imperfect competition. Under perfect competition, the welfare loss under a production

subsidy is lower than under an import tariff, while under imperfect Cournot competition

we show that the welfare gain under a production subsidy outweighs the welfare guin
under an import fariff. The frequent vecourse to trade instruments can, however, be
explained in political terms. While a tariff yields additional revere, a production subsidy
weighs on governments’ budgets. In view of the strict budget norms laid down in the
Maastricht treaty, an even greater substitution of domestic instruments like a production
subsidy by trade instruments such as antidumping duties can be expected.
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Antibiotica-uitgaven: een analyse van consump-
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van een veranderende ziekenhuisfinanciering
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Antibiofica zifn niet langer alleen maar een wondermiddel, ze zijn-vok een probleemkind
geworden. De kosten woor antibioticagebruik rijzen de pan wit. Door overmaiig en
onoordeelkundig gebruik worden bovendien steeds meer micro-organismen ongevoelig
voer deze farmaca; zif worden resistent. Dexze problemen worden in Belgié mede in de
hand gewerkt door het financieringssysteem, dai voorziet in een retrospectieve terugbe-
taling per verbruikt geneesmiddel.

It het Untversitair Zickenhuis Antwerpen stegen de uilgaven voor antibiotica van 50,9
miljoen BEF in 1991 tot 74,4 miljoen BEF in 1995. Per 100 ligdagen betreft het een
stijging van 29.150 BEF tof 43.288 BLE of een stijging met ongeveer 50%.

Deze uitggven-evolutie wordt niet gevolgd door een evolutie in het volume. Het qantal
gestandaardiseerde daghehandelingen met antibiotica (DDD-V) is in de betreffende
periode slechts met 11% gestegen. Ook de Laspeyres-prijsindex stijgt nauwelijks, nl.
3% over de periode van 5 jaar. Verdere amalyse wijst uit dat de belangrijkste verklaring
voor de stijging van de uitgnven ferug te vinden is in een substitufie tussen verschillende
types van antibiotica; een substitube van relatief goedkope types door relatief dure,
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zoek)
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Inleiding: probleemstelling

Sedert enige 4ijd bestaat er een ruime internationale belangstelling voor
de consumptie van antibiotica — geneesmiddelen die worden gebruikt
voor de behandeling van infectieziekten — in ziekenhuizen. Ook in Belgig
is de aandacht, zowel vanwit economische als medische hoek, fors ge-
stegen, en dit vanwege de financiéle en medische problemen die zich
voordoen bij het gebruik van antibiotica bij opgenomen. patiénten. We
schetsen eerst de problemen van financiéle aard.

De ziekenhuizen besteden jaarlijks heel wat geld. In 1992 betroffen de
bedrijfslasten van de algemene ziekenhuizen een bedrag van 235 miljard
BEF (Centrum voor Gezondheidseconomie en Ziekenhuisbeleid, 1996).
Bovendien stegen deze lasten pijlsnel. Ze bedroegen “slechts” 181 miljard
BEF in 1989, of m.a.w. een stijging van 30% over drie jaar. Het overgrote
deel van deze kosten wordt gefinancierd door de federale overheid
(rechtstreeks via het Ministerie van Volksgezondheid en via het Rijksin-
stituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering (RIZIV)). Dit heeft er
mede toe geleid dat de ziekenhuisfinanciering gedurende de laatste tien
jaar sterk veranderd is (voor een gedetailleerde beschrijving van de
ziekenhuisfinanciering, zie Steens, 1995). Geconfronteerd met de enorme

stijging van de kosten is men vanat de jaren tachtig deels overgestapt -

naar een budgetfinanciering of vergoeding op basis van een vooraf
afgesproken budget in plaats van de louter retrospectieve terugbetaling
van gemaakte kosten. Zo wordt voor het dekken van de opname- of
verblijfskosten niet langer betaald pro rata van het aantal gevulde bed-
den, maar via een forfaitaire ligdagprijs en een vaste verpleegduur die
gekoppeld is aan de in het ziekenhuis behandelde pathelogiegn. Derge-
lijke budgetfinanciering maakt het niet alleen mogelijk het budget onder
controle te houden, maar heeft ook tot doel de ziekenhuizen te stimu-
teren om de middelen rationeel aan te wenden en zo performant mogelijk
te ziin. Daarnaast zijn echter nog heel wat inkomsten van het ziekenhuis
_ zowat de helft van het totaal der ontvangsten — vandaag nog altijd
afkomstig uit de terugbetaling van prestaties en gemaakte kosten. Ener-
zijds gaat het om de honoraria of vergoedingen voor medisch-technische
prestaties geleverd door de geneesheer (ongeveer 36% van de bedrijfs-
ontvangsten in 1992). Anderzijds betreft het de ontvangsten van farma-
ceutische producten, die in 1992 ongeveer 10% van de inkomsten voor
het ziekenhuis opleverden (Centrum voor Gezondheidseconomie en
Ziekenhuisbeleid, 1996). Van deze retrospectieve terugbetalingen per
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prestatie of per verbruikt geneesmiddel wordt verondersteld dat ze
aanzet tot overmatige consumptie en vraagcereatie.

De profielencommissie voor de ziekenhuizen, een dienst van het RIZIV,
berekende voor de periode 1991-1993 de uitgaven voor farmaca voo;
opgenomen patiénten in Belgische algemene ziekenhuizen. Dat de
RIZIV-uitgaven voor farmaca een lineaire stijgende trend kennen, blijkt
duidelijk uit figuur 1. In deze figuur worden ook de uitgaven voor
antibiotica weergegeven. In 1993 bedroegen de uitgaven voor antibiotica
bij opgenomen patiénten ongeveer 3,6 miljard BEF. Dat is — net zoals in
1991 en 1992 — ongeveer 30% van de uitgaven voor de vergoedingen
van de farmaca in algemene ziekenhuizen.

Figuur 1. RIZIV-vergoedingen voor farmaca en antibiotica (excl. antischim-
@elproducim}- bif opgenomen patiénten in algemene ziekenhuizen
in Belgié (in miljard BEF) (RIZIV, 1995).

[ alle farmaca
E¥ antibiotica 12,1

14 r

12 111
10

10

miljard Bef

1951 1992 1993

Deze stijgende overheidsuitgaven voor farmaca in het algemeen en
a-ntibiotica in het bijzonder, hangen samen met de wijze waarop de
financiering verloopt. Fnkel de werkingskosten van de apotheek en de
winstmarge voor de geneesmiddelen worden forfaitair gedekt via de
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steeds meer micro-organismen zijn niet meer gevoelig voor
¢ antibiotica (Kubin, 1993; Murray, 1994). De verdergaande se-
an resistente stammen betekent in talrijke Europese landen en in
enigde Staten meer en meer een bedreiging voor het medisch
2n. Artsen worden geconfronteerd met infecties veroorzazkt door
s5I,garuismen die niet meer met de thans beschikbare antibiotica te
~delen zijn. De dreiging wordt vooral in de Verenigde Staten, maar
~ds bij ons, in de media besproken. De selectie van resistente
sn houdt gelijke tred met de consumptie van antibiotica en stjgt
nate antibiotica frequenter gebruikt worden.

ligdagprijs. Voor het overige worden de meeste farmaca grotend'
terugbetaald door het RIZIV. Antibiotica zijn hiervan een duidel;
illustratie; de fabrieksprijs (inclusief BTW) wordt terugbetaald met
zondering van een bedrag van 15 BEF voor elke verpakking die
patiént dient te worden geopend. We kunnen bijgevolg onomwon,
stellen dat in de huidige financiering van antibiotica voor opgenon
patiénten weinig prikkels aanwezig zijn tot een rationeel en economis,
verantwoord gebruik van antibiotica door het ziekenhuis.

Oock vanwege de patiént moet men geen kostenafweging verwacht
aangezien de directe stimulans daartoe voor de patiént onbestaande
De kostprijs voor de patiént is immers vrij laag: aan hem word: ¢
farmaceutisch forfait gefactureerd om het niet-terugbetaalde deel
farmaca te compenseren. Dit forfait bedraagt 25 BEF per ligdag, ongeac
het type en het aantal geconsumeerde geneesmiddelen. Bovendien ig
patiént vaak onvoldoende geinformeerd over deze geneesmiddelen, ¢
is hij overgeleverd aan het oordeel van de arts. Steeds frequenter worde
dan ook nieuwe en meestal dure antibiotica toegediend.

aast duikt ook een kwalitatief probleem op. Bij behandelingen met
jotica bestaan er in de dagdagelijkse praktijk immers vele proble-
ecco, 1979}, Frequent worden antibiotica verkeerd gedoseerd, met
atervallen toegediend, te kortdurend of vee!l te lang toegediend.
en' verschillende medische centra zijn er enorme verschillen in het
miik van antibiotica waarneembaar, en dit zonder duidelijk verschil

zijn overtuigd van de nood aan een sterk doorgedreven verbete-
-van de kwaliteit bij het toedienen van antibiotica. Een goed uitge-
t en gestandaardiseerd beleid dien: ingang te vinden. Het actief
ren van een antibioticumbeleid leidt tot de kwalitatieve verbetering
het gebruik van antibiotica. Uit talrijke observaties blijkt dat het
wgezet volgen van duidelijke regels een kwaliteitsverbetering bete-
ten tegelijk het totale volume toegediend antibioticum sterk doet
n. Rechtstreeks betekent dit een belangrijke kostenbesparing. Ook
echistreeks kunnen heel wat kostenbesparingen geresliseerd worden.
ral op arbeidstijd en op materialen wordt bespaard wanneer de
ducten niet meer toegediend worden. Zodra de aniibiotische druk
de omgeving ten gevolge van een beter gestuurde toediening ver-
:dert, zal ook de mate waarin resistente stammen voorkomen ver-
deren. Daardoor zal de noodzazak van het toedienen van krachtiger
tibiotica dalen (Schentag, 1995).

Wegens het groeiende financieringsprobleem wordt algemeen verwa
dat de reeds aangehaalde tendens naar forfaifarisering in de nabi
toekomst zal worden voortgezet in Belgié en budgetfinanciering
binnen de geneesmiddelensector aan belang zal winnen. Budgetfina
ciering wordt immers beschouwd als de beste financieringswijze om az
kostenbeheersing te doen en de efficiéntie te verbeteren. Het gevaar vo
afwenteling van kosten en het ontbreken van goede parameters vo
het vastleggen van het forfait, vormen dan weer een belangrijke hinde
paal voor de introductie van een forfaitaire financiering. Als een eers
stap wordt vanaf 1997 het profylactisch gebruik van antibiotica bij iy
rurgische ingrepen forfaitair vergoed. Dat is relatief eenvoudig, omd

er goed aanvaarde standaarden bestaan voor het profylactisch geb
van antibiotica per type van chirurgische interventie, en het forfait d
aan de interventie kan worden gekoppeld. '

Zoals gesteld rijzen er echter, naast de financiéle, ook belangrijke me
sche problemen met betrekking tot het gebruik van antibiotica. De
producten worden al vijftig jaar gebruikt in de geneeskunde en in talilf
agrarische activiteiten. Tijdens deze periode werden voortdurend e
we en steeds krachtiger producten ontwikkeld. Wereldwid groeit echter
de bezorgdheid over de consumptie ervan wegens de resistentieprob

gen de achtergrond van deze problemen lichtte de profielencommissie
het RIZIV in juni 1996 alle Belgische ziekenhuizen in over hun
aven en consumptie van antibiotica bij opgenomen patiénten (data
91 en 1993). Elk ziekenhuis kreeg individuele feedback en werd ver-
en met naar omvang vergelijkbare ziekenhuizen.
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In het verlengde hiervan voerden we een gedetailleerde analyse uit voor
&én ziekenhuis: het Universitair Ziekenhuis Antwerpen ([JZA). Sedert
geruime tjd bestaat in dit ziekenhuis een werkgroep die zich specifiek
bezighoudt met het verbruik van antibiotica bij in het ziekenhuis opge-
nomern patiénten.

De bedoeling van een eerste analyse was meer zicht te krijgen op de
ware toedracht van de stijgende uitgaven voor antibiotica. Met name
werd een verklating gezocht voor de stijgende uitgaven in de periode
1991-1995 en werd nagegaan in welke mate deze uitgavengroei toe te
schrijven is aan de prijs en/ of het volume van de toegediende antibiotica,
Gerdtham et al. (1993) maakten een gelijksoortige analyse voor alle
geneesmiddelen in Zweden voor de periode 1974-1991. Ze stelden vast
dat de evolutie van de uitgaven riet of nauwelifks kon worden verklaard
door de prijs en het volume van de geneesmiddelen, maar grotendeels
te wijten was aan de introductie van nieuwe en de verschuiving naar
duurdere producten.

1. Materiaal

Het Universitair Zickenhuis Antwerpen is een derdelijnsziekenhuis met
in 1995 nagenoeg 600 hospitaalbedden. In 1995 werden 20.650 patiénten
opgenomen. Samen verbleven deze 172.000 ligdagen in het ziekenhuis.
Bijna alle medische en heelkundige diensten zijn ondergebracht in het
ziekenhuis. Naast talrijke andere diensten zijn er een uitgebreide dienst
voor intensieve verzorging {24 bedden) en een uitgebreide dienst voor
bloedziekten of hematologie (25 bedden). Vooral op deze diensten wor-
den patiénten opgenomen die ten gevolge van hun onderliggende ziekte
en/of de behandeling bijzonder vatbaar zijn voor infecties. Het UZA
stelt in 1995 - omgerekend in voltijdse equivalenten - 1.427 medewerkers
tewerk, waaronder 247 artsen. :

Het antibioticaverbruik is opgeslagen in databestanden per dienst en
kan (voorlopig) niet gekoppeld worden aan de medische gegevens van
de pati&nt. Voor de periode 1991 tot 1995 wordt voor elk jaar afzonderlifk
ent per antibioticum een lijst gemaakt van het totale aantal gebruikte
eenheden voor opgenomen patiénten (minstens één nacht ziekenhuis-

verblijf). Het gaat dearbij om de antibiotica die worden afgeleverd door.

de ziekenhuisapotheek. De consumptie van producten die niet via de

122

apotheek passeren — omdat ze bijvoorbeeld deel uitmaken van een
Klinische studie — wordt dus niet beschouwd.

De antibiotica werden geselecteerd op basis van de Anatomical Therapeu-
tie Chemical classification index, kortweg ATC-classificatie. Dit is een in-
sernationaal aanvaarde classificatie van geneesmiddelen, vastgelegd
door de Wereldgezondheidsorganisatie (WHQO, 1995). Daarbij worden
- de farmaca ingedeeld op grond van hun chernische structuur of samen-
stelling. Verschillen in de chemische structuur leiden immers tot andere
werkingsmechanismen, waardoor ze dan op hun beurt eent ander toe-
passingsgebied hebben. ‘

De antibiotica vindt men terug onder de ATC-codes GO4A (urinaire
antiseptica) en JO1 (antibacteriéle middelen voor algemeen gebruik). Op
basis hiervan vinden we voor de periode 1991-1995 in het UZA 68
verschillende antibiotica die we aldus verder zullen bestuderen. Aange-
zien heel wat producten in verschillende vormen {(bijvoorbeeld siroop,
tablet, injectie) worden afgeleverd door de apotheek, gaat het in totaal
om 164 afleveringsvormen die in de analyse worden betrokken.

De ATC-classificatie dient tevens als basis voor de indeling van de
antibiotica. Met name behoren deze 164 afleveringsvormen tot 20 ver-
schillende ATC-klassen. Met betrekking tot een aantal klassen wordt
deze indeling echfer als onvoldoende ervaren. Daarom delen we — in
navolging van het RIZIV-classificatiesysteem — een aantal klassen verder
op in subklassen (RIZIV, 1996). Meer bepaald onderscheiden we binnen
de klassen van de cefalosporines en de chinolonen respectievelijk 6 en
2 subklassen. Binnen de klasse van de penicillines wordt het ook steeds
gebruikelijker om de penicillines met een verhoogde activiteit tegen
pseudomonas — een moeilijk behandelbare bacterie ~ afzonderlifk te
beschouwen. Dit alles betekent dat de 164 afleveringsvormen uiteindelijk
ingedeeld worden in 28 verschillende types van antibiotica. In het ver-
volg van de analyse zullen we deze 28 types of soorten van antibiotica
onderscheiden, waarbij geldt dat de types allemaal een eigen chemische
ssamenstelling hebben en daardoor hun eigen toepassing kennen. Indien
‘we spreken over klassen en subklassen, verwijzen we respectievelijk
naar de ATC-classificatie en de additionele RIZIV-indeling.
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De volledige indeling wordt voorgesteld in bijlage 1. De specialiteiten
die beschikbaar zifnt in het UZA, worden er telkens vermeld met hup
generische naam.

In het databestand nemen we per afleveringsvorm van een antibioticum
zowel de ATC-classificatie als het RIZIV-criterium op. Voor elke afleve.
ringsvorm vermelden we ook of het product craal (via de mond) of
parenteraal (direct via de bloedbanen) wordt gebruikt.

2. Methodologie

Zowel de nitgaven als het volume van antibiotica worden berekend op
basis van dit databestand.

Om de uitgaven voor antibiotica te berekenen wordt de fabrieksprijs
van het product voor elk jaar toegeveegd. Ditis de officiéie aankoopprijs
(in lopende BEF). De aldus berekende uitgaven geven de directe kosten
weer van het product, die in het geval van antibiotica grotendeels wor-
den ferugbetaald door het RIZIV. We merken hierbfj op dat de profie-
lencommissie van het RIZIV in haar analyse enkel rekening hield met
de RIZIV-vergoedingen en het persoonlijke aandeel van de patiént niet
opnam. Dit persoonlijke aandeel is — zoals eexder aangegeven — viij klein
bij antibictica.

De gehanteerde prijs is enerzijds een onderschatting, aangezien de in-
directe kosten van antibioticatherapieén — zoals de arbeidstijd en mate-

rialen die nodig zijn voor de bereiding van producten en het tcedienen .

ervan — buiten beschouwing worden gelaten. Ook met de werkingskos-
ten van de ziekenhuisapotheek — afzonderlijk vergoed via een gedeelte

van de verpleegdagprijs — wordt geen rekening gehouden. Anderzijds.

kan het gaan om een overschatting, omdat geen rekening wordt gehou-
den met eventuele prijsreducties van de farmaceutische bedrijven op de
officiéle RIZIV-prijzen.

Gezien de enorme prijsverschillen tussen antibiotica, is de kostenpara-

meter niet de meest geschikte maat om een zicht te krijgen op het regle

verbruik van antimicrobiéle middelen. Daarvoor hebben we tevens een
volumeparameter nodig. Wegens de grote verschillen in dosering is het
niet zinvol om hiervoor het aantal verpakkingen, het aantal milliliters
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- of grammen te gebruiken. Dit probleem wordt opgelost door het han-
" teren van de gestandaardiseerde dagdosering (Defined Daily Dose,
" HpD-waarde). De DDD van een product is de gemiddelde dagdosering
" yan het product voor de hoofdindicatie bij een volwassen persoon (Berg-
" man, 1980). Meestal gaat het om de frequentst gehanteerde doserings-
| vorm. Indien het volume wordt uitgedrukt als het aantal verbruikte
" DDD, kan dit eenvoudig worden geinterpreteerd als het aantal dagdo-
" giseen of antbicticumdagen.

Deze DDD-waarden worden vastgelegd door de Wereldgezondheidsor-
ganisatie en zijn internationaal aanvaard. Voor enkele afleveringsvormen

. is echter geen DDD beschikbaar en werd een pseudo-DDD toegekend

op basis van de in de bijsluiter aanbevolen dosering voor de meest
frequent gangbare indicatie (AVGI, 1996). Een overzicht van deze pseu-

do-DDD’s wordt weergegeven in bijlage 2.

- Het gebruik van DDD-waarden om het volume te standaardiseren is
- npiet vrij van kritiek. De DDD-waarde van een product houdt immers
- geen rekening met de dosering voor kinderen, aangezien ze gebaseerd.

is op de gemiddelde dagdosering voor volwassenen. Bovendien wordt
de dosezringsvorm van een specialiteit nooit in rekening gebracht en
wordt zelden een onderscheid gemaakt naar gelang van de toedienings-
weg. Tot slot zijn de DDD-waarden voor bepaalde antibiotica verschil-
lend van de gebruikelijke doseringen in Belgié.

Vanwege deze beperkingen maakte de profielencommissie van het

. RIZIV gebruik van DDA-waarden (Defined Daily Administration),

waarbij voor elke farmaceutische vorm werd nitgegaan van het in Beigié
gebruikelijke aantal dagelijkse toedieningen en op basis daarvan nieuwe
waarden werden toegekend. Met het oog op de internationale vergelijk-

. baarheid opteren we in onze analyse voor de DDD-waarden en geven

we enkel de DDA-waarden indien vergeleken wordt met Belgische ge-
gevens. De interpretatie is gelijklopend;; het aantal verbruikte DDA kan

. worden beschouwd als het aantal antibioticumdagern.

Om opeenvolgende jaren zinvol te kurmen vergelijken dienen zowel de
uitgaven als het — in DDD gestandaardiseerde —~ volume te worden

. gewogen voor de activiteit in het ziekenhuis. Deze wordt het meest.
- rudimentair bepaald door het aantal ligdagen. Wij nemen hiervoor het

aantal getarifeerde ligdagen en drukken beide parameters uit per 100

. ligdagen. Op die manier wordt het verbruik genormaliseerd per ligdag.
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In het vervolg van dit artikel spreken we van DDD-volume (of DDD_V)

om aan te geven dat het volume gestandaardiseerd werd overeenkomsﬁg

de gemiddelde dagdosering of DDD-waarde en genormaliseerd werg ™
per ligdag. Het DDD-volume is dan ook een synoniem van het aanta] -

genormaliseerde dagdosissen of het aantal antibioticumdagen per 100 lig-
dagen.

In een laatste stap worden de verbruiksgegevens omgezet in indices,

Indices worden gebruikt om uit te drukken wat de relatieve verandering
van een maat in een bepaald jaar is ten opzichte van een basisjaar, i.c

1991. Fen index van 120 geeft aan dat de maat voor de beschouwde

periode 20% hoger ligt in vergelijking met het basisjaar.

Indien Q, het DDD-volume aangeeft voor een bepaald jaar en Q, het
DDD-volume is voor het basisjaar, dan wordt de volume-index (1) of
het relatieve volume als volgtberekend:

Iy = Q. =100
Qo ,
De uitgavenindex (L) wordt op een gelifksoortige manier berekend en
geeft dus de relatieve veranderingen van de uitgaven weer ten opzichte
van het basisjaar. Zoals eerder aangehaald worden de uitgaven uitge-
drukt in lopende prijzen en niet omgerekend naar reéle prijzen.
I = Ey %100
By
Daarnaast wordt ook een prijsindex (L) opgesteld. De prijsindex drukt
uit hoe de prijs van de producten evolueert. Daarvoor wordt voor elk
jaar berekend wat de uitgaven in dat jaar zouden zijn voor een vaste
korf van producten. De korf bevat alle producten die in 1991 werden
verbruikt met uitzondering van de producten die gedurende de be-
schouwde periode van de markt werden gehaald en waarvoor bijgevolg
geen prijs voerhanden was voor de volledige periode. Op deze manier
werden 6 producten ultgesloten. We hanteren- de Laspeyres-index, waar-
bij de prijzen van een jaar gewogen worden met de hoeveelheden uit
het basisjaar:

_2BQ &1 0100
EPU Qq
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De eyolutie van de uitgaven voor antibiotica kan echter niet alleen
verklaard worden door de volume- en prijsevolutie te beschouwen.
7gwel met betrekking tot de volume-index als de prijsindex doen zich
;mmers belangrijke meetproblemen voor. Zo geldt dat de prijsindex geen
rekening houdt met de introductie van nieuwe middelen. Ook de volu-
me—index is niet perfect, aangezien het een maat is voor de kwantiteit
yan de producten en geen veranderingen van de kwaliteit van producten
omvat. Deze problemen hebben tot gevolg dat de uiigavenveranderin-
gen niet noodzakelijk gelijk zijn aan het product van de prijsverande-
ringen en de volumeveranderingen. Het overblijvende niet-verklaarde
deel van de uitgavenwijzigingen is het zogenaamde residu. De residu-

"index (L) wordt als volgt berekend :

L

I, = %10.000

q--p

3. Beschrijving van het antibioticaverbruik in het UZA:

evolutie tussen 1991 en 1995

Zoals eerder gesteld drukken we het verbruik van antibiotica zowel uit
in DDD-volume als in BEF (lopende uitgaven). Tabel 1 geeft de uitgaven
voor antibiotica weer.

Tubel 1. Antibiotica-witgaver in de periode 1991-1995.

1991 1992 1993 1994 1995
In miljeen BEF 50,9 61,3 62,6 73,1 74,4
In BEF/100 kigdagen 26.150 35.132 36.649 41.114 43.288
Ustgavenindex
(199"1=100) 100 120,5 125,7 141 148,5

- Uit tabel 1 blijkt dat het UZA voor alle diensten samen in 1995 bijna 75

miljoen BEF uitgaf voor de aankoop van antibacteriéle middelen. Per
100 ligdagen werd 43.288 BEF uitgegeven. In vergelijking met 1991
betekent dat een stijging van bijna 50%. Elk jaar blijkt het uitgavenniveau
te stijgen, maar de stilging is verre van lineair De stijgingen zijn het
grootst in 1992 en 1994. De stijging van de uitgaven voor antibiotica
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tussen 1991 en 1995 ligt ruim boven de inflatie voor deze periode. Voor
de betreffende periode steeg het algemene indexcijfer namelijk met 9,3%,
terwijl de index voor gezondheidsuitgaven toenam met 16,2% (Nationale
Bank van Belgig, 1996). We kunnen ongetwijfeld spreken van een aan-
zienlijke reéle stijging in de uitgaven.

Indien we de uitgaven uitdrukken per ziekenhuisopname (minstens één
nacht ziekenhuisverblijf) is de stijging minder groot wegens de steeds
afnemende opnameduur of het stijgend aantal opnames per 100 ligda-
gen. In 1991 werd per opname 2.758 BEF uitgegeven aan antibiotica,
terwijl dat in 1995 bijna 31% hoger lag met 3.602 BEF per opname.

Opvallend is voorts dat slechts 3 & 4% van de uitgaven wordt veroor-
zaakt door orale therapiegn, terwijl deze orale therapieén ruim een derde
van de consumpte uitmaken, zoals blijkt uit figuur 2. Per volume-een-
heid {(antibioticumdag of dagdosts) zijn de parenterale therapieén im-
mers vijftienmaal zo duur; daardoor slorpen ze het gros van het budget
op. In 1991 bijvoorbeeld kost een dagdosis gentiddeld 1.037 BEF voar
een parenterale toedieningsvorm en slechts 73 BEF voor een orale vorm.

Figuuy 2. Ovale therapieén: procentueel aandeel in de periode 1991-1995.
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Uit de gegevens van de RIZIV-profielencommissie blijkt dat in 1993 —
over alle Belgische ziekenhuizen — door het RIZIV gemiddeld 23.000
BEF per 100 ligdagen werd uitbefaald aan antibioticavergoedingen. Een
vergelijking van het TJZA met dit gemiddelde cijfer is niet zomaar
mogelijk, aangezien het hier gaat om een ziekenhuis waar een dienst
hematologie en een uitgebreide dienst intensieve verzorging aanwezig
is. Ook de ernst van de behandelde pathologieén moet in rekening
worden gebracht vooraleer men zinvol kan vergelijken.

De RIZIV-commissie maakt voorts melding van een wuitgavenstijging
tussen 1991 en 1993 met 24%. De relatieve stijging in het UZA is gelijk-
lopend.

Tabel 2 geeft de evolutie van het DDD-volume in het UZA. In 1995
bedroeg het antibioticaverbruik 51,7 DDD per 100 ligdagen (DDD-V);
met andere woorden: op elke willekeurige dag worden ongeveer 51,7%
van -de patiénten met een antibioticum behandeld. Over de volledige
periode beschouwd vertoont het aantal DDD-V een licht stijgende trend ;
gaande van 46,6 antibioticadagen per 100 ligdagen in 1991 naar 51,7 in
1995 of een stijging met ongeveer 11%. De evolutie tussen 1991 en 1995
is echter helemaal niet gelitkmatig. Met name zien we in 1993 zelfs een
terugval van het aantal antibioticadagen per 100 ligdagen, terwijl de
grootste stijgingen zich voordoen in 1992 en voaral 1994,

Tabel 2. Antibioticavolume: dagdosissen en DDD-V in de periode 1991-1995.

1991 1992 1993 1994 1995
In dagdosissen 81.303 86.056 78.715 89.576 88.792
In.DDD-V 456 493 46,1 50,4 51,7
“Volime-index
(1991=100) 100 105,8 9g 1081 110,9

Om de consumpfie te vergelijken met de gegevens van de profielencom-
missie van het RIZIV werd het volume voor 1993 tevens omgezet in
DDA, In 1993 kende het UZA een verbruik van 41,7 DDA-dagdosissen
per 100 ligdagen. Daarmee situeert het UZA zich dicht bij het gemid-
delde van 41 DDA-dagdosissen per 100 ligdagen voor alle Belgische
ziekenhuizen (RIZIV-profielencommissie). In de mate waarin aldus kan
worden vergeleken met beschikbare data, stellen we in het UZA een
gemiddeld verbruik vast in DDA-volume.
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Tubel 3. Antibioﬁcm)erbmik: verdeling van het DDD-volume over de verschil-
lende types in 1995.

[Omschsijving DDD-V % DDD-V |
Urinaire antiseptica ;51 1,0
Tetracyclinen 1,2 2.3
Amfenicollen 0,0 0.0
Breedspectrumpenicillines 2,57 4,6
excl. bétalactamaseremmer
Antipseudomonas-penicilines 0,19 04
excl. bétalactamaseremmer
Penicillinase-gevoelige penicillines 0,87 1,7
Penicillinase-resistente penicillines 5,67 11,0
Breedspectrumpenicillines 10,18 197
incl. bétalactamaserernaner
Antipsendomonas-peniciliines 0,24 0,5
incl. betalactamaseremmer
Cefalosporines 1ste generatie 4 7.7
Cefalosporines 2de generatie (exd. anti-anaéroben) 2,73 53
Cefalosporines 2de genaratie (anti-anaéroben) 0.2 0,4
Cefalosporines 3de gerieratie 0,65 1.3
Cefalosporines 3de generatie (antipseudomonas) 1,55 30
Cefalosporines 4de generatie 0,72 L4
Monobactams 2,05 4,0
Thienamycinen 1,33 26
Sulfamiden/ trimethoprim 1,18 23
Macroliden 1,86 3,6
Lincomycinen 0,95 1,8
Aminoglycasiden 3,08 6,0
Chinolonen 2de generatie ' 0,79 1,5
Chinclonen 3de generatie 4,88 9,4
Clycopeptiden 2,77 54
Polypeptiden 0,0 0,0
Fusidinezuur e.a. 0,02 0,0
Imidazolderivaten 1,7 3,3
Andere antibiotica 0.0 0,0
Totaal der penicillines 19,51 37,8
Totaal der cefalosporines . 9,85 } 19,1
Totaal der chinolonen 5,67 1,0
Algemeen totaal 51,68 100
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In tabel 3 geven we de verdeling van het antibioticavolume over de
verschillende types van antibiotica voar 1995 (in DDD-V).

Er is een zeer ongelifke spreiding van het DDD-volume over deze types.
De penicillines — 6 types samengenomen — vormen duidelijk de belang-
rijkste groep en nemen bijna 38% van het aantal antibioticadagen voor
hun rekening. Binnen deze penicillines zijn voornamelifk de breedspec-
trumpenicillines met betalactamaseremmer en penicillinase-resistente
penicillines zeer dominante types. Penicillines zijn bétalactamen, net
zoals de ATC-klasse van de cefaiosporines die met 19% van het totale
DDD-volume de tweede grootste groep vormt. Koplopers binnen de
cefalosporines zijn de eerste- en tweedegeneratie—cefalosporines. Béta-
lactamen — penicillines en cefaiosporines samen — maken dus bijna 60%
van het DDD-volume uit. Voorts is de ATC-klasse van de chinolonen
verantwoordelifk voor 11% van het aantal antibioticadagen. De andere
types genereren afzonderlijk hooguit 6% van het aantal antibioticadager.

4. Naar een verklaring voor de stijging van de uitgaven?

In deze paragraaf gaan we op zoek naar een verklaring voor de spec-
taculaire stijging van de uitgaven. Uit de voorgaande beschrijving blijkt
duidelijic dat de volume-evolutie deze uitgavenevolutie niet of nauwe-
lijks volgt. De stijging van de uitgaven is slechis gedeeltelijk te verklaren
door een stijging van het DDD-volume, die minder spectaculair is. De
volume-index geeft slechts een stijging aan van 11% voor de periode
1991-1995 en de volumestijging verklaart dus slechts een deel van de
uitgavenstijging met 50%. Bovendien evolueert het volume afwijkend.
Zo is er bijvoorbeeld een terugval van het volume in 1993, terwijl de
uitgaven voor dat jaar toch stijgen.

Een tweede verklaring voor de evolutie van de nitgaven moet logischer-
wijs worden gezocht in eventuele tariefveranderingen, i.c. prijsstijgin-
gen, van de antibiotica. De priisindex wordt weergegeven in tabel 4.

Tabel 4. Prijsindex in de periode 1991-1995.

1991 1992 1993 1994 1995

Prijsindex (1991=100) 100 102,5 1027 1028 103,0
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Meteen is duidelifk dat de sterke uitgavenstijging niet of nauwelijks -

verklaard kan worden door een prijsstiiging van de antibacteriéle mid-
delen. Voor een identiek pakket aan middelen wordt in 1995 ongeveer
3% meer betaald danin 1991. Sinds 1992 tekent zich overigens nauwelijks

enige prijsverandering af. De prijsstijging ligt daarmee zelfs gevoelig .

lager dan de stijging van de consumptieprijzen in Belgié voor de periode
1991-1995.

De stijging van de uitgaven kan dus slechts partieel worden toegewezen
aan een volume- en prijseffect. Een belangrijk deel van de wijzigingen
in de uitgaven blijft onverklaard. Zoals blijkt it figuur 3 is het belang
van de restfactor (residu) vrij groot — groter dan de reeds vermelde prijs-
en volume-effecten — en stijgend over de beschouwde periode.

Het residu omvat de volgende prijseffecten : het prijseffect van eventu-
ele substituties en het gebruik van andere toedieningsvormer, en het
prijseffect van de invoering van nieuwe producten. Het volume-effect
van deze wijzigingen in antibioticagebruik is reeds vervat in de volu-
me-index.

Figuur 3. Indices voor het antibioticagebruik in het LUZA, 1997-1995.
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A. Substitutie binnen de types?

Om te achterhalen welke van deze effecten zich precies voordoen, on-
derzoeken we eerst het gebruik per type van antibioticum over de
peschouwde periode. Voor elk type afzonderlijk wordt dezelide analyse
uitgevoerd en wordt dus nagegaan hoe het verbruik (in uitgaven en in
volume), de prijs van de producten en het residu evolueren.

Voor heel wat types geldt dat de evoluties in de uitgaven en het volume
parallel lopen. Voor deze types kunnen de wijzigingen in de uitgaven
per type verkiaard worden door de wijzigingen in het volume. De
prijsindex is nagenoeg stabiel doorheen de tijd en is gesitueerd rond de
index 100, terwijl de residu-index over het algemeen eveneens klein is.
Een mooi voorbeeld hiervan vindt men in figuur 4, die de indices
weergeeft voor de breedspectnunpenicillines met batalactamaseremmer.
De stijging van de uitgaven voor dit type is nagenoeg volledig verklaar-
baar door de toename van het aantal antibioticadagen of DDD-volume, -
terwijl de prijs en het residu nauwelijks veranderen doorheen de periode.

Figuur 4. Indices voor de breedspectrumpenicillines incl. bétalactamaserem-
mer, 1991-1935.
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yolume lopen vrif parallel en kenmnen een stijgend verloop. Beschouwt
men echter ook de prijsveranderingen — met name een relatief sterke
prijsstjging vanaf 1992 — dan zou men verwachten dat de uitgaven veel
- cterker zouden toenemen. Dat is niet het geval, omdat er binnen het
fype van de macroliden een verschuiving heeft plaatsgevonden. Het
residu geeft aan dat het relatieve aandeel van goedkopere macroliden
gterk is toegenomen in 1992 en daarna oprieuw daalde.

Dit betekent dat zich binnen deze types geen prijsveranderingen, geen '
of weinig substituties of geen verschuivingen in het relatieve aandee]

van relatief dure producten of toedieningsvormen hebben voorgedaan
en dat geen nieuwe producten werden ingevoerd.

Voor een aantal types daarentegen is het residu weliswaar niet groter .
dan het residu voor alle producten samen, maar toch belangrifk. Meer
bepaald gaat het om de penicillinase-gevoelige penicillines en macroli-
den. Uit figuur 5 kunmen we afleiden dat het aantal antibicticadagen
voor penicillinase-gevoelige penicillines een daling kent, maar dat de
prijs van de producten licht is gestegen, zodat de uitgaven mninder sterk
zijn gedaald. Vanaf 1993 blijft echter een deel van de uitgavenevolutie
onverklaard. Een analyse in detail leert ons dat het verbruik van zowel
de orale als parenterale toedieningsvormen is afgenomen, maar dat de
orale vormen proportioneel sterker zijn gedaald dan de duurdere pa-
renterale vormen. Deze verschuiving verklaart het residu.

Figuur 6. Indices voor de macroliden, 19591-1995.
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Figuur 5. Indices voor de penicillinase-gevoelige penicillines, 1991-1995.

volume-index
B uitgavenindex
[ prijsindex .
] residu-index

1991 1992 1993 1954 1955

De grootste residuen vindt men echter bij het type van de breedspectrum-
penidllines zonder bétalactamaseremmer en de chinolonen van de derde
generatie. De figuur voor dit laatste type spreekt voor zich (figuur 7).

De uijtgaven voor de chinolonen van de derde generatie zijn gestegen
met 175%, terwijl het DDD-volume gedaald is met 25%. De prijsstijging
met 6% biedt geen verklaring. De verklaring wordt gegeven in tabel 5:
het DDD-volume van de duurdere parenterale toedieningsvormen is
fors toegenomer, terwijl het volume van de goedkopere orale vormen
bijna gehalveerd werd. Verdere analyse zou hier moeten uitwijzen of
- deze verschuiving de moeite waard is en of, met andere woorden, de
kwaliteit ook sterk is gestegen.

1992 1993 1954 1995

_

Het residu kan echter ook lager zijn dan 100. Dat blijkt voor de macro-
liden, waarvan men de resultaten vindt in figuur 6. Op het eerste gezicht
lijkt er weinig aan de hand: de veranderingen in de uitgaven en het
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Figuur 7. Indices voor de chinolonen van de derde generatie, 1991-1985.
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Tubel 5. Parenterale en orale vormen van de chinolonen van de derde generatie:
kosten per antibioticumdag en volume-index in 1995,

BEF/ antibicticum-dag (1995) Volume-mdex (1995)
Orale vormen 155 57
Parenterale vormen 1896 576
Totaal 601 75

B. Substitutie tussen de types?

Nu we de types afzonderlijk geanalyseerd hebbern, is het duidelijk dat
het grote residu voor alle producten samen nog steeds niet afdoend kan
worden verklaard. Fr doen zich weliswaar een aantal verschuivingen
voor binnen bepaalde types en een aantal nieuwe producten werden
ingevoerd, maar binnen de meeste types tekent zch nauwelifks enige
verschuiving af.
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Er zin twee resterende verklaringen: ofwel treden verschuivingen en
substituties op tussen de types onderling, ofwel werden nieuwe types
van producten ingevoerd.

De introductie van nieuwe types is vrij beperkt. In totaal werden in het
UZA twee types geintroduceerd gedurende de beschouwde periode. Het
gaat om fusidinezuur (vanaf 1993) en cefalosporines van de vierde
generatie (vanaf 1995). Voornamelijk dit laatste type werd meteen veel
gebruikt en blijkt bovendien vrij duur te zijn. Een stijgend verbruik in
de toekomst van deze vierdegeneratie-cefalosporines zal de uitgaven
sneller doen stijgen dan het volume. Indien de cefalosporines van de
vierde generatie echter de derdegeneratie-antipseudomonas gaan ver-
vangen, zullen de uitgaven dalen. Men kan voor deze groep nagaan of
de introductie ervan uit Klinisch en economisch cogpunt verantwoord
is.

Aangezien er weinig nieuwe types van antibiotica werden ingevoerd,
moeten zich tot slot belangrijke verschuivingen voordoen tussen de
types onderling. Het zijn substituties tussen de types of het toenemend
gebruik van dure types die de grote stijging van de uitgaven grotendeels
verklaren. Deze veranderingen in het antibioticagebruik hebben blijk-
baar grote effecten op de uitgaven en in mindere mate op het volume.

Om een zicht te krijgen op de substituties tussen de types gaan we op
zoek paar de types waarvan het volume in relatieve termen sterk is
gestegen of gedaald in de periode 1991-1995. Deze stijgers en dalers
vindt men terug in tabel 6. De tabel geeft ook informatie over het
procentuele aandeel in het volume van het basisjaar (1991).

Tit tabel 6 blijkt duidelijk dat de meeste stijgers een relatief klein aandeel
vormen in het initiéle aantal antibioticumdagen of DDD-volume. Daar-
door springen deze stijgers niet meteen in het oog. Nochtans blijken ze
grote repercussies te hebben op de uitgaven. Dit laatste kan worden
verklaard doordat de stijgers relatief dure types zijn, terwijl de dalers
relatief goedkoop zijn. Daardoor hebben de stijgers een onproportioneel
grote impact op de uitgaven.
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Tibel 5. Volume-index 1995 en relatief aandeel in het volume van 1991: stif-

gende en dalende antibioticatypes.

. % aandeel n DDD-
Velume-index 1995 volume (1991)
Antipsendomonas-penicillines
. 367 01

excl. bétalactamaserernmer

Antipsendomonas-penicillines 501 6o

incl. bétalactamaseremmer i

Meonobactams 290 1.5
- Thienamycinen 198 i4

Breedspectrumpenicillines

incl. betalactamaserenumer 191 1,5

Macroliden 190 2.1

Penicillinase-resistente penicillines 188 6,5

Caf_alosp_pr‘mes tweede geperatie 172 0.2

anti-anaéroben

Glycopeptiden 152 3,9

Cefalosporines derde generatie 143 23

anfipseadomonas

Breedspectrumpenicillines . 71

excl. betalactamaseremmer ‘

Urinaire antiseptica 61 18

Cefalosporines tweede generatie 54 10,9

excl, anfi-anaéroben

Penicillinase-gevoelige peniciines 53 3,5

Sulfamiden en trimethroprim 33 7.8

Armnfenicollen 7 01

In figuur 8 wordt dit duidelijk geillustreerd. In deze figuur zimn de
diverse antibioticatypes uitgezet volgens hun volume-index van 1995
enerzijds en de kosten per volume-eenheid of antibioticumdag — als
maat voor het duur of goedkoop zijn — anderzijds. De stippellijn geeft
de waarden voor het totaal van de antibiotica: een globale volumestij-
ging van 11% en 838 BEF kosten per antibioticumdag. Op enkele uit-
zonderingen na is duidelijk dat het gros van de antibioticatypes zich
situeert in de kwadranten linksonder en rechtsboven. Dit betekent dat
de meeste stijgers en dalers respectievelijk duur en goedkoop zijn.
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Figuur 8. Volume-index en kosten per antibioticumdag (in BEF) per type van
antibioticum (1995).
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Dit alles wijst dus op een substitutie van goedkope door dure antibio-
ticatypes. Om na te gaan welke substituties precies plaatsvonden, is het
noodzakelijk meer zicht te hebben op een aantal klinische en therapeu-

tische gegevens zoals resistentiegegevens, voorschrijfregels, behandelde
pathologieén enz.

5. Ilustratie: substitutie tussen de types binnen de ATC-
klasse der cefalosporines

Bij wijze van voorbeeld bekijken we de ATC-klasse van de cefalospori-
nes. Deze klasse vormt immers een mooie illustrabe van substitutie

tussen types. Binnen de klasse van cefalosporines worden zes types
onderscheiden.

De indices voor de volledige klasse en de zes afzonderlijke types van
cefalosporines vindt men in tabel 7. Voor alle cefalosporines samen biijkt
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duidelijk dat de uitgaven in de periode 1991-1995 gestegen zijn; het gaat
om een toename van 13%. Tegelijk stellen we vast dat het totale DDI-
volume gedaald is tot 94% van het initi€le niveau en de prijs van de
cefalosporines licht is gestegen. Voor de totale klasse van cefalosporines
blijft bijgevolg een belangrifk deel van de uitgaven onverklaard; het
residu in 1995'is 117.

Tubel 7. Indices voor de cefalosporines: totale ATC-klasse en afzomderlifke ty-

pes, 1995,
Uttgavenindex | Volume-index Prijsindex Residu-index

Totale klasse 113 94 103 "z ’
Eerste generatie iz 119 103 100
Tweede generatie 51 54 105 88
excl. anti-anaéroben
Tweede generatie 178 172 103 100
anti-anaéroben
Derde generatie 81 &1 103 98
Derde generatie 143 143 100 100
antipseudomonas
Vierde generatie ™ ™ ™ ")

(*} Cefalosporines van de vierde generatie werden geintroduceerd in 1995.

Binnen de afzonderlijke types van de cefalosporines daarentegen zijn
de veranderingen in de uitgaven bijna steeds volledig toe te schrijven
aan de volume- en/of prijsveranderingen. De residu-indices liggen heel
dicht bij de index 100. Enkel binnen de tweede generatie excl. anti-anaé-
roben vindt een verschuiving plaats naar goedkopere vormen. In con-
creto daalt het aandeel van de duurdere parenterale toedieningsvormen
ten voordele van het aandeel orale vormen.

De verklaring voor de uitgavenstijging dient aldus niet gezocht te wor-
den in de verschuivingen binnen de types, maar wel in de substituties
tussen de types. Het lijkt er sterk op dat de goedkopere types, nl

cefalosporines van de tweede generatie excl. anti-anaéroben en derde

generatie, geleidelijk vervangen zijn door de iets duurdere types, nl
tweedegeneratie-anti-anaéroben en de zeer dure derdegeneratie-anti-
pseudomonas. Daarnaast werd ook een relatief dure vierde generatie
geintroduceerd.
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6. Verdere analyses

Om nog een beter zicht te krijgen op de ware toedracht van de stijgende
uitgaven, kan de analyse verfijnd worden en is het met name nuttig de
. povenstaande analyse te herhalen voor de diensten met een hoog ver-
pruik van antibiotica. Daarbi} dient in eerste instantie te worden gedacht
aan. de diensten hematologie en intensieve verzorging. Ben grondige
analyse dient bovendien rekening te houden met de invloed van het
antibioticabeleid en van de behandelde pathologie.

Besluit

In dit artikel analyseerden we het antibioticaverbruik voor één zieken-
huis gedurende de periode 1991-1995. Met name zochten we een ver-
Karing voor de stijging in de uitgaven. In vergelijking met 1991 werd
in 1995 immers per ligdag bijna 50% meer uitgegeven aan antibiotica.

" Volume- noch prijsveranderingen blijken een afdoende verklaring te
bieden. Substitutie-effecten daarentegen verklaren heel wat van de vast-
gestelde evolutie. Het gaat daarbij niet zozeer om substituties binnen
een type van antibiotica, als wel om substituties tussen de types. Met
name worden goedkope types meer en meer vervangen door duurdere
types van antibiotica. Het prijsverschil bij antibiotica kan zeer groot zijn.
Een antibioicumdag van een bepaald product kan tot 300 maal zoveel
kosten als die van een ander product. Daarnaast zijn de stijgende uit-
gaven ock deels te wiften aan de introductie van nieuwe, overwegend
dure producten.

De bovenstaande analyse is een eerste poging om de stijging van de
uitgaven voor antibiotica in €en bepaald ziekenhuis beter te begrijpen.
Merkwaardig genoeg is zeifs deze basisinformatie in de meeste zieken-
hirizen niet voorhanden. Deze beschrijvende analyse is geenszins een
-eindpunt: ze maakt het niet mogelijk om uitspraken te formuleren over
het al dan niet verantwoord zijn van de stijging van de uitgaven. Daar-
voor ziin gegevens nodig over de kwaliteit van de antibioticabehande-
lingen. In verdere analyses zou het nuttig zijn het antibioticaverbruik te
koppelen aan de ontwikkeling van resistentiepatronern. Qck de behar-
delde pathologieén en het gevoerde antibioticabeleid dienen in rekening
te worden gebracht. Op die mander kan men evolueren naar een econo-
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rnische evaluatiestudie van antibiotica waarbij niet alleen de kosten maar
ook de baten van het antibioticaverbruik worden geanalyseerd. Het is,
met andere woorden, noodzakelifk te bestuderen in welke mate de
verhoogde uitgaven en de vastgestelde verschuiving naar dure produc-
ten en types gepaard gaat met een verbetering in kwaliteit. Dergelijke
evaluatie kan een anfwoord bieden op de vraag of de verhoogde uitga-
ven ook de moeite waard zijn.

In de huidige financieringscontext moet het-initiatief voor een economi-
sche evaluatie van het antibioticaverbruik echter niet verwacht worden
it ziekenhuiskringen. De financiering van antibiotica in het bijzonder
en farmaca in het algemeen vormt immers de belangrijkste uitzondering
binnen de ziekenhuisfinanciering, die steeds meer verloopt via vooraf
afgesproken budgetten of enveloppes. De farmaca ontsnappen daar
 grotendeels aan, omdat de verbruikte middelen bijna infegraal terugbe-
taald worden. Deze retrospectieve terugbetaling van kosten heeft tot
gevolg dat het ziekenhuis er geen enkel belang bij heeft om zijn antibi-
oticaverbruik bij te houden en te analyseren. Nochtans is het een uitge-
lezen kans om medische en economische argumenten te integreren in
een evaluatie die streeft naar een optimalisatie en rationalisatie van het
antibioticaverbruik.
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Abstract
Expenditures on Antibiotics: An Analysis of Consumption and Prices. A Case Study
in the Light of Changing Hospital Financing

Antibiotics are often seen as miracle drugs that heve the power to prevent serious illness
or even death. Af the same time they have become a serious cause for concern. The costs
of antibiotics are escalating and, due to excessive and inapproprigie use, an increasing
number of micro-organisms resists the effects of antibiotics. In Belgium, the financing
mecharism, which consists of @ refrospective reimbursement of used driugs, aggravaies
these problems.

In the University Hospital of Antwerp, expenditures on antibiotics increased from 50.9
million BEF in 19591 to 74.4 million in 1995. Per 100 bed days, this amounts to an
increase from 29,150 BEF to 43,288 BEE i.e. an increase by almost 50%.

The evolution in volume does not parallel this evolution in expenditures. The number
of defined daily doses of entibiotics (DDD-V) increased in the reference period by only
11%. The Laspeyres price index, too, hiardly increased over the 5-year period. Further
analysis shows that an important factor for the explanation of the increase in expendi-
tures is the substitution of different types of antibiotics: a substifution of relatively
cheap by relatively expensive products.

143



Bijlagen

agngevuld mer

ATC-klassen,

28 fypes:

subldassen (op basis van RIZIV-gannemingscri

wcn m

Bijlage 1. Indeling van antibiot

).,

ter

o7 surfuroyso) atapiry
usjeALap
iz [oZepnmo ‘ozepionaw | 7l -[ozEpTIL]
97 mnzaugpisny el mnzaupisn,g
5z aumsier | 1y uspndaddiog
¥ supdwonues ‘aupedoorm | 371 wsppdadond|n
Vv aepiy
7 supexaged supexoye ‘aupexegoidp szl ayrIag apg
7z aupexoyIow | qo7l anpraad apg UAUo[oumD)
aupAwierqo) ‘supduicidazs ‘aupnupau
% audlurcsy ‘smaAurewey Supnreued ‘SupeNTue 91T uapiscad[Gouiury
07 supdwon ‘aupduepu | gar] usmafurooury
awpLurends ‘supdwonpmxol
61 ‘BUlAUY e Dupinonpmep ‘URAOnpIZE | vslT USpPomep |
USPIIESO]
L3 USPIOINEA]
jozexoyjoweyns fwirdowawy |1er @ wrrdowyga
g1 AuirdoL el ‘[OZppauE] s DEL by fuspiirelng
Al augeise[p weuadian | p1p usupAuresny,
a1 UreLIoaze Sit mEE.umgo:oz
51 aundage | qzir wad app
seuowmoptiasdrue
- Bwimpizeyen . :
Xera pEjoz

LT eyayoqen |-

DUIIXOITY2) ‘[OPURIIEIAD J0[DRIED

uagorseud-gue ‘iad apg

UagoizeTe
-HUE Xa uad apg

o1 BU[OZBYaA) ‘AUTZINED ‘AuKe]e)an ‘[XOIpeyed | O] apeauad 287 | sourcdsoperen
IpiR
|y weeeRy
6 | Innaaeemaep fauroesy ‘wepegoze) fourpetadid | qg01 seuoopnasd-uy Jaurual
8 mnzuee[naep /awypixowe | gzo1 umypadspaslg JoeleRg UL
] apa)SIERT
L SUI[IDEXO “ANBEXCEN]) ‘auypexop | 901 -3SEUT[TUSJ
aupRadAyausdxous; adnposed
g ‘aurpolewop aupuedidnmag | 6ol -9SEUT[[ONIB]
g augeradid | egpr seuowepnasdpuy
60L ® Tavnuay
¥ | aunpaota) ‘aunpidureseq ‘eugjpidue Suy(pwoue | e/0l wnnpadspaarg | pereRg pxg
s pred
gV urepeeRyg
€ [OOMISJUTEN} ‘TOOTIARUIRIC | /L] GR[[od[IRury
aurpAsens] QuIAdenagol )
4 aup L20uny ‘sulpAdAxep ‘aumpP4so paurap RII usurpioenar,
SITHED HOSTWHISAS MO0A (9v) VOLLOIALINY
[owoLmy(omnt | gz] 3
‘autopwemyonni eemdduammensipawr | z7y

L ‘spropporpdyanpuidozeusy Supexoum | a9z VOLLAESLLNY 8V NRIN V0D
um BSSED-DIV

IN uUIew JUPEHAURD) |- | essepiqns Jualnpem | Buafmpswg apoyy

uadunueyuaq spsuRed ap veA

Quppjavirea 1o sad £y gz i BumPpuT GEET-T66] oponad
9p W ¥ZN LHH NI ¥VvaIIHOSIE NIIIHLITYIDHIS

wen siseq do NESSYDIANS
NI SNITHANY HTENOILICAY

BLIIR-ATZ

JLVOISSVIO-OLY

145

144




Bijlage 2. Pseudo-DDD voor antibiotica toegediend in het UZA en zonder
DDD-vermelding in de ATC-classificatie-index.

Generische naam O/P* | Specialiteit ATC lasse Pseudo-DDD
(gram)
Fenazopyridinehydrochloride | O uropyrine GUMA 0.6
Amoxdcilline / clavulaanzuur P augmentn JOICR 45
Trimethoprim / sulfamethoxazo! | O & P bactrin}, JoTE L6
susaprim

* Oraal of parenteraal gebruik.
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Paul Van den Bempt, ed., De Economische
en Monetaire Linie en de Belgische economie
Amtwerpen/Groningen, Intersentin Uitgevers,
1997, v + 167 blz, - Prijs: 975 BEF

J5BN 80-5095-005-1

Dit boek bundelt een aantal bijdra-
gen over de EMU en de sociaal-eco-
nomische gevolgen van de euro,
voornamelijk vanuit de Belgische in-

_ valshoek. De auteurs zijn lid van de

Studiegroep voor Economische Peli-
tiek (SEP). Verschillende aspecten
van de euro komen aan bod, zonder
dat men van een volledige en cohe-
rente benadering van alle domeinen
kan gewagen. Dit neemt niet weg
dat de bijdragen informatief zijn en

" interessant discussiemateriaal bevat-

ten.,

Zo onderzoekt André Louw in welke
mate het ontbreken van een politieke
unmie de toekomstige EMU onder
druk zal zetten en welke eisen dit
stelt aan de deelnemende landen.
Luc Bertrand gaat na in hoeverre de
nieuwkomers — Qostenrijk, Finland
en Zweden — aan de convergentie-
criteria voldoen en in welke mate ze

_ de keitische grenzen beinvioed heb-

ber. Sylvain Plasschaert biedt een
goed gedocumenteerd overzicht van
de monetaire en financiéle hervor-
mingen in Belgié in dejaren negentig,
en reflecteert vervolgens over de im-

- pact van de invoering varr de euro

op het Belgische finandéle land-
schap. Een bijdrage die in het licht
van de ontwikkelingen in het Belgi-
sche bankwezen aan belang wint.
Jean-Claude Koeune geeft eerst een
boeiende analyse van de budgettaire
ontsporing in Belgié en gaat vervel-
gens na hoe de Belgische budgettaire
politiek in de EMU zal kunnen func-
tioneren, rekening houdend met de
dwingende beperkingen van de mo-
netaire integratie en de interne nood-
wendigheden, zoals de vergrijzing
van de bevolking. Een inkrimping
van de sodiale nitgaven, in het kader
van een algemene hervorming van
de sociale zekerheid en een betere
functionering van de arbeidsmarkt,
lijkt daarbij onafwendbaar. Dit the-
ma van de sociale zekerheid en de
verzorgingsstaat in Belgi® werkt Jef
Pacolet in een volgende bijdrage ver-
der uit. Ook hijj stelt dat de grootste
druk op het socialezekerheidsstelsel
niet van buitenaf komft, i.c. van de
EMU, maar van een aantal interne
mechanismen, zoals het effect van
de veroudering van de bevolking op
de pensioenlasten en de gezond-
heidsuitgaven.

In een laatste hoofdstuk geeft de
codrdinator van de bijdragen, Paul
Van den Bempt, een overzicht van
de talrijke economische en financiéle
aspecten die met de overgang naar
de derde fase en de deelname van
Belgié gepaard gaan.

André Van Poeck
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