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Samenvatting
Ziekenhuiszorg voor migranten: optimalisering van
kwaliteit en doelmatigheid

Ziekenhuizen zoeken steeds naar innovaties die de kwaliteit en effectiviteit van zorg verhogen
en kosten verlagen. 20% van de patiénten in Nederland heeft een migrantenachtergrond, van
wie meer dan de helft van niet-westerse afkomst. Deze groep patiénten scoort systematisch lager
op kwaliteit en doelmatigheid van zorg en patiénttevredenheid. Met relatief weinig investering
kan verbetering bereikt worden in de resultaten van ziekenhuizen bij deze groep patiénten. Veel
ziekenhuizen zijn hier al mee bezig. In de kern gaat het daarbij om patiéntgerichte zorg die aan-
dacht heeft voor en inspeelt op de specifiecke kenmerken en context van de individuele patiént.
Ervaringen in onder andere de Verenigde Staten laten zien dat zo’n benadering leidt tot betere
uitkomsten. Een en ander is voor ZonMw (Programma Winst door Verschil) en Pharos aanleiding
geweest om via een tweetal businesscases inzichtelijk te maken welke verbeteringen denkbaar
zijn in de ziekenhuiszorg voor migranten en wat daarvan de mogelijke opbrengst is.

Businesscase: ligduur en heropnames

Bij niet-westerse migranten is vaak sprake van een langere ligduur. Ook blijkt dat onder niet-wes-
terse migranten meer heropnames plaatsvinden. Een interventie voor een verbeterde ontslag-
procedure die ontwikkeld is in de Verenigde Staten bleek het aantal heropnames sterk terug te
dringen. De interventie bestaat uit verbeteren van kennis en zelfmanagement bij de patiént, inzet
van speciaal getrainde verpleegkundigen, follow-up van de patiént na ontslag en betere over-
dracht naar de huisarts. De interventie vraagt om een investering van 552.500 euro over vijf jaar,
maar kan een groot stadsziekenhuis met 50% niet-westerse migranten over die zelfde periode
6,5 miljoen euro aan kostenbesparing opleveren.

Businesscase: diabeteszorg

Migranten hebben twee tot vier keer zo vaak diabetes mellitus als andere Nederlanders, de
uitkomsten van zorg bij deze groep zijn slechter, terwijl zij meer beroep doen op de zorg. Een
combinatie van interventies (versterking zelfmanagement, vergroting van kennis, individueel actie-
plan, aanpassen voorlichtingsmateriaal) kan leiden tot effectievere diabeteszorg voor migranten.
Voor een groot stadsziekenhuis met 50% niet-westerse migranten levert een investering in deze
interventies van 550.000 euro over vijf jaar een netto besparing op van ruim 1,25 miljoen euro.
Daarnaast kan de investering leiden tot een gezondheidswinst in QALY’s, uit te drukken in

3 miljoen euro in vijf jaar en een toename van arbeidsparticipatie van de betrokken patiénten.

Conclusie

Beide casussen maken duidelijk dat het mogelijk is ongewenste verschillen in ziekenhuiszorg
voor migranten terug te dringen. De investeringen zijn relatief eenvoudig en niet heel kostbaar.
De opbrengst voor kwaliteit en uitkomsten van zorg, kostenbesparing en patiénttevredenheid is
zeker de moeite waard. Dat geldt ook voor wat in feite het belangrijkste is: de verbetering van
de kwaliteit van leven van betrokken patiénten.






Voorwoord

In deze publicatie leest u wat de opbrengst kan zijn van verbeteringen in de ziekenhuis-
zorg voor migranten. Twee businesscases maken voor bestuurders en managers aanneme-
lijk dat winst kan worden geboekt op de kwaliteit en uitkomsten van zorg met gelijktijdige
kostenbesparing.

Pharos heeft deze publicatie gemaakt in opdracht en met financiering van ZonMw. Doel
ervan is inspiratie te bieden aan ziekenhuizen in hun streven de zorg aan deze cliénten
verder te verbeteren. Veel ziekenhuizen zijn hier al mee bezig, sommige staan nog aan het
begin. Voor deze publicatie zijn wij veel dank verschuldigd aan diverse medewerkers van
ziekenhuizen die actief zijn op dit terrein en met wie wij van gedachten hebben gewisseld
over hun bevindingen.

Businesscases zijn altijd abstracties van de werkelijkheid. De realiteit van ziekenhuizen
is complex, de financiering is aan verandering onderhevig. Daarnaast verschillen zieken-
huizen onderling van elkaar. Niettemin geven de businesscases goede aanknopingspunten.

ZonMw wil de komende periode een aantal ziekenhuizen de kans geven interventies voor
het optimaliseren van zorg aan migrantencliénten in hun reguliere zorg in te zetten en ver-
der te onderbouwen. We hopen dat deze publicatie daartoe inspiratie biedt.

Drs. M.T.M. van Berkum MSM
Directeur Pharos
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Hoofdstuk 1
Inleiding

Ziekenhuizen zijn steeds op zoek naar innovaties die de kwaliteit en effectiviteit van
zorg verhogen en kosten verlagen. Daarbij spelen zij in op de demografische ontwikke-
lingen en de samenstelling van hun patiéntenbestand. 20% procent van de patiénten

in Nederland heeft een migrantenachtergrond, van wie meer dan de helft van niet-wes-
terse afkomst. Deze groep patiénten scoort systematisch lager op de voor ziekenhuizen
belangrijke parameters, te weten:

e Kwaliteit en uitkomsten van zorg (patiéntuitkomsten en patiéntveiligheid)

e Doelmatigheid van zorg en kostenbeheersing

e Patiénttevredenheid

Met relatief weinig investering kan verbetering bereikt worden op de resultaten van zieken-
huizen bij deze groep patiénten. Veel ziekenhuizen zijn hier al mee bezig. In de kern gaat
het daarbij om patiéntgerichte zorg die aandacht heeft voor en inspeelt op de specifieke
kenmerken en context van de individuele patiént. Ervaringen in onder andere de Verenigde
Staten laten zien dat zo’n benadering leidt tot betere uitkomsten.*> Een en ander is voor
ZonMw (Programma Winst door Verschil) en Pharos aanleiding geweest om via een tweetal
businesscases inzichtelijk te maken welke verbeteringen denkbaar zijn in de ziekenhuis-
zorg voor migranten en wat daarvan de mogelijke opbrengst is. In deze publicatie leest u
daar meer over.

Berekeningen in businesscases zijn altijd een abstractie van de werkelijkheid. Ziekenhuizen
verschillen onderling ook van elkaar. Doel van deze businesscases is inspiratie te bieden
aan ziekenhuizen in hun streven de zorg aan deze cliénten verder te verbeteren.

Aard en omvang van de problematiek

Een lage sociaal-economische status, laaggeletterdheid en een migrantenachtergrond zijn
risicofactoren voor slechtere uitkomsten van zorg, hogere zorgkosten en lagere patiént-
tevredenheid.®> Van de niet-westerse migranten in Nederland is 30% laaggeletterd.??

Gezondheid, kwaliteit en uitkomsten van zorg

Migranten en laaggeletterden hebben een minder goede gezondheid, blijkt uit diverse
nationale en internationale onderzoeken. Mensen met een niet-westerse achtergrond heb-
ben 22% meer chronische aandoeningen (onder andere twee- tot viermaal vaker Diabetes
Mellitus).?>?4 Laaggeletterden hebben zesmaal vaker cardiovasculaire aandoeningen.
Migranten hebben daarnaast een grotere kans op minder goede uitkomsten en lagere
kwaliteit van zorg. Zo hebben zij meer complicaties bij cardiovasculaire aandoeningen en
diabetes®, meer vermijdbare sterfte® en slechtere uitkomsten van zorg bij kanker.?

Onder laaggeletterden en migranten komen ook meer ‘adverse events’ voor, dat wil zeggen
incidenten waarbij de patiéntveiligheid in het geding is, zoals complicaties van behande-
ling.377827 Tevens is er bij hen sprake van hogere perinatale sterfte en maternale morbiditeit.*

11
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Doelmatig gebruik van zorg

Bij laaggeletterden en migranten is sprake van ander en minder doelmatig gebruik van
zorg. Zij doen minder vaak mee aan preventieve activiteiten, zoals het bevolkingsonder-
zoek.»>2829 Njet-westerse migranten met diabetes bezoeken tweemaal zo vaak de poli-
kliniek” en het percentage zelfverwijzers op de spoedeisende eerste hulp (SEH) onder
deze groep is erg hoog.>° Daarnaast bezoeken migranten de huisarts gemiddeld 30%
vaker dan autochtone Nederlanders.3!

Patiénttevredenheid

Uit de schaars beschikbare onderzoeken komt naar voren dat migranten over het algemeen
minder tevreden zijn over de zorg dan andere patiénten. Ze zijn met name ontevreden over
de bejegening en de communicatie, de beperkte consulttijd en de voorlichting.’s 32

Oorzaken

Genoemde verschillen worden veroorzaakt door meerdere factoren aan de kant van

patiénten, zorgverleners en ziekenhuisorganisatie:

e Bij migrantenpatiénten (met name bij lager opgeleiden) is veelal sprake van minder
kennis, zelfmanagement en therapietrouw. Zij hebben vaak ook andere verwachtingen
van zorg. Daarnaast spelen leefstijlfactoren een rol.11217:18:29.33:36

e Zorgverleners hebben nog onvoldoende specifieke kennis op het gebied van diag-
nostiek (zoals andere richtlijnen voor opsporing van hypertensie bij mensen van
West-Afrikaanse herkomst) en behandeling (bijvoorbeeld bij deze groep een andere
keuze van medicijnen vanwege genetische verschillen).373® Kennis over genetische,
etnisch-culturele en sociaal-economische verschillen wordt nog onvoldoende mee-
genomen in richtlijnen/standaarden, zorgprogramma’s en opleidingen.»394* De laatste
jaren is een kentering te zien, maar deze ontwikkeling staat nog aan het begin.

e Communicatie tussen zorgverleners en deze patiénten verloopt vaak onvoldoende effec-
tief. Er zijn veel misverstanden door taal, laaggeletterdheid en andere verwachtingen
van zorg.»38:204244 Met name laaggeletterde migrantenpatiénten hebben intensievere
instructie en begeleiding nodig. Voorlichting en voorlichtingsmateriaal zijn vaak onvol-
doende afgestemd op het niveau van deze patiénten.4

e Migranten zijn minder vaak betrokken bij beoordelingen van de zorg (zoals via de
CQ-index en patiéntenpanels). Hierdoor worden hun ervaringen onvoldoende gebruikt
om de kwaliteit te verbeteren.4647

Oorzaken liggen dus zowel bij patiénten als bij de zorg, die nog meer afgestemd kan wor-
den op de specifieke kenmerken van deze patiénten. Veel ziekenhuizen hebben hierin al
verbeteringen doorgevoerd, maar dit proces kan versterkt en versneld worden.



Kernelementen voor verbetering

Het is dus zinvol te investeren in het effectiever en doelmatiger maken van reguliere zie-
kenhuiszorg voor bovengenoemde groep. Hiermee kunnen ziekenhuizen sturen op bete-

re uitkomsten van zorg, kostenbesparing en hogere patiénttevredenheid. Dat lijkt goed
mogelijk zo blijkt in de Verenigde Staten, waar sinds tien jaar gestuurd wordt op aandacht
voor etnische diversiteit in de gezondheidszorg.#®4° In Europees verband is enkele jaren
geleden het project Migrant Friendly Hospital gestart met dit doel.*®>° Ook in Nederland
zijn er goede voorbeelden in diverse ziekenhuizen (onder andere in de Randstad, maar
ook elders in Nederland) van initiatieven die de zorg voor deze groepen verbeteren.

Succesvolle interventies richten zich doorgaans op een combinatie van de bovengenoemde

oorzaken van verschillen.

Kernelementen voor effectievere ziekenhuiszorg voor migranten blijken te zijn:»3564849

1. Versterking van kennis, zelfmanagement, therapietrouw en participatie van patiénten.5+

2. Verbeteren van kennis over etnische gezondheidsverschillen en van cultuursensitieve
communicatievaardigheden van zorgverleners,s4243:5862

3. Persoonsgerichtere cultuursensitieve begeleiding, doorgaans door verpleegkundigen.4

4. Aanpassing van voorlichting en ontslagprocedure,26:45:5:60:61

Twee businesscases

In twee businesscases werken we uit hoe ziekenhuiszorg voor migranten met inzet van

deze elementen verbeterd kan worden. Het gaat om een businesscase op het gebied van 13
ligduur en heropnames en een businesscase op het gebied van diabeteszorg. Hierin wordt

aannemelijk gemaakt dat met relatief goedkope interventies winst geboekt kan worden

op de kwaliteit en uitkomsten van zorg en tegelijkertijd een kostenbesparing kan worden

gerealiseerd.

De eerste casus maakt aannemelijk dat de langere ligduur en het grotere aantal heropna-
mes voor niet-westerse migranten teruggebracht kan worden tot het niveau van overige
patiénten. Een groot stadsziekenhuis met veel migrantenpatiénten kan op deze manier in
vijf jaar tijd netto zo’n 5,9 miljoen euro besparen. Daarnaast wordt duidelijk dat er maat-
schappelijke winst te behalen is op een breder terrein.

De casus over diabeteszorg laat zien dat effectievere ziekenhuiszorg voor migranten een
besparing kan opleveren van netto 1,25 miljoen euro, eveneens over een periode van vijf
jaar in een vergelijkbaar ziekenhuis.

Conclusie

Het is mogelijk ongewenste verschillen in ziekenhuiszorg voor migranten terug te drin-
gen. De benodigde investeringen zijn relatief eenvoudig en de kosten zijn beperkt. De
opbrengst voor kwaliteit en uitkomsten van zorg, kostenbesparing en patiénttevreden-
heid is zeker de moeite waard. Dat geldt ook voor wat in feite het belangrijkste is: de
opbrengst voor de kwaliteit van leven van betrokken patiénten.
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Hoofdstuk 2

Businesscase terugdringen ligduur en
heropnames van niet-westerse patiénten

Aard en omvang van het probleem

Uit onderzoek van de Inspectie voor de Gezondheidszorg bleek dat niet-westerse patién-
ten significant vaker worden heropgenomen en significant vaker langer in het ziekenhuis
liggen dan verwacht kon worden op grond van leeftijd, diagnose en behandeling.® Een
langer dan gemiddelde ligduur en meer heropnames worden gezien als grove indicatoren
voor een lagere patiéntveiligheid en daarmee voor lagere kwaliteit van zorg.®3 Bovendien
zijn hier aanzienlijke kosten aan verbonden voor ziekenhuizen en voor de gezondheidszorg
als geheel.

Aangezien etniciteit niet geregistreerd wordt in patiéntendossiers, zijn niet zonder meer
gegevens bekend over ligduur en heropname in relatie tot etniciteit. De afdeling Sociale
Geneeskunde van het AMC heeft in samenwerking met VUmc en het RIVM in 2009 lig-
duur en heropnames onderzocht voor patiénten van Turkse, Marokkaanse, Surinaamse,
Antilliaanse en ‘overige niet-westerse’ herkomst.®>2* Onderstaande is gebaseerd op deze
data. De onderzoekers bestudeerden alle opnames in Nederlandse ziekenhuizen tussen 15
1995 en 2005, uitgezonderd zwangerschapsgerelateerde opnames en opnames in cate-
gorale ziekenhuizen en op psychiatrische afdelingen. Deze gegevens uit de Landelijke
Medische Registratie werden gekoppeld met gegevens uit de Gemeentelijke Basis Admi-
nistratie over etnische herkomst (geboorteland van betrokkene en van ouders). De data
werden gecorrigeerd voor leeftijd en sociaal-economische klasse.

Jaarlijks werden er ongeveer 90.000 niet-westerse migranten in het ziekenhuis opgeno-
men. Bij 27% van deze opnames was sprake van een verlengde ligduur met minimaal drie
dagen (versus 17% van de opnames van overige patiénten). Het 10% surplus aan opnames
met een langere ligduur van minimaal drie dagen bij niet-westerse migranten betrof dus
9000 opnames x drie dagen = 27.000 ligdagen extra bij niet-westerse migranten. Uitgaan-
de van een gemiddelde dagprijs van 500" euro, betekent dit dus 13,5 miljoen euro extra
kosten per jaar voor heel Nederland.

1 De gemiddelde integrale kostprijs voor een ligdag is € 1800. We hanteren hier de

marginale kostprijs.
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Het risico op heropname binnen dertig dagen na ontslag uit het ziekenhuis bleek ver-
hoogd onder niet-westerse migranten, met name onder Surinaamse en Antilliaanse pati-
enten. Hoewel er verschillen waren tussen de groepen niet-westerse migranten onderling
en tussen verschillende leeftijdsgroepen, werd vastgesteld dat onder niet-westerse
migranten ruwweg 20% meer heropnames plaatsvinden.®> Het percentage heropnames

bij andere Nederlanders bedroeg 2,9%. Bij een totaal aantal opnames van niet-westerse
migranten van 90.000 per jaar, gaat het om 540 extra heropnames vergeleken met andere
Nederlandse patiénten. Uitgaande van geschatte kosten per heropname (minimaal twee
ligdagen en onderzoeken) van 2500 euro betekent dit landelijk bijna 1,4 miljoen euro per
jaar.

De kosten van extra heropnames en langere ligduur ten gevolge van etnische verschil-
len bedragen dus in totaal per jaar 14,9 miljoen euro voor alle honderd ziekenhuizen

in Nederland met een gemiddeld percentage niet-westerse migranten van 11% (www.
CBS.statline). Teruggerekend naar één ziekenhuis met dit gemiddelde percentage aan
niet-westerse migranten betekent dat 149.000 euro per jaar. Nemen we een groot stads-
ziekenhuis met tweemaal zoveel patiénten in het adherentiegebied als gemiddeld, van
wie 50% migranten, dan zou het dan gaan om ruim 1,3 miljoen euro per jaar extra kosten
aan langere ligduur en heropnames.

Oorzaken van het probleem

Uit zowel internationaal als Nederlands onderzoek blijkt dat ook hier dezelfde factoren als

genoemd in hoofdstuk 1 een rol spelen,?7:6465.66.67.68

e Patiénten weten onvoldoende van hun ziekte, de behandeling en de vereiste zelfzorg,
waardoor zelfmanagement en therapietrouw moeizamer zijn (leidend tot langere opna-
me en heropname door tekortschietende zorg thuis). Dit heeft weer te maken met het
gegeven dat communicatie en voorlichting onvoldoende op hun opleiding en taalniveau
aansluiten.

e Gebrek aan kennis bij professionals over relevante etnische verschillen in ziekte en/of
reactie op medicatie (waardoor bijvoorbeeld onverwachte bijwerkingen kunnen optre-
den bij cardiale medicatie).

e Gebrekkige continuiteit van zorg tussen ziekenhuis en eerstelijn, waardoor zorg thuis
niet tijdig of adequaat gegarandeerd kan worden.

Interventie

In de Verenigde Staten is een interventie ontwikkeld voor een verbeterde ontslagprocedu-
re. De Re-Engineered Discharge toolkit (RED) is speciaal ontwikkeld voor ziekenhuizen met
een etnisch diverse populatie en grijpt in op een combinatie van bovengenoemde factoren
(zie www.ahrg.gov).



Deze verbeterde ontslagprocedure omvat:

e \erbetering van kennis en zelfmanagement van de patiént door cultuursensitieve voor-
lichting gedurende de hele opname over de ziekte, de behandeling en de benodigde
zelfzorg na ontslag. De voorlichting is aangepast aan het opleidings- en taalniveau en
de achtergrond van de individuele patiént.

e De patiénten krijgen een persoonlijk instructieboekje: het ‘After Hospital Care Plan’.
Hierin vindt de patiént data voor controles en laboratoriumonderzoek, een afspraken-
kalender, een kleurgecodeerd medicatieschema en andere nuttige informatie.

e Inzet van verpleegkundigen bij het regelen van controle-afspraken, het bevestigen en
oefenen van de medicatie-inname en het leren begrijpen van de ziekte. De verpleegkun-
digen worden speciaal geschoold in kennis over etnische gezondheidsverschillen en in
cultuursensitieve communicatie.

e De patiént wordt twee tot vier dagen na ontslag gebeld om het medicatieschema te
bevestigen en eventuele vragen te beantwoorden.

e Optimalisering van informatie-uitwisseling met de huisarts en andere betrokken
artsen, inclusief een schriftelijk ontslagplan en vroegtijdige inventarisatie van zorg-
mogelijkheden thuis.

Deze aanpak blijkt kosteneffectief het aantal heropnames en bezoeken aan de SEH terug

te dringen.?”*® Naast de specifiek op ontslag gerichte procedure is van belang dat mede-

werkers adequaat geschoold zijn in communicatie en etnische gezondheidsverschillen en

dat het voorlichtingsmateriaal aangepast is aan laaggeletterden en anderstaligen. 17
In Nederland blijken dezelfde factoren een rol te spelen in de langere opnameduur en

frequentere heropnames als in de Verenigde Staten. Het is dan ook aannemelijk dat deze

interventie ook in de Nederlandse situatie effectief zal zijn.

Kosten van deze interventie in een Nederlands ziekenhuis

Als voorbeeld nemen we een groot stadsziekenhuis met 50% niet-westerse migranten in
een adherentiegebied van 200.000 mensen. Op basis van de landelijke gegevens uit 2005
komen we tot de volgende berekening. In 2005 werden landelijk 90.000 niet-westerse
migranten opgenomen in de ongeveer 100 Nederlandse ziekenhuizen. Dat wil zeggen: ruim
900 opnames per ziekenhuis met het landelijke gemiddelde van 11% migranten. In ons
voorbeeldziekenhuis met een tweemaal groter dan gemiddeld adherentiegebied en 50%
migranten zou het dan gaan om 8100 opnames. Bij de berekening van kosten en opbreng-
sten van de interventie gaan we dus uit van 8100 opnames van migrantenpatiénten per
jaar.
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Kosten voor uitvoering interventie gedurende vijf jaar

1. Aantal dagdelen gebaseerd op ervaringen RED
2. Verpleegkundige HBO, niveau 5 (schaal 50, anciénniteit 10)

R
==
i
i
==




Te verwachten opbrengst van de interventie

Financiéle opbrengsten

In Boston leidde de implementatie van de verbeterde ontslagprocedure tot een verminde-
ring van de heropnames van 30% in de groep betrokken patiénten®, overwegend migran-
tenpatiénten. In dit onderzoek is niet gekeken naar ligduur. Aangezien dezelfde factoren
verantwoordelijk zijn voor een langere ligduur bij migranten als voor frequente heropna-
mes, lijkt het aannemelijk dat deze interventie ook effectief zal zijn in het terugdringen
van de langere ligduur van migranten.

We gaan ervan uit dat in Nederland een vergelijkbaar effect van de interventie bereikt kan
worden als in de Verenigde Staten. Hier zijn immers dezelfde factoren verantwoordelijk
voor het grotere aantal heropnames en de langere ligduur onder migrantencliénten. Het
aantal heropnames en de ligduur onder migrantenpatiénten komen daarmee, met een
voorzichtige schatting, op hetzelfde niveau als bij andere patiénten.

Hierboven hadden we berekend dat de kosten van extra heropnames en langere ligduur
ten gevolge van etnische verschillen voor een groot stadsziekenhuis met 50% migranten
ongeveer 1,3 miljoen euro per jaar bedragen. Al met al zou dit voor het groot stadszieken-
huis uit ons voorbeeld betekenen dat een investering van 552.500 euro in vijf jaar tijd een
kostenbesparing zou opleveren van 6,5 miljoen euro en aldus een netto kostenbesparing
van ongeveer 5,9 miljoen euro.

Overige maatschappelijke opbrengsten 19
Te verwachten valt een winst aan kwaliteit van leven en vergroting van arbeidsparticipatie

door verkorting van ligduur en vermindering van heropnames. Hier zijn geen onderzoeks-

gegevens over beschikbaar.

Conclusie

In deze businesscase is aannemelijk gemaakt dat een investering van 552.500 euro door
een groot stadsziekenhuis kan leiden tot het terugbrengen van de ligduur en het aantal
heropnames voor niet-westerse migranten tot het niveau van overige patiénten. Tegelijker-
tijd wordt over een periode van vijf jaar een kostenbesparing bereikt van 6,5 miljoen euro,
netto dus 5,9 miljoen euro.
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Hoofdstuk 3

Businesscase optimalisering van
ziekenhuiszorg voor migranten met diabetes

Uit onderzoek is bekend dat de uitkomsten van zorg en behandeling bij migranten met
diabetes mellitus (DM) slechter zijn dan bij andere patiénten, terwijl zij vaker een internist
bezoeken. Zij hebben vaker en op jongere leeftijd complicaties.® Migranten met DM doen
een groter beroep op de gezondheidszorg: het aantal ziekenhuisbezoeken gerelateerd aan
DM ligt voor niet-westerse patiénten twee maal hoger dan voor andere Nederlanders.

Aard en omvang van het probleem
Migranten lijden twee tot vier keer vaker aan diabetes mellitus dan andere Nederlanders.*

Hindoestanen hebben een acht maal grotere kans op DM type 2: een kwart van de Hindoe-

stanen in Nederland tussen de 35 en 60 jaar heeft DM.® Bij Turken en Marokkanen in
Amsterdam (leeftijd 18-70 jaar) is de prevalentie twee tot drie keer zo groot als onder
autochtone Nederlanders.

Niet alleen de prevalentie, maar ook de stijging van diabetes mellitus is onder migranten
groter. Deze stijging vindt vooral plaats onder de eerste generatie niet-westerse migranten
met diabetes type 2 (een stijging van 4,8% in 2010 naar 10,3% in 2011).

Tabel 2.1: Prevalentie van diabetes mellitus naar herkomst

Persoonskenmerken DM type 1 DM type 2
2010 2011 2010 2011
autochtoon 0,8 1 3,2 3,4
westers allochtoon Totaal 1 0,7 4,1 5,2
1e generatie 1,2 0,9 3,9 8,2
2e generatie 0,8 0,6 4,1 3,5
niet-westers allochtoon Totaal 1,4 0,3 2,9 5,9
1e generatie 2,3 0,5 4,8 10,3
2e generatie 0,3 0 0,3 0,4

Bron CBS, Statline 31-5-2013

In 2012 waren er volgens het CBS 1.937.651 niet-westerse migranten in Nederland (eerste
en tweede generatie). Uitgaande van de prevalentie in 2011 van 6,2% in deze groep (eer-
ste en tweede generatie samen voor DM type 1 en 2) betekent dit een aantal van 120.134
niet-westerse migranten met diabetes mellitus.

Complicaties komen significant vaker voor. Bij Hindoestanen worden vaker, en al op jonge
leeftijd, cardiovasculaire complicaties gezien. Ook hebben zij een hoger risico op het ont-
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wikkelen van nieraandoeningen: drie maal zo grote kans op nierschade en zelfs 40 maal
zo grote kans op eindstadium nierfalen.®

Ook mensen van Creools-Surinaamse en Antilliaanse afkomst hebben een hoger risico op
nieraandoeningen en daarnaast een hoger risico op netvliesaandoeningen.®

Turken en Marokkanen hebben bij dezelfde zorg een meer dan twee keer zo groot risico
op een HbA1c-waarde groter dan 70 mmol/liter als autochtone Nederlanders.7o7%72

Zoals eerder gesteld bezoeken migranten met diabetes mellitus het ziekenhuis tweemaal
zo vaak als andere Nederlanders met dezelfde aandoening.”

Oorzaken van het probleem

e De grotere prevalentie van diabetes mellitus kent verschillende oorzaken: genetische en
leefstijlverschillen, leefomstandigheden en minder effectieve preventie en zorg.?

e De slechtere uitkomsten van zorg bij migranten worden verklaard uit vergelijkbare facto-
ren als in hoofdstuk 1 genoemd zijn:

De kennis van het lichaam is bij veel niet-westerse migrantenpatiénten aanzienlijk
lager, zo blijkt uit onderzoek en uit ervaring in het Slotervaartziekenhuis en andere
ziekenhuizen die veel ervaring hebben met deze groep patiénten.

Een geringer vermogen tot zelfmanagement is verantwoordelijk voor ongeveer 30%
van de verschillen.3s

Een geringere therapietrouw bij migranten die slecht Nederlands spreken.”
Onvoldoende kennis over etnische verschillen en onvoldoende cultuursensitieve
communicatievaardigheden bij zorgverleners om op niveau met deze migranten te
communiceren en zelfmanagement te bevorderen.

e Het grotere beroep op gezondheidszorg door migranten met diabetes mellitus
wordt voor een belangrijk deel veroorzaakt doordat de gangbare zorg onvoldoende
inspeelt op het kennis- en opleidingsniveau en het vermogen tot zelfmanagement
van migranten.”:3

Interventie

Uit internationaal onderzoek (VS, UK) blijkt dat interventies in het ziekenhuis die zich rich-
ten op een combinatie van factoren kunnen leiden tot winst op het gebied van gezond-
heidsuitkomsten, zorggebruik en patiénttevredenheid.'3:49.74757677

Een voorbeeld van een effectieve interventie is te vinden in de RCT (randomized control-
led trial) van Gary. De interventiegroep ontving cultuursensitieve en persoonlijke zorg
(personalized care) van een verpleegkundige casemanager in samenwerking met een
community health worker (eerstelijns zorgverlener). Er vond geregeld feedback naar de
eerstelijn plaats. De klinische gegevens van de patiénten werden vastgelegd en beoor-
deeld met behulp van evidence based beslisschema’s. Hierbij leidden bepaalde uitkomsten
tot actie van de verpleegkundigen en tot aanpassing van het persoonlijk actieplan. Na
twee jaar waren er in de interventiegroep 23% minder bezoeken aan de SEH en de helft
minder ziekenhuisopnames — hetgeen wijst op minder frequente, ernstige ontregelingen
van de diabetes. De HB1Ac-waarden (een maat voor de instelling van de suiker op langere



termijn) verbeterden dan ook. Hoe intensiever de begeleiding, hoe groter het positieve
effect.53 Deze aanpak lijkt de moeite waard om te vertalen naar de Nederlandse situatie en
lijkt inpasbaar in onze ketenzorg.

Nederlandse interventiestudies gericht op verbetering van de diabeteszorg voor migran-
ten zijn schaars. Ook daar zijn echter voldoende aanwijzingen om aan te nemen dat een
gerichte aanpak kan leiden tot reductie van de verschillen.

Gecombineerde interventie

Het onderzoek van Gary en ervaringen elders maken het aannemelijk dat de volgende
interventie tot effectievere diabeteszorg voor migranten leidt (uiteraard in aanvulling op
de gangbare diabeteszorg volgens de zorgstandaard). De interventie bestaat uit een aantal
onderdelen, waarin de kernelementen voor verbetering die in hoofdstuk 1 genoemd zijn te
herkennen zijn:

1. Versterking zelfmanagement en therapietrouw door op de betrokken migranten afge-
stemde telefonische en digitale ondersteuning. In een trial in San Francisco leidde deze
inzet tot verbetering van het gezondheidsgedrag en ervaren gezondheid.”®

2. Vergroting van kennis over etnische gezondheidsverschillen, versterking van de vaardig-
heden voor cultuursensitieve communicatie met laaggeletterde migranten en
zelfmanagement-ondersteuning. Het betreft hier kennis en vaardigheden van de
casemanager/diabetesverpleegkundigen op de polikliniek, internisten en verpleegkundi-
gen in de eerstelijn.” 23

3. Een individueel actieplan (zoals bedoeld in de zorgstandaard, maar nog weinig
gebruikt) voor elke patiént, met intensieve cultuursensitieve begeleiding en voorlichting
door verpleegkundig casemanager in samenwerking met de eerstelijn (wijkverpleeg-
kundige of POH uit de huisartspraktijk). Hierbij wordt met behulp van evidence based
algoritmen direct gereageerd op uitslagen van onderzoek of informatie over medicatie-
gebruik van de patiént.

4. Het aanpassen van voorlichtingsmateriaal aan het opleidingsniveau en kennis van
migranten. In diverse ziekenhuizen in Nederland zijn hier goede ervaringen mee
opgedaan.

Bovenstaande interventie betreft een gecombineerde aanpak. Uit een review naar kosten-
effectiviteit van diabeteszorg-interventies bleek dat een dergelijke gecombineerde aanpak
het meest effect heeft.®°

Kosten van deze interventie in een Nederlands ziekenhuis

Als voorbeeld nemen we een groot stadsziekenhuis met 50% niet-westerse migranten

en een adherentiegebied van 200.000 mensen. Van de 100.000 migranten in dit gebied

is gemiddeld bijna 60% eerste generatie (cbs.statline), de groep bij wie de problemen
het meest spelen. Van deze populatie heeft 10% diabetes mellitus, dat wil zeggen 6.000
migrantenpatiénten.

Op basis van de beschikbare onderzoeken lijkt het aannemelijk dat minstens 50% van de
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genoemde groep van 6.000 migranten met DM op enig moment onder behandeling van de
internist is. Dat wil dus zeggen dat 3.000 patiénten per jaar in aanmerking komen voor de
interventie.?

Kosten voor uitvoering interventie gedurende vijf jaar:

Individueel actieplan, begeleiding en telefonische/digitale ondersteuning:

Gemiddeld bedroeg bij Gary de intensieve begeleiding 1 a 2 contacten met de
verpleegkundig casemanager en 3 a 4 met de community health worker (eerste-
lijnswerkers). Dit is zeker niet meer dan de in Nederland gebruikelijke diabete-
scontroles. Het gaat veeleer om deskundige cultuursensitieve communicatie en
bevordering van zelfzorg. Het direct reageren op afwijkende uitslagen en derge-
lijke vergt wel extra (telefonische) inzet.

Uitgaande van 30 minuten extra inzet per jaar van de diabetesverpleegkundi-
ge in het ziekenhuis a € 65,19" bij 3000 patiénten leidt dit tot 1500 uur extra
arbeidsinzet a € 65,19 = € 98.000

Kosten voor vijf jaar: € 490.000

Eenmalige scholing van diabetesverpleegkundigen, internisten, apothekers en
POH’s of wijkverpleegkundigen (in totaal 20 personen) in cultuursensitieve com-
municatie, etnische gezondheidsverschillen, bevordering van zelfmanagement,
gebruik van algoritmen en opstellen individuele actieplannen.

Twee maal 4 dagdelen met 10 deelnemers a € 1.000? € 8.000
Vier jaarlijkse terugkomdagdelen, twee keer 10 deelnemers a € 1.000 € 8.000
Eenmalige vertaling en aanpassing van algoritmen en ander materiaal € 14.000
Aanpassing van voorlichtingsmateriaal, medicatiebijsluiters en -etiketten € 30.000
Totale investering ziekenhuis in vijf jaar € 550.000

1. Bron calculatie ketenzorg

2. Aantal dagdelen gebaseerd op ervaring in scholingstrajecten Pharos

2 81% van de patiénten met diabetes mellitus type 1 en 35% van de patiénten met diabetes
mellitus type 2 bezoeken minimaal eenmaal per jaar een internist.®* Verwijzing naar de inter-
nist vindt vooral plaats bij patiénten met type 1 DM, bij complicaties en slecht ingestelde DM

- omstandigheden die zich bij migranten vaker voordoen.®? Migranten bezoeken tweemaal vaker

de internist dan anderen.”



Te verwachten opbrengst van de interventie

Financiéle opbrengsten zorg

Naast verhoging van kwaliteit en uitkomsten van zorg, zijn de volgende opbrengsten

aannemelijk. We zijn hierbij uitgegaan van de eerdergenoemde 3000 patiénten die bereikt

worden met de interventie.

e Afname van het grotere aantal poliklinische specialisten-consulten door migranten
vergeleken met andere diabetes patiénten. Als alle migrantenpatiénten per jaar
twee specialistisch consulten minder krijgen, spaart dit 6000 poliklinische bezoe-
ken a € 60 = € 360.000 per jaar, ofwel € 1,8 miljoen in vijf jaar. (NB We gaan
hier uit van de situatie tot 2015 waarbij het honorarium van vrijgevestigde specia-
listen geen onderdeel is van de ziekenhuiskosten. Het bedrag van € 60 bedraagt
dus alleen de kosten van het poliklinisch bezoek, conform de standaardkostprijs
in 2010).

e Afname van het aantal SEH-bezoeken en acute opnames. Hierover zijn geen Nederland-
se cijfers bekend voor de groep (migranten met) diabetes, maar in de VS leidde de
interventie tot 23% minder SEH-bezoeken. We laten deze winst hier buiten beschou-
wing.

e De kosten gerelateerd aan complicaties, waarvan aangenomen mag worden dat deze bij
betere metabole instelling op lange termijn verminderen. Deze winst laten we eveneens
buiten beschouwing aangezien hier te weinig gegevens over beschikbaar zijn. 25

Overige maatschappelijke opbrengsten

Naast de directe zorgkosten voor diabetes zijn er ook andere kosten, bijvoorbeeld in de

vorm van gevolgen voor de arbeidsparticipatie, ziekteverzuim en arbeidsongeschiktheid en

mogelijk ook voor de arbeidsproductiviteit. De arbeidsparticipatie van mensen met diabe-
tes van 15 tot en met 64 jaar is lager (40%) dan onder de algemene bevolking (63%). Dit
is vergelijkbaar met de arbeidsparticipatie bij andere chronische ziekten.® Het percentage

arbeidsongeschikten bij mensen met diabetes van 15 tot en met 64 jaar bedraagt 27%,

versus 9% voor de algemene bevolking.

De kosten als gevolg van deze arbeidsongeschiktheid en verminderde arbeidsparticipatie
zijn onbekend. Evenmin is bekend in hoeverre de arbeidsparticipatie zou verbeteren wan-
neer migranten met diabetes zich beter voelen en minder complicaties krijgen.

Ondanks het feit dat er onvoldoende gegevens beschikbaar zijn om bovenstaande percen-
tages te vertalen in financiéle opbrengsten, kunnen we verwachten dat de maatschappelij-
ke winst van effectievere diabeteszorg aanzienlijk is.
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Gezondheidswinst in termen van QALY’s

Naast kostenbesparing in ziekenhuiszorg en verhoging van arbeidsdeelname en -produc-
tiviteit levert de interventie gezondheidswinst op in kwaliteit van leven (betere ervaren
gezondheid en minder complicaties). Dat laatste is uiteraard het belangrijkste. Zoals in
veel effectonderzoek wordt dit uitgedrukt in QALY’s (quality adusted life years).” Exacte
gegevens om winst in QALY’s voor deze casus te berekenen zijn niet voorhanden. Een
schatting geeft het volgende beeld.

Op basis van inschatting van ‘plausible changes’® zouden we ervan uit kunnen gaan dat
de interventie leidt tot verbetering van ervaren gezondheid en hogere tevredenheid. Stel
daarnaast dat het aantal complicaties bij een vijfde van de patiénten (N=600) afneemt.
Stel dat beide zaken zouden leiden tot een halve extra QALY per patiént, dan betekent dat
het volgende in winst in financiéle termen (nogmaals: elk gewonnen levensjaar in betere
gezondheid is winst op zich).

De economische waarde van 1 QALY wordt gesteld op 50.000 euro.®># Dit betekent een
‘winst’ van 600 x 25.000 euro = 15 miljoen euro voor de komende 25 jaar, ofwel een
gezondheidswinst vergelijkbaar met 600.000 euro per jaar, 3 miljoen euro in vijf jaar.

Conclusie

In deze businesscase is aannemelijk gemaakt dat een investering van 550.000 euro door
een groot stadsziekenhuis kan leiden tot effectievere diabeteszorg. Tegelijkertijd kan in vijf
jaar een vermindering van kosten bereikt worden van 1,8 miljoen euro - een netto bespa-
ring van ruim 1,25 miljoen euro. Daarnaast kan de investering leiden tot een gezondheids-
winst in QALY’s die kan worden uitgedrukt in 3 miljoen euro (in vijf jaar) en toename van
arbeidsparticipatie van de betrokken patiénten.



Hoofdstuk 4

Conclusie

De hier uitgewerkte casussen maken duidelijk dat het mogelijk is ongewenste verschil-
len in ziekenhuiszorg voor migranten terug te dringen. Verbeteringen zijn goed mogelijk
en zijn minder complex dan men vaak aanneemt. De benodigde investeringen zijn niet
kostbaar. De opbrengst voor de kwaliteit en uitkomsten van zorg, kostenbesparing en
patiénttevredenheid maken deze investeringen zeker de moeite waard. Dat geldt ook
voor de winst in kwaliteit van leven en maatschappelijke participatie van betrokken
patiénten. Alle betrokkenen lijken te profiteren van de verbeteringen. Reden genoeg
voor ziekenhuizen om hier verder werk van te maken. Diverse ziekenhuizen zijn hier al
mee bezig, anderen staan nog aan het begin.

De twee businesscases fungeren als voorbeelden. Er zijn meer voorbeelden mogelijk, op
verschillende afdelingen van ziekenhuizen.

Aan deze publicatie is een lijst toegevoegd van interventies waar ziekenhuizen, afthankelijk
van hun situatie, uit kunnen putten. De lijst bevat veel bruikbare en veelbelovende inter-
venties. De effectiviteit ervan dient de komende jaren al doende wel verder onderbouwd
te worden. De werkzame elementen zijn echter al genoeg bekend om aan de slag te kun-
nen gaan.

We hopen van harte dat ziekenhuizen zich door deze publicatie uitgenodigd en geinspi-
reerd voelen om de zorg aan deze groep cliénten verder te verbeteren.
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Bijlage
Voorbeelden van interventies die kunnen bijdragen aan
de verbetering van ziekenhuiszorg voor migranten

Onderstaand treft u een lijst van interventies die te gebruiken zijn bij de verbetering

van ziekenhuiszorg voor migrantenpatiénten. De indeling is gerelateerd aan de in de
businesscases genoemde oorzaken voor de verschillen in kwaliteit en uitkomsten van zorg,
in doelmatigheid en kosten van zorg en de patiénttevredenheid. Het grootste effect wordt
doorgaans bereikt door verschillende interventies te combineren. In de businesscases
staan voorbeelden van gecombineerde interventies. Andere voorbeelden van gecombineer-
de interventies staan achteraan deze lijst.

In Nederland zijn weinig interventies voor de ziekenhuiszorg aan migranten beschreven,
laat staan op effectiviteit getest. Toch hebben we een aantal van de in Nederland ontwik-
kelde interventies die veelbelovend lijken, hier opgenomen. In de Verenigde Staten zijn
meer interventies beschreven en onderzocht. Daar waar de effectiviteit aangetoond is,
wordt dat in onderstaande lijst aangegeven onder ‘opbrengst’. Alleen daar waar de kosten
van interventies bekend zijn, worden deze vermeld.

Interventies specifiek gericht op het verhogen van patiénttevredenheid zijn niet opgeno-
men. Patiénttevredenheid hangt met name samen met de communicatie en bejegening van
zorgverleners en is eigenlijk vrijwel nooit doel op zich van een interventie. Waar patiéntte-
vredenheid specifiek gekozen is als parameter voor het effect van een interventie, hebben
we dit wel vermeld.

Ziekenhuizen verschillen onderling in de mate waarin al is geinvesteerd in verbetering van
zorg voor migranten. Sommige hebben al veel gedaan, andere staan nog aan het begin.
Voor ieder die hier verder aan wil werken (bestuurders, managers, professionals en patién-
ten), kan de onderstaande lijst bruikbare informatie bevatten.

Voor de komende jaren ligt er een gezamenlijke uitdaging deze interventies breder in te
zetten, naar de eigen situatie te vertalen en de effectiviteit ervan verder te onderbouwen.
Er is genoeg bekend om aan de slag te gaan!
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1. Interventies voor patiénten, gericht op verbeteren van kennis over ziekte
en gezondheidszorg, zelfmanagement en therapietrouw

® Picture Rx
Wat is het

Doel
Opbrengst

Ontwikkelaar
Kosten
Meer informatie

Aanpassen van medicijnlabels en bijsluiters, door het medicijnetiket
te verduidelijken met pictogrammen en kleuren

Verbeteren therapietrouw

3-5 dagen na gebruik van medicijnlabel was er sprake van therapie-
trouw van ten minste 90% bij 52% van de experimentele groep tegen
slechts 2% van de controlegroep (Dowse 2005)

PictureRx

Op te vragen middels het aanmaken van een account
https://mypicturerx.com/

® Patiéntgerichte, cultuursensitieve zorg door verpleegkundig casemanager

Wat is het

Doel
Opbrengst

Ontwikkelaar

Meer informatie

Persoonsgerichtere cultuursensitieve begeleiding, doorgaans door
verpleegkundigen die patiént voorlichting en instructie geeft, informa-
tie met de betrokken artsen uitwisselt, medicatie-inname oefent en
bereikbaar is voor vragen

Vergroten therapietrouw en zelfmanagement

Vermindering ziekenhuisopnames, verbetering van patiénttevreden-
heid en kwaliteit van leven bij onder andere pati€énten met hartfalen
en diabetes

diverse voorbeelden in RCT uitgetest (Herbert 2008, Gary 2009,
Bertakis 2010 over effecten patient centered care algemeen)
http://1.usa.gov/1f7ljvg

® Automatische telefonische of sms-herinnering voor chronische medicatie

Wat is het
Doel
Opbrengst

Ontwikkelaar

Herinnering aan afspraken en medicatie

Verbeteren therapietrouw

In een trial in San Francisco leidde deze inzet tot verbetering van het
gezondheidsgedrag en ervaren gezondheid (Handley 2008)

Diverse ontwikkelaars en aanbieders

® E-matic: e-Monitoring of Asthma Therapy to Improve Compliance in children

Wat is het

Doel
Opbrengst

Ontwikkelaar

Inzet van een Real-Time Medication Monitoring systeem (RTMM) met
sms-herinneringen bij kinderen met astma die inhalatie-cortico-
steroiden gebruiken

Verbeteren therapietrouw en daarmee verminderen opnames
Onderzoek is gestart in 2012 in vijf ziekenhuizen, opbrengst nog niet
bekend

Sint Lucas Andreas ziekenhuis Amsterdam



® Soap of stripverhalen in eigen taal

Wat is het

Doel

Opbrengst
Ontwikkelaar

Kosten

Meer informatie

® Gezondheidsboek:
Wat is het

Doel

Opbrengst

Ontwikkelaar

Meer informatie

Informatie over chronische ziekten verspreiden onder patiénten via
soaps en stripverhalen

Verbeteren kennis en therapietrouw

Grotere patiénttevredenheid en kennis

Diverse

Sommige gratis en toegankelijk via YouTube bijvoorbeeld onder zoek-

termen patient safety, health literacy
http://bit.ly/1aYrfgH

“Wie helpt mij als ik ziek ben”

Informatie in zeer simpel Nederlands over de organisatie van de
Nederlandse gezondheidszorg en over veel voorkomende kwalen met
tips voor zelfzorg

Oneigenlijk bezoek van SEH en huisartsenpost verminderen door
kennis te vergroten van nieuwkomers

Enthousiasme onder vrouwelijke nieuwkomers in inburgeringscursus-
sen waar dit boek wordt gebruikt; effect op zorggebruik niet
onderzocht

Uitgave Radboud universiteit medisch centrum, afdeling vrouwen-
studies medische wetenschappen en Pharos

Gratis te bestellen of te downloaden van www.huisarts-migrant.nl
onder voorlichtingsmateriaal

® Videovoorlichting over ziekten en zorg in eigen talen

Wat is het

Doel

Ontwikkelaar

Kosten
Meer informatie

Videovoorlichting over ziekte, behandeling en ervaringen met ziek-
te, ontwikkeld mede door migranten zelf. Vaak korte films die in de
wachtkamer gebruikt kunnen worden. Met name over kanker, thuis-
zorg, terminale zorg en diabetes.

Cultuursensitieve informatie waardoor kennis en effectief gebruik van
zorg toeneemt

Diverse. Voorbeelden op o0.a. www.huisarts-migrant.nl onder voorlich-
ting; voorbeeld Borstkanker ontsluierd

Over het algemeen vrij toegankelijk

www.huisarts-migrant.nl voorlichting, palliatieve zorg, kanker,
ramadan

® Videovoorlichting over medicatiegebruik

Wat is het

Doel
Opbrengst
Ontwikkelaar

Videovoorlichting over waarom, hoe en wanneer medicatie moet wor-
den ingenomen

Verbeteren therapietrouw

Uitsluitend onderzocht in gecombineerde interventies

Diverse (met name in VS; AHQR en NPSF)
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Kosten
Meer informatie

Over het algemeen vrij toegankelijk
http://1.usa.gov/10YavVH
http://1.usa.gov/10JnQze
http://1.usa.gov/1aYrwQX

® Zelfmanagement-interventies: toolbox

Wat is het

Doel

Kosten
Ontwikkelaar
Meer informatie

Interventies c.q. tools door het Landelijk Actieprogramma Zelfmanage-
ment (LAZ) in kaart gebracht. Omvat onder andere een kookboek
voor nierpatiénten (Eten met plezier) en de eendaagse cursus ‘De
professional en energiegevend zelfmanagement’.

Zorgverlener of zorgpraktijk informatie aanreiken voor het geven aan
Zelfmanagementondersteuning

de cursus kost € 299

Diverse organisaties
http://www.zelfmanagement.com/toolbox/overzicht/



2. Interventies voor zorgverleners, gericht op verbeteren van kennis over
etnische en sociaal-economische gezondheidsverschillen en op verbeteren
van communicatie met (laaggeletterde) migranten

Bewustwording van bestaande leemten in cultuursensitieve kennis en kunde

® Cultural Assessment Tools

Wat is het

Doel
Ontwikkelaar
Kosten

Meer informatie

Voorbeeld
Wat is het

Meer informatie

Website met een totaaloverzicht van cultural assessment tools
Bewustwording eigen culturele competenties

Diverse aanbieders in de Verenigde Staten

Afhankelijk van de aanbieder
http://www.transculturalcare.net/assessment-tools.htm

Clinical Cultural Competency Questionaire (CCCQ)

Een vragenlijst om physician, knowledge, skills and attitudes te
meten

http://bit.ly/HiGnOt

Richtlijnen en hulpmiddelen voor cultuursensitieve zorgverlening
en communicatie met (laaggeletterde) migranten

® Guide to Nurses for Providing Culturally Sensitive Care

Wat is het

Doel
Ontwikkelaar
Kosten

Meer informatie

Handleiding voor verpleegkundigen
Leveren van cultuursensitieve zorg
College of Nurses, Ontario, 2009 (VS)
geen

http://bit.ly/1ghOR2P

® www.huisarts-migrant.nl

Wat is het

Doel
Ontwikkelaar
Kosten

Meer informatie

Website voor huisartsen met informatie onder andere over etnische
verschillen in ziekten en behandeling en over culturele en sociale
aspecten relevant voor de zorg voor migranten

Ontsluiten en overdragen van kennis

Pharos i.s.m. NHG en LHV

geen

www.huisarts-migrant.nl

® Interculturalisatie website VUmc en Erasmus MC

Wat is het

Doel

Met www.huisarts-migrant.nl vergelijkbare intranetinformatie voor
ziekenhuizen

Informatie voor met name verpleegkundigen over zorg aan en bege-
leiding van migrantenpatiénten
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Ontwikkelaar VUmc en Erasmus MC in samenwerking met Pharos
Kosten op te vragen bij VUmc
Meer informatie RR.Steenwijk@VUmc.nl

® Teach back methode

Wat is het Methode van communicatie die in elk consult met laaggeletterden en
anderstaligen kan worden toegepast. De patiént wordt gevraagd om
te vertellen wat de zorgverlener heeft uitgelegd of welke instructie hij
heeft gekregen.

Doel Controleren of een patiént de zorgverlener begrepen heeft

Opbrengst Consulten blijken niet langer te duren door het toevoegen van deze
extra uitleg, de metabole instelling van diabetespatiénten verbetert,
evenals het zelfmanagement van astmapatiénten (Sudore 2009)

Kosten geen

Meer informatie http://www.teachbacktraining.com/

@ Film over beleving gezondheid en zorg door (islamitische) migrantenpatiénten

Wat is het Een film gemaakt samen met migranten over hun beleving van (ern-
stige) ziekten en ervaringen met de gezondheidszorg

Doel Nederlandse hulpverleners inzicht geven in opvattingen en verwach-
tingen van migrantenpatiénten

Ontwikkelaar Paul van Laere, Nelleke Dinissen, Saida Baktit Radboud universiteit
medisch centrum Nijmegen

Kosten op te vragen bij ontwikkelaars

Meer informatie N.Dinissen@sb.umcn.nl

Scholing

Verschillende organisaties bieden trainingen en nascholingen aan over cultuursensitieve
kennis en communicatie (culturele competenties). Hieronder worden enkele voorbeelden
genoemd. Van training in culturele competenties is aangetoond dat deze bij zorgverleners
leidt tot groter cultureel bewustzijn, meer begrip van multiculturaliteit en groter vermogen
te communiceren met etnische minderheden. Bij patiénten leidt deze training tot effectie-
ver gebruik van gezondheidszorg en grotere tevredenheid (Majumdar 2004).

® Heb ik het goed uitgelegd: communicatie met laaggeletterde migranten
Wat is het Scholing voor artsen en verpleegkundigen met veel communicatie-
oefeningen met migranten-trainingsacteur

Doel Verbeteren van cultuursensitieve communicatie met (laaggeletterde)
migranten

Ontwikkelaar Pharos

Kosten Afhankelijk van groep en invulling; ongeveer € 250 per deelnemer

Meer informatie M.Moons@pharos.nl



® Nascholing etnische en sociaal-economische gezondheidsverschillen Pharos

Wat is het

Doel

Ontwikkelaar
Kosten
Meer informatie

Scholing voor artsen over etnische verschillen in ziekte (prevalentie
en symptomatologie) en behandeling (etnische verschillen farmaco-
therapie, specifieke aspecten behandeling hypertensie en diabetes en
cultuursensitieve zorg. Geleid door een op dit terrein ervaren arts.
Verbeteren kennis over etnische gezondheidsverschillen en over
cultuursensitieve zorg

Pharos

Afhankelijk van groep en invulling; ongeveer € 250 per deelnemer
M.Moons@Pharos.nl

® INVEST - Intercultureel Vakmanschap en Specialisten Training Lucas Andreas ziekenhuis

Wat is het

Doel

Ontwikkelaar

Programma voor artsen in opleiding tot kinderarts waarbij structureel
video-opnames van nieuwe consulten worden gemaakt op de
poliklinieken kindergeneeskunde die verschillende knelpunten in de
interculturele communicatie in kaart brengen. De video-opnames wor-
den door gevalideerde observatie-instrumenten geanalyseerd en door
AIOS besproken onder begeleiding van communicatiedeskundigen.
Bovendien worden instructieve DVD modelopnames gemaakt op het
gebied van communicatie in een multi-etnische setting. Tevens

wordt een instructieboek gemaakt t.b.v. het regionale en landelijke
cursorisch onderwijs in het kader van de opleiding.

Het bevorderen van open en heldere communicatie tussen artsassis-
tenten in opleiding (AIOS) kindergeneeskunde en kinderen en hun
ouders, ongeacht de etnische of culturele achtergrond

Sint Lucas Andreas ziekenhuis Amsterdam

Inzet van professionele tolken

Wat is het

Doel
Opbrengst

Aanbieder
Kosten

Meer informatie

Bij anderstalige migrant telefonisch of live professionele tolk inscha-
kelen

Verbeteren van de communicatie bij taalbarriére

Inzet van professionele tolken verbetert uitkomsten van zorg en
patiénttevredenheid (Karliner 2007)

onder andere Tolk- en vertaalcentrum Nederland

Afhankelijk van soort en duur van het gesprek. Nadere indicatie is op
te vragen

http://www.tvcn.nl/
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‘

3. Interventies voor ziekenhuisorganisatie, gericht op het voor
(laaggeletterde) migranten geschikt maken en beschikbaar stellen van
voorlichtingsmateriaal en op het begrijpen van de bewegwijzering in het

ziekenhuis

® Video-touchscreen voor route bewegwijzering in het ziekenhuis

Wat is het

Doel

Opbrengst

Ontwikkelaar
Kosten

bewegwijzering in eenvoudige woorden/pictogrammen, op
touchscreen bij ingang of op tablet

Toegankelijkheid ziekenhuis verbeteren voor laaggeletterden en
anderstaligen

Grotere patiénttevredenheid en minder tijdverlies/te laat komen bij
polibezoek (Wright 2010)

Diverse

Afhankelijk van omvang etc.

® Toolkit Gezondheidsvaardigheden van het Canisius Wilhelmina Ziekenhuis

Wat is het

Doel

Ontwikkelaar
Meer informatie

Verzameling van instrumenten voor het meten van gezondheidsvaar-
digheden bij patiénten en het aanpassen van informatiemateriaal
(folders, vragenlijsten, bijsluiters)

Herkennen van laaggeletterdheid en beschikbaar stellen van aange-
paste voorlichting in het ziekenhuis

Afdeling patiéntenvoorlichting CWZ Nijmegen, Mary de Weerd
m.d.weerd@cwz.nl

® Toolkit gezonde Taal van het UMC Utrecht
Omgaan met laaggeletterdheid in de zorg, handleiding voor leidinggevende en zorgver-

leners.
Wat is het

Doel
Ontwikkelaar
Kosten

Meer informatie

De toolkit bestaat uit een aantal losse kaarten en praktische hulpmid-
delen (posters voor de wachtkamer, voorbeelden van richtlijnen voor
artsen en baliemedewerker, relevante literatuur). Gekozen kan worden
voor bijvoorbeeld inlezen, bewustwording van medewerkers, onder-
zoek naar de mate van geletterdheid van de patiéntengroep en het
aanpassen van het schriftelijk voorlichtingsmateriaal. De toolkit kan
‘op maat’ gebruikt worden.

Zorg voor laaggeletterde patiénten verbeteren

UMC Utrecht

op te vragen bij de afdeling Patiéntencommunicatie
j.a.m.vandergiessen@umcutrecht.nl of j.c.vandertogt@umcutrecht.nl
http://www.umcutrecht.nl/gezondheidsvaardigheid

of http://bit.ly/1as72Ff



® QuickScan Gezondheidsvaardigheden in zes Brabantse en Friese ziekenhuizen

Wat is het Checklijsten, achtergrondinformatie en tools voor screening van de
fysieke toegankelijkheid, schriftelijke, digitale en mondelinge commu-
nicatie in ziekenhuizen

Doel Ziekenhuis verkrijgt inzicht in knelpunten in bewegwijzering en voor-
lichting in het ziekenhuis

Ontwikkelaar CBO, 2013

Kosten Menskracht

Meer informatie http://bit.ly/1ghP5XM

® Websites met beeldmateriaal en voorbeelden van op laaggeletterden en anderstaligen
afgestemde voorlichting

Wat is het Websites met beeldmateriaal en voorbeelden van op laaggeletterden
en anderstaligen afgestemde voorlichting

Doel Verbeteren communicatie bij lage gezondheidsvaardigheden

Ontwikkelaar Divers

Kosten geen

Meer informatie http://www.slotervaartziekenhuis.nl/diabetes/Informatiefilms.aspx

Speciaal voor mensen van Turkse of Marokkaanse afkomst ontwik-
keld: of http://bit.ly/1grgBoK onder voorlichting

® DVD voorlichting borstvoeding in verschillende talen 45

Wat is het De video verstrekt relevante, cultuursensitieve informatie over borst-
voeding, gericht op migrantenvrouwen met taal- en culturele bar-
rieres. De video is beschikbaar in Urdu, Punjabi, Bengali, Engels,
Arabisch, Frans en Spaans.

Doel Vrouwen met weinig beheersing van de gangbare taal in het zieken-
huis informeren over borstvoeding en daarmee bewuste keuze voor
borstvoeding stimuleren.

Opbrengst Evaluatie van het gebruik laat hoge tevredenheidcijfers zien voor
bereikbaarheid, inhoud, vorm en informatie. Sinds de video wordt
gebruikt in Bradford, is er een stijging van het aantal vrouwen dat
borstvoeding geeft.

Ontwikkelaar Kindervoeding specialist Bradford ziekenhuis Noordwest Engeland,
samen met een team van verloskundigen (Khan et al. 2005)
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4. Gecombineerde interventies

® Inzet allochtone zorgconsulent in het ziekenhuis

Wat is het

Doel

Ontwikkelaar

Deze zorgconsulenten zijn “culturele tolken”, die een vertaalslag
kunnen maken tussen de belevingswereld van de autochtone zorgver-
lener en die van de allochtone patiént

Bijdragen aan kennisvermeerdering van zowel patiént als zorgverlener
en vergroting van wederzijds begrip

Allochtone zorgconsulenten werken onder andere in UMC St Radboud,
Meander Medisch centrum, Sint Lucas Andreas Ziekenhuis, Sloter-
vaartziekenhuis

® Mozaiekprogramma

Wat is het

Doel

Opbrengst

Meer informatie

De Mozaiek-kinderpolikliniek (sinds 2006 in drie Amsterdamse
ziekenhuizen) is een zorg-, kennis- en opleidingscentrum over etni-
sche diversiteit ten behoeve van chronisch zieke kinderen en hun
ouders. Zorgconsulenten uit het eigen taal- en cultuurgebied vervullen
in deze Mozaiek-polikliniek een sleutelrol.

Knelpunten in het zorgproces identificeren en passende interventies
bieden

Grotere tevredenheid bij ouders en verwijzende kinderartsen en
tevens doelmatiger gebruik van de zorg (Dahan 2012)
http://www.sintlucasandreasziekenhuis.nl/onderzoek-behandeling/
mozaiek-kinderpolikliniek

® REACH U S = Racial and Ethnic Approaches to Community Health Across the U.S Boston

Childrens Hospital

Wat is het

Doel
Opbrengst

Ontwikkelaar
Kosten
Meer informatie

Community based en participatieve aanpak van astma bij kinderen
van etnische minderheden, bestaande uit een verpleegkundig case-
manager, voorlichtingsmateriaal, groepsbijeenkomsten van ouders,
inschakelen van sleutelfiguren in de gemeenschap

Verbeteren kennis en zelfmanagement

Na 12 maanden waren onder de deelnemende kinderen de bezoeken
aan de Spoedeisende Eerste Hulp met 62% verminderd, het aantal
ziekenhuisopnames 82% lager, het aantal gemiste schooldagen 40%
lager en het aantal werkdagen dat ouders/verzorgers misten 47%
lager

Centers for Disease Control and Prevention, 2011 (VS)

via CDCINFO@cdc.gov op te vragen
http://www.cdc.gov/reach/communities/pdf/Boston_MA.pdf



® RED Toolkit. RED = Re-Engineered Discharge

Wat is het

Doel

Opbrengst
Ontwikkelaar
Meer informatie

De toolkit bevat alle informatie nodig om een verbeterde ontslag-
procedure in het eigen ziekenhuis te ontwikkelen. De toolkit is ontwik-
keld speciaal voor ziekenhuizen met een etnisch diverse populatie.

Minder heropnames na ontslag door meer kennis bij migrantenpatién-

ten van ziekte, zelfzorg en door betere continuiteit van zorg

30% minder heropnames (Clancy 2009)

Agency for Healthcare Research and Quality. http://www.ahrg.gov/
http://www.ahrg.gov/professionals/systems/hospital/toolkit/index.html

® Gecombineerde interventie bij laaggeletterde (migranten) met hartfalen

Wat is het

Doel
Opbrengst

Ontwikkelaars

® Project Sugar 2
Wat is het

Doel
Opbrengst

Meer informatie

5. Overig

Combinatie van voor laaggeletterden geschikte voorlichting en
instructie (afbeeldingen/pictogrammen op medicatielabels en bijslui-
ters), een digitale weegschaal en een telefonisch gesprek over de
medicatie. De interventie wordt uitgevoerd door een apotheker of
gezondheidsvoorlichter.

Bevordering van de therapietrouw

Afname van ziekenhuisopnames en mortaliteit (De Walt 2006, Murray
2007)

Verschillende, zie literatuur

Aanpak voor diabeteszorg voor Afro-Amerikaanse patiénten met
diabetes door een combinatie van cultuursensitief voorlichtingsmate-
riaal, inzet verpleegkundige in samenwerking met sleutelfiguur uit de
gemeenschap zelf

Beter zelfmanagement en therapietrouw

23% minder SEH-bezoeken, minder opnames en minder mortaliteit,
betere HB1 ac (Peek 2007)

Tiffany L. Gary PhD tgary@jhsph.edu

Diverse vergelijkbare projecten http://bit.ly/1as7enG

® Disparities Research for Change

Wat is het
Doel

Opbrengst
Ontwikkelaar

Kosten
Meer informatie

Database met interventies

Overzicht van samenvattingen van artikelen over specifieke interven-
ties naar doelgroep, organisatieniveau en aandoening

Snel een overzicht van beschikbare interventies, waarover gepubli-
ceerd is

DRP

geen

http://www.solvingdisparities.org/fair
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