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Voorwoord

Deze studie is een onderdeel van het door het teri@s/an Binnenlandse
Zaken en Koninkrijksrelaties gesubsidieerde prognamoor onderzoek
naar en kennisdeling over sturing, innovaties ealyctiviteit in de publieke
sector. Dit programma is een onderdeel van allerigatieven die de
afgelopen jaren zijn ontwikkeld op het terrein saciale innovaties,
slimmer werken en het nieuwe werken. Het prograrhet een sterke
verwevenheid met de beleidsagenda ‘Arbeidsprodteitivn de publieke
sector’. Het programma wordt begeleid door een raragharaad met leden
vanuit het beleid en de wetenschap.

Dit onderzoek richt zich op de productiviteitsgroede ziekenhuissector.
Deze sector is de afgelopen jaren flink opgescloat de invoering van
marktwerking. Een relevante beleidsvraag is of desadt bijgedragen aan
een hogere (arbeids-) productiviteitsgroei. Demdistgeeft hierop een
antwoord in de vorm van kwantitatieve analysesdaontwikkeling in
kosten en productie van de Nederlandse ziekenhtumsen 2003 en 2009.
Ten opzichte van eerdere rapporten is in methodkdbg zin een stap
vooruit gemaakt. De decomposities geven inziclafaonderlijke bijdragen
van de schaal, de bedrijfsvoering en de technolagiede
productiviteitsgroei. In het bijzonder wordt ondeeht wat het effect is van
deze ontwikkelingen op de vraag naar personeelguaot belang vanwege
de verwachte personeelstekorten in de ziekenhtissec
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Samenvatting

Uitdagingen voor de ziekenhuissector

De ziekenhuissector staat de komende jaren vocaaatial belangrijke
uitdagingen. Zo krijgt de sector te maken met fondie beperkingen,
groeiende en veranderende zorgvraag en arbeiddmalptinten. Een
belangrijke oplossingsrichting voor de uitdagingede verbetering van de
(arbeids)productiviteit. Productiviteitsgroei is gadijk te realiseren via
innovaties, via verbetering van de bedrijfsvoemngaanpassingen in
omvang en samenstelling van de productie. Inzrcklei jaarlijkse
productiviteitsontwikkeling, factoren die bijdragean de
productiviteitsontwikkeling en onderlinge produdi@itsverschillen is
essentieel bij het verder verhogen van de prodtativn de
ziekenhuissector.

Onderzoeksresultaten

Focus op productiviteit, productiviteit is geen efftiviteit

De studieZiekenhuismiddelen in verbageéeft een analyse van de
productiviteit van de algemene ziekenhuizen in Meade in de periode van
2003 tot 2009. In dit onderzoeksverslag wordt indigonder ingegaan op
de productiviteitsontwikkeling van de factor arbead wordt antwoord
gegeven op de volgende onderzoeksvragen:
* Hoe heeft de productiviteit in de ziekenhuissegton in de periode
2003-2009 ontwikkeld?
» Wat is de bijdrage van schaaleffecten, autonomeyatoviteitsgroei
en kostendoelmatigheid aan de totale productisdetiwvikkeling?
* Hoe heeft de productiviteit van de verschillendgeirette middelen,
waaronder de factor arbeid, zich ontwikkeld?

Onderhavig onderzoek maakt voor het berekenen egmmatiuctiviteit
gebruik van een kostenfunctie en van gegevensndividuele ziekenhuizen



om de parameters van de kostenfunctie te sch&tekostenfunctie is
zodanig dat voor ieder ziekenhuis, gegeven de ptajbepaald kan
worden wat de laagste kosten zijn. Een daling \eakadten, gegeven de
productie, betekent een productiviteitsverbetergt de kostenfunctie is
het eveneens mogelijk de productiviteit te ontbmolede componenten
genoemd in de hiervoor vermelde onderzoeksvragemetionderzoek is de
productie van de ziekenhuizen een gegeven. Dergiekesector wordt dus
niet beoordeeld op zijn effectiviteit. In het laatgeval zouden immers ook
ongewenste overproductie van behandelingen of pnalductie
(wachtlijsten) in de beoordeling moeten worden reaegnen.

Productiviteitsmeting

In dit onderzoek wordt de productie gemeten aalmashel van het aantal
behandelde patiénten. De behandelde patiéntemggaeeld in
verschillende groepen om zodoende rekening te moom verschillen in
behandelkosten (casemix). De inzet van middeleedrijpatiént met een
ernstige aandoening is immers groter dan bij eégrianet een relatief
lichte aandoening. In het onderzoek worden dri@dtihe productgroepen
en één poliklinische productgroep onderscheidek. \amrdt er rekening
gehouden met de aanwezigheid van radiotherapeeatisaimandelingen.
Verdere verfijningen, bijvoorbeeld door specialisnie wegen met hun
gemiddelde verpleegduur, blijken nauwelijks varioed te zijn op de
resultaten. Aan de middelenkant worden vier veligeide typen arbeid
onderscheiden, daarnaast materiaal en kapitaabefaol@ kan naast de totale
productiviteit ook de factorproductiviteit en inth®jzonder de
arbeidsproductiviteit worden berekend. Het metende productiviteit is
mede mogelijk omdat er goede registraties bestaamlg productie en inzet
van middelen in de Nederlandse ziekenhuizen.

Productiviteit sterk gegroeid

Tabel S-1 geeft, met indexcijfers, een overzicht da totale
productiviteitsontwikkeling in de ziekenhuisseag@durende de periode
2003-2009. De tabel geeft eveneens een overzichdedijdrage van de
verschillende componenten aan de productiviteitgitkeling.
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Tabel S-1 Productiviteitsontwikkeling in de ziekenhiissector, 2003-2009

Jaar Autonoom Schaaldoelmatigheid Kostendoelmatigheid | Totaal
2003 100,0 100,0 100,0 100,0
2004 105,4 99,4 101,1 105,9
2005 107,6 98,0 101,6 107,3
2006 110,3 97,7 101,3 109,1
2007 113,6 95,6 100,9 109,7
2008 117,2 95,7 101,7 114,0
2009 119,8 95,3 100,5 114,7

De totale productiviteit in de ziekenhuissectomist 14,7 procent gegroeid
in de periode 2003-2009 (zie kolom totaal, rij 2D@edurende de gehele
onderzoeksperiode is de gemiddelde verpleegduenafgen, mede als
gevolg van de sterke toename in het aantal dagogmalit is een
belangrijk deel van de verklaring van de produtitsgroei. De grootste
productiviteitsstijgingen zijn te zien in 2004 €008, respectievelijk 6
procent en 4 procent. De laagste groei doet zichn v02007 en 2009, met
een productiviteitsgroei van rond een half procent.

Sterke productiviteitsgroei door autonome ontwikicglen

De autonome productiviteitsgroei wordt afgeleiddgtjaar-op-jaar
veranderingen van de kosten nadat deze zijn ggeeind voor
veranderingen in productie, prijzen van ingezetidgdelen en
bedrijfsvoering van individuele instellingen. Hetag hier dus puur om
productiviteitsgroei (lagere kosten) als gevolg teshnologische,
institutionele of maatschappelijke veranderingeok ®an een toegenomen
aandeel van relatief lichte behandelingen dezemist positief hebben
beinvioed. Resultaten van ander onderzoek wijzeleze richting.

We zien dat de autonome productiviteitsgroei bjfgrocent is in de
periode 2003-2009. Het is vooral de autonome prindteitsontwikkeling

die ten grondslag ligt aan de totale productistaitwikkeling. De

autonome productiviteitsgroei is in het begin varodderzoeksperiode sterk
geweest met een groei van 5,4 procent in 2004004 25 het aantal
dagopnamen nog sneller gegroeid dan de toch &ksteoei van het aantal
dagopnamen gedurende de hele periode.
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Grote schaal ernstige kwaal ziekenhuizen

De schaaldoelmatigheid geeft aan wat het effecamsde schaalomvang (in
termen van productie) op de productiviteitsontwikige Alle ziekenhuizen
in Nederland hebben te maken met schaaldelen Daeggen dat bij een
groei van de productie de kosten meer dan eventedigemen. De
uitbreiding van de productie van een gemiddeldezriékiis met 1 procent
gaat gepaard met 1,23 procent extra kosten. Gavede schaalomvang
heeft een remmende werking op de productiviteitsilthieling. In tabel S-1
IS te zien dat de vergroting van de schaal tus668 2n 2009 een
productiviteitsverlies van bijna 5 procent heefgeleverd. De
schaalresultaten zijn volledig in overeenstemmimg amder internationaal
onderzoek. Economische theorie duidt dit resutfaat te wijzen op de
toenemende kosten van de grote span of contraliezabicratisering. Bij de
vigerende schaal van productie in Nederlandse alekizen zijn potentiéle
schaalvoordelen bijvoorbeeld in de sfeer van e¢grédenutting van
kapitaalgoederen al uitgewerkt.

Doelmatigheid bedrijfsvoering hoog

De kostendoelmatigheid geeft aan hoe een ziekephesseert ten opzichte
van de beste praktijk ziekenhuizen, waarbij 10@&ent staat voor een score
die overeenkomt met het beste praktijk ziekenHdésgemiddelde
kostendoelmatigheid ligt boven de 90 procent. Bingidelde is in
vergelijking met andere doelmatigheidsstudies heagpemen. Op een
klein deel van de ziekenhuizen na lijkt er voomueeste ziekenhuizen niet
veel winst te boeken wat betreft de kostendoelrhatdy

De gemiddelde kostendoelmatigheid kan van jagagostvariéren. Het
gepresenteerde indexcijfer in tabel S-1 geeft adioeverre de ziekenhuizen
gemiddeld zijn opgeschoven richting de beste gkakiekenhuizen. Na een
initiéle verbetering in 2004, zijn er in de jaremadna kleine wijzigingen

door de jaren heen. Soms betreffen deze wijzigirmgdis een afname. In
2009 is de kostendoelmatigheid 0,5 procent hogeird2003. Het lijkt er
dus sterk op dat alle ziekenhuizen de verschuivirng® de beste praktijk
ziekenhuizen op de voet volgen.
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Sterke groei productiviteit verplegend personeellkapitaal

De productiviteitsgroei kan ook worden ontbonddrdwverschillende
ingezette middelen. De productiviteitsgroei vamleegkundig personeel is
tussen 2003 en 2009 sterk toegenomen (+34,9 pjamestijgt ver uit
boven de productiviteitsgroei van medisch perso(iekt,5 procent),
management en staf (+12,4 procent), en overig peesd+10,1 procent).
De productiviteitsgroei van kapitaal is eveneepskstoegenomen (+39,1
procent) en van materiaal het minst (+5,4 proc&whadrukt moet worden
om terughoudend te zijn bij de interpretatie vapedeartiéle
productiviteitscijfers. Partiéle productiviteitdeifs zeggen vooral iets over
de invloed van institutionele en technologischeamderingen. Zo heeft de
aanzienlijke verkorting van de verpleegduur vogetolgen gehad voor de
inzet van verplegend personeel en dus de arbedisgtigiteit van deze
groep. Behandelingen gaan ook steeds meer samdnaneimende
medicatie (groei van het materiaal) en dus neembateriaalproductiviteit
niet zo hard toe.

Beleidsimplicaties

Ziekte van Baumol genezen

De productiviteitsontwikkeling in de ziekenhuizexat zien dat het wel
degelijk mogelijk is om productiviteitsgroei te lisaren in de publieke
sector. De zogenoemde ziekte van Baumol heeftfgelogpen decennium
geen vat gehad op de ziekenhuissector. De prodeartieiekenhuizen
kenmerkt zich door complexe logistieke processedecimzet van
hoogwaardige technologie. Dit maakt de ziekenhuatssegeschikt voor
deze substantiéle verbeteringen in de productividei hebben nieuwe
behandelingsmethoden en inzichten bijvoorbeeldd)éi¢ een drastische
vermindering van de gemiddelde verpleegduur. Itosen met minder
complexe en minder kapitaalintensieve productieggeen zouden de
mogelijkheden tot productiviteitsverbetering andarsnen liggen. Met
andere woorden, het type producten en de aardetgordces in de
ziekenhuissector lenen zich voor productiviteitbetering, iets wat niet in
iedere publieke sector het geval hoeft te zijn.
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Juiste prikkels voor doelmatige bedrijfsvoering

De kleine verschillen in kostendoelmatigheid betekedat de prikkels ten
aanzien van productiviteit goed zijn. Instellinggorden geprikkeld tot een
hoge productiviteit en vergelijkbaar te presterax de beste praktijk
instellingen. Op een enkeling na ontlopen de zibkeren elkaar niet veel.
Hier lijkt dus beleidsmatig weinig winst te boeken.

Chronische aandoening aan de schaal

Ten aanzien van de schaal van ziekenhuizen blgkeregatieve prikkels
actief te zijn. Er is sprake van een groeiendeaolran de ziekenhuizen,
terwijl alle ziekenhuizen schaalnadelen ondervinddaze irrationele
ontwikkeling is alleen te verklaren uit de behogpfiekel om marktmacht te
creéren door schaalvergroting. Meer marktmachtkeetehogere prijzen en
zo lang de verwachte extra opbrengsten hiervan ggmveegen de extra
kosten, zet deze tendens zich voort. Ook kan drdbimanagement een
intrinsieke motivatie zijn tot schaalvergroting twt prestige en inkomen te
verbeteren. De marktwerking lijkt hier dus een rief@ffect te hebben.

Voor de periode 2003-2009 blijkt de toename in atdravang een negatief
effect te hebben gehad op de productiviteitsontelikly. De schaal van
ziekenhuizen is daarom een belangrijk aandachtsp@zie ontwikkeling
heeft de voordelen van de sterk kostenbesparerndeamne ontwikkeling
tenietgedaan. Het beleid zou zich dan ook moetdrten op het tegengaan
van verdere schaalvergroting. Schaaleffecten zeggds over
samenstellingseffecten. Ondanks de te grote sehadNederlandse
ziekenhuizen is het misschien nog mogelijk proditeiitswinst te boeken
door specialisatie. Dit onderzoek geeft daar gedwaord op, evenmin als
andere onderzoeken. Suggesties in die richtingdaigrom vooralsnog
speculatief.

Personeelstekorten verplegend personeel minder tegrdan gedacht

De groei van de arbeidsproductiviteit van verplegparsoneel is hoog
geweest. Dit betekent dat er per opname veel mwvelptegend personeel
nodig is dan voorheen. Dit vloeit rechtstreeks vodrde vermindering van
de gemiddelde verpleegduur. Als deze trend zigfi abortzetten dan kan
dit een meevaller betekenen voor de dreigendetezkaan verplegend
personeel. Voor de andere personeelscategorieénagel afwijkende
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ontwikkeling. Omdat de inzet van het administrapefsoneel eerder
samenhangt met het aantal opnamen dan met hel aamtieegdagen, is
voor deze personeelscategorie de productiviteiswmnder geweest. Ook
voor het paramedische en overige personeel geldiesd lagere
productiviteitsgroei dan voor het verplegend peesbrEen heel lage
productiviteitsgroei geldt voor de categorie mataki Dit duidt vooral op het
toegenomen belang van de inzet van medicatie émegenomen
uitbestedingen. Met nadruk moet worden gesteldidaterschillen in
productiviteitsontwikkeling tussen de verschillerud¢egorieén personeel
(en materiaal) het gevolg zijn van een veranderéectenologie en geen
waardeoordeel bevatten over de inzet of kwalitait de betreffende
categorie.

Productiviteitsgroei is geen synoniem voor kostehbersing

De gepresenteerde hoge productiviteitsgroei ignnret eerdere
publicaties. Deze publicaties gaven ook aan dedret of viak na 2000 een
belangrijke trendbreuk ontstaan is met de peri@s\or, die een
aanzienlijk lagere productiviteitsgroei te zien.daé invoering van een
ander declaratiesysteem, de introductie van marking en de
liberaliseringen (bijvoorbeeld het einde van haiwiegime) zouden
belangrijke verklaringen zijn voor de gunstigeang. Daar staat tegenover
dat het productievolume zeer sterk gegroeid iseedarmee gemoeide
kosten ook. Beleidsmakers komen hiermee voor estigdéakeuze te staan.
Het beleid van de afgelopen tien jaar heeft bijggdn aan een hoger
welvaartsniveau (meer behandelingen, kortere wigatbtl) en een hoge
productiviteitsgroei, maar tegelijkertijd ook aaneserieus financieel
probleem van betaalbaarheid. Het terugdraaien e@araantal verworden
beleidsvrijheden, bijvoorbeeld door de invoering e&n sterke
budgettering, heeft waarschijnlijk ook nadelige @gen voor de
productiviteitsgroei.

Ingewikkeld declaratiesysteem overbodig

Het is opvallend, bevestigd door een grote hoeealiteratuur over
ziekenhuizen, hoe goed de kosten van een zieketdhuesklaren zijn uit
een beperkt aantal productindicatoren. Dit st@gaElcht tegenover de
complexe systematiek van de DBC (diagnose behaodeabinatie) en zijn
opvolger DOT (DBC op weg naar transparantie). Gerumee
declaratiesystemen gaan gepaard met een hoge ams&lministratieve
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lasten. Hoewel dit onderzoek zich niet specifiektriop het
declaratiesysteem, geeft het dus wel een duidehgtieatie dat een
eenvoudig en compact systeem relatief eenvoudgtigerpen moet zijn.
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Summary

Challenges for the hospital sector

In the coming years, the hospital sector facesnalbyen of important
challenges. The sector shall have to deal witmfired constraints, growing
and changing needs and labour market bottleneackgnportant proposed
solution for the challenges is the improvementef @labour) productivity.
Productivity growth can possibly be realised by wéjnnovations, by way
of improvement of management and adjustments mg@f production
volume and composition. Insight into the annuabdpiaivity development,
factors that contribute to the productivity devetemts and mutual
productivity differences is essential to the furtimerease of the
productivity in the hospital sector.

Research outcomes

Focus on productivity, productivity is not effecamess

The studyZiekenhuismiddelen in verbangrovides an analysis of the
productivity of the general hospitals in the Nelheds, in the period
between 2003 and 2009. The study focuses espeacrallye productivity
development of the labour factor, and provides ansuo the following
research questions:
* How has the productivity developed in the hosmtadtor in the 2003-
2009 period?
* What was the contribution of scale effects, automasproductivity
growth and cost efficiency to the overall produityidevelopment?
* How has the productivity of the various employesbraces, among
which the labour factor, developed?

! Hospital resources related.
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This study uses a cost function for the calculatbthe productivity and
data from individual hospitals to estimate the paters of the cost
function. The cost function is such that, for eholpital, given the
production, it can be determined what the lowestare. A decrease of the
production costs signifies a productivity improvernd he cost function

also makes it possible to split up the productiuity the components stated
in the above-mentioned research questions. Thauptiotis of hospitals are
given in this study. The hospital sector is consetly not evaluated on its
effectiveness. This would require the use of une@uverproduction of
treatments and underproduction (waiting listshi@ measurement.

Productivity measurement

In this research the production is measured wighhilp of the number of
treated patients. The treated patients have be@fediinto different groups
in order to consider the differences in treatmasts (case mix). The
employment of resources for a patient with a serimandition is of course
far greater than that for a patient with a reldyivaild condition. The
research distinguishes three clinical product gsaamd one outpatient
product group. Furthermore, the presence of rdhapeutic treatments is
taken into account. Concerning resources, fouedfit types of labour are
distinguished, as well as material and capitalsTiay, not only the overall
productivity but also the factor productivity, aespecially the labour
productivity, can be calculated. Measuring the paddity is also possible
as, in Dutch hospitals, there is decent registnatifcthe production and the
employment of resources.

Strong growth productivity

Table S-1 shows, with index numbers, an overviethefoverall

productivity development in the hospital sectothia 2003-2009 period. The
table also provides an overview of the contributiothe productivity
development of the various components.

The overall productivity in the hospital sector lgaswn by 14.7 percent
during the period of 2003-2009 (see column Totak 2009). During the
entire research period the average care periodd@sreduced, also as a
result of the serious increase of the number otaigyhospital admissions.
This explains most of the productivity increasee Thost substantial
productivity increases have occurred in 2004 ar@B2@espectively 6
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percent and 4 percent. The most modest growthd@asmed in 2007 and
2009, with a productivity growth of about 0.5 pearce

Table S-1 Productivity development in the hospitasector, 2003-2009

Autonomous Scale efficiency Cost efficiency

2003 100,0 100,0 100,0 100,0
2004 105,4 99,4 101,12 105,9
2005 107.,6 98,0 101.6 107,3
2006 110,3 97,7 101,3 109,1
2007 113,6 95,6 100,9 109,7
2008 117,2 95,7 101,7 114,0
2009 119,8 95,3 100,5 114,7

Strong productivity growth by autonomous developrten

The autonomous productivity growth is derived fribra annual changes of
the costs, after these figures have been corréatedthanges in production,
prices of resources and management of individwitutions. Thus, it
concerns purely the productivity growth (lower &)sts a result of
technological, institutional or societal changedadyer share of relatively
mild treatments could have influenced the outcame positive way. The
outcome of other point in this direction.

We notice that the autonomous productivity growdhiray the period of
2003-2009 is almost 20 percent. It is mostly thi®@aomous productivity
development that underlies the overall productidigyelopment. With a
growth of 5.4 percent in 2004, the autonomous provdty growth was
considerable in the beginning of the research defiv2004, the number of
daycare hospital admissions has grown even fdsterthe already
substantial growth of the number of daycare hokpdeissions during the
entire period.

Large scale serious defect hospitals

The scale efficiency indicates what the effectfisaale size (in terms of
production) on the productivity development. All ol hospitals have to
deal with scale units. That means that, in the eseproduction growth, the
costs will increase more than proportionally. Theetcent expansion of the
production of an average hospital is accompanietl. B percent extra
costs. Growth of the scale size slows the prodirgtdevelopment down.
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Table S-1 shows that the increase of the scaledegt®003 and 2009 has
resulted in a loss of productivity of almost 5 @ The scale results are in
full agreement with international research. Ecormtineory explains this
result by increasing costs of the larger span afroband high bureaucracy.
At the current production level of the Dutch hoalsitare potential scale
benefits, e.g. the better use of capital, alreaayetbped.

High management efficiency

The cost efficiency indicates how a hospital perfgrin comparison with
the best practice hospitals, with which 100 perstantds for a score that
matches the best practice hospital. The averadesffagency is above 90
percent. This average, in comparison with othecieficy studies, can be
labelled as high. Apart from a minority of the hibals it appears that there
IS not much to gain as far as cost efficiency iscesned.

The average cost efficiency can vary from yeardaryThe presented index
number in table S-1 indicates how much, on averagspitals have moved
in the direction of the best practice hospitalgeAfn initial improvement in
2004, minor changes have occurred through the yBaraetimes these
changes even are decreases. In 2009 the coserdijcis 0.5 percent higher
than in 2003. It seems a strong indication thahadpitals follow the shifts
of the practice hospitals closely.

Considerable productivity growth nursing staff arwhpital

The productivity growth can also be divided inte trarious employed
resources. The productivity growth of nursing skef6 considerably
increased between 2003 and 2009 (+34.9 percengarlisly rises above
the productivity growth of medical staff (+14.5 pent), management and
board (+12.4 percent), and other personnel (+1€cdegmt). The productivity
growth of capital has also increased dramaticalB9(1 percent) and that of
material has grown least of all (+5.4 percent). &ghasize to be careful in
interpreting these partial productivity figuresrtizd productivity figures
especially indicate something about the influerfdastitutional and
technological changes. The considerable decreabe @dmission time in
particular has had consequences for the employaientrsing staff and
therewith the labour productivity of this group. \Wadays, treatments go,
more and more, hand in hand with increasing medicdgrowth of the
material).
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Policy recommendations

Baumol’s disease cured

The productivity development in hospitals shows this very much
possible to realise productivity growth in the palslector. The so-called
Baumol's disease has lost its grip on the hospéator in the last
decennium. The production of hospitals is charasdrby complex
logistical processes and the use of high-qualitiinelogy. This makes the
hospital sector suitable for these substantial yctdty improvements.
New treatment methods and insights have led tastidrreduction of the
average admission period. In sectors with less ¢exrgnd less capital
intensive production processes the possibilitiepfoductivity
improvement could be different. In other words, pneduct type and the
nature of the process in the hospital sector aal ifbr productivity
improvement, something that is not necessarilycts® in every public
sector.

Correct stimuli for efficient management

The minor differences in cost efficiency mean that stimuli regarding
productivity are good. Institutions are stimulatedh high productivity and

to perform at the same level as the best practgtgutions. Apart from the
odd exception hospitals are quite similar. Poliagenthere does not seem to
be much to gain here.

Chronic scale malfunction

With regard to the scale of hospitals the stimppear negative. There is a
growing scale of hospitals, whereas all hospitafsedence scale
disadvantages. In a growing scale size the coets grore than
proportionally. For the period of 2003-2009 therease in scale size
appears to have had a slowing effect on the prodiyctievelopment.
Therefore, the scale of hospitals is an importaytiksue. The market forces
appear to have a negative effect; there is a stisnal create market power
by means of scale increase. This development dows the benefits of the
powerful cost reductive technological developméhie policy should
therefore be aimed at countering further scalesexe by.
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Staff deficiencies nursing staff less serious thanticipated

The growth of the labour productivity of nursingf§thas been considerable.
This means that, per admission, fewer nursing stathbers are required
than was previously the case. This is an immediatsequence of the
decrease of the average admission period. Wheirémd continuous it
could mean a blessing for the estimated shortagesrsing staff. For the
other staff categories there is a different devalept. Because the use of
administrative staff is linked to the number of askions, rather than to the
number of admission days, the productivity growtswot so considerable
for this group. For the paramedical and other shadfe is also a much lower
productivity growth than for the nursing staff. Rbe category material
there is a very low productivity growth. This printaindicates the
increased use of medication and outsourcing. Withheasis it must be said
that the various productivity developments betwiendifferent staff (and
material) categories are the result of a changiofriology and do not state
a value judgement about the endeavours or qudlityeocategory
concerned.

Productivity growth is not synonymous to cost canitr

The presented high productivity growth is in linghaprevious publications.
These publications also indicated that around strgéter 2000 an important
breakthrough occurred, compared to the previousgewhich showed a
considerably lower productivity growth. The intration of a different
expenses system, market forces and liberalizaffongxample the end of
the building regime) would be important explanasiéor the favourable
figures. On the other hand, the production volume grown considerably
and the costs involved as well. Policy makers naeefa difficult choice.
The policy of the last 10 years has contributed kagher level of prosperity
(more treatments, shortening waiting lists) anagh productivity growth,
but, at the same time, also to a serious finapec@blem of payability.
Countering the established freedom of policy, faraple by introducing
strict budgets, probably also has negative consegsefor the productivity
growth.

Complex expenses system superfluous

It is striking, confirmed by a vast quantity of pdal literature, how well
hospital costs can be explained from a limited nemd$ product indicators.
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This is diametrically opposed to the complex systéie DBC (diagnosis
treatment combination) and its successor DOT (DBGhe way to
transparency). Mentioned expenses systems are pacoed by a high level
of administrative tasks. Even though this rese& ciot specifically focused
on the expenses system, it does clearly indicatestinelatively simple and
compact system should be easy to set up.
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1 Inleiding

1.1 Beleidsachtergrond

De ziekenhuissector staat de komende jaren voocaaatial belangrijke
uitdagingen. Zo krijgt de sector te maken met fondle beperkingen,
groeiende en veranderende zorgvraag, en arbeiddmelpunten. Kosten-
beheersing in de ziekenhuissector neemt een bgkenglaats in op de
politieke en bestuurlijke agenda. De overheid vdadrtoe geleidelijk
marktwerking in, binnen een macrobudget, zoalshresen door Schut

al. (2011). De vergrijzing zorgt voor een groeiende/@randerende vraag
naar zorg. Ook op de arbeidsmarkt sorteert de yargy effect, de komende
jaren zal veel personeel de zorg uitstromen. Debamatie van meer vraag
en minder personeel veroorzaakt toekomstige anmaidgknelpunten.

Een belangrijke oplossingsrichting voor de uitdggimis de verbetering van
de productiviteit. Productiviteitsgroei is mogeltgkrealiseren via
innovaties, verbetering van de bedrijfsvoering anpassingen van omvang
en samenstelling van de productie. Een belangogitessingsrichting voor
de arbeidsmarktknelpunten is verhoging van de dspeoductiviteit. Om
hierop te kunnen sturen is het van belang inzehiebben in de
productiviteitsontwikkeling van de ziekenhuisse&arde factoren die
hiermee samenhangen.

Dit rapport staat daarom in het teken van het @eagn van
productiviteitsontwikkeling in de ziekenhuissectidet rapport maakt deel
uit van het door het ministerie van Binnenlandskeizen
Koninkrijksrelaties (BZK) gesubsidieerde en doo8HE2Studie uitgevoerde
programma ‘Onderzoek en kennisdeling over stuiimgpvaties en
productiviteit in de publieke sector’. De langjarigroductiviteitstrends in
de ziekenhuiszorg zijn reeds geanalyseerd doorkBlarEggink (2011).
Onderhavige studie analyseert een kortere periodar geeft een
gedetailleerder beeld van de onderliggende facteaarde
productiviteitsgroei. Zo gaat deze studie in opotagositie van
productiviteitsgroei in onderliggende factoren enpartiéle bijdrage van
ingezette middelen en de productiviteit. In vergblglies wordt het verband
geanalyseerd tussen innovaties en productiviteistering en productiviteit.
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1.2 Onderzoeksvragen en afbakening

De studie is gericht op het bieden van handvattem keleid in de
ziekenhuissector. Het doel van het onderzoek ishihte geven in de
onderliggende factoren die de productiviteit of emtklen daarvan bepalen,
zoals de omvang en samenstelling van de produibedrijfsvoering en
technologische veranderingen. Hierin speelt heemsuheid aan de
middelenkant een belangrijke rol. Naast de produutidelen kapitaal en
materiaal is er bijzondere aandacht voor de feartoeid. In de
ziekenhuissector zijn verschillende arbeidsgrogpemderscheiden, zoals
management en staf, verpleegkundig personeel, oiregersoneel en overig
personeel.

De centrale onderzoeksvragen zijn:

» Hoe heeft de productiviteit in de ziekenhuisseezton de afgelopen
jaren ontwikkeld?

* Hoe ziet de decompositie van de productiviteitsgnaar autonome
groei, schaalontwikkeling en kostendoelmatigheudt&

* Hoe heeft de productiviteit van de verschillendedoictiemiddelen zich
ontwikkeld?

De centrale onderzoeksvragen zijn te beantwoordenempirisch de
kostenstructuur van ziekenhuizen in beeld te brewiger het schatten van
een kostenfunctie. In de geschatte kostenfungtieszhaaleffecten,
kostenondoelmatigheden, autonome productiviteitsgro partiéle
productiviteitsgroei te onderscheiden. Hiermeeeisadale
productiviteitsontwikkeling in feite gedecomponediit biedt handvatten
voor gerichte sturing op de verschillende aspecten
productiviteitsverbetering.

Het onderzoek richt zich op de algemene ziekenhuizélederland in de
periode 2003-2009. Kwaliteitsaspecten worden beschouwing gelaten
vanwege het ontbreken van eenduidigheid over begnign het ontbreken
van data.
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1.3 Leeswijzer

Het rapport is als volgt opgebouwd. In hoofdstukdidt de
ziekenhuissector beknopt beschreven. Er wordt eakogerzicht gegeven
van een aantal eerdere onderzoeken die zich mcoge
productiviteitsontwikkeling in de Nederlandse ziekaizen. Het gaat hierbij
enerzijds om studies die zich richten op de ontefikigen in de
productiviteit en anderzijds om studies die zidhtén op de factoren die
verschillen in productiviteit verklaren. Hoofdst8keschrijft het analytisch
kader dat in deze studie gebruikt is om de proditetisontwikkeling te
meten. Het hoofdstuk gaat in op de algemene thganeeen kostenmodel
en de ontbinding van de productiviteit in vers@ntle componenten.
Vervolgens vertaalt het hoofdstuk de theorie naaigehanteerde empirisch
kostenmodel. Hoofdstuk 4 presenteert de resultsarnet onderzoek. Het
hoofdstuk gaat in op de totale productiviteitsokieling en de
productiviteitsontwikkeling van de verschillendg@zette middelen voor de
periode 2003-2009. Ook wordt zichtbaar gemaaktdeatptimale schaal
van productie voor algemene ziekhuizen is en wat de
kostenondoelmatigheden zijn. In hoofdstuk 5, tettes] geven we
interpretatie aan de resultaten en trekken hieanitlusies. In de bijlagen is
een gedetailleerde beschrijving van de gebruikbamen en data te vinden.
Ook de meer technische beschrijving van het kosteleiren de afleiding
van de partiéle productiviteit zijn in de bijlagegenomen. Daarnaast bevat
de bijlage ook de uitgebreide schattingsresultaten.
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2 De Nederlandse ziekenhuissector

2.1 Algemeen®

Een ziekenhuis is een instelling die patiéntentevgrt, bestaande uit
diagnostiek, behandeling en verpleging. Voor deogiting van de
kerntaken beschikt het ziekenhuis over faciliteitenr onderzoek,
behandeling en verpleging. Die faciliteiten kunmezer zijn ondergebracht
op diverse locaties.

Er zijn drie typen ziekenhuizen: algemene, catdgara academische
ziekenhuizen. Het onderscheid naar type ziekerdpgslt door de jaren
heen een belangrijke rol in de planning en finamuie De categorale
ziekenhuizen (zoals oogziekenhuizen, kankerklimete revalidatiecentra)
hebben zich gespecialiseerd in de behandeling gategeng van één of
slechts enkele specialismen. De algemene ziekemtnhigbben zich niet
toegelegd op één specialisme, maar bieden eenevgalan specialismen.
De academische ziekenhuizen leveren evenals dmeigeen categorale
ziekenhuizen op de eerste plaats patiéntenzottetibijzonder fungeren zij
alslast resortinstellingen voor patiénten die in algemene ziékegren niet
verder kunnen worden behandeld. Daarnaast dogrei@nschappelijk
onderzoek en verzorgen het onderwijs van de meglifsdiulteit waarmee zij
verbonden zijn.

Patiéntenzorg in ziekenhuizen omvat de diagnostiekandeling en
verpleging van patiénten. De zorg kan worden orefeeeld in de normale
medisch-specialistische zorg, de topklinische mrgopreferente zorg. De
topklinische zorg betreft behandelingen die vahattoogpunt van kwaliteit
en doelmatigheid geconcentreerd dienen te wordehgéhat dan
bijvoorbeeld om orgaantransplantaties en radiofher&®oor de jaren heen
wijzigt de lijst van topklinische zorg. Enerzijderken er door medisch-
technologische ontwikkelingen nieuwe behandelingede lijst, anderzijds
verdwijnen er behandelingen van de lijst doordgtan speciale karakter
verliezen en breed zijn ingevoerd. Topreferentg batreft de zeer
specialistische zorg die gepaard gaat met bijzenkiennis en kunde op het

2 De tekst is grotendeels gebaseerd op Blank emE@8D11), waarin een uitgebreid overzicht wordt
gegeven van de institutionele ontwikkelingen iraftgelopen veertig jaar in de ziekenhuissector.
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terrein van diagnostiek en behandeling en geldt paténten met zeldzame
aandoeningen en voor wie in algemene ziekenhuieen gehandeling
mogelijk is. De reguliere patiéntenzorg, inclusleftopklinische zorg, vindt
plaats in alle typen ziekenhuizen. De topkliniszbey wordt vooral
verleend in een aantal algemene ziekenhuizen éa atademische
ziekenhuizen. Topreferente zorg vindt nagenoeduitéad plaats in
academische ziekenhuizen. Over de gehele ondepergbde is voorgaande
globale indeling niet veranderd.

In het ziekenhuis vervullen de medisch specialiseambelangrijke en
bijzondere rol. De ziekenhuizen worden wel omscéneals de 'ateliers'’
voor specialisten, bijvoorbeeld door Christenseal. (2009). De interne
organisatie van een ziekenhuis kan worden gezseaa samenspel van
twee bedrijven, zie bijvoorbeeld Follasrtlal (2007). Aan de ene kant het
administratieve en facilitaire bedrijf, dat fungeals leverancier van
faciliteiten voor behandeling en verpleging, en darandere kant het bedrijf
van de specialisten dat faciliteiten gebruikt vdermedische behandeling.
Dit onderscheid wordt nog eens benadrukt door daauische
zelfstandigheid van specialisten. Het grootste daelde specialisten is
vrijgevestigd; een minderheid van de specialistan loondienst van het
ziekenhuis. Zo zijn bijvoorbeeld alle specialistermcademische
ziekenhuizen en alle specialisten kindergeneeskimid®ndienst. Deze
hybride constructie van vrijgevestigd/loondienstveneens een constante
factor in de onderzoeksperiode.

Categorale ziekenhuizen zijn zo divers dat het gagheeft hiervoor een
vergelijkbare analyse uit te voeren. Ook privéldkan worden vanwege hun
heel beperkte dienstverlening (en de geringe blisahrheid van gegevens)
buiten beschouwing gelaten. Academische ziekenhwige ook buiten
beschouwing gelaten. De kostenstructuur van acagémiziekenhuizen
wijkt sterk af van die van de algemene ziekenhuiede eerste plaats
opereren de academische ziekenhuizen op een ssulexal dan de
algemene ziekenhuizen. Ook wijkt de samenstellangde
patiéntenpopulatie sterk af van die in de algenzéglenhuizen vanwege de
aanwezigheid van bepaalde voorzieningen en spatiah (denk aan
bijzondere verrichtingen). Academische ziekenhuizegeren daarom
dikwijls als eenast resortvoor patiénten die elders uitbehandeld zijn of nie
behandeld kunnen worden. Ook hebben de acadenzmienhuizen een
onderzoeks- en opleidingsfunctie (O&O). Er is ogenis een groep van
grote algemene ziekenhuizen, de zogeheten Samesnwaerl opklinische
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opleidingsziekenhuizen (STZ-ziekenhuizen), die twgilinische zorg
leveren, maar dat in veel mindere mate doen datagemisch
ziekenhuizen. Deze ziekenhuizen maken daarom vetluitevan dit
onderzoek. Dit rapport beperkt zich dus tot algesrmakenhuizen.

2.2 De financiering

Het zorgstelsel — in het bijzonder de bekostigiag ziekenhuizen — tracht
de betaalbaarheid en toegankelijkheid van de sorgguleren, en is de
afgelopen decennia voortdurend een onderwerp géwpeke politieke
agenda. Voor een algemene beschrijving van hestalsgl| wordt verwezen
naar onderzoeken van Schut en van de Ven (2005¢temt en Rutten
(2009). Een overzicht van de belangrijkste stelgalyingen is
weergegeven in tabel 2-1. Blank en Eggink (201andaer uitgebreider op
in.

Tabel 2-1 De belangrijkste stelselwijzigingen, 1988eden

Jaar Stelselwijziging

1983 invoering van de budgetten van ziekenhuizen

1985 aanpassing budgettering naar aanleiding van de Bredero-commissie
1988 invoering van het model van functiegerichte budgettering

1995 invoering van de lumpsum systematiek voor vrijgevestigde specialisten
1996 bevriezing van de capaciteitseenheden in de budgettering

2001 introductie van het boter-bij-de-vis-principe; het ontdooien van de capaciteit
2003 experimenten met DBC'’s

2005 invoering van DBC's en gereguleerde marktwerking

2008 Wet toelating zorginstellingen (WTZi) vervangt bouwregime

Hier worden twee financieringssystemen nader betlghvan toepassing
zijn op de periode van het onderzoek, namelijk figgerichte budgettering
(2003-2005) en gedeeltelijke liberalisering (20@®2). De beschrijving
van het eerste financieringssysteem is goeddeelgiemomen uit Blank en
Eggink (2011). Om het huidige stelsel te kunnernrgimmden is het van
belang een korte historische schets te geven.

De functiegerichte budgettering (FB) geldt in deqgue 1988-2005. In de
FB-systematiek bestond het budget van een ziekeniturier
componenten: een beschikbaarheidscomponent (afiijerviean de omvang
van de bevolking in het werkgebied van het ziekes)haen
capaciteitscomponent (afhankelijk van aantal erkdretiden en gewogen
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specialistenplaatsen), een locatiegebonden comp¢aibankelijk van
erkende capaciteit) en een productiegebonden coempdgebaseerd op
productieafspraken over aantallen opnamen, vergéegm, polibezoeken en
dagverplegingsdagen). De grotere ziekenhuizen wegdacht zwaardere
patiénten te behandelen en kregen daarom voor sgerparameters, zoals
opnamen, verpleegdagen en polikliniekbezoekenhegar richtlijnbedrag
toegerekend. Het belangrijkste nadeel van de FEsyiek was dat het
systeem niet in de pas liep met de vraagontwikgekir ontstonden dan ook
wachtlijsten. Een andere belangrijke systeemfoesbode hogere
vergoeding per opname voor grote ziekenhuizen. Degere vergoedingen
fungeerden als een sterke prikkel voor fusies @dge@moemde fusiebonus).
Een tweede belangrijke systeemfout was het onthre&r een prikkel voor
dagopnamen, met als doel het aantal meerdaagsmeprarug te dringen.
Eind jaren negentig kwamen de eerste aanvullendéretgelen om de
wachtlijsten te beperken.

De gereguleerde marktwerking is in 2005 ingevoerganaf 1 januari 2006
van kracht. De eerste belangrijke stap daarin \waswbering van de
zogeheten Diagnose Behandeling Combinaties (DBiisj het ministerie
van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2007). E&CDs een
productbeschrijving met een prijs. Producten matgés die door de
overheid is vastgesteld vallen in het A-segmertdpcten met een prijs die
Is vastgesteld door onderhandeling tussen ziekemmuzorgverzekeraar
vallen in het B-segment. Voor het A-segment onteanigstellingen
jaarlijks een budget. De prijzen in het A-segméuiten initieel aan bij de
prijzen volgens de FB-systematiek. Producten irBaségment worden
gekenmerkt door planbaarheid. De prijzen van de BRB{h integraal en
omvatten de ziekenhuiskosten, honoraria van medigebialisten en
kapitaallasten (12,5 procent van de prijs). Bij\aag van de periode van
gereguleerde marktwerking waren er circa 100.00CBBedefinieerd,
waarvan circa 34.000 in gebruik. Hiervan betrofereer 10 procent het B-
segment. In 2008 is het vrije B-segment vergroar wageveer 20 procent
van de totale medisch specialistische zorg, el®@®2aar circa 31 procent.
Deze regulering is nauwkeurig beschreven door dieNendse
Zorgautoriteit (2009a, 2010). Onder de gereguleardektwerking is het
ziekenhuizen niet toegestaan om winst uit te keegentuele
bedrijfsresultaten moeten binnen het ziekenhujgdrliien aan de reserves
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van het ziekenhuis worden toegevoegd, zie Kerstéoér(2010)2 De
declaratiesystematiek zelf is een belangrijk oneelrgdan het stelsel. Het
zou immers een prikkel bevatten om het aantal algirigen binnen een
DBC zo veel mogelijk te beperken. Deze leiden insiet extra kosten,
maar niet tot extra opbrengsten.

De tweede belangrijke stap was de buitenwerkingsgetan het
bouwregime en de Wet Toelating Zorginstellingen @ per 1 januari
2008. Ziekenhuizen zijn vanaf die datum vrijgestedd vergunningsplicht
voor nieuw- en verbouw (gebouwen, installatiesngjcen moeten de
kosten van bouw per 1 januari 2009 terugverdieretheuDBC-opbrengsten.
Na de afschaffing van het bouwregime is een ovgg@gime van kracht
geworden voor de kapitaallastenvergoeding, zie (2089b).

Vanaf 1 januari 2006 heeft de DBC-systematiek dmolgisaanpassingen
(schoning) ondergaan voor zowel de DBC-beschrigimals de
bijbehorende prijzen. Kort na de invoering van d&Isystematiek werden
grote nadelen duidelijk en is de overheid op hetnert van dit schrijven
voornemens om de systematiek per 1 januari 20¥@rtangen door
‘DBC’s op weg naar Transparantie’, de DOT-systeakatmet sterke
uitbreiding van het B-segment (naar 50 procenteenctie van het aantal
producten (naar 3000 DOT-producten). Omdat ditdoudte periode van
onderzoek valt, gaan wij hier niet verder op inverwijzen kortheidshalve
naar NZa (2010).

2.3 Cijfermatige beschrijving

Algemene ziekenhuizen voorzien in circa 80 proeant de
ziekenhuisbedden in Nederland. Daarmee is ongé&\@eprocent van de
totale ziekenhuiskosten gemoeid. Overige kosteteiniekenhuissector
worden gemaakt door de academische en categoeikenhuizen
(bijvoorbeeld oogklinieken en revalidatiecentradb&l 2-2 geeft een
overzicht van de omvang van algemene ziekenhuizée jaren 2003 en
2009. De cijfers zijn gebaseerd op macropublicarekunnen dus afwijken

% Het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en @peerkt aan een wetsontwerp dat winstuitkering in
de zorg mogelijk maakt onder voorwaarden die erzoogen dat de publieke belangen gewaarborgd
blijven. Het wetsontwerp vloeit voort uit de afsipea die zijn gemaakt in het Regeerakkoord. Hietdats
dat de regering de inzet van privaat kapitaal erstuitkering ziet als een stimulans voor innovatie
doelmatigheid in de zorg, zie VVD-CDA (2010).
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van de gegevens die in de microanalyses wordemtgsrd. Belangrijkste
verschil is dat in de gegevens met betrekking éos@neel de specialisten in
loondienst verdisconteerd zijn, terwijl in de migegevens de specialisten
juist uit de gegevens zijn verwijderd om een faieegelijking tussen
ziekenhuizen mogelijk te maken.

Tabel 2-2 Enkele kenmerken van Nederlandse algememgkenhuizen, 2003 en 2009

2003 | 2009 Groei in

procent

aantal algemene ziekenhuizen® 88 85 -3
aantal bedden 40.067 37.083 -7
aantal eerste polibezoeken (x 1.000.000) 8.112 9.548 18
aantal opnamen (x 1000) 1.365 1.653 21
aantal dagbehandelingen (x 1000) 947 1.627 72
aantal verpleegdagen (x 1000) 9.556 9.125 -5
totale kosten (x min. euro) 8.764 11.915 36
personeelskosten (x min. euro) 5.206 6.713 29
personeel (x 1000 fte)™® 117,9 126,4 7
materiaal- en onderhoudskosten (x min. euro) 2.545 3.861 52
kapitaalkosten (x min. euro) 1.013 1.343 33

Bron: Prismant, CBS (2009, 2010)
®Exclusief centraal militair hospitaal.

b Inclusief specialisten in loondienst.
°Een fte omvat een 36-urige werkweek.

In 2003 waren er in totaal 88 algemene ziekenhuiz&tederland. Dit

aantal is in 2009 ten gevolge van fusies licht afgeen tot 85. Tegelijk nam
het aantal bedden af als gevolg van verkortingdeagemiddelde
verpleegduur en substitutie van opnamen door daglastingen. De
afname van het aantal bedden is sneller gegaadedafname van het aantal
ziekenhuizen, waardoor de gemiddelde ziekenhuisogwégedrukt in
bedden is afgenomen. Uitgedrukt in productie isgeehiddelde ziekenhuis
uiteraard wel toegenomen.

In 2003 bedroeg het aantal eerste polikliniekbegnekim 8,1 miljoen. Dit
aantal is geleidelijk gegroeid naar bijna 9,5 naifjan 2009. Het aantal
opnamen is in de periode 2003-2009 in ongeveeelig&ztempo — zelfs net
lets sneller — gegroeid, van 1,4 miljoen in 2008rrig7 miljoen in 2009. Het
aantal verpleegdagen is daarentegen licht gedaald periode 2003-20009.
De groei van het aantal opnamen en de daling veadmtal verpleegdagen
impliceert een verkorting van de gemiddelde vegdieeir, gemiddeld 7
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dagen in 2003 tegenover 5,5 in 2009, voor klinisgeamen dus exclusief
dagopnamen. De meeste spectaculaire ontwikkelirgyzich voor bij de
dagopnamen. De productie van dagopnamen groeideipanl miljoen in
2003 naar 1,6 miljoen in 2009, een toename van oeei70 procent.

De totale kosten van de algemene ziekenhuizen bgdno8,8 miljard euro
in 2003. Hiervan had bijna 60 procent betrekkingpepsoneel. Overige
kosten omvatten materiaal- (inclusief onderhou@)gcent) en
kapitaalkosten (12 procent). In 2009 waren de kostet meer dan 20
procent gestegen in nominale termen (14 proceméle termen). Tussen
2003 en 2009 heeft er een verschuiving plaatsgearoudn
personeelskosten naar kosten van materiaal enlongkrHet aandeel
personeelskosten nam licht af tot 56 procent, fehet aandeel van de
kosten van materiaal en onderhoud toenam tot 3&ptoDe
ziekenhuissector ontwikkelt zich als een matenmaafisieve sector en het
relatieve belang hiervan neemt steeds verder tegr8ei in materiaal wordt
veroorzaakt door intensievere medicatie en doai@aenhuizen personeel
onderbrengen in bv’s, bijvoorbeeld voor de ziekesdutomatisering en
vastgoedbeheer. De inhuur van dit personeel stdaidk als materiaal en
gaat dus ten koste van de inzet van personeek B#n tendens die al heel
lang gaande is, zie Blank en Eggink (2011).

Het totaal aantal werknemers (inclusief specialigtdoondienst) nam toe
met 3,3 procent tot 121.800 voltijdbanen.

2.4 Nederlands onderzoek naar de productiviteit van
ziekenhuizen

Er zijn meerdere onderzoeken uitgevoerd naar de
(arbeids)productiviteitontwikkeling van de Nededar ziekenhuizen. Vaak
gaat het om studies die periodiek verschijnen.

Het Centraal Bureau voor de Statistiek (2006) aswayt de
arbeidsproductiviteit in de periode 1998-2004 emdt/een jaarlijkse groei
van 0,6 procent over de gehele periode. Vandermgg@09) analyseert
over een langere periode (1998-2007) en vindt ees gan 1,6 procent
over de gehele periode. Gupta (2009) vindt eendspeoductiviteitsgroei
van 1,8 procent per jaar, gemeten in de period2-2008 en Collot
d'Escury en Alma (2009) vinden over de periode 22038 een jaarlijkse
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arbeidsproductiviteitsgroei van 2,6 procent. BlankEggink (2011)
analyseren de productiviteit vanaf 1972 en laten diat de
productiviteitsgroei samenhangt met het regulerimysne. De periode van
de liberalisering komt er als beste uit met eeniddeide groei van 2,3
procent jaarlijks. De verschillende onderzoekeerlatien dat uiteenlopende
conclusies over de ontwikkelingen van de (arbemshpctiviteit getrokken
kunnen worden. Over het algemeen sporen de ondexzaeat betreft de
richting van de productiviteitsgroei wel met elkaaaar de grootteorde
verschilt sterk. Dit hangt samen met verschillepnoductiemeting,
gehanteerde gegevens en gehanteerde methodolefjienD/andermeulen
(2005) en Westesnt al (2008) geven een uitgebreid overzicht van de
verschillen en de verschillende methoden.

Er zijn meer productiviteitstudies uitgevoerd voerNederlandse
ziekenhuissector, zij het in andere perioden darhir onderzocht worden.

Blanket al (1998) geven een empirische analyse van de ptigdeit van
de Nederlandse algemene en academische ziekenlupizaicroniveau
tussen 1982 en 1995. Dit is een zeer uitgebreiéraoek. Zo bevat de
studie zowel een parametrische als non-parametriscalyse van de
productiestructuur van ziekenhuizen, waarbij oo§ aens verschillende
varianten zijn berekend. Ook bevat het onderzoes&ewpgroot aantal
onderwerpen uitkomsten. We noemen beknopt de bdlestg conclusies.
In eerste plaats is er de constatering dat ziekeehun de
onderzoeksperiode het economisch gedrag van kostenatiseerders
hebben. Gegeven de productie worden de kosten geatiseerd. In de
tweede plaatst wordt geconstateerd dat schaaleffédeperkt zijn. De
schaalvergroting in die periode heeft geen kostesigen gehad. Een derde
conclusie in het onderzoek is dat er geen spragjevi®est van
technologische ontwikkelingen. Verder worden gereidd inefficiénties
gevonden van 15 tot 20 procent. Overigens zij opgkndat de conclusies
getrokken worden op basis van de periode tusseh 98995. Niet alleen
Is er in die periode veel veranderd, maar ook sliealsis er veel veranderd.

Ook Blanket al (2002) over de periode 1992-2000 maken gebruik va
microgegevens. In dit onderzoek ligt de nadruk e@liibcatie van
middelen. De conclusie is dat algemene ziekenhuyeriusief de
samenwerkende topklinische ziekenhuizen) systeahasisaf en
administratie te veel inzetten, deze overbenuttiegft slechts een
bescheiden effect op de kosten. Verder constaleestudie dat er voor
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grotere ziekenhuizen schaalnadelen zijn. In heemuokk wordt tevens
geconstateerd dat er sprake is geweest van een fors
productiviteitsontwikkeling tussen 1993 en 2000.dbé&onome
productiviteitsgroei van ziekenhuizen is echteseptorniveau nauwelijks
waar te nemen. De autonome productiviteitsgroettvgrotendeels
gecompenseerd door de negatieve effecten op degnatkeit van de
voortdurende schaalvergroting in de onderzoeksgeridot slot worden
technische inefficiénties gevonden van rond derb2qmt.

Blank en Van Hulst (2005) maken voor de periode2i2902 met behulp
van microgegevens een analyse van de invioed vexvaties op de
productiviteit van een ziekenhuis. De beinvloedsigoor een aantal
innovaties positief, voor andere negatief. In heteyzoek wordt een
significant positieve beinvioeding aangetroffenkajenzorg en logistiek.
Het omgekeerde is het geval bij multidisciplinadiagnostiek en
ziekenhuisverplaatste zorg. Niet-significante édaocvorden gevonden voor
technische kwaliteit, verpleegkundigenspreekuretCan

Bogetoft en Katona (2008) onderzoeken eveneensaodieigtiviteit van
Nederlandse ziekenhuizen, deze keer vanuit hepgetief van fusies. De
studie geeft vooral een analytisch kader waarmesit{pve) effecten van
fusies kunnen worden doorgerekend. De in de styatienomen empirische
toepassing dient als voorbeeld.

Ludwig (2008) gaat in op de efficiéntie van Nededse ziekenhuizen en de
effecten van casemix, principaal-agentrelatiegamshactiekosten. In het
onderzoek wordt geconstateerd dat er geen effieMgrbeteringen en zelfs
een verslechtering van de efficiéntie zou zijn gestén de periode van
1998-2002. Een van de verklaringen die overigensl@mgegeven is een
prijseffect. Ook laat het onderzoek zien dat het-norrigeren voor case-mix
kan leiden tot verkeerde conclusies over de effieé Verder wordt
geconcludeerd dat de efficiéntie van afdelingenieienhuizen slechts zwak
gerelateerd is met de efficiéntie van het heleenékis en de andere
afdelingen. En tot slot wordt geconcludeerd datadée or buyeslissing
bijna geen relatie heeft met de efficiéntie varkerduizen.
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3 Theorie en methode van aanpak

3.1 Inleiding

Over productiviteits- en doelmatigheidsanalyseas diyerse boeken en
artikelen geschreven. Fare en Primont (1995) geeancompleet overzicht
van de belangrijkste resultaten van de dualiteitsiie zoals door Shephard
ontwikkeld en vormen de basis voor de formuleriag de modellen. Coelli
et al (2005) geven een inleiding op vier basismethadendoelmatigheid
en productiviteitsstudies, waarond@ata Envelopment Analys{PEA) en
Stochastic Frontier AnalysiSFA). Friedet al (2008) geven eveneens een
overzicht van de verschillende methoden om doeghatd te bepalen.
Kumbhakar en Lovell (2000) gaan veel diepeip SFA. Blank (2000)aat aan
de hand van een aantal voorbeeldstudies zien hoetteden in praktijk
gebracht kunnen worden. De hiervoor genoemde titeralient als
algemene basis voor het onderzoek. Specifiek veaodg is ook een aantal
goede publicaties beschikbaar, zie Jaailsd (2006), Ozcan (2008a), en
Blank en Valdmanis (2008a). Voor een elementaietdmg in
productiviteitsonderzoek verwijzen we naar BlanB1(@).

Een veelgebruikte en eenvoudige methode om deidalpeoductiviteit uit
te rekenen is het toepassen van een ratio, zoa#ideran het aantal
behandelde patiénten en het aantal werknemersddignlijke benadering
geeft de globale ontwikkeling in de tijd of globaderschillen tussen
instellingen weer. Met deze ratio’s is het moeifigicht te doen aan de
diversiteit van de ziekenhuisproductie en de cori@e van het
productieproces. Voor de beperkingen van het gklwan dit soort ratio’s
In een situatie dat er sprake is van gaiitiple input multiple output
productie wordt verwezen naar bijvoorbeeld Lov20F0) en Blank en Van
Hulst (2010). Sinds er steeds meer microgegeveasiostellingen
beschikbaar zijn, worden er ook nieuwe en meeragaerde technieken
toegepast. Een van deze technieken is het toepesseren kostenmodel.
Onderhavige studie maakt gebruik van zo’n kosterehod

Een kostenmodel heeft een aantal voordelen terluiezvan een ratio. De

kostenfunctie kan met meerdere verschillende pretuof
productgroepen) en ingezette middelen overweg zatatedezea priori
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moeten worden gewogen en bij elkaar geteld. Denwgegan de
verschillende producten wordt impliciet mee gesemaer hoeft dus geen
beroep te worden gedaan op aanvullende informaé&etoedeling van
kosten en dergelijke. Bovendien houdt het kosterahikening met de
samenstelling van de dienstverlening. Een ziekentmeit relatief veel
patiénten die in een korte opnametijd worden beblandieeft

waarschijnlijk een grotere administratieve lastidd® vele opname- en
ontslagformaliteiten. Het ziekenhuis heeft daardmer andere
samenstelling van de factor arbeid dan een ziekemla hier niet mee heeft
te maken. Ook is het mogelijk om met een kosternfare netto partiéle
(arbeids)productiviteit uit te rekenen. De nettatipée productiviteit meet de
productiviteit van een ingezet middel na correeter veranderingen in de
productie, de prijzen van de ingezette middeleevamtuele
omgevingsvariabelen. De netto partiéle productiviteeet dus feitelijk de
veranderingen die met technologie te maken hebben.

De arbeidsproductiviteit kan verhoogd worden daobedl te substitueren
door kapitaal, met een kostenmodel valt na te gadoneverre een
verhoogde arbeidsproductiviteit het gevolg is valnssitutie of juist van het
productiever zijn van de factor arbeid. Ten sl&tia de stand van de
techniek in het kostenmodel worden meegenomen. f2ebnologische
ontwikkelingen wijzigen de verhoudingen tussen desghillende soorten
ingezette middelen voortdurend. Een kostenmoddt das niet alleen een
nauwkeurigere schatting van de (arbeids)produettyitnaar ook een veel
beter interpretatiekader dan (bruto) partiéle potigtiteitscijfers.

Behalve het kostenmodel zijn er nog vele anderestteddie op een of
andere wijze de kosten- of productiestructuur iarkbrengen. Voor een
overzicht hiervan en een toelichting op de vergmiile modellen zie
bijvoorbeeld Blank (2010). De keuze voor deze afegaanpak is onder
meer afhankelijk van het veronderstelde economigeldeag en van
economische restricties. Zo ligt het bijvoorbedkt moor de hand om een
winstfunctie te hanteren in een non-profitsecterda ziekenhuissector. De
kostenfunctie lijkt het meest geéigend, omdat kosirimalisatie als
referentiepunt wordt gehanteerd waarbij de proéuaor een ziekenhuis
een gegeven is.

Er is veel literatuur beschikbaar over de proditetitvvan ziekenhuizen. Er

zijn ook al diverse publicaties met uitgebreideraighten en
literatuurverwijzingen. Blank en Valdmanis (2008b12 en 231-240) geven
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een overzicht van detate-of-the-armodellen en schattingsmethoden zoals
SFA en DEA, toegepast in de ziekenhuissector. aatadl. (2006) geven
een systematische beschrijving van empirische nerdeh
schattingsmethoden met toepassing in de ziekerdutiggs Ozcan (2008b)
gaat in op de DEA-schattingsmethode en geeft ukgiel® voorbeelden
voor een aantal zorgsectoren, waaronder de zielssdutior. Ook Sherman
en Zhu (2006) vinden veel verschillen tussen medelbor
productiviteitsmetingen in ziekenhuizen en gevamasat de uitkomsten
dikwijls niet goed met elkaar vergeleken kunnendeor, omdat er geen
uniformiteit is in concepten voor productie en ingite middelen. O’Neilkt
al. (2008) geven bijvoorbeeld een uitgebreid ovetzretm tien categorieén
ingezette middelen met in totaal bijna vijftig \&velen, en dertien
categorieén voor de productie met in totaal bigeentig variabelen. Ozcan
(2008b) en Zweifeét al (2009) vinden een vergelijkbare verzameling van
ingezette middelen en producten in de literatuervBrschillen hebben
dikwijls te maken met verschillen in beschikbarg@ens per land of met
verschillen in het type vraagstelling.

3.2 Kostenmodel

3.2.1 Algemeen

De kostenstructuur van Nederlandse ziekenhuizgoad te beschrijven met
een kostenmodel dat bestaat uit een kostenfuntestenaandelenfuncties,
zoals beschreven door bijvoorbeeld Blank en varst{@009). Een
dergelijke benadering is bij uitstek geschikt vdervraagstelling die hier
aan de orde is, namelijk hoe de productiviteit zlerafgelopen jaren in de
ziekenhuizen heeft ontwikkeld.

Een kostenfunctie geeft de samenhang weer tuseenijds de kosten en
anderzijds de omvang en samenstelling van de diemshing, de prijzen
van de ingezette middelen (zoals salarissen varlegand personeel) en de
stand van de techniek. Uit de economische theolg dat uit de
kostenfunctie zogenoemde kostenaandelenfunctieszie leiden, zie Fare
en Primont (1995). Deze kostenaandelenfunctiesrgever elk ingezet
middel (bijvoorbeeld verplegend personeel) de opliennelatie weer tussen
de inzet van dat middel enerzijds en de omvan@eresstelling van de
dienstverlening, de prijzen van de ingezette miglden de technische
ontwikkeling anderzijds. Met andere woorden, dedwfsinctie beschrijft de
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kosten en de kostenaandelenfuncties de samengtedinde ingezette
middelen, zoals verschillende typen personeel, maaiesn kapitaal.

Om het kostenmodel met econometrische techniekechiten is het
noodzakelijk een bepaalde wiskundige vorm te kieEem van de meest
flexibele vormen is de zogenoemde translogfunBieze door Christensen
et al. (1973) ontwikkelde vorm is zonder enige twijfel @eest toegepaste
vorm in productiviteitsonderzoek gebaseerd op emstekimodel. De
precieze specificatie van het model is opgenomele ibijlage 2.

Het model kent drie grote voordelen. In de eerktatp hebben alle uit de
kostenfunctie af te leiden vergelijkingen voor dstenaandelen een
eenvoudige vorm. In de tweede plaats is het mdgati) de
productiviteitsontwikkeling af te leiden en te degwoneren in de
productiviteitsontwikkeling van de verschillendg@zette middelen.
Daarnaast zijn direct uit het kostenmodel divesmemische relaties voor
ileder ziekenhuis af te leiden. Het gaat hier omalgende relaties:

» kostendoelmatigheid;

» schaaleffecten;

» autonome kostenontwikkelingen;

» substitutie van ingezette middelen.

In het vervolg van deze paragraaf worden deze jyegni nader toegelicht.

3.2.2 Kostendoelmatigheid

In deze paragraaf bespreken we de kostendoelmatighe een ziekenhuis.
Figuur 3-1 geeft een grafische voorstelling vandéodoelmatigheid. Op de
horizontale as is de productie weergegeven en oertieale as de kosten.
leder punt in de figuur representeert de kostepreductie van een
ziekenhuis. In de figuur is ook een vereenvoudkmitenfunctie getekend.
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Figuur 3-1  Voorbeeld van een kostenfunctie en kostdoelmatigheid

Kosten

Productie

Er zijn technieken om de kostenfunctie zo te bapdbdt deze aan de
onderkant van de puntenwolk van instellingen Wgn de onderkant van de
puntenwolk liggen de instellingen met de laagst&dw gegeven de
productie; per euro kosten zijn dit dus eigenligkrdeest productieve
instellingen. De functie die de onderkant van det@awolk beschrijft, kent
verschillende benamingen zoals beste praktghtier of
grenskostenfunctie. Instellingen die op de frortggen zijn
kostendoelmatig. Instellingen die niet op de frenliggen zijn
kostenondoelmatig en zouden theoretisch een vemgtean maximaal de
afstand tot de kostenfunctie kunnen realiserenr€atieve) afstand tot de
kostenfunctie is een maat voor de kostendoelmatigren de instelling.

Het is mogelijk dat instellingen jaar na jaar opgean in de richting van de
frontier. Instellingen worden dan doelmatiger. Aler de gehele linie
sprake is van opschuiven in de richting van detieoran is dat een vorm
van doelmatigheidsverbetering.

3.2.3 Schaaleffecten

Uit de kostenfunctie is ook direct een maat aéiédn voor de
schaaleffecten. De kostenfunctie geeft immers agtrde gevolgen zijn in
termen van kosten bij een groei van de productiebmeoorbeeld 1 procent.
Indien de kosten met minder dan 1 procent groésesr, sprake van
schaalvoordelen. Als de kosten met precies 1 ptatiggen dan is er sprake
van constante schaalopbrengsten. In het gevakdabstenstijging groter is
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dan 1 procent, is er sprake van schaalnadelen.dbe van kostengroei
wordt aangeduid met het begrip kostenflexibilitBgn ziekenhuis kan
bestaan uit voorzieningen op diverse locaties. iQgas kunnen de
schaaleffecten variéren met de grootte van eerzieks. Bij kleine
ziekenhuizen is wellicht sprake van schaalvoorddtmijl grote
ziekenhuizen met schaalnadelen worden geconfrahtBen dergelijk
verloop staat bekend als een U-vorm: de gemiddelde=n dalen tot een
bepaald optimum naarmate het ziekenhuis grotertwdagirna groeien de
kosten weer. Economen duiden een dergelijk veridspolgt. Kleine
instellingen kunnen bij schaalvergroting voordelealiseren door hun
kapitaal beter te benutten of het personeel veedspecialiseren in bepaalde
taken. Een instelling kan echter ook te groot wordeordat de span of
control te groot wordt. Dit leidt dikwijls tot extrmanagementlagen, maar
ook tot meer protocollen en procedures waar hesgperel zich aan dient te
houden. Ook kan de arbeidsmotivatie teruglopen deargeringere
betrokkenheid van de werknemers in een groot edrij

Figuur 3-2 geeft een voorbeeld kostenfunctie wesainij er in eerste
instantie sprake is van schaalvoordelen die veer@gmslaan in

schaalnadelen. De figuur toont eveneens het U-ypwetiloop van de
gemiddelde kosten.

Figuur 3-2  Voorbeeld van een kostenfunctie en de geddelde kosten

¥/

Productie Productie

Kosten
Gemiddelde Kosten

Het is niet zo dat de gemiddelde kosten per dedien U-vormig verloop
hebben. De gemiddelde kosten kunnen, afhankeljkdeakostenfunctie,
ook nog een ander verloop hebben, bijvoorbeelddmigp (alleen maar
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schaalvoordelen) of omgekeerd L-vormig (alleen nsghaalnadelen). De
empirie moet hierover uitsluitsel geven.

3.2.4 Autonome kostenontwikkeling

Een belangrijk element in het kostenmodel betrefingloed van technische
of autonome ontwikkelingen. Door technische ontwikigen, maar ook
door andere ontwikkelingen zoals wijzigingen invekt- en regelgeving
kunnen veranderingen optreden in de kosten. Eerbgetnl van een
technische ontwikkeling is de toepassing van edem@behandeltechniek
(bijvoorbeeld kijkoperaties), waardoor de gemiddeldrpleegduur korter
wordt. Figuur 3-3 geeft grafisch weer hoe autondéomsenontwikkelingen
er uit kunnen zien. De kostenfunctie schuift vamadar T, in deze figuur
betreft de verschuiving een autonome kostendaling.

Figuur 3-3  Voorbeeld van een kostenfunctie met eeautonome
kostenontwikkeling

T

T,

Kosten

Productie

Dikwijls wordt in vergelijkbare productiviteitssties uitgegaan van een
neutrale technische ontwikkeling: de technischevidkieling heeft een even
grote impact op alle ingezette middelen, zie ockREt al (1998). Deze
restrictieve veronderstelling wordt hier losgelatdet hier gehanteerde
kostenmodel laat toe dat er in de loop der tijcamderingen optreden in de
samenstelling van de ingezette middelen. Met andeogden, bepaalde
nieuwe technieken leiden vooral tot besparingedemzet van arbeid maar
niet tot besparingen op de inzet van kapitaal. i&chfgezien betekent dit dat
de kostenfunctie ook van vorm kan veranderen. eegelijkbare aanpak is
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te vinden bij Blank en Vogelaar (2004), Blank em\f4ulst (2009), en
Atkinson en Primont (2002).

3.2.5 Substitutie van ingezette middelen

De vraag naar ingezette middelen wordt mede beplmaidde prijzen van
de ingezette middelen. Als de lonen bijvoorbeeajdest dan is er een
tendens om personeel te vervangen door andereeittgeziddelen,
bijvoorbeeld door geautomatiseerde systemen. Semski sprake van
complementariteit. Als het personeelsbestand bijweeld krimpt, is er ook
minder inventaris nodig, zoals bureaus en sto@erkosten van de
inventaris dalen dan gelijktijdig met de kosten wpersoneel. De
gevoeligheid van de vraag naar de ingezette middeéerspiegelt de
technische mogelijkheden in een productieprocesisSojn bepaalde
ingezette middelen onontbeerlijk bij de producte \goederen en diensten
en zijn daarom tamelijk ongevoelig voor de prijsidére middelen zijn
eenvoudiger te vervangen en kennen een hoge pagstigheid. Indien
empirisch een hoge gevoeligheid wordt vastgest®lpliceert dit ook
economische rationaliteit van de instellingen.atistgen blijken dan
immers de substitutiemogelijkheden te gebruikerderkostengroei te
beperken (door verschuiving naar een goedkopetiguiiy. De mate van
gevoeligheid van de vraag wordt weergegeven doetasticiteit van de
vraag naar een bepaald ingezet middel.

3.2.6 Productiviteit van ingezette middelen

Productiviteit is de verhouding tussen de geleveidasten en de middelen
om deze diensten te produceren. Wanneer een ingtslechts één dienst
levert dan is de productiviteit van een bepaalddsiigelijk aan de
hoeveelheid diensten gedeeld door de ingezettecletiemid van dat middel.
Indien het ingezette middel arbeid is, dan is dbdmeding tussen de
geleverde diensten en middelen de arbeidsprodigtivilerk op dat de
wijze van berekenen onafhankelijk is van het gédvan andere
productiemiddelen zoals materiaal en kapitaal.

Het arbeidsproduct dat volgens de hiervoor besemrewethodiek wordt
berekend is een zogenoemde parti€le productivitess. Partiéle
productiviteitsmaten vertellen een deel van hethaal. De
arbeidsproductiviteit is namelijk niet los te zvsm de materiaal- en
kapitaalproductiviteit. Zo kan door investeringarkapitaalgoederen de
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arbeidsproductiviteit toenemen, terwijl de kapipratiuctiviteit afneemt.
Het is zelfs mogelijk dat de totale productivitgibheemt, waardoor de
kosten per product toenemen, terwijl de arbeidativiteit toeneemt.
Voor een volledig beeld is het daarom beter om toeédotale
productiviteit als de afzonderlijke partiéle protuiteitsmaten te
presenteren.

Het ontbinden van déotal Factor Productivity TFP) is een populair
onderwerp van productiviteitsstudies. De groei darmf FP wordt echter
zelden of nooit ontbonden in de partiéle produtditgveranderingen met
betrekking tot de verschillende ingezette middel@ihonderzoek
presenteert een aanpak gericht op het bepalenevpartdéle
productiviteitsveranderingen. In de onderhavigeéistwordt de
productiviteitsontwikkeling gecorrigeerd voor dedergenoemde effecten
van substitutie. In deze studie wordt daarom eelemtheid gemaakt tussen
bruto arbeidsproductiviteit en netto arbeidspromiteit. Overigens rekenen
we ook de factorproductiviteit voor andere middealéren niet alleen de
factorproductiviteit van arbeid. Bij bruto arbeidsguctiviteit houden we
geen rekening met substitutie-effecten; bij nettemlsproductiviteit is de
arbeidsproductiviteit gecorrigeerd voor substitgfecten.

De netto factorproductiviteit per ingezet middeafde leiden uit de
kostenfunctie. De wiskundige afleiding en de uitvugg hiervan voor de
translogkostenfunctie zijn opgenomen in bijlage 2.

3.3 Het empirische model

3.3.1 Meting van de productie

Het meten van de productie van ziekenhuizen is gemture. De grote
heterogeniteit van dienstverlening, de kwalitet d& dienstverlening en het
type patiénten maken het meten van de productie@aplexe zaak.

Zweifel et al (2009) spitsen de discussie verder toe door heeédlijnen te
onderscheiden om de productie van ziekenhuizeretermBij de eerste
benadering is het ziekenhuis een medische erditefpatiénten behandelt.
Een passende indicator voor de productie is daffieglie productiemaat,
bijvoorbeeld het aantal behandelde patiénten. Rede benadering gaat uit
van een ziekenhuis als een samenwerkingsverbanketan
ziekenhuismanagement en de medisch specialistemddesch specialisten
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behandelen de patiénten, terwijl het ziekenhuispdeialisten van de
benodigde faciliteiten voorziet (verpleging, ladoraumtests,
radiodiagnostiek). Het gebruik van de faciliteitedlan de maat voor
productie. Dit is de zogenoemde intermediaire pcadbenadering. Ook
een combinatie van de beide methoden is mogelijk.

In dit onderzoek wordt de voorkeur gegeven aaredet® methode. Deze
methode brengt namelijk ook de gevolgen van dedeuzbehandelingen
voor de productiviteit aan het licht. Als ziekenden verschillende
behandelingen toepassen, zijn hier ook andererkoste gemoeid. In het
geval dat een patiént poliklinisch wordt behandeldlaats van klinisch (dus
via een opname) leidt dit tot een geringere inagtender meer verplegend
personeel. Dergelijke keuzen kunnen uiteraard aelbetekenis zijn voor
de kwaliteit van de zorg. In empirische toepassingerdt de kwaliteit door
een gebrek aan goede gegevens dikwijls noodgedwdngten
beschouwing gelaten. Dat is ook in dit onderzoek anders.

Het aantal behandelde patiénten sec is een te grasevoor de productie
van een ziekenhuis. Het type behandelde patiédéeempgenoemde casemix,
Is uiteraard van invlioed op de kosten. De inzetmaidelen bij een patiént
met een ernstige aandoening is immers groter daebipatiént met een
relatief lichte aandoening. Op grond van het voangi is er in dit
onderzoek voor gekozen het aantal behandelde patiémonderscheiden
naar type als maat voor de productie van een zeken

De onderscheiden typen patiénten zijn:
» patiénten in de polikliniek (zonder opname);
* het aantal behandelde patiénten per specialismeeqategorieén).

Gezien het grote aantal specialismen worden démgati geaggregeerd tot
drie categorieén. Bij de indeling wordt kostenhoemtgit binnen een groep
als uitgangspunt gehanteerd. Dat wil zeggen daipatiénten binnen een
groep per opname min of meer vergelijkbare kostereeren. Een
belangrijk onderscheid daarbij is of een patiémtaal niet wordt geopereerd.
Een te opereren patiént doet immers een groot penospeciale
infrastructuur (bijvoorbeeld een operatiekamer)an@ok op intensieve zorg
tijdens en direct na de operatie. Patiénten metaggye verpleegduur
kenmerken zich daarentegen door een lage verpteegiteit, een lage inzet
van medische technologie, en intensief medicijngigbDe geaggregeerde
specialismen worden daarom ingedeeld naar gemiedelgpleegduur en op
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basis van snijdend/beschouwend specialisme. Op Basiempirische

argumenten is voor de volgende indeling gekozen:

» specialismen met een gemiddelde verpleegduur kaaienvier dagen;

* beschouwende specialismen met een gemiddelde ggthlar langer
dan vier dagen;

* snijdende specialismen met een gemiddelde verplegdanger dan vier
dagen.

Tabel 3-1 geeft een samenvatting van de gebrurkiguctie-indicatoren.

Tabel 3-1 Overzicht productgroepen

Productgroep Medische specialismen

specialisme met een reumatologie, maag-, darm-, leverziekten, allergologie,
gemiddelde verpleegduur korter | urologie, plastische chirurgie, verloskunde/ gynaecologie,
dan vier dagen oogheelkunde, keel/neus/oor heelkunde, radiodiagnostiek,
radiotherapie, anesthesiologie, revalidatie, nucleaire
geneeskunde, tandartsspecialisties en kaakchirurgie,
dentomaxillaire behandelingen, dagopnamen geriatrie,
dagopnamen dermatologie en dagopnamen psychiatrie

beschouwende specialismen interne geneeskunde, longziekten, cardiologie,

met een gemiddelde kindergeneeskunde, neurologie, opnamen klinische geriatrie,
verpleegduur langer dan vier opnamen dermatologie en opnamen psychiatrie

dagen

snijdende specialismen met een | heelkunde, orthopedie, neurochirurgie
gemiddelde verpleegduur langer
dan vier dagen
polikliniekpatiénten zonder totaal van eerste polibezoeken verminderd met het aantal
ophame opgenomen patiénten

In principe is geen onderscheid gemaakt tussenpoagoen en opnamen.
De gedachte hierachter is dat een dergelijk onlerd@ventuele
doelmatigheidsverschillen wegneemt die optredem dolbstitutie van
opnamen naar dagopnamen. Voor drie specialismegnisiitzondering
gemaakt en is het onderscheid tussen opnamen epradagen wel gemaakt.
Het gaat om de specialismen: klinische geriateemtologie en
psychiatrie. Dit zijn specialismen waar heel dujielprake is van een
tweetoppigheid in de gemiddelde verpleegdurenijghbmnen deze
specialismen veel dagopnamen én veel opnamen médrege gemiddelde
verpleegduur (> 12 dagen). Met andere woordenatbépten komen even
voor een dagbehandeling of hebben dermate ernstidpematiek dat zij
langdurig worden opgenomen. Het ligt voor de hagzkedwee categorieén
uit elkaar te houden. De dagopnamen worden daaevekegnd tot de groep
specialismen met een gemiddelde verpleegduur momlerier dagen en de
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opnamen tot de categorie beschouwende specialisraeaen gemiddelde
verpleegduur langer dan vier dagen. De cesuuy \8dridagen gelegd,
omdat de frequentieverdeling een grote groep opndaat zien tussen de
€én en drie dagen en een grote groep tussen @a fiesn dagen. Met andere
woorden, relatief weinig patiénten liggen vier gf dagen in het

ziekenhuis.

De indeling wijkt enigszins af vahussen bed en budgetn Blanket al.
(1998) enlTussen bureau en bedn Blanket al. (2002) en Blank en Van
Hulst (2009). De genoemde studies onderscheiderkgsche groepen.
Door de afname van de verpleegduur is het aantirsoheiden groepen in
deze studie teruggebracht tot drie. De indelinfpags van een
verpleegduur korter dan vier dagen en het ondeigthesen beschouwende
en snijdende specialisten is wel consequent. &vesigens een aantal
gevoeligheidsanalyses uitgevoerd met zowel de iimgl@h specialisme als
het wegen binnen de productgroep. Dit laatste dogrte wegen met de
gemiddelde verpleegduur per specialisme. De geytoahisanalyses geven
een robuust beeld. Uit de verschillende analyseatisurlijk wel naar voren
gekomen dat er drie specialismen zijn waarvoof'd@tnippen” in kort en
lang betere resultaten geetft.

Binnen de eerste drie groepen wordt voor de meps&eialismen geen
onderscheid gemaakt tussen klinische en dagopnatinenaloor leidt een
dagopname die een klinische opname vervangt doect
productiviteitswinst. Bij de berekening van de gedalde opnameduur om
de groepen in te delen zijn de dagopnamen betrokbendubbeltelling te
voorkomen worden de aantallen (dag)opnamen vaemtegpolibezoeken
afgetrokken om de polikliniekpatiénten zonder opadaenberekenen.

Opname, dagopname en polikliniekbezoeken zijn pecialisme
beschikbaar in de dataset. Op basis van de indielitadel 3-1 zijn de
productie-indicatoren per ziekenhuis vastgestetat thet aantal opnamen en
dagopnamen van de verschillende specialismen pepde aggregeren.

Naast genoemde indicatoren hebben we nog twee pasditatoren
toegevoegd die rechtstreeks samenhangen met eaaldéype (ernstig
zieke) patiénten: percentage intensive care bedddret aantal
radiotherapeuten per opname. Er wordt hier dusndensteld dat de
aanwezigheid of de hoeveelheid van een bepaaldisinictuur samenhangt
met de zwaarte van patiénten. Dit is een gelegdsbpiossing, omdat
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productie strikt genomen niet gemeten dient te eom@an de hand van
ingezette middelen. Er is in feite sprake van eerotogie. De eerste groep
blijkt niet onderscheidend te zijn en wordt in d@lgses verder niet
toegepast.

Verder is getracht de productiemaat nog verdeetgjren door binnen de
genoemde productgroepen de verschillende patigatespecialisme
verschillend te wegen, afhankelijk van hun gemiddelerpleegduur. Deze
verfijning blijkt nauwelijks invioed te hebben op desultaten van de
analyses en is daarom ook niet verder ingevoerd.

De afgelopen jaren zijn er steeds meer kwalitalisatoren beschikbaar
gekomen. Het is echter nog te vroeg om deze oekinongitudinaal
perspectief toe te passen. In de toekomst is Kérz#e moeite van het
uitzoeken waard. Voorbeelden van kwaliteitsindioatazijn: decubitus,
pijn, afgezegde operaties, doorlooptijd of wacthttgt diagnose, mortaliteit
en handhaving van veiligheidsprotocollen. Bijlsatal (2010) hebben de
beschikbare set van kwaliteitsindicatoren toegepaséen analyse van
concurrentie op kwaliteit te maken. Kwaliteit isda onderhavige studie
buiten beschouwing gelaten.

3.3.2Meting van ingezette middelen

Behalve de totale kosten van de ingezette middajewoor de
kostenfunctie twee aspecten van belang. In deesplaats zijn de kosten
van ieder type van de ingezette middelen nodigeltweede plaats zijn de
prijzen (prijsontwikkeling) van de ingezette midelelvan belang.

Bij de ingezette middelen is het van belang rel&bstenhomogene groepen
ingezette middelen te onderscheiden. Het aantadrsodeiden ingezette
middelen is mede afhankelijk van het aantal waamgem. De in dit
rapport onderscheiden ingezette middelen zijn:
» personeel:

0 management en staf;

0 verplegend personeel;

0 paramedisch personeel;

o ondersteunend personeel.
* materiaal;
» kapitaal.
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Van belang is op te merken dat specialisten nieetrmodel worden
meegenomen. De achtergrond hiervan is tweeledegri8lsten vormen in
de meeste gevallen een zelfstandige besluitvorrearmgeid, die een
afzonderlijke analyse vereist. Het tweede argungemieer praktisch van
aard. Er zijn geen adequate kostengegevens vatarelige specialisten
beschikbaar. Overigens leidt het uitsluiten varcsisemen niet tot
vertekening van de resultaten. De inzet van spst&alis altijd in een
bepaalde verhouding tot andere ingezette middeledzakelijk. Deftiger
geformuleerd: het productieproces is op dit puptitrseparabel. De inzet
van specialisten is niet te vervangen door eenrandezet middel
(bijvoorbeeld een verpleegkundige).

Bij het vaststellen van de prijzen is per ingezatdual een kleine berekening
nodig. Bij de meting van de prijzen van het ingezpersoneel wordt
verondersteld dat er naast prijsverschillen (lonemde loop der tijd ook
regionale verschillen tussen prijzen bestaan. £schdlen lonen
bijvoorbeeld door wisselende schaarsteverhoudiogesrbeidsmarkten in
verschillende regio’s. De prijs voor een bepaajetgrbeid in een bepaald
jaar is voor ieder ziekenhuis vastgesteld op hggbreal gemiddelde.
Ziekenhuizen in dezelfde regio en in hetzelfde febben te maken met
dezelfde prijs. De prijzen zijn vastgesteld met egressieanalyse van de
loonkosten per voltijdequivalent (bijvoorbeeld waerpleegkundigen) per
jaar en provincie (regio).

Omdat voor materiaal een volumemaat ontbreektdiegporijs niet worden
afgeleid uit de kosten en het volume. Voor matéramdt daarom
gebruikgemaakt van een algemeen prijsindexcijfan (vet Centraal Bureau
voor de Statistiek, CBS).

De prijs van kapitaal is de verhouding tussen katkbsten en
kapitaalvolume. Het volume van kapitaal is een ggamooptelsom van
bedden, gebouwoppervlakte, het aantal IC-bedddreeaantal
radiotherapeuten (als benadering voor de capac#aitadiotherapie). De
gewichten worden bepaald met een regressieanadysdevkapitaalkosten
op genoemde indicatoren en een aantal jaardumbBPeegardummies
dienen om te controleren voor de invlioed van derakne prijsontwikkeling
van kapitaal van jaar op jaar. Omdat in deze aagpek rekening wordt
gehouden met kwalitatieve veranderingen in de imaetkapitaal (een bed
in 2003 is hetzelfde als in 2009) kan er sprakezn een onderschatting
van het volume van kapitaal en een overschattingdesprijsontwikkeling.
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Dit manifesteert zich met name bij medische apparatie steeds
geavanceerder wordt. Overigens is de gehanteerdemea aanzienlijk
nauwkeuriger dan de dikwijls in de literatuur geteande benadering via het
aantal bedden en de kapitaalkosten per bed.

De ontwikkelingen en statistieken van de gehanteeadiabelen voor
productie en middelen zijn beschreven in bijlage 1.

3.3.3Meting van (technologische) ontwikkelingen in de tijd

Verbeteringen in de technologie zijn meestal reehtstreeks te meten,
vanwege een gebrek aan gegevens hierover. Sleatig gerichte
onderzoeken naar innovaties (bijvoorbeeld door BEmVan Hulst (2005))
Is hierover iets bekend. Technologische veranderigorden daarom in
onderzoeken naar de kostenstructuur dikwijls opimghciete manier
gemeten door het toevoegen van een trendterm deawstenfunctie. Nadeel
hiervan is dat een dergelijke trendterm ook anderanderingen meet, zoals
de effecten van wijzigingen in de regelgeving. \éerdeeft het toevoegen
van een trendterm als nadeel dat technologisclangieringen worden
gezien als een gelijkmatig proces. Een alternatibét toevoegen van een
set van jaardummies, die veranderingen in de kestestuur van jaar op
jaar afzonderlijk meten (Blank en Vogelaar (20048t toevoegen van een
hele set van jaardummies, aangeduid met het bgpiqmologie-index, geeft
dus een indicatie van de invloed van de verander&gthniek en gewijzigde
omstandigheden in de loop der tijd op de kostend&rhierin niet alleen
technologische veranderingen van betekenis zijidetuwe dit aan met het
algemenere begrip autonome kostenontwikkeling.ddejekeerde van de
autonome kostenontwikkeling is te interpretereraat®nome
productiviteitsgroei. Een autonome kostendaling Zgmocent is dus tevens
uit te leggen als een autonome productiviteitsgvaai2 procent.

3.3.4 Schatting van het kostenmodel

De modellen worden geschat met de methodemaximum likelihood

Deze methode is bij uitstek geschikt om stelsedsodiderlinge samenhang
vertonen te schatten. Omdat de kostenaandeleremptet 1 en één aandeel
automatisch gedetermineerd is, wordt één aandelgehjking uit het
kostenfunctiemodel geélimineerd.
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Om een robuuste schatting te kunnen maken is dejannaakt van de
methode vathick frontier. Deze methode, geintroduceerd door Berger en
Humphrey (1991) en Bauet al (1991), bestaat uit twee stappen. In de
eerste stap wordt een schatting op het geheleruegtan ziekenhuizen
uitgevoerd (linker plaatje in figuur 3-4). Op bag# deze schattingen
wordt het deel met de kleinste residuele afwijkingeselecteerd voor de
tweede stap, de zogenoemde efficiénte subset. @oot&omen dat deze
efficiénte subset een niet-representatieve steekpwan alle ziekenhuizen,
wordt de selectiemethode steeds apart toegepaszopderlijke
grootteklassen en jaren. In de tweede stap wordthlatting nogmaals
uitgevoerd, maar dan alleen op de waarnemingesteLgfficiénte subset
(rechter plaatje figuur 3-4). Dibick frontier is dan eigenlijk een curve door
het gemiddelde van alle waarnemingen uit de effteiubset. Dit houdt in
dat de schattingen gebaseerd zijn op dat deel @avadrnemingen die
relatief de laagste kosten hebben. Uiteraard liggetalle punten op de
curve, maar ook erboven en eronder. De standadjkiafyvten opzichte van
de frontier wordt beschouwd als een maat voorssisthe ruis (meet- en
specificatiefouten). Deze standaardafwijking is eek maat voor de
statistische ruis van de waarnemingen buiten aztel Hierdoor is het
mogelijk om ook voor die waarnemingen statistische en
ondoelmatigheid van elkaar te scheiden. De afstandeen willekeurig punt
(dus ook buiten de efficiénte subset) tot de fems een maat voor de
doelmatigheid, nadat deze gecorrigeerd is voor ijkgtatistische ruis. De
toegepaste formule is die van Materov, zoals beseir door Kumbhakar
en Lovell (2000: 78).

Het voordeel van dthick frontieraanpak is dat het een veel mildere aanpak
en een veel robuustere methode is dan methodeyeldaseerd zijn op de
beste waarneming, zoalsrrected ordinary least squarellilder verwijst

hier naar hogere doelmatigheidsscores en robudstiaair de

ongevoeligheid van de resultaten voor eventuelsjtaits. Deze aanpak

heeft verder nog als voordeel dat hij transparaatdan de in de literatuur
veelvoorkomende methode van SFA, waarbij via ingklde
econometrische constructies ruis en doelmatighandelkaar worden
gescheiden.
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Figuur 3-4 Voorbeeld van eerthick frontier
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\

Productie Productie

Een geschatte kostenfunctie moet aan een aantaisebe voorwaarden
voldoen. Zo moeten de kosten bijvoorbeeld toeneafede prijzen stijgen
(monotoniciteit). Verder geldt dat bijvoorbeeld deonstijging de
loonkosten nooit meer dan evenredig kan opdrijeemdgaviteit). De
instelling zal immers proberen de kostenstijginteaiventelen door
personeel te vervangen door andere middelen.

De eisen van monotoniciteit en concaviteit zijnwade parameters van het
model te vertalen in statistische toetsen. Deziséoeworden uitgevoerd.
Daarnaast is het ook mogelijk met eenvoudige drafiale eisen te
visualiseren, namelijk door de kromming van deigkah te bekijken.
Toegankelijke uiteenzettingen hierover zijn besednedoor Blank (2010).
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4 Resultaten

4.1 Inleiding

In het voorgaande hoofdstuk is het empirisch erhadtlogisch kader van
het onderhavige onderzoek besproken. Dit hoofdséisreekt de resultaten
van de schattingen van het kostenmodel en de adgalesultaten, zoals de
productiviteitsontwikkeling, de kostendoelmatighesdhaaleffecten en
marginale kosten. De productiviteitsontwikkelingraohierbij ook
verbijzonderd naar de verschillende typen ingezuitielelen. Zo kan de
arbeidsproductiviteitsontwikkeling zichtbaar wordggmaakt, maar ook de
productiviteit van de verschillende personeelsaaiegn. Ook voor kapitaal
en materiaal wordt een productiviteitscijfer berreke

4.2 Schattingsresultaten

Een compleet overzicht van de schattingsresultzarde kostenfunctie is
gegeven in tabel B-4 in bijlage 2. In deze parddvaperken we ons tot een
aantal algemene opmerkingen over de kwaliteit \emiodel en de
schattingen in aansluiting op de theoretische aiggmaragraaf 3.3.4, en
leiden we een aantal economische grootheden af.

Tabel B-4 laat zien dat met het kostenmodel degegegoed zijn te
beschrijven. De meeste parameterschattingen ginfisiant op het 5
procent niveau. De tekens van de geschatte panazgteook in
overeenstemming met de verwachte tekens, voor Zaterooraf te bepalen
Is. Omdat de voorspelde kostenaandelen positievoipr alle instellingen
wordt voor alle middelen voldaan aan de theore¢éiscorwaarde met
betrekking tot het monotoon zijn. Een noodzakeljkerwaarde voor het
concaaf zijn van de kostenfunctie is dat de eigetidle elasticiteiten van de
substituties kleiner zijn dan nul voor alle midael®eze voorwaarde geldt
voor alle waarnemingen voor alle zes typen middelen

Om een compleet beeld te krijgen van de kwalitart ge schattingen

berekenen we de ratio van de voorspelde kosterasip ian de schattingen
en feitelijke kosten. Op basis van de parametetsoban kan voor ieder
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ziekenhuis een voorspelling worden gemaakt vanodésk. De voorspelde
kosten van een ziekenhuis is het punt op de kastehé dat verkregen
wordt door voor het betreffende ziekenhuis de kdstectie in te vullen.
Merk op dat de kostenfunctie hier een frontieréfén dat de voorspelde
kosten daardoor in het algemeen lager zijn daritieijke kosten. Als
gevolg daarvan zijn de voorspelde kosten gedeaid dio feitelijke kosten
over het algemeen kleiner dan één. De voorspelsiekgedeeld door de
feitelijke kosten laat zien in hoeverre de voordpétosten afwijken van de
feitelijk kosten; bij een waarde van één komen spelde kosten en
feitelijke kosten met elkaar overeen. Figuur 4-dntcde voorspelde kosten
gedeeld door de feitelijke kosten. In de figuudesratio afgezet tegen de
gestandaardiseerde kosten. De gestandaardiseested kgn berekend door
de kosten van een ziekenhuis te delen door de gefdiel kosten in 2009.
De gestandaardiseerde kosten geven een indicatidevachaal van de
ziekenhuize.

Figuur 4-1 Afwijking voorspelde kosten versus feitdike kosten

1.2

Voorspelde kosten / feitelijke kosten

©
T

0.25 0.5 0.75 1 1.25 1.5 1.75 2 2.25 2.5
Gestandaardiseerde kosten

* Doordat gestandaardiseerd is met de gemiddelderkean 2009 is er voor de ziekenhuizen uit eerdere
jaargangen ook een prijseffect. De gestandaardiede@rsten zijn in de figuur puur gebruikt ter ithagie,
niet als feitelijke maat voor de schaal.
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Figuur 4-1 laat zien dat met het kostenmodel degegs goed zijn te
beschrijven. De rechte lijn bij 1 laat zien wat B#ect is van déhick

fronti

er. Het merendeel van de voorspelde kosten is lagyedd feitelijke

kosten als gevolg van de frontier. Zouden we geamtier gebruiken maar
een gemiddelde kostenfunctie dan zou de spreiding de rechte lijn meer
gelijkmatig zijn. Vergelijkbare figuren zijn ook teaken voor de
kostenaandelen. Figuur 4-2 visualiseert hoe volagaan de theoretische
eisen ten aanzien van monotoniciteit en concaviteit

Figuur 4-2 Verloop kostencurve
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In de figuur 4-2 is op de horizontale as de prgs een ingezet middel
weergegeven, op de verticale as de kosten. De cuneeten een stijgend
(monotoniciteit) en een bol verloop hebben (cortedyi Als de prijs van
een middel stijgt, dan stijgen de kosten, maarlmeair. Dit is een gevolg
van het gedrag van de instelling om de kostensgj¢ge drukken door het
betreffende duurdere middel te vervangen door adaramiddel (zoals
arbeid door machines).

De mate van bolheid geeft de prijsgevoeligheid waereen ingezet middel.
Uit figuur 4-2 blijkt dan ook dat management (irgikf staf), overig
personeel en materiaal het gevoeligst zijn. Detinae verplegend
personeel is nauwelijks gevoelig voor prijsveraign.

Tot slot merken we op dat het hier gaat om sclgstirdat wil zeggen de
parameters zijn stochasten. De hier gepresenteékibensten betreffen
puntschattingen, maar feitelijk gaat het om purd#aigen met een
betrouwbaarheidsinterval. De in de bijlage gepressde schattingen van
de parameters bevatten dan ook de standaardfoatetiey
parameterschattingen.

4.3 Schaaleffecten

Uit de kostenfunctie zijn ook schaaleffecten detden. Het gaat er daarbij
om vast te stellen of ziekenhuizen -die kunnendagstiit voorzieningen op
diverse locaties- op de optimale schaal producéfen.globale inspectie
van de geschatte parameters van de productievismalaat zien dat het
gemiddelde ziekenhuis schaalnadelen Heeft.

Het is ook mogelijk om per ziekenhuis uit te rekenéhet ziekenhuis te
maken heeft met schaalvoordelen of schaalnadeleka® met de
zogenoemde kostenflexibiliteit. De kostenflexilgiitgeeft aan wat het
effect is van een groei van alle producten in ddeahate op de totale
kosten. Een kostenflexibiliteit van boven de 1 ketd dat de kosten sneller
groeien dan de productie (een kostenflexibiliteim 1,2 betekent dat bij een
groei van 1 procent van de productie de kostenln2eprocent toenemen).
Er is dus sprake van schaalnadelen als de kostdnfiteit boven de 1 ligt.

® Deze globale inspectie betreft het optellen vapatameter$;,.., b,. Deze optelsom (= 1,23) blijkt groter
dan één te zijn. Dit betekent dat de kosten voagateiddelde instelling sneller stijgen dan de pobidu
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Bij een kostenflexibiliteit van 1 is er sprake \@haalneutraliteit. Een
kostenflexibiliteit kleiner dan 1 betekent dat prake is van
schaalvoordelen.

Figuur 4-3 toont de kostenflexibiliteit per ziekemhgerelateerd aan de
schaal van het ziekenhuis. De schaal is uitgednulestandaardiseerde
kosten. De gestandaardiseerde kosten van een higkezijn de kosten van
een ziekenhuis gedeeld door de gemiddelde kost2dd8. Als de
gestandaardiseerde kosten gelijk zijn aan 1, dart k& dus overeen met de
kosten van een gemiddeld ziekenhuis in 2009. Ajgestandaardiseerde
kosten bijvoorbeeld 2, dan zijn de kosten van le#teffende ziekenhuis
tweemaal zo hoog als het gemiddelde ziekenhui®®®2Net als in de
voorgaande paragraaf merken we op dat de gestaiiskende kosten voor
jaargangen van voor 2009 naast een schaaleffeaemkrijseffect
bevatten.

Figuur 4-3 Relatie kostenflexibiliteit en schaal 2kenhuis

1.4r

Kostenflexibiliteit

1.0

0.25 05 0.75 1 125 15 1.75 2 225 25

Gestandaardiseerde kosten

Figuur 4-3 maakt duidelijk dat er in de periode 2@D09 uitsluitend
ziekenhuizen zijn met schaalnadelen: voor alleeni@kiizen is de
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kostenflexibiliteit groter dan 1. Voor een gemidtiziekenhuis bedraagt de
kostenflexibiliteit 1,23. Dit betekent dat een wdioling van de productie
met 1 procent gepaard gaat met 1,23 procent e@ii@ik voor een
gemiddeld ziekenhuis. Verder maakt de figuur duidat de
kostenflexibiliteit toeneemt naarmate ziekenhuizetgedrukt in kosten,
groter worden. Als we een toets verrichten op @nistschaalopbrengsten,
dan blijkt deze voor iedere waarneming te wordewueoen. Met andere
woorden, de gevonden kostenflexibiliteiten zijn @lemaal significant
verschillend van 1. De schaalresultaten zijn vagjexd overeenstemming
met ander internationaal onderzoek (voor een uitgelmverzicht van
internationale studies zie Blank et al., 2008).d&Voordelen worden
dikwijls verklaard uit een betere bezetting vanitaad. Uit de schattingen is
af te leiden dat bij een verdere groei van de pebdule benodigde inzet van
kapitaal evenredig toeneemt. Bezettingsvoordelankepitaal zijn blijkbaar
uitgewerkt voor de omvang van Nederlandse ziekeamui

Omdat alle ziekenhuizen opereren in het gebiedsehaalnadelen (en dus te
groot zijn) en de productie per ziekenhuis in dmlder tijd steeds verder
toeneemt, is er dus sprake van een steeds grotemealsndoelmatigheid. Dit
Is op de volgende manier tot uitdrukking te brend®s productie van een
ziekenhuis wordt verlaagd (bij een gelijkblijverslmenstelling) tot een
bepaald referentieniveau. De verhouding tussenatduptievermindering
en de kostenvermindering wordt gezien als een wwatde
schaalondoelmatigheid. In feite wordt hier de kof¢ibiliteit vertaald

naar het doelmatigheidsbegrip. Met hoeveel zoug@ekodten kunnen dalen
als er op een voordeligere schaal geproduceerevaciden? Hier is een
robuuste methode toegepast. Omdat alle ziekenhopereren in een
gebied met schaalnadelen is niet vast te stell¢mevaptimale schaal van
een ziekenhuis is. De optimale schaal ligt in feitéen het gebied van de
waarnemingen. Daarom is hier gekozen voor een ogwan een
ziekenhuis dat hoort bij hef dleciel (bij sorteren van klein naar groot). De
feitelijke schaalondoelmatigheid kan dus nog gratj@rdan hier wordt
weergegeven. Het gemiddelde van de schaalondogime#diin ieder jaar
wordt weergegeven in tabel 4-1.

62



Tabel 4-1 Ontwikkeling schaaldoelmatigheid, 2003-21®

Jaar Schaaldoelmatigheid Indexcijfer
2003 0,87 100,0
2004 0,86 99,4
2005 0,85 98,0
2006 0,85 97,7
2007 0,83 95,6
2008 0,83 95,7
2009 0,83 95,3

Uit tabel 4-1 wordt nog eens duidelijk hoe subséahide
schaalondoelmatigheid is (gemiddeld 17 procenDO2. Interessant is ook
de ontwikkeling door de jaren heen. Door de veraangle schaalvergroting
Is de schaaldoelmatigheid tussen 2003 en 2009 engjraet bijna 5 procent
verslechterd.

De optimale schaal van een ziekenhuis zegt nogigveirer de optimale
samenstelling van een ziekenhuis. Het is goed mkgkit binnen een
ziekenhuis dat in feite te groot is, nog schaaldetan zijn te realiseren op
het niveau van afdelingen of maatschappen. Ditdign tegenstrijdigheid,
maar dat is het niet. Het is heel goed denkbaagrddeine ziekenhuizen
zijn met relatief grote afdelingen. Dit kan dooesjalisatie. Uitgebreider
onderzoek is hier noodzakelijk.

4.4 Autonome productiviteitsgroei

Uit de kostenfunctie zijn partiéle en totale autmeo
productiviteitsontwikkelingen af te leiden. Merk dpt het hier om de
autonome ontwikkelingen gaat die een gevolg zimwerschuivingen van
de frontier. De autonome ontwikkeling is dus geameerd voor
schaaleffecten en ontwikkelingen in de kostendogg/heid. De
schaaleffecten en ontwikkelingen in de kostendogg@/naid komen elders in
dit hoofdstuk aan bod. Tabel 4-2 toont de autonome
productiviteitsontwikkeling per type ingezet mideel de totale autonome
productiviteitsontwikkeling.
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Tabel 4-2Partiéle en totale netto productiviteitsgroei (indecijfers 2003 = 100)

Jaar Management  Verpleegkundig Medisch Overig Materiaal Kapitaal Totaal
en staf personeel personeel personeel
2003 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
2004 103,6 109,0 103,5 103,0 101,1 110,2 105,4
2005 105,0 112,9 105,1 104,3 101,7 114,5 107,6
2006 106,6 117,5 107,1 105,6 102,4 119,7 110,3
2007 108,7 123,6 109,5 107,4 103,4 126,7 113,6
2008 110,8 130,2 112,5 108,8 104,6 1341 117,2
2009 1124 134,9 114,5 110,1 105,4 139,1 119,8

Tabel 4-2 laat zien dat de totale autonome prodteitisgroei tussen 2003
en 2009 gelijk is aan bijna 20 procent. De ontwikigis redelijk
gelijkmatig geweest (2 a 3 procent) per jaar. Uitkering is het jaar 2004
met een autonome groei van 5,4 procent.

Volgens tabel 4-2verschilt de autonome producititgggoei per type middel
aanzienlijk. De productiviteitsgroei van verpleggratsoneel en kapitaal
stijgt uit boven de productiviteitsgroei van medigersoneel, overig
personeel en materiaal. Het is belangrijk om vabitay te zijn met de
interpretatie van de resultaten, want het gaatrietrom een evaluatie van
arbeidsmotivatie, inspanning of verspilling van enegtal. De resultaten
zeggen vooral iets over het relatieve belang vanregezet middel.
Blijkbaar zijn de technische veranderingen niettreml. Door de afgenomen
verpleegduur neemt vooral de productiviteit varplesgend personeel toe,
voor management en staf is dit minder. Per opnamee iminder verplegend
personeel nodig door de kortere verpleegduur, derastratieve
handelingen per opname veranderen niet door derkorerpleegduur. Een
andere oorzaak van de lagere productiviteitsgnpendnagement en staf
zouden bijvoorbeeld de toegenomen administratiasteh van de DBC-
systematiek en overgangen naar andere vormen gestragie en declaratie
(institutionele ontwikkeling) kunnen zijn. De prartiviteitsontwikkeling
van materiaal is aanzienlijk lager dan de ontwikigelvan de totale
productiviteit. Dit komt mogelijk doordat medicijnesteeds belangrijker
worden voor de behandeling van ziekten. Waarsghijspeelt ook de
outsourcing van arbeid een rol. Kosten voor outsagrmaken immers deel
uit van de materiéle component.
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4.5 Doelmatigheidsscores

Figuur 4-4 geeft de frequentieverdeling weer van de
kostendoelmatigheidsscores in 2009. Op de horilmatastaat de
kostendoelmatigheidsscore, op de verticale asdmtabziekenhuizen dat
een dergelijke score heeft. Ziekenhuizen met eeres@n 1 zijn
kostendoelmatig. Een score van 0,80 betekent dateteffende ziekenhuis
dezelfde productie zou kunnen realiseren tegerr@ept van de huidige
kosten. Het is belangrijk op te merken dat eveptugils door meetfouten en
dergelijke hier voor een belangrijk deel al uitigefd is (zie paragraaf
3.3.4).

De kostendoelmatigheidsscores variéren van 0,6F. tt is een sterke
concentratie bij 1 (per definitie). De gemiddelaehknatigheidsscore
bedraagt 0,93. Over het algemeen zijn de scores teosoemen, waarbij
moet worden aangetekend dat er een robuuste mehgdbkanteerd. Dit
betekent dat veel van de afwijkingen ten opziclate e frontier worden
geinterpreteerd als statistische ruis. Er is nogeer kleine groep
ziekenhuizen aan te wijzen, bijvoorbeeld met e@nestuissen 0,77 en 0,85,
waar mogelijk een verbetering te realiseren is.

Figuur 4-4 Frequentieverdeling kostendoelmatigheidscores, 2009
20
18-—
16-
14 [
) i
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De gemiddelde doelmatigheidsscores van de sectord#otijd heen zijn
eveneens zichtbaar te maken. Tabel 4-3 geeft emuziokit van de
gemiddelde kostendoelmatigheid per jaar.

Tabel 4-3 Ontwikkeling gemiddelde kostendoelmatighd, 2003-2009

2003 0,92 100,0
2004 0,93 101,1
2005 0,93 101,6
2006 0,93 101,3
2007 0,93 100,9
2008 0,93 101,7
2009 0,92 100,5

Uit tabel 4-3 blijkt dat de kostendoelmatigheid &ifk constant is door de
jaren heen. Alleen het jaar 2008 is een uitzonddriarop. In 2008 stijgt de
relatieve kostendoelmatigheid met 0,8 procent omolgens in 2009 weer
met 1,2 procent te dalen. Er kan hier sprake ameen paar beperkte
uitschieters in de gegevens of van een specialtaoaigheid in 2008 bij
een paar ziekenhuizen.

4.6 Totale productiviteitsontwikkeling

In de voorgaande paragrafen is een overzicht gegeae de verschillende
onderdelen die ten grondslag liggen aan de tatakdijkse
productiviteitsontwikkeling in de ziekenhuissectoe schaaleffecten,
autonome kostenontwikkelingen en kostendoelmatijhermen samen de
totale productiviteitsontwikkeling. Tabel 4-4 vat tesultaten samen en
geeft eveneens de totale productiviteitsontwiklgeireer.

Tabel 4-4 Ontwikkeling van componenten van de prodctiviteit in de
ziekenhuissector, 2003-2009

Jaar Schaal Autonoom Kostendoelmatigheid Totaal
2003 100,0 100,0 100,0 100,0
2004 99,4 105,4 101,1 105,9
2005 98,0 107,6 101,6 107,3
2006 97,7 110,3 101,3 109,1
2007 95,6 113,6 100,9 109,7
2008 95,7 117,2 101,7 114,0
2009 95,3 119,8 100,5 114,7
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We zien dat de totale productiviteit in de ziekeskector met 14,7 procent
Is gegroeid in de periode 2003-2009 (kolom totag?009). Dit betekent
een gemiddelde jaarlijkse groei van 2,3 procenttdiae groei van 14,7
procent is overigens niet zo geleidelijk verlopever de hele periode is de
groei met horten en stoten tot stand gekomen. de roductiviteitsgroei
van 2003 naar 2004 bijna 6 procent, terwijl de gvae@ 2006 naar 2007
maar net iets meer is dan 0,5 procent. Ook de tuesen 2007 en 2008 is
aanzienlijk te noemen (+4 procent). De fluctuaterdt mede bepaald door
een wisselende ontwikkeling van de kostendoelmaitgh

Kijken we naar de onderdelen waaruit de produetitagroei bestaat dan

zien we het volgende:

» De autonome productiviteitsontwikkeling is de deipde kracht achter de
totale productiviteitsontwikkeling: bijna 20 prod¢en de periode 2003-
2009.

* De toegenomen schaalomvang van ziekenhuizen herefeenmende
werking gehad op de productiviteitsontwikkeling.o/ae periode 2003-
2009 heeft dit geleid tot ongeveer 5 procent prodieitsverlies.

» De kostendoelmatigheid varieert weinig door derjdreen. In 2009 is de
kostendoelmatigheid 0,5 procent hoger dan in 2003.

Eerder is in het kader van het meerjarenprogra@nierzoek en
kennisdeling over sturing, innovaties en produt#ivin de publieke sector
een tijdreeksanalyse uitgevoerd door Blank en Bg(f011). De geschatte
jaarlijkse productiviteitsgroei op basis van ddriéeksanalyse komt voor de
periode 2003-2008 exact overeen met de geschaiteigrdit rapport.

4.7 Marginale kosten

De marginale kosten van een product zijn de exdsten die nodig zijn om
€én extra product te produceren bij ongewijzigamipctie van de overige
producten. Voor ieder ziekenhuis zijn de margikalsten voor de
verschillende producten verschillend. Dit heeftn@ken met de schaal en de
samenstelling van de productie. Bij de berekensngde marginale kosten

is een ziekenhuis met een gemiddelde productie a®wrier de producten
als uitgangspunt genomen. Tabel 4-5 toont vooreleonderscheiden
producten de marginale kosten in 2009.
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Tabel 4-5 Marginale kosten per productgroep bij eememiddelde productie (in €)
Productgroep Marginale
kosten

specialismen, gem. verpleegduur korter dan 4 dagen

beschouwende specialismen, gem. verpleegduur langer dan 4 dagen 3.355
snijdende specialismen, gem. verpleegduur langer dan 4 dagen 3.818
poliklinische patiénten (zonder opname) 522

Tabel 4-5 laat een plausibel resultaat zien. Di&lpukche patiénten kennen
verreweg de laagste marginale kosten. Eén extidipache patiént zou in
het ziekenhuis met gemiddelde productie 522 eutma &osten met zich
meebrengen. Van de drie klinische productgroegerde marginale kosten
van de opnamen met een korte verpleegduur (1.763 bet laagst. De
marginale kosten van de twee productgroepen miingere verpleegduur
liggen aanzienlijk hoger. Dat de kosten hoger Iiggeonder andere het
gevolg van de langere verpleegduur.

De marginale kosten zijn niet in ieder jaar gelijle eerder geconstateerde
jaarlijkse autonome productiviteitsontwikkeling ihgeert dat de marginale
kosten dalen. Voor een ziekenhuis met door déhégh constant de
gemiddelde productie uit 2009 is de ontwikkeling ¥® marginale kosten
gelijk aan de reciproque van de laatste kolomaloek 4-2. De marginale
kosten zijn in de periode 2003-2009 dus met 20gmbgedaald. Uiteraard is
de praktijk een stuk weerbarstiger, omdat de geehtddinstelling gegroeid
Is in productie.
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5 Conclusies en vervolg

5.1 Conclusies

Centraal in dit rapport staat de ontwikkeling vanpdoductiviteit en
doelmatigheid van Nederlandse algemene ziekenhuizeheen state-of-
the-art methode (een frontier kostenfunctie) wordenotale
productiviteitsgroei en de componenten van de midteitsgroei voor de
Nederlandse ziekenhuizen vastgesteld. De compamgatede
productiviteitsgroei verwijzen naar de mogelijkhein de
productiviteitsgroei te ontbinden in verschilleratederliggende factoren die
gezamenlijk de totale productiviteitsgroei bepglamonome
productiviteitsgroei, schaal- en kostendoelmatidhérerder wordt inzicht
gegeven in de ontwikkeling van de factorproductiviper ingezet middel,
waaronder de ontwikkeling van de arbeidsprodueititoor verschillende
typen personeel. De beschikbaarheid van goede gaigevens over
individuele ziekenhuizen maakt een dergelijk geaeande analyse
mogelijk.

Voor de periode 2003-2009 zien we een forse graeide productiviteit in
de Nederlandse algemene ziekenhuizen. De peridaie 2009 is tevens
beleidsmatig een roerige periode geweest met cardiare de introductie
van de marktwerking. Kennelijk hebben de prikkalslie periode ten
aanzien van de productiviteitsverhoging goed getvé&rdrdere studies over
de periode voorafgaand aan deze periode latenesditagere
productiviteitsgroei zien. De productiviteitsverdng is vooral tot stand
gekomen door een aanzienlijke verkorting van deideehide verpleegduur.
Dit is mede het gevolg van een verschuiving varaopn naar
dagopnamen. Het aantal dagopnamen is tussen 2@IB6BmMmet meer dan
70 procent toegenomen, terwijl het aantal opnamein2® procent groeide.
Technologische ontwikkelingen hebben dit ook mgkegiemaakt. Denk
hierbij aan de introductie van kijkoperaties, dimrvde patiént een veel
geringere belasting met zich meebrengen. In degewoor 2003 heeft de
verschuiving van opnamen naar dagopnamen zichamgtamer
voltrokken, mede door het ontbreken van een prikiagtoe. De
ontwikkeling is voor een deel wellicht ook toe thgjven aan een toename
van eenvoudige behandelingen en ingrepen (mekiagten). Het effect
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hiervan is overigens beperkt, doordat al deze m#iangen volgens de hier
gehanteerde methode in de groep met een kortecegighliur vallen. De
grote productiviteitswinst wordt vooral geboekt i beschouwende en
snijdende specialismen met een lange verpleegtiieris de gemiddelde
verpleegduur het meest gedaald.

Het medicijn voor marktwerking met prikkels tot grtiviteitsverbetering
komt wel met een bijsluiter. Productiviteitsgragniet synoniem met
kostenbeheersing. Afrekenen per eenheid produekéet ook een prikkel
om veel te produceren. De afgelopen jaren zijnastdn in de Nederlandse
ziekenhuizen dan ook fors gestegen. Maar ook difthmet negatief te
worden uitgelegd. De extra productie kan ook mauwagpelijk gewenst zijn,
vanwege de grote behoefte aan medische zorg dnjdtegen aan een
hogere welvaart. Lange wachtlijsten komen in deligei situatie nauwelijks
meer voor. Aan de andere kant is het gevaar varpmaiuctie van
ziekenhuiszorg niet ondenkbeeldig.

Alle Nederlandse ziekenhuizen hebben te maken chetaénadelen. Bij een
groei in omvang nemen de kosten meer dan evenieelidpe schaal waarop
ziekenhuizen opereren heeft dan ook een negatezftefehad op de
productiviteitsgroei in de periode 2003-2009. Eandachtspunt voor beleid
betreft dus de schaal van de ziekenhuizen. Fugreganuit
doelmatigheidsoogpunt ongewenst. De laatste japemizoverigens niet zo
veel fusies geweest, ziekenhuizen zijn vooral geigrdoor meer te gaan
produceren. De optimale schaal van een ziekenlegisriog weinig over de
optimale samenstelling van een ziekenhuis. Heb&lgnogelijk dat in een
te groot ziekenhuis nog schaalvoordelen zijn tése@n op het niveau van
afdelingen of maatschappen. Specialisatie en fkgeljd schaalverkleining
zouden de productiviteit misschien nog kunnen vgeho Dit onderzoek
geeft daar geen antwoord op. Ook de internatiditat@tuur is daar niet
eenduidig over. Suggesties in deze richting, zioate huidige
beleidsdiscussie, zijn dan ook speculatief.

Bekijken we de productiviteitscijfers van arbeidndzien we dat de
productiviteitsgroei van verpleegkundig personesluitstijgt boven de
productiviteitsgroei van de andere personeelsgrodpe toename van de
arbeidsproductiviteit van verplegend personeetrsgevolg van de
verkorting van de verpleegduur. Per opname is mineligplegend personeel
nodig. Voor bijvoorbeeld management en staf neenartleidsproductiviteit
weliswaar ook toe, maar in mindere mate dan vobvéplegend personeel.
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De administratieve lasten van een opname nemeiafiet in ieder geval
minder spectaculair, bij een verkorting van de iesrgduur.

Ten aanzien van de toekomstig te verwachten anmeidgknelpunten is de
bovengemiddelde productiviteitsgroei van verpleegka personeel goed
nieuws. Arbeidsknelpunten worden vooral geprogrestid voor de
gesloten (gediplomeerde) beroepsgroepen zoalseegilindigen. Bij
prognoses voor de arbeidsmarkt is ten aanzien eamtkidsproductiviteit
meestal geen rekening gehouden met verschillerrussroepsgroepen.
Mogelijk vallen de dreigende tekorten van verpleggkge mee. Uiteraard
geldt wel dat rendementen uit het verleden geeangiarzijn voor
rendementen in de toekomst.

Tot slot merken we op dat in dit onderzoek mettgkerier productgroepen
en een indicator voor radiotherapie een zeer gteelvan de variatie in de
kosten van ziekenhuizen kan worden verklaard. \ferderfijningen blijken
de resultaten nauwelijks te veranderen. Wat daetvés$ dit onderzoek niet
uniek. Er is een groot aantal internationale ssithenoemen waarin de
ziekhuiskosten met een beperkte set productieambatien goed kunnen
worden verklaard. In het huidige declaratiesyst@eagnose Behandel
Combinatie (DBC) en de beoogde vereenvoudiginghedn
declaratiesysteem DBC Op weg naar Transparantid [IMOrdt juist een
zeer grote verzameling van indicatoren (N=4400)g&b Dat staat haaks
op het beperkt aantal indicatoren dat in dit onoekas gebruikt. Ondanks
dat het onderhavige onderzoek niet specifiek gergchp een evaluatie van
het bekostigingssysteem van Nederlandse ziekenhgesen de resultaten
een duidelijke indicatie dat het een stuk eenvaardkgn dan via DBC en
DOT. Mede vanuit het oogpunt van productiviteitkestenbeheersing
verdient een eenvoudig systeem de voorkeur.

Tot slot nog een paar kanttekeningen. Doelmatigiseigten effectiviteit. In
dit onderzoek is de geleverde productie door zibkezen een gegeven. Er
wordt onderzocht hoe deze productie tegen de laaggelijke kosten kan
worden gerealiseerd. Of de geleverde productiedaaidwerkelijk in
overeenstemming is met de maatschappelijke doetemath de
gezondheidszorg worden gesteld, is een andere.Waagen van onder- of
overproductie kunnen in feite een welvaartsvethetekenen. Zo heeft de
verkorting van de verpleegduur ook maatschappéeiiisten; mensen
moeten meer dan voorheen nog thuis (of in een armgginstelling)
verzorgd worden.
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Een tweede kanttekening betreft de mogelijkheiddenproductiviteitsgroei
empirisch vast te stellen via een kostenfunctiei€fdnogelijk, omdat van de
ziekenhuizen goede gegevens op instellingsniveschidédaar zijn over
productie en inzet van middelen. Aan de kant vaprdductie is het een
groot voordeel dat de opnamen en eerste poliklibedoeken, heldere
productindicatoren zijn. In een aantal andere plblisectoren is het
dikwijls lastig goede productindicatoren te vindBwor verschillende typen
opnamen te clusteren is het mogelijk om ook nog eekening te houden
met de casemix, of gemiddelde zwaarte, van de ptiediEen onderdeel
van de productie dat in dit onderzoek (nog) nidiaeld is gebracht is de
kwaliteit. Hiervoor ontbreken nog voldoende gegevdde afgelopen jaren
IS er een begin gemaakt met dit soort registralassst heldere
productindicatoren heeft het gestructureerd verkmen gegevens een
jarenlange traditie in de ziekenhuiswereld. Andsetoren kunnen hier een
voorbeeld aan nemen en het is voor het continueen
productiviteitsmeting van groot belang dat dezestegfies worden
voortgezet. Voor publieke sectoren waar goede tragjiss ontbreken, is het
aan te bevelen om na te gaan welke mogelijkhedeineom gestructureerd
gegevens te verzamelen. Het registeren van gegkaarsp zichzelf al een
eyeopenevoor een instelling zijn. Gedecentraliseerde
verantwoordelijkheden dienen toch al verantwoordleaecontroleerbaar te
zijn.

5.2 Vervolg

De onderhavige studie is de eerste studie in esksyer is een aantal
belangrijke vervolgstappen die gezet moeten wor@lerdenken valt aan de
volgende vervolgstappen:

* innovaties en productiviteit;

* kwaliteitsmeting;

* invloed van sturing.

Hoewel de gehanteerde decompositie in dit rappanear inzicht verschaft
in onderliggende factoren van de productiviteitegrs een verdiepingsslag
gewenst. Deze verdiepingsslag heeft betrekkingeombvan innovaties in
de ziekenhuissector. Welke innovaties succesvolenjwelke bijdragen zij
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leveren aan productiviteit en kwaliteit, zijn red@te vragen voor beleid en
management van ziekenhuizen.

Eerder is al opgemerkt dat een lacune in het onékrde kwaliteitsmeting
van de dienstverlening is. De laatste jaren wosdeads meer initiatieven
genomen om de kwaliteit van ziekenhuizen adequdageld te brengen.
Wellicht zijn er mogelijkheden om deze kwaliteitgggens op termijn in de
analyses op te nemen. Het is wel zaak om de kwtafiteen beperkt aantal
indicatoren samen te vatten. Bovendien moeten dditerfismaten niet een
detail meten of op een heel klein deel van de nkusproductie betrekking
hebben. Ook goede standaardisatie (bijvoorbeeldatitert gecontroleerd
voor gezondheidssituatie patiént) van kwaliteitgiatbren is van groot
belang. Hier zijn nog wetenschappelijk belangrgkappen te zetten.

Voor overheid en management is het belangrijk zieltebben op de
mogelijikheden om de sector en individuele instghim zo aan te sturen dat
de productiviteit zich op de goede manier blijftwikkelen. Van belang
hierbij is de invloed van verschillende beleidsinstenten en
sturingsconcepten in beeld te brengen. Ook hiemkgnaan inzicht worden
gewonnen.
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Bijlage 1. @ Gegevens

Bronnen
De in dit onderzoek gebruikte gegevens zijn afkagnsin Dutch Hospital
Data (DHD), zie Prismant (2009). Het betreft deadst jaarenquétes die
verspreid zijn onder de ziekenhuizen. Het overgdets van de
ziekenhuizen doet mee aan de enquétes. De volgenigewerpen uit deze
enquétes zijn gebruikt:

e productie;

» personeelssterkte;

» financién.

De enquétes bevatten gegevens van de algemenatnigken en de
academische ziekenhuizen. In dit onderzoek zigeallde gegevens van de
algemene ziekenhuizen gebruikt. De gegevens hdidteskking op de
periode 2003-2009. Tabel B-1 geeft een overzichthet aantal
ziekenhuizen dat per jaar aan de enquéte heefjefemhen. De minimale
dekking van het bestand ligt op 86 procent en laoppbmmige jaren zelfs
op tot boven de 95 procent.

Tabel B-1 Aantal algemene ziekenhuizen in het anadgbestand

Jaar Aangeleverd Werkelijk® In procent
2003 85 89 96
2004 85 89 96
2005 84 88 95
2006 82 88 93
2007 78 85 92
2008 73 85 86
2009 75 85 88
totaal 562 609 92

#Exclusief centraal militair hospitaal.

Op de dataset is een groot aantal controles enrkmgen toegepast. Alle
data zijn gecontroleerd op ontbrekende en onbetratewvaarnemingen.
Diverse consistentiecontroles zijn uitgevoerd oraedlter van te zijn dat de
veranderingen in de verdelingen en gemiddelden dedijd heen niet te
groot zijn. De uitkomsten van een analyse kunnerdermbeinvlioed door
onnauwkeurigheden in de gegevens. Dit kan eenla@orizaken hebben,
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zoals het onjuist invullen van een enquéte, hetesrd overzetten van de
enquétegegevens naar een databestand of het makenjuiste
optellingen. Om deze factor zo min mogelijk invidedaten hebben op de
uitkomsten van een analyse is een aantal contudigsvoerd op de dataset.
Op deze wijze was het mogelijk deze onnauwkeurighexp te sporen en te
corrigeren. Bij de correcties is gebruikgemaakt vaputaties door de
waarden van omliggende jaren te gebruiken en intipgtan controle met
gegevens uit het jaarverslag van het betreffereleenhuis.
De volgende controles zijn gebruikt bij dit ondezkp

» vergelijking macrogegevens en steekproef;

» controle totalen;

» controle uitschieters en vreemde waarnemingen;

» controle ontbrekende waarnemingen;

» controleunit values

Na controle blijkt dat van acht ziekenhuizen deayegs onvoldoende zijn
om deze in de analyse te betrekken. Na eliminaeonbetrouwbare of
ontbrekende data blijft een panel over van 554 meramgen over zeven
jaar. Per jaar zijn er rond de tachtig waarneminggschikbaar. Het jaar
2005 heeft het hoogste aantal waarnemingen (n&nd&l)jterwijl het jaar
2008 het laagste aantal waarnemingen heeft, n&nig@liyan 85. Daarnaast
blijkt uit de controles dat in de laatste jaren danenquéte het paramedisch
personeel en de specialisten in loondienst niet aye&t worden
onderscheiden.

Een alternatieve bron zijn de jaarverslagen vanelenhuizen. Deze zijn
digitaal beschikbaar. De gegevens uit de jaarvgesiaijn minder
gedetailleerd als het gaat om de productie, peedssterkte en financién.

Wel zijn de gegevens uit de jaarverslagen, zoalkeeeermeld, hier en daar
gebruikt om totalen uit de enquétes te controlereaan te passen daar waar
nodig.

In het vervolg van deze paragraaf beschrijven weaaatal kenmerken van
de dataset. De dataset betreft zoals gezegd exkpstef van het hele
bestand. Het is daarom mogelijk dat de beschrijigtgyafwijkt van
landelijke trends. Hierop is overigens, voor zavegelijk, gecontroleerd en
afwijkingen blijken minimaal.
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Productiegegevens

Om een idee te krijgen van de ziekenhuizen dieetrdatabestand zijn
opgenomen, wordt

in deze paragraaf de productie in kaart gebraa.ldelangrijk aspect bij
ziekenhuisproductie is de schaal van een ziekenheisaantal behandelde
patiénten per ziekenhuis. In 2009 was het aantaelde patiénten door
middel van een opname of een dagopname bijna 4@&08iekenhuis. Een
beeld van de variatie in het aantal behandeldémat wordt gegeven in
figuur B-1.

Figuur B-1 Aantal opnamen en dagopnamen per ziekeniis, 2009
100.000

80.000

60.000

40.000

20.000

De figuur laat zien dat er behoorlijke verschillarschaal bestaan. Het
kleinste ziekenhuis kende in 2009 minder dan 15difitamen terwijl het
aantal opnamen in het grootste ziekenhuis mee6dakeer zo hoog is.

Twee belangrijke trends in de ziekenhuissectorlagnverkorten van de
verpleegduur en het steeds vaker behandelen vaat@aten tijdens een
dagopname. Beide trends zijn vanuit het perspediefproductiviteit
interessant. Indien de productie gemeten wordpmamen, betekent een
reductie van de verpleegduur immers een produetiswinst. Figuur B-2
toont de beide ontwikkelingen in één figuur. Hetadtliagram toont de
verschuiving van opnamen naar dagopnamen en deafnan de
gemiddelde verpleegduur (inclusief dagopnamenktug603 en 2007.
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Figuur B-2 Aandeel opnamen en dagopnamen en de getdelde verpleegduur
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80% - - 4,0
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Verpleegduur in dagen
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De figuur maakt beide trends zichtbaar. Het aandselde dagopnamen
neemt sterk toe: was dit aandeel in 2003 nog 4demtoin 2009 is het
gestegen naar 49 procent. In combinatie met edénaiogtevige groei van de
productie betekent dit voor de dagopnamen dat iede periode 2003-
2009 met meer dan 60 procent zijn toegenomen, @& yan gemiddeld 9
procent per jaar. De reductie van de gemiddeldel@egduur (inclusief
dagopnamen) gaat van 4,5 dagen in 2003 naar 3ghda@009. Ondanks
een toename van het aantal opnamen in absolut@laantaalt zelfs het
aantal verpleegdagen in absolute aantallen.

De productie wordt gemeten aan de hand van viécatwren (zie ook
paragraaf 3.3.1). De vier indicatoren betreffer dmoepen van klinisch
behandelde patiénten en het aantal eerste podiklezoeken zonder
opname (poliklinische behandelingen). De volgendepen zijn
gehanteerd:

* Dbehandelde patiénten voor specialismen met eerdgeidie
verpleegduur korter dan vier dagen en dagopnamestige,
dermatologie, en psychiatrie;

* Dbehandelde patiénten voor beschouwende specialisraeaen
gemiddelde verpleegduur langer dan vier dagen;

» behandelde patiénten voor snijdende specialisméreame
gemiddelde verpleegduur langer dan vier dagen.
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Figuur B-3 laat zien hoe de productie verdeeld/ex @le drie verschillende
groepen van behandelde patiénten.

Figuur B-3 Verdeling behandelde patiénten over drigoatiéntengroepen

21%

m kort
H lang beschouwend

lang snijdend

Het aandeel van de patiénten met een gemiddelgé=egduur korter dan
vier dagen is in evenwicht met de patiénten voscbeuwende
specialismen met een verpleegduur langer dan ager De verdeling over
de drie verschillende patiéntengroepen blijkt gedde de analyseperiode
nauwelijks te verschuiven. Over de ziekenhuizemévan de aandelen wel.
Zo varieert het aandeel behandelde patiénten yommiaismen met een
gemiddelde verpleegduur korter dan vier dagen tude€l9 procent en de
51 procent. Voor behandelde patiénten voor bescend& specialismen
met een gemiddelde verpleegduur langer dan viezrdagrieert het aandeel
van 27 procent tot 57 procent en het aandeel vandaijdend varieert van
16 procent tot 35 procent.

Kosten van ingezette middelen

De gemiddelde kosten per algemeen ziekenhuis bexdiad?007 rond de
120 miljoen euro. Bij een grove indeling van detkoskunnen de volgende
kostensoorten worden onderscheiden: personeelskostgeriaalkosten en
kapitaalskosten. Figuur B-4 laat de aandelen vadrigeverschillende
kostensoorten zien.
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Figuur B-4 Verdeling van de kosten over de verschénde kostensoorten, 2009
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Het merendeel van de kosten zijn personeelskoSeRkosten van het
personeel niet in loondienst zijn hier ook tot @egoneelskosten gerekend;
dit is overigens een kleine post. Door de tijd hisan de analyseperiode het
aandeel van de personeelskosten gedaald met @ppwont. Het aandeel
van de materiaalkosten is juist gestegen. Ook naride aandelen voor de
verschillende ziekenhuizen. Het grootste versabgtaich voor bij de
materiaalkosten, het minimumaandeel is 25 protenjjl het
maximumaandeel 44 procent is.

De personeelskosten zijn vervolgens onder te vendal verschillende
categorieén. In de onderhavige studie is een liaglaangehouden. Figuur
B-5 toont de verdeling van de personeelskosten deeter categorieén,
met daarnaast het personeel niet in loondienste lanalyses zijn de kosten
van het personeel niet in loondienst toegevoegdiearategorie overig
ondersteunend. Hoewel personeel niet in loondiehstdere categorie kan
behoren, is het juist de categorie overig ondensted waar veel
outsourcing plaatsvindt.
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Figuur B-5 Verdeling van de personeelskosten overedverschillende

personeelscategorieén, 2009

W staf en administratief

W verpleegkundig
paramedisch

M overig ondersteunend

H personeel niet in loondienst

Verreweg de belangrijkste personeelscategorietigdrpleegkundig
personeel met een aandeel van bijna 60 procemd pedsoneelskosten. Door
de tijd heen zit er weinig beweging in de aanddiat. kostenaandeel van
het paramedisch personeel neemt licht toe tenVasidet kostenaandeel
van het overig ondersteunend personeel.

In de analyse van de onderhavige studie zijn demaaikosten niet verder
onderverdeeld. De data laten een verdere ondetregawerigens wel toe.
Figuur B-6 geeft een overzicht hoe de materiaatkogijn opgebouwd. Het
merendeel betreft patiéntgebonden kosten. Dergédtijisten betreffen onder
andere kosten van beeldvormende techniek en famciezzoek,
laboratoriumkosten, genees- en bestralingsmidddialysebenodigdheden,
medische gassen, narcosemiddelen, bloed en blabdpem, hulpmiddelen,
protheses en implantaten.
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Figuur B-6 Verdeling van de materiaalkosten over dererschillende kostensoorten,
2009
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Prijzen van ingezette middelen

In de onderhavige studie zijn de prijzen van dermsjte middelen gebruikt
in de kostenfunctie. De prijzen van de ingezettédmien zijn verkregen
door de personeelskosten per personeelscategaiedete door het aantal
fte. Tabel B-2 geeft een overzicht van de prijze@009 van de
verschillende vormen van ingezette arbeid in 2007.

Tabel B-2 Prijzen ingezet personeel (in euro’s), 29

Personeel Minimum Maximum Gemiddeld Stand. dev.
management en staf 32.281 62.009 48.297 5.051
verpleegkundig 40.973 60.662 50.862 3.097
paramedisch 51.113 168.833 86.638 21.516
overig ondersteunend” 19.813 51.851 37.156 4.484

" Bepaald op basis van de kosten en personeelsinzet exclusief personeel in loondienst.

De prijs van verpleegkundig personeel ligt ietsdratpn de prijs van
management en stdde prijs van overig ondersteunend personeel is
duidelijk het laagst. Een opmerkelijk punt is hetschil in prijs tussen een
verpleegkundige en paramedisch personeel. Ditngeoelijk omdat de
prijzen van deze twee groepen in het verleden nigks/ean elkaar
verschilden, zie Blankt al. (1998). Mogelijk heeft dit te maken met het
boeken van loonkosten van specialisten op dezeikolstats.

Prijzen ontwikkelen zich door de tijd heen en @jZunnen onderling ook
nog verschillen als gekeken wordt naar bijvoorbeeldegio’s waarin de
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ziekenhuizen zich bevinden. In het model is gelgeikaakt van een
eenvoudige regressie, waarbij de prijzen voor éskenhuis zijn bepaald
per jaar en per regio.

Gezien de constructie van de prijs van materidaéishiet zinvol deze op te
nemen: de gemiddelde prijs is immers op 100 geietek(zie hoofdstuk 3).
De prijs van kapitaal is bepaald door de kostaedgeesseren op een aantal
indicatoren voor het volume van het kapitaal. Metrddicatoren en de
geschatte gewichten voor de indicatoren kan eamwioor het kapitaal
worden berekend. De prijs van het kapitaal wordknegyen door bij de
kosten van het kapitaal uit te delen.

Ontwikkeling gedurende de analyseperiode

De ontwikkeling door de jaren van de belangrijksigabelen is beschreven
in tabel B-3. In deze tabel staan kostenaandelergaverschillende
productiefactoren. Daarnaast wordt in deze tabegleteiddelde groei van
productie, kosten en prijzen weergegeven.
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Tabel B-3 Ontwikkeling gemiddelden, 2003-2009 (inde2003 = 1,00)

Grootheid
kosten

productie
korte opnamen

lange opnamen
beschouwend
lange opnamen snijdend

poliklinische
behandelingen
personeel (fte)

management en staf
verpleegkundig
paramedisch

overig ondersteunend
prijzen

management en staf
verpleegkundig
paramedisch

overig ondersteunend
materiaal

kapitaal
kostenaandelen
management en staf
verpleegkundig
paramedisch

overig ondersteunend
materiaal

kapitaal

2003
100

100
100

100
100

100
100
100
100

100
100
100
100
100
100

10%
34%

3%
10%
31%
11%

2004 | 2005
103 107
109 111
109 115
109 111
101 103
102 102
101 102
105 114

97 95
101 104
101 103
103 104
102 104
101 103
101 107

10%  10%
34%  33%
3% 4%
10% 9%
32%  33%

11%

11%

2006
114

120
125

114
104

104
104
120

95

107
106
108
106
104
114

10%
33%
4%
9%
34%
11%

2007
120

126
132

116
105

104
105
127

92

109
108
110
107
106
122

9%
32%
4%
9%
35%
11%

2008
133

142
149

124
113

110
111
140

93

115
113
115
114
108
129

9%
32%
4%
9%
35%
11%

2009
143

150
159

129
115

114
115
146

92

116
114
120
115
110
139

9%
31%
4%
9%
36%
11%
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Bijlage 2.  Translogkostenfunctie en
factorproductiviteit

De translogkostenfunctie

Het kostenfunctiemodel betreft een translogkostectia en de bijbehorende
kostenaandelenvergelijkingen:

In(C) = aO+Zlq In(Y, )+Zc Infw +Zd In(Z }/ZZZQJ In(Y, ( )+

%ZZC In(w In(\N +%nzr12dIl In(Z In( )+ZZe|-] In(Y, In(\/\/j)+ "
i=1 j=L i=1 j=L i=1 j=1 1
lezl f, In(Z %Zig” In(Z ( )+T+

Zu TIn(Y, )+Z]hT|n(V\{)

Met:

C = totale kosten;

Y, =outputi (i=1,.., m);

T = jaar van de waarneming;

W, = prijs van het ingezette middel i (i = 1,.., n);
Z; =vast middel i (i=1,.., n);

En:

T=) a{jaart)

a,,a h,c,d,b,c.d;.8, f, g;,h,Ny,iy, jy  te schatten parameters.

Met behulp van Shephard’s lemma zijn de kostendanfiencties :

5 =0+ 3e W)+ e nt)+ T nE) T (=10 @
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Met :
S = kostenaandelen voor middel j (j = 1,.., n)

Verder is homogeniteit van graad éen voor de priareist en symmetrie,
dit betekent de volgende restricties op de parasiete

n n n

¢ =1 > c, =0(0n); Y e, =0(Om); Zn: f, =0 (0K); Zn: i,=0 (3

i=1 i=1 i=1

Afleiding factorproductiviteit

Wij definiéren de intrinsieke of netto productiviszzerandering van middel
als de relatieve verandering in gebruik van migld#l gegeven
productieniveau en gegeven prijzen van de middgbem technologische
veranderingen. Het verschil met de bruto produetitdontwikkeling is, dat
bij bruto productiviteitsontwikkeling ook substikerteffecten een rol spelen.

Veronderstel dat de kostenfunctie gedefinieerd waksi

C=c(Y,W,T) (4)
Met :

C = totale kosten;

Y = productie;

W = prijzen van de middelen;

T = tijd (als maat voor de technologische verandgyin

C() =is eentweemaal differentieerbare functie in Wen T

Per definitie geldt voor alle middelgn

S, [C
X = — (Sa)
J Wj
Met :
X; = middelj;
S = kostenaandeg
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W, = prijs van middej;

We schrijven vergelijking (5a) in logaritmische war

InX, =InS, +InC-InW, (5b)
Vervolgens differentiéren we de vergelijking naar T

dinX; 0InS, +a|nc_aInWj
ar  aT oT oT

(6)

Omdat we de prijzen van de middelen constant ventellen over de tijd,
vervalt de laatste term aan de rechterzijde varedgelijking. Verder is de
eerste term aan de rechterzijde te herschrijvedSal§ 0T. Omdat we
veronderstellen dat de instelling haar kosten matiseert, volgt uit de
toepassing van Shephard’s lemma dat:

{2
dinX, 1 dInW, +aInC

dT S, oT oT

(7)

Dit is een algemene formule voor de productivitetandering van
productiemiddej uitgaande van een kostenfunctie. De
productiviteitsverandering van middak gelijk aan een correctiefactor en
de autonome kostenontwikkeling.

Toepassing van (7) op de translogfunctie zoalsegapeerd in (1) maakt
het mogelijk de uitdrukking aanzienlijk te vereeadaen. De enige term
die immers wat oplevert als de translogfunctie tiextintieerd wordt naar
zowel de prijs van als de tijd, is de kruisterm van prijs en tijdtdvukking
(7) wordt dus:

dinX, _j, ainC
- =47 =
dar s aT

]

(8)

Met § gedefinieerd als (2) en de twee term aan de nezijoke als:

89



OIE - ¥ a Wjaar=0+ 3, Infy)+ 3 j, Infw) (©)

Schattingsresultaten

Tabel B-4 toont de parameterschattingen, stand&ékiagen en T-
waarden.

Tabel B-4 Schattingsresultaten kostenfunctie
Parameter Schatting St. afwijking | T-waarde

Constante A0 0,036 0,017 2,140
2004 A2 -0,054 0,008 -6,395
2005 A3 -0,075 0,009 -8,426
2006 Ad -0,099 0,010 -10,024
2007 A5 -0,129 0,011 -11,366
2008 A6 -0,160 0,013 -12,495
2009 A7 -0,181 0,014 -12,693
Opnamen 1 B1 0,231 0,033 6,976
Opnamen 2 B2 0,428 0,046 9,308
Opnamen 3 B3 0,252 0,049 5,129
Polikliniek B4 0,325 0,025 12,978
Opnamen 1 x Opnamen 1 B11 0,023 0,104 0,222
Opnamen 1 x Opnamen 2 B12 0,243 0,108 2,252
Opnamen 1 x Opnamen 3 B13 -0,318 0,112 -2,825
Opnamen 1 x polibezoek B14 -0,018 0,087 -0,205
Opnamen 2 x Opnamen 2 B22 0,479 0,171 2,797
Opnamen 2 x Opnamen 3 B23 -0,693 0,151 -4,594
Opnamen 3 x polibezoek B24 0,021 0,127 0,168
Opnamen 3 x Opnamen 3 B33 0,800 0,213 3,760
Opnamen 3 x polibezoek B34 0,248 0,154 1,607
polibezoek x polibezoek B44 -0,232 0,136 -1,700
Prijs management C1 0,089 0,008 10,730
Prijs verpleegkundig personeel c2 0,359 0,010 35,891
Prijs paramedisch personeel Cc3 0,037 0,004 9,619
Prijs overig personeel Cc4 0,083 0,007 11,246
Prijs materiaal C5 0,292 0,006 45,680
Prijs kapitaal C6 0,141 0,002 60,372
Prijs management x prijs management Cl1 -0,079 0,037 -2,160
Prijs management x prijs verpleegkundig C12 0,022 0,039 0,559
personeel
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Prijs management x prijs paramedisch personeel
Prijs management x prijs overig personeel

Prijs management x prijs materiaal

Prijs management x prijs kapitaal

Prijs verpleegkundig personeel x prijs
verpleegkundig personeel

Prijs verpleegkundig personeel x prijs
paramedisch personeel

Prijs verpleegkundig personeel x prijs overig
personeel

Prijs verpleegkundig personeel x prijs materiaal

Prijs verpleegkundig personeel x prijs kapitaal

Prijs paramedisch personeel x prijs paramedisch
personeel

Prijs paramedisch personeel x prijs overig
personeel

Prijs paramedisch personeel x prijs materiaal

Prijs paramedisch personeel x prijs kapitaal
Prijs overig personeel x prijs overig personeel
Prijs overig personeel x prijs materiaal

Prijs overig personeel x prijs kapitaal

Prijs materiaal x prijs materiaal

Prijs materiaal x prijs kapitaal

Prijs kapitaal x prijs kapitaal

Radiologie

Radiologie x radiologie

Opnamen 1 x prijs management

Opnamen 1 x prijs verpleegkundig personeel
Opnamen 1 x prijs paramedisch personeel
Opnamen 1 x prijs overig personeel
Opnamen 1 x prijs materiaal

Opnamen 1 x prijs kapitaal

Opnamen 2 x prijs management

Opnamen 2 x prijs verpleegkundig personeel
Opnamen 2 x prijs paramedisch personeel
Opnamen 2 x prijs overig personeel
Opnamen 2 x prijs materiaal

Opnamen 2 x prijs kapitaal

Opnamen 3 x prijs management

Opnamen 3 x prijs verpleegkundig personeel
Opnamen 3 x prijs paramedisch personeel
Opnamen 3 x prijs overig personeel
Opnamen 3 x prijs materiaal

Opnamen 3 x prijs kapitaal

Polibezoek x prijs management

C13
Ci14
C15
C16
Cc22

C23

C24

C25
C26
C33

C34

C35
C36
C4a4
C45
C46
C55
C56
C66
D1

D11
Ell
E12
E13
El4
E15
E16
E21
E22
E23
E24
E25
E26
E31
E32
E33
E34
E35
E36
E41

-0,027
0,030
-0,026
0,080
0,196

0,025
-0,131

0,091
-0,203
-0,012

0,017

0,012
-0,015
-0,060

0,025

0,119
-0,045
-0,057

0,076

0,030

0,016

0,003

0,009

0,000
-0,021

0,018
-0,010
-0,018
-0,013

0,009

0,022

0,022
-0,022

0,004

0,006

0,004
-0,010
-0,021

0,017

0,015

0,013
0,032
0,040
0,024
0,076

0,018
0,053

0,062
0,036
0,010

0,014

0,019
0,010
0,057
0,053
0,040
0,069
0,004
0,003
0,005
0,003
0,004
0,006
0,003
0,004
0,006
0,003
0,006
0,009
0,004
0,006
0,009
0,004
0,007
0,010
0,005
0,007
0,010
0,005
0,005

-2,103
0,961
-0,667
3,321
2,578

1,423
-2,497

1,461
-5,631
-1,183

1,211

0,640
-1,581
-1,042

0,479

2,983
-0,651

-13,360
28,102

6,058

4,984

0,763

1,440

0,110
-4,779

2,788
-3,285
-2,893
-1,438

2,174

3,485

2,363
-4,793

0,583

0,662

0,787
-1,529
-2,087

3,456

2,942
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Polibezoek x prijs verpleegkundig personeel

Polibezoek x prijs paramedisch personeel

Polibezoek x prijs overig personeel

Polibezoek x prijs materiaal
Polibezoek x prijs kapitaal

Radiologie x prijs management

Radiologie x prijs verpleegkundig personeel

Radiologie X prijs paramedisch personeel

Radiologie X prijs overig personeel

Radiologie X prijs materiaal
Radiologie x prijs kapitaal

Radiologie x opnamen 1

Radiologie x opnamen 2

Radiologie x opnamen 3

Radiologie x polikliniek

Tijd
Tijd
Tijd
Tijd
Tijd
Tijd

X prijs management

X prijs verpleegkundig personeel
X prijs paramedisch personeel

X prijs overig personeel

X prijs materiaal

X prijs kapitaal

E42
E43
E44
E45
E46
F11
F12
F13
F14
F15
F16
G11
G12
G13
G14
Ji1
J12
J13
Ji4
Ji15
J16

0,004
0,006
-0,003
-0,036
0,014
0,000
-0,005
0,001
0,001
0,002
0,002
0,005
-0,032
0,046
-0,013
-0,033
0,221
-0,008
-0,042
-0,232
0,094

0,008
0,004
0,005
0,008
0,004
0,001
0,001
0,000
0,001
0,001
0,000
0,009
0,012
0,012
0,008
0,045
0,060
0,022
0,041
0,043
0,017

0,507
1,502
-0,539
-4,682
3,789
-0,403
-6,827
2,794
1,109
2,626
4,963
0,575
-2,802
3,685
-1,583
-0,737
3,682
-0,355
-1,014
-5,440
5,576

92




Bijlage 3.  Afkortingen

BZK ministerie van Binnenlandse Zaken en Koninlgigdaties

CBS Centraal Bureau voor de Statistiek

DBC Diagnose Behandeling Combinatie

DEA Data Envelopment Analysis

DOT DBC’s op weg naar Transparantie

FB functiegerichte budgettering

FTP Total Factor Productivity

IPSE Studies Centrum voor Innovatie en Publiekedséficiéntie
Studies

Nza Nederlandse zorgautoriteit

0&0O opleiding en onderzoek

SFA Stochastic Frontier Analysis

STZ Vereniging Samenwerkende Topklinische
opleidingsziekenhuizen

TSP softwarepakket voor econometrische analysd &&h
International

VWS ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Spor

WTZi Wet toelating zorginstellingen

ZBC zelfstandig behandelcentrum
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