database study with model
simulation.

Methods

Two hundred consecutive adult patients admitted in
2022 to the gastroenterology and hepatology, cardio-
logy (Jeroen Bosch Ziekenhuis [JBZ]) or orthopedics
departments (JBZ and Sint Maartenskliniek) were
included. Five drug dispensing strategies were formu-
lated and assessed for the extent of double funding.

Results

Median cost of POM was low (€ 1.28; range € O-
295.48), irrespective of the strategy. The effect of dif-
ferent (re)supply strategies on the extent of double
funding varied widely between the strategies, depart-
ments, and hospitals. Moreover, all hospital-funded
strategies overcompensated for the cost of POM,
especially when hospital stays were short and/or
when no/few POM were used.

Conclusion

The extent of double funding with POM is low and
does not seem to limit the implementation of POM.
Most drug supply strategies resulted in overcompen-
sation by the hospital. As there was a large variation
between departments/hospitals, more data is needed
to develop a robust and cost-neutral hospital-tailored
drug (re)supply strategy applicable to multiple hospi-
tals planning to implement POM.

belang van DGTM en heeft verzocht de steekproef uit te
breiden naar andere groepen patiénten en ziekenhuizen
[3].

Daarom wordt in dit onderzoek het effect van verschil-
lende hoeveelheden afgeleverde medicatie vanuit het
ziekenhuis(budget), ofwel verschillende ‘afleverstrate-
gieén’, op de mate van dubbele bekostiging bij DGTM
vergeleken voor verschillende patiéntengroepen in twee
ziekenhuizen. Hierbij wordt aanvullend het effect van
de prestatie ‘informatievoorziening bij nieuw verstrekte
medicatie’ op de uitkomstmaat onderzocht.

METHODEN

STUDIEOPZET EN SETTING

Dit onderzoek is een beschrijvend retrospectief multi-
center databaseonderzoek naar het effect van verschil-
lende afleverstrategieén op de mate van dubbele bekos-
tiging bij DGTM. Het onderzoek is uitgevoerd bij de
verpleegafdelingen cardiologie, orthopedie en MDL in
het JBZ en de afdeling orthopedie van de Sint Maartens-
kliniek (SMK) in de periode van januari-september (JBZ)
en oktober-december (SMK) 2022.

PATIENTENSELECTIE

Voor dit onderzoek zijn 200 volwassen patiénten gein-
cludeerd (> 18 jaar). Voor het JBZ (n = 150) is CTcue ge-
bruikt: per afdeling is een steekproef genomen van 50
willekeurige gegenereerde opeenvolgende pseudo-ID’s
met criteria ‘levend’, ‘toestemming voor onderzoek’ en
‘bezwaar gebruik medisch dossier’. Bij de SMK (n = 50)
zijn opeenvolgende patiénten op een aantal willekeuri-
ge dagen (okt-dec) benaderd door een apothekersassi-
stente voor de studie.

Patiénten zijn geéxcludeerd bij gebruik van een medica-
tierol, bij dagopname en bij overplaatsing, palliatief tra-
ject en/of overlijden tijdens opname.

AFLEVERSTRATEGIEEN

Er zijn vijf verschillende afleverstrategieén en enkele
uitzonderingen hierop geformuleerd door de onder-
zoeksgroep (JV, |D, BB) (tabel 1).

UITKOMSTMATEN
Primaire uitkomst is de mate van dubbele bekostiging
(€) uitgedrukt als het verschil tussen:
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TABEL 1 DE VIJF AFLEVERSTRATEGIEEN EN HET AANTAL DAGEN OP BASIS

WAARVAN KOSTEN ZIJN BEREKEND

nieuwe medicatie | herbevoorrading | werkwijze
(dagen) (dagen)
strategie 1 14 14 * bij een bekende stopdatum is gerekend met een afleverperiode tot deze
strategie 2 14 30 sﬁdeatum ) ) )
- ® bij 28 stuks verpakkingen is gerekend met (veelvouden van) 28 i.p.v. 30 stuks
strategie 3 30 30 e bij een antibioticumkuur is bij alle strategieén gerekend met een
strategie 4 30 90 afleverperiode overeenkomstig met één gehele kuur
strategie 5 90 90 * bij postoperatieve pijnmedicatie + laxans is uitgegaan van één verstrekking

De strategieén variéren het aantal dagen dat, in theorie, bij DGTM medicatie wordt verstrekt vanuit ziekenhuisbudget. Hierbij wordt
gevarieerd in afleverperiode voor nieuwe medicatie (gestart in het ziekenhuis) en herbevoorrading (thuismedicatie meegenomen naar het

ziekenhuis raakt op tijdens opname).

DGTM: Doorgebruik Thuismedicatie.

a) kosten van thuismedicatie die bij DGTM zou zijn ge-
bruikt in het ziekenhuis en

b) kosten van medicatie die het ziekenhuis zou betalen
bij DGTM (nieuwe medicatie en herbevoorrading).
Kosten zijn gesimuleerd per patiént per opname. Een
verschil van 0 euro is het break-even point. Een positie-
ve uitkomst wijst op dubbele bekostiging, een negatieve
uitkomst op overcompensatie vanuit ziekenhuisbudget.
Het effect van opnameduur, afdeling, leeftijd, geslacht
en hoeveelheid thuismedicatie op de mate van dubbele
bekostiging is aanvullend geanalyseerd. Ten slotte is het
effect van de prestatie ‘informatievoorziening bij nieuw
verstrekte medicatie’, gedeclareerd door het ziekenhuis,
op de dubbele bekostiging onderzocht. Hierbij is gere-
kend met € 6,50 per ‘eerste uitgifte’, een actueel laag-
regulier tarief voor een ‘uitgifte met begeleidingsge-
sprek’.

KOSTEN VAN MEDICATIE

De goedkoopste (generieke) fabrikant op www.medicijn-
kosten.nl is aangehouden, tenzij duidelijk één specifiek
merk is vermeld in het Landelijk Schakelpunt (LSP)/-
elektronisch patiéntendossier (EPD). Medicatie die niet
(standaard) vanuit het GVS wordt vergoed en medicatie
waarbij het gebruik variabel of niet te herleiden is, zijn
niet opgenomen in de analyse. Dit betreft overgehevelde
middelen, geimporteerde geneesmiddelen, compassio-
nate use programma’s, zelfzorgmiddelen, niet-orale anti-
conceptiva, insuline, oor- en oogdruppels en dermatica.

STEEKPROEFGROOTTE

Er is geen berekening van de steekproefgrootte uitge-
voerd; een gelegenheidssteekproef van 200 patiénten is
gebruikt voor inzicht in (spreiding van) de kosten.

STATISTIEK

Er is gebruik gemaakt van descriptieve statistiek. Nor-
maal verdeelde waarden zijn weergegeven als gemiddel-
den (SD). Niet-normaal verdeelde waarden als mediaan
(range min-max). Het gemiddelde is bij niet normaal ver-
deelde variabelen wel genoemd voor extra inzicht in de
financiéle impact. Een subanalyse is uitgevoerd voor de
variabelen afdeling, opnameduur, leeftijd, geslacht en
hoeveelheid thuismedicatie. Alleen variabelen die vol-
gens de onderzoeksgroep relevante uitkomsten voor de
praktijk laten zien, zijn gepresenteerd.

ETHISCHE OVERWEGINGEN

Voor de uitvoering van dit onderzoek is een niet-WMO-
verklaring afgegeven door de Medische Ethische Toet-
singsCommissie Brabant.

RESULTATEN

Er zijn 234 dossiers geanalyseerd en 200 dossiers gein-
cludeerd (figuur 1).

PATIENTKARAKTERISTIEKEN
De 200 geincludeerde patiénten (gemiddeld 66 jaar [SD:
15,3]) hadden een mediane opnameduur van 6 dagen



EXTENDED ABSTRACT/REGISTRATIEONDERZOEK

FIGUUR 1 STUDIE STROOMSCHEMA GEANALYSEERDE DOSSIERS (PER PATIENT PER OPNAME)

geanalyseerde dossiers: 234

cardiologie JBZ: 60
MDL JBZ: 69
orthopedie JBZ: 55
orthopedie SMK*: 50

Y

Y

geincludeerde dossiers: 200

Y

exclusie gebruikers medicatierol:
cardiologie JBZ: 10
MDL JBZ: 10
orthopedie JBZ: 5

exclusie overplaatsingen tijdens opname of
onduidelijkheden (her)opname:
MDL JBZ: 8

Dit betreft patiénten die via een andere afdeling zijn op-

genomen en/of waarbij geen (juiste of volledige) medica-

tieverificatie is uitgevoerd bij opname. Gegevens van het
LSP konden zo niet worden vergeleken met het EPD.

exclusie geen LSP gegevens:
MDL JBZ: 1

* Aan patiénten van de Sint Maartenskliniek is toestemming voor onderzoek gevraagd door een apothekersassistente bij opname (toestem-

ming 100%); gebruikers van een medicatierol zijn hierbij niet benaderd.

JBZ: Jeroen Bosch Ziekenhuis, SMK: Sint Maartenskliniek, MDL: Maag-, Darm- en Leverziekten, LSP: Landelijk Schakelpunt, EPD: elektronisch

patiéntendossier.

(range 2-39) en 4 (mediaan) verschillende geneesmidde-
len als thuismedicatie (range 0-16). Doorgaans werden er
3 (mediaan) nieuwe middelen gestart per opname (ran-
ge 0-8). Bij 33 opnames (16%) waren één of meerdere
herbevoorradingen nodig (range 0-5).

GENEESMIDDELENKOSTEN EN RISICO OP
DUBBELE BEKOSTIGING

Mediane kosten van alle medicatie per opname waren
€ 59,10 (range € 0,32 - € 1.116,42) met een gemiddelde
van € 104,18. Mediane kosten van ingenomen of toege-
diende thuismedicatie zijn € 1,28 (range € 0 - € 295,48)
met een gemiddelde van € 6,65 per opname.

VERSCHIL TUSSEN AFLEVERSTRATEGIEEN

Bij afleverstrategieén 1 en 2 waren verschillen en sprei-
ding het kleinst (figuur 2). Bij langere afleverperiodes
(strategie 4 en 5) namen zowel mate van dubbele bekos-
tiging als spreiding toe. Er was bij alle strategieén sprake
van overcompensatie vanuit het ziekenhuisbudget. Toe-
passing van de prestatie ‘informatievoorziening bij
nieuw verstrekte medicatie’ leidt tot een kleiner maar
positief kostenverschil bij strategie 1 en 2.

Voor strategie 1 en 2 is een subanalyse gedaan om te
kijken of de mate van dubbele bekostiging afhankelijk is
van de afdeling, thuismedicatie of opnameduur (tabel 2).
Afdelingen laten grote verschillen in mediane kosten en
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spreiding zien. Naarmate de opnameduur en hoeveel-
heid thuismedicatie toenamen, nam overcompensatie
af. Voor leeftijd en geslacht werden geen trends of ver-
schillen gezien.

BESCHOUWING

Ongeacht de gekozen afleverstrategie leidt DGTM nau-
welijks tot dubbele bekostiging. In tegendeel; er is veelal
sprake van overcompensatie vanuit het ziekenhuisbud-
get. Afleverstrategieén met een korte periode van (her)
bevoorrading lijken het meest kostenneutraal.

Voor zover bekend is dit, naast bovengenoemde steek-
proef (n = 10) uit het JBZ, de eerste studie naar het risico
op dubbele bekostiging bij DGTM. Sterk punt is het feit
dat de studie is uitgevoerd met werkelijke data van ver-
schillende afdelingen en ziekenhuizen. Mogelijke limita-
ties zijn de aannames dat er sprake is van therapietrouw

en van complete en correcte dossiervoering (LSP en
EPD). Ook is aangenomen dat alle patiénten alle thuis-
medicatie mee zouden hebben genomen naar het zie-
kenhuis. Prospectieve validatie van deze aannames
dient te worden uitgevoerd, maar was geen onderdeel
van deze studie.

De resultaten kennen een grote spreiding en zijn niet
normaal verdeeld, waarbij grote verschillen waren tus-
sen de afdelingen en/of ziekenhuizen. Mogelijke verkla-
ringen voor de verschillen tussen de orthopedie-afdelin-
gen zijn significant kortere opnames (SMK) en/of relatief
meer nieuwe medicatie, zoals (relatief dure) laag-mole-
cuulgewicht heparines (LMWH?’s) (SMK).

Resultaten van dit onderzoek kunnen niet zonder meer
worden geéxtrapoleerd. Een uitbreiding van dit onder-
zoek naar meer afdelingen en ziekenhuizen is nodig om
tot een maximaal kostenneutraal en breed toepasbaar
rekenmodel te kunnen komen.

FIGUUR 2 DE MEDIANE DUBBELE BEKOSTIGING/OVERCOMPENSATIE BlJ DGTM IN EURO’S

(PER PATIENT PER OPNAME)

€ 100,00
€50,00
c 348 412
- 5,077
.. = e
X
X
€-50,00
€-100,00

M strategie 1
M strategie 2
M strategie 3
M strategie 4
strategie 5
M strategie 1 + prestatie

W strategie 2 + prestatie

2,62 |[ 0,16 -3.31
9 : strategie 3 + prestatie
X strategie 4 + prestatie
strategie 5 + prestatie

Resultaten zijn weergegeven per afleverstrategie, eerst zonder (blauw) en vervolgens met prestatie 'informatievoorziening bij nieuw verstrek-

te medicatie’ (groen).

Bij een positief bedrag is er sprake van dubbele bekostiging, bij een negatief bedrag is er sprake van overcompensatie.
De lijn is de mediaan (tevens numeriek weergegeven), het kruis geeft het gemiddelde aan.
Boxplot is opgebouwd met 1,5x interkwartielafstand (IQR). Buitenste uitbijterpunten zijn niet weergegeven.

DGTM: Doorgebruik Thuismedicatie.
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TABEL 2 DE MEDIANE DUBBELE BEKOSTIGING/OVERCOMPENSATIE BlJ DGTM (€)

VOOR AFLEVERSTRATEGIE 1 EN 2

patiéntpopulatie

strategie 1

strategie 2

strategie 1
prestatie
informatievoorziening

strategie 2
prestatie
informatievoorziening

mediane verschil
(range)

mediane verschil
(range)

mediane verschil
(range)

mediane verschil
(range)

totaal (n = 200)

-€ 3,48
(—€ 198,27 - € 293,40)

-€4,12
(—€ 315,87 - € 293,40)

€5,52
(—€ 165,77 - € 312,90)

€5,15
(—€ 283,37- € 312,90)

afdeling
JBZ MDL (n = 50) -€0,58 -€0,95 €5,87 €5,16
(—€ 198,27 - € 293,40) (—€ 315,87 - € 293,40) (—€ 165,77 - € 312,90) (—€ 283,37 - € 312,90)
JBZ cardiologie (n = 50) -€1,46 -€3,28 €5,55 €4,72
(-€76,58 - €87,10) (-€ 82,02 - €87,10) (—€ 44,08 - € 100,10) (—€ 49,52 - €100,10)
JBZ orthopedie (n = 50) -€2,13 -€2,84 €7,84 €7,84
(-€77,36 - €51,60) (€ 98,48 - €51,60) (—€ 64,36 - €51,60) (€ 85,48 - € 51,60)
SMK —-€ 25,52 —€ 25,52 -€0,48 -€0,48

orthopedie(n = 50)

(—€49,07 - €17,08)

(-€ 49,07 -€17,08)

(—€ 36,07 - €49,58)

(—€ 36,07 - €49,58)

thuismedicatie

0 middelen (n = 30) —-€ 25,52 —€ 25,52 -€0,08 -€0,08
(—€103,74 - €3,10) (—€ 103,74 - € 3,10) (—€ 84,24 - € 20,58) (—€ 84,24 - € 20,58)

1 of 2 middelen (n = 33) -€2,52 -€2,52 €9,00 €9,00
(—€77,36 - €51,60) (—€ 98,48 - £ 51,60) (—€ 64,36 - € 51,60) (—€ 85,48 - € 51,60)

3 t/m 5 middelen -€1,87 -€2,81 €592 €5,92

(n = 60) (—€ 198,27 - € 293,40) (—€ 315,87 - € 293,40) (—€ 165,77- € 312,90) (—€ 283,37 - € 312,90)

6 t/m 8 middelen -€0,67 —€ 2,05 €5,90 €3,76

(n = 50) (—€ 76,58 - € 20,99) (—€ 82,02 - € 20,99) (—€ 44,08 - € 40,49) (—€ 66,25 - € 40,49)

> 9 middelen (n = 27) -€12,24 -€12,24 €5,63 €4,83

(—€ 44,58 - €87,10)

(—€ 84,05 - €87,10)

(—€ 25,08 - € 100,10)

(-€77,55-€100,10)

opnameduur
2 dagen (n = 24) —€ 25,42 —€ 25,42 -€4,34 -€4,34
(allen SMK) (-€ 49,07 - €17,08) (-€ 49,07 -€17,08) (—€ 36,07 - € 49,58) (—€ 36,07 - € 49,58)
3t/m 5 dagen (n=72) -€5,49 -€5,49 €5,45 €5,10

(-€ 198,27 - € 15,16) (€ 315,87 - € 15,16) (€ 165,77 - € 36,09) (—€ 283,37 - € 36,09)
6 t/m 8 dagen (n = 53) -€1,81 -€2,20 €5,26 €4,33

(-€ 63,47 - € 293,40) (—€ 65,87 - € 293,40) (-€ 47,82 -€312,90) (-€ 47,82 - €312,90)
9 t/m 11 dagen (n = 27) -€1,39 —-£€1,54 €10,31 €994

(—€ 44,58 - € 44,42) (—€84,05-€44,42) (—€ 25,08 - € 63,91) (-€77,55-€63,92)
> 12 dagen (n = 24) -€0,49 -€0,73 €932 €932

(-€103,74 - € 87,10)

(—€103,74 - € 87,10)

(—€ 84,24 - €100,10)

(—€ 84,24 - €100,10)

Bij een positief bedrag is sprake van dubbele bekostiging, bij een negatief bedrag is sprake van overcompensatie.
Subanalyse op opname-afdeling, hoeveelheid thuismedicatie en opnameduur. Tussen haakjes is de range (min-max) van de resultaten

weergegeven.

DGTM: Doorgebruik Thuismedicatie, JBZ: Jeroen Bosch Ziekenhuis, SMK: Sint Maartenskliniek, MDL: Maag-, Darm- en Leverziekten.

CONCLUSIE

Het risico op dubbele bekostiging bij DGTM is laag en
hoeft implementatie van DGTM niet te beperken. Ech-
ter, (her)bevoorrading vanuit het ziekenhuis kan leiden
tot overcompensatie vanuit het ziekenhuisbudget. Om-
dat er sprake is van een grote variatie tussen afdelingen

en ziekenhuizen is meer data nodig om te komen tot
een breed toepasbare en kostenneutrale werkwijze
rondom (her)bevoorrading bij DGTM. ®

Zie voor de literatuurreferenties: NPFO.nl.



