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Doelmatigheidswinsten in de AWBZ

SAMENVATTING. Recente benchmark studies van verzergverpleeghuizen en de
thuiszorg (Prismant, 2005, Arcares, 2004, PWC, 28@P, 1996, Kooreman, 1994) geven om
vier redenen geen goed beeld van de omvang vaghtddn doelmatigheidwinsten:

Onvergelijkbaarheid doelmatigheidsscores door Vaitemn in kwaliteit.

Bij de doelmatigheidsmeting blijven vele productdimsies zoals deskundigheid van de
zorgverlening en bejegening van cliénten buitercheswing. Een lage doelmatigheidsscore
kan betekenen dat de kosten hoog zijn door hogéitkivaan de zorg.

Onvergelijkbaarheid doelmatigheidsscores door Vatkem in zorgzwaarte

Grote verschillen in zorgzwaarte — en daarmee kgste cliént — tussen instellingen maakt het
doen van sectorbrede uitspraken onmogelijk. Deiesugkperken zich tot uitspraken over
doelmatigheid binnen clusters van instellingen soetrtgelijke zorgzwaarte.
Onvergelijkbaarheid doelmatigheidsscores door et in omgevingsfactoren

Omdat geen goed beeld bestaat van de invioed vgevingsfactoren op de doelmatigheid
(bijvoorbeeld arbeidsmarktomstandigheden), kunnerseores van instellingen uit
verschillende regio’s niet zomaar met elkaar tgekiken.

Steekproef levert geen representatief en betrountsaeld op

Voor verpleeg- en verzorgingshuizen staat een &leiiet representatieve steekproef
betrouwbare uitspraken op sectorniveau in de weg.

Voor een betere doelmatigheidsmeting is het nodig D) dezelfde gegevens te verzamelen
voor een groter aantal verpleeg- en verzorgingem/i2) meer productdimensies in de
doelmatigheidsmeting mee te nemen, (3) beter ragdri houden met omgevingsfactoren en
(4) gebruik te maken van innovaties in methodend@@imatigheidsmeting.






1 Introductie

11 Aanleiding
Zijn er in de AWBZ-gefinancierde zorg nog doelmaggiswinsten te halen? Een eerste blik op
recente benchmark studies suggereert een positibard op deze vraag. Niet alle
instellingen functioneren even doelmatig. Zo géafel 1.1 een aantal gemiddelde
doelmatigheidsscores weer voor de ouderenzorgudieafliggen van het best haalbare (een
score van 100%). Als de benedengemiddeld presteiiestkllingen zijn op te trekken naar een
hoger niveau, dan zouden doelmatigheidswinsterhalbn zijrt Bij een één op één vertaling
van doelmatigheidsscores naar te behalen doelnegdigiiinsten, dan zouden op basis van deze
resultaten besparingen van grofweg 1 a 2 miljaaddzar zijn.

Tabel 1.1 Gemiddelde doelmatigheidsscores voor zorg  instellingen (%) *°

Verpleeghuizen Verzorgingshuizen Thuiszorg

84 73 85

a
Een score van bijvoorbeeld 84 procent betekent dat dezelfde zorg gemiddeld genomen ook tegen 16 procent minder kosten kan

worden aangeboden.

Bron: Arcares (2004) voor verpleeg- en verzorgingshuizen. PWC (2002) voor thuiszorg.

Steeds verder ‘uitknijpen’?

We kunnen doelmatigheidsscores alleen direct do@tea naar te behalen besparingen als we
er van uitgaan dat het totale zorgbudget voldoénden in de vraag te voorzien. Het kan zijn
dat ook de best presterende instelling niet hetsnhappelijk gewenste niveau van kwaliteit
kan leveren, simpelweg omdat het budget ontoerdikerDoor op basis van de huidige
spreiding in doelmatigheidsscores instellingendgesrder ‘uit te knijpen’, kan de kwaliteit

van de zorg in de knel komen. Naast het meten vainthtigheid van instellingen, is het dus
ook van belang om na te gaan in hoeverre het aamidoan aansluiten bij de vraag. Alleen
wanneer dit ook duidelijk is, kunnen we concludenetke besparingen mogelijk zijn.

Betrouwbaarheid benchmarkresultaten

Twijfel bestaat er ook over de betrouwbaarheid darijfers waarmee instellingen worden
vergeleken. Zo stelt een journalist na een gesmekeen directeur van een tiental
verpleeghuizen:De hoogste cijfers kregen (...) zijn slechtere vexgieiizen, terwijl de goede
lager werden gewaardeerd omdat ze de papieren wemording niet op orde haddeérfNRC
Handelsblad 12-03-2005). Onderzoekers bevestigen dit beeldst&lt een (anoniem te blijven)
zorgonderzoekerik ben erg geschrokken van het gebrek aan kwalitgitde data voor

1 Zo vertaalt Blank (1998) doelmatigheidsscores in één adem door naar te behalen kostenbesparingen.



1.2

1.3

1.4

verpleeghuizen. Bij alle extreme waarden ben ikegagn op basis van de jaarrekeningen of

onze gegevens kloppen. In alle gevallen warenwtefogemaakt. Meestal hangen die samen
met fusies en samenwerkingsverbanden. De proderciike werkgelegenheid hebben dan niet
betrekking op dezelfde entitéit.

In dit memorandum gaan we dieper in op de vraagneadp basis van benchmark studies
kunnen concluderen over te behalen doelmatigheigsen binnen de AWBZ-gefinancierde
zorg. We richten ons daarbij op de verzorging epleging van ouderen: dit vormt een groot
deel van de AWBZ.

Onderzoeksvraag

De volgende onderzoeksvraag staat centraal inalinonandum::

Wat kunnen we op basis van benchmark studies atereln over het potentieel voor
doelmatigheidswinsten op sectorniveau in de AWBihagcierde zorg voor ouderen?

Selectie van studies

Belangrijkste bronnen vormen Arcares (2004) voophg- en verzorgingshuizen en PWC
(2002) voor de thuiszorg. We vergelijken Arcare304) ook met een recente studie naar
arbeidsproductiviteit van verpleeghuizen, Prisn{2005). Daarnaast analyseren we omwille
van de gebruikte methode twee studies die een edsttgerder beeld van de AWBZ-
gefinancierde zorg geven: SCP (1996) en Koorem@®4(l De in deze studies gebruikte cijfers
zijn meer dan 10 jaar oud. We zijn de heer PosBWE{) en mevrouw Neuteboom (Arcares)
erkentelijk voor het verschaffen van nadere infdrenaver de studie van Arcares (2004). We
danken Evelien Eggink (SCP) voor haar inbreng dprtethodologische vlak.

Structuur

Eerst gaan we in op het type diensten dat binrteondierdeel van de AWBZ wordt geleverd
(hoofdstuk 2). Vervolgens discussiéren we de metargdoelmatigheid op instellingsniveau
(hoofdstuk 3 en 4). We bespreken de vertaling vartbmark resultaten naar sectorniveau in
hoofdstuk 5. In hoofdstuk 6 trekken we conclusizsarbij gaan we expliciet in op de vraag wat
met betere gegevens en methoden mogelijk zou zijn.



2.1

2.2

2.3

Doelstellingen van de ouderenzorg

In dit hoofdstuk gaan we kort in op de aard varalg die in verpleeghuizen,
verzorgingstehuizen en door de thuiszorg gelevendiitv\We volgen deze ‘oude’ indeling van

de AWBZ zorg en niet de nieuwe indeling naar fusstomdat de oude indeling nog terugkomt
in de te bespreken benchmark studies. Later imeihorandum analyseren we in hoeverre deze
doelstellingen tot uitdrukking komen in de metirap\efficiéntie. Alle zorg is gericht op het
verbeteren van de levenskwaliteit van patiéntergrrda specifieke doelstelling loopt natuurlijk

uiteen tussen zorginstellingen.
Thuiszorg

Het doel van de thuiszorg is mensen die niet aidfsmeer kunnen in het huishouden en/of de
persoonlijke verzorging in staat te stellen zetfdtg te blijven wonen. Om deze doelstelling te
realiseren biedt de thuiszorg een groot aantaktiéenwvaaronder, huishoudelijke hulp (‘Alpha-
hulp’), (gespecialiseerde) verzorging (hulp bij bptorde brengen van het leven thuis),
verpleging, alarmopvolging, nachtzorg en uitleemr@altijdservice. De thuiszorg omvat ook
kraamzorg, consultatiebureaus en de uitleen vggmidbelen. In 2002 waren er in totaal circa
160 AWBZ-gefinancierde thuiszorginstellingen (CB8arboek Thuiszorg).

Verzorgingshuiszorg

Het doel van verzorgingshuiszorg is mensen dielargjer thuis kunnen wonen een begeleide
woonomgeving te bieden, waarin zij hun zelfstandidlzo veel mogelijk kunnen handhaven
en mogelijk verbeteren. De zorg betreft begeleidingniet-complexe verpleging.
Verzorgingshuizen zijn actief op het gebied van @greorg en welzijn van ouderen. Mensen
kunnen ook tijdelijk worden opgenomen in verzorgimgizen. In 2002 waren er in totaal circa
1340 verzorgingshuizen (CBS).

Verpleeghuiszorg

Verpleeghuiszorg omvat naast medische zorg enegimyj ook revalidatie die erop is gericht
de patiént in een aangepast tempo voor te berejgdeen terugkeer naar zijn eigen
thuissituatie. In 2002 waren er in totaal circa 88@pleeghuizen (Prismant). Er zijn twee
soorten verpleeghuizen: somatische en psychogsciaér (de meeste verpleeghuizen kennen

een combinatie van beide soorten zorg).
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Mensen met een lichamelijke ziekte of handicap kunterecht in een somatisch verpleeghuis.
De zorg is gericht op terugkeer naar de oude wogeeing. Is dat niet meer mogelijk, dan
wordt er langdurige zorg geboden. Een aantal veghlgizen is gespecialiseerd in specifieke
patiéntengroepen. Denk aan comapatiénten, mengeAlB® of mensen met een aandoening
aan de luchtwegen. Een revalidatiecentrum kan ole@¢uitmaken van een verpleeghuis.
Revalidatiecentra richten zich alléén op herstetugkeer naar huis of naar een aangepaste
woonomgeving is dan het doel.

Psychogeriatrische verpleeghuizen richten zich epsan met geheugenstoornissen,
verwardheid, onrust of andere geestelijke (oudesjaandoeningen. Bijvoorbeeld door vormen
van dementie zoals de ziekte van Alzheimer. Oogg¢amensen, bijvoorbeeld met de ziekte van

Korsakov, kunnen in een psychogeriatrisch verplaegterecht.

Conclusie

Het werk binnen de AWBZ-gefinancierde zorg voor engeh heeft vaak een ‘open einde’
karakter. Alleen somatische verpleeghuizen zittahdichter tegen het leveren van een vooraf
goed in te schatten dienst. Bij de meeste vormer(@aderen)zorg bestaat vaak onzekerheid
over de precieze zorg en de duur er van. Dit betadat de indicatiestelling door het Centrum
Indicatiestelling Zorg (ClZ) ook een belangrijketeleninant vormt van de doelmatigheid van
de zorgverlening. Het CIZ heeft direct invioed dficé&nte toewijzing van zorg waaraan
behoefte is. Dit doet het CIZ niet alleen met deéle indicatiestelling, maar ook met
herzieningen daarvan op basis van nieuwe informBaarbij speelt ook de ‘verkeerde bedden’
problematiek: het al dan niet efficiént toewijzeanwcliénten aan verschillende vormen van
zorg. We gaan hier niet verder op in: wij richters @p de efficiéntie van zorginstellingen
gegeven de huidige invulling van het ‘opdrachtgegkap’.



3.1

3.2

Gemeten doelmatigheid op instellingsniveau

Welke methoden gebruiken de vijf studies om te leepin hoeverre zorginstellingen de
doelstellingen uit het vorige hoofdstuk doelmatigten te bereiken? Hier gaan we in dit
hoofdstuk op in.

Definitie doelmatigheid

Efficiéntie geeft aan wat de verhouding is tusselewerde ‘productie’ en de inzet van
middelen. Bij productie gaat het niet alleen ornvdnjrbeeld verpleegdagen, maar natuurlijk ook
om de kwaliteit van de zorg. Een efficiénte zorgglisng weet het gewenste niveau van
productie te behalen met minimale middelen tegelaagste prijs. Zo weet een efficiént
somatisch verpleeghuis tegen minimale kosten egénpaveer terug te brengen naar de oude
thuissituatie.

Zoals we hieronder laten zien, gebruiken de benckstadies een enge definitie van
doelmatigheid. Veel productdimensies, kortweg ‘kte#l van de zorg’, blijven buiten
beschouwing. Gemeten doelmatigheid is dus vaakvtednders dan werkelijke
doelmatigheid. In het volgende hoofdstuk gaan \ee $pecifiek op in.

Hieronder gaan we in op de drie stappen die nagigom efficiéntie te meten: het meten van
de productie (1), kosten (2) en het toepassen @amethode om de relatieve doelmatigheid te
bepalen (3). Vervolgens gaan we afzonderlijk irdepvijze waarop de studies rekening houden
met verschillende karakteristieken van cliéntewenschillende regionale omstandigheden.

Stap 1: Meet productie

De ideale wereld

De productie van een zorginstelling is de bijdraga de doelstelling van de zorg. Idealiter
zouden we een goed meetbare maatstaf van kwakteiteven hebben en vervolgens de
bijdrage van een instelling aan deze maatstaf bap&itel dat we een goede indicator hebben
van kwaliteit van leven, dan is het nog moeilijk dmbijdrage van de zorgverlening hieraan te
meten. De invloed van velerlei andere factoren@pwlaliteit van leven is moeilijk weg te
filteren. Daarnaast is het belangrijk om te comtreh voor waarneembare en niet-
waarneembare karakteristieken die de levenskwiaditehet effect van zorg voor individuele
cliénten beinvioeden.



De praktijk

De benchmark studies nemen het aantal verpleegiifegt aantal cliénten als maatstaven van
productie. Het idee is dat de uiteindelijke dodlistg van de zorg, betere kwaliteit van leven,
sterk samenhangt met het aantal verpleeguren dacligmen. Dat is te verwachten, omdat de
indicatie van het ClZ deze ‘productie’ voorschrifite indicatie geeft de aard van de zorg aan
(verpleging, begeleiding, etc.), de omvang (urendag/week), de frequentie (aantal malen per
dag/week) en de duur.

Een instelling heeft veel vrijheid om de zorg véillend in te vullen. In hoofdstuk 2 zagen we,
dat het gevraagde product noodzakelijkerwijs ojen’ wordt gespecificeerd. De indicatie
luidt in functionele termen en die zijn breed géuetrd. Bijvoorbeeld: de functie verpleging
kan worden uitgevoerd door een HBO of MBO verpleeglge.

Veel keuzes in de zorgverlening blijven dus buderproductiemeting. Voor cliénten is het ook
belangrijk of de pijnbestrijding niet te kort schief ze persoonlijk aandacht krijgen, of ze de
juiste (combinatie van) medicijnen krijgen voordaswen, enzovoort. In het volgende
hoofdstuk gaan we dieper in op het ‘kwaliteitsvitaly’ bij de doelmatigheidsmeting.

Om rekening te houden met een verschillend cliérgstand tussen instellingen, wordt
onderscheid gemaakt tussen verschillende typereeggagen dan wel cliénten. Hier gaan we
later in dit hoofdstuk nader op in. Het is belajigoim het kwaliteitsvraagstuk te onderscheiden
van de ‘cliéntenmix’. Bejegening kan immers voatdee cliént van belang zijn.

De tabel op de volgende pagina geeft een overzarhtde definitie van productie zoals
gebruikt door de vijf studies waar we in dit menmm@ham naar kijken.

Niet meegenomen producten

Niet alleen blijven veel productdimensies buitesdi®uwing, ook komen niet alle producten
terug in de meting van productie. Zo merkt Koorer{id94: 313) op, dat de instellingen deels
ook een onderwijstaak hebben. Het aannemen vamtgeerpleegkundigen leidt tot lagere
efficiéntie, maar draagt ook bij aan hun opleidiRgvVC (2002) geeft aan dat zij binnen de
thuiszorg voedingsvoorlichting en dieetadviserigegzondheidsvoorlichting en opvoeding en
uitleen van verpleegartikelen niet meenemen. Deadycten worden niet door alle instellingen
aangeboden en/of er zijn onvoldoende gegevensbesehikbaar. Zij proberen hier wel zo
goed mogelijk voor te corrigeren door te achtenmalelke kosten zijn toe te rekenen aan deze
producten (ibid., p. 43).



Tabel 3.1 Van doelstelling naar ‘productie’ van zor
Verpleeghuizen
Doelstelling Somatische patiénten:

Terugkeer naar oude woon-
omgeving; langdurige zorg als dat

ginstellingen
Verzorgingshuizen

Een begeleide woonomgeving
bieden aan mensen die niet
langer thuis kunnen wonen

Thuiszorg

Mensen die niet alles zelf
meer kunnen in staat te
stellen zelfstandig te blijven

niet meer kan. Psychogeriatrische wonen

patiénten: langdurige zorg.

Definitie productie

a

Prismant, 2005 Aantal verpleegdagen - -

Arcares, 2004 Aantal zorgminuten® Aantal zorgminuten® -

PWC, 2002 - - Aantal uren thuiszorg®

SCP, 1996 Aantal cliénten - -

Kooreman, 1994 Aantal cliénten® - -

a
Vier typen zorgdagen: dagbehandeling, somatisch, standaard, psychogeriatrisch. De dagen woLden gewogen met zorgzwaarte uitgedrukt in een

index van de hulpbehoevendheid van cliénten (Algemene Dagelijkse Levensverrichtingen, ADL). Vijf typen zorgminuten: behandeling, activerende
begeleiding, ondersteunende begeleiding, verpleging, persoonlijke verzorging, huishoudelijke verzorging. ¢ Het aantal productiesoorten is wat
onduidelijk, mogelijk gaat het om alphahulp, (standaard/huishoudelijke/ gespecialiseerde) verzorging, (standaard/gespecialiseerde) verpleging,
advies/instructie/ voorlichting, en dagverzorging voor ouderen. ¢ Vier typen cliénten: somatische en psychogeriatrische die 6f klinisch zijn 6f

dagpatiént. De cliénten worden gewogen met zorgzwaarte (a.h.v. leeftijd en behandelingscategorie). ¢ Vier typen cliénten, net als SCP (1996),

maar zonder (initi€le) weging met zorgzwaarte.

3.3 Stap 2: Bepaal kosten

De volgende stap bij het bepalen van de efficiéntleet bepalen van de kosten. Het is
gebruikelijk om niet direct toewijsbare kosten (Bo&or algemeen en administratief
personeel) uniform aan de producten toe te kenfedmel 3.2 geeft een overzicht van de kosten

die in de verschillende studies worden meegenomen.

Meting doelmatigheid vertekend door weglaten kapita ~ alinvesteringen

De meeste benchmark studies richten zich vooral op de doelmatigheid van de productiefactor arbeid. Productie wordt
vaak gemeten in aantal zorgdagen, bij kosten gaat het vaak om personeelskosten. Hierdoor kan doelmatigheid
overschat worden: het personeel is bijzonder productief dankzij kapitaalinvesteringen, waarvan de kosten niet worden
meegenomen (denk bijvoorbeeld aan een tilhulp). Ook kan de doelmatigheid onderschat worden, wanneer
kapitaalinvesteringen leiden tot een grotere zelfredzaamheid van cliénten. De gevoeligheid voor vertekening is groter
wanneer productie wordt gemeten in zorgdagen in plaats van het aantal cliénten. Wel is het zo dat het aantal zorgdagen

een wat preciezer beeld geeft van de productie dan het aantal cliénten.

Door verschillende typen personeel te onderschéideden Prismant (2005), SCP (1996) en
Kooreman (1994) rekening met verschillen in cliébkestand tussen instellingen. We gaan hier
later in dit hoofdstuk nader op in.



Prismant (2005), Arcares (2004) en Kooreman (1%84h de kapitaalkosten buiten
beschouwing. Het management heeft weinig invloedibtype kosten. Alleen PWC (2002)
neemt kapitaalkosten voor huisvesting mee (voolyaaavzan de thuiszorg). SCP (1996) neemt
kapitaal niet als variabel middel mee zoals pershmeaar als vast ingezet middel.

Tabel 3.2 Meting van kosten ouderenzorg

Prismant (2005) Arcares (2004) PWC (2002) SCP (1996) Kooreman (1994)
Aantal FTEs® Zorgfunctie Personeel Personeelskosten Aantal FTEs®

Loonkosten directe zorg; sociale lasten Huisvesting gediplomeerd

en overige personeelskosten; opslagen® Automatisering verpleegkundigen,

Overig idem overig

Verblijffunctie personeel,

Personeel hotel- en terreinfuncties; materiaalkosten

sociale lasten loonkosten;
voedingskosten; hotelmatige kosten;
belastingen en verzekeringen; terrein- en
gebouwgebonden kosten

a_ ..o . . . " . . b
Efficiéntiemaatstaf is op niet nader toegelichte wijze geschoond voor samenstellingseffecten van de factor arbeid. = Opslagen voor:

verlof, studiedagen, ziekteverzuim, niet direct zorggebonden tijd, management en staf, algemeen en administratief personeel, algemene

i c )
kosten, cliéntgebonden kosten. ~ De analyse onderscheidt zes typen personeel.

3.4

Stap 3: Bepaal de relatieve doelmatigheid van e  en instelling

Na het bepalen van de productie en de middelea istdaging om op basis van een onderlinge
vergelijking te bepalen hoe goed elke instellingspeert. DEA is de meest gebruikte methode,
hieronder gaan we in op de reden voor het gebiieitvéin. Tenslotte geven we een overzicht
van de wijze waarop DEA is toegepast binnen deesud

Waarom DEA en niet een eenvoudig input/output verho  udingsgetal?

Data Envelopment Analysis (DEA) is een methode enfrélatieve) efficiéntie van een

instelling te bepalen wanneer meerdere productéypam middelen een directe vergelijking op
basis van een eenvoudige input/output ratio beiijiail Als we met verhoudingscijfers willen
werken, dan zien we al snel dat de ene instelloggdgcoort op het ene cijfer en de andere
instelling op het andere cijfer. Conclusies trekkedan moeilijk (zie Blank, 1998 voor een
discussie). Zo ‘produceren’ zorginstellingen veegi@agen voor verschillende typen cliénten en
zetten ze hiervoor verschillende typen personed@aor deze ongelijksoortigheid in producten
en middelen kunnen we niet makkelijk de efficiémaam een instelling uitdrukken in het aantal

zorgminuten per euro.

Om met meerdern@mputsandoutputstoch tot een eenvoudigput/outputratio te komen,
zouden we de gewogen som van de producten en deggeveom van de middelen kunnen

10



nemen. Maar daar hebben we gewichten voor nodigmékten precies weten wat de waarde is
van het ene product ten opzichte van het andereetzelfde voor de middelen. Voor de hele
verzameling instellingen zouden we dezelfde gewittmoeten toepassen. Om deze gewichten
te bepalen, zouden we veronderstellingen moetermaker de functionele vorm van de

relatie tusseimputsandoutputs veronderstellingen die wellicht niet met de riestli
overeenkomen en weinig ruimte laten voor een vdtsnte waardering vaimputsenoutputs
door zorginstellingen.

Met DEA is dat allemaal niet nodig. Met DEA bepalea de efficiéntie van een instelling door
naar lineaire combinaties van productieniveaus eldehen van andere instellingen te kijken. Is
met dezelfde middelen een hogere productie te baidde gewichten van de producten en
middelen worden zo gekozen dat de behaalde effieig#an een instelling in vergelijking met
een andere instelling zo hoog mogelijk is. Als gestelling inefficiént blijkt, zelfs met de

meest gunstige keuze van gewichten, dan is datirifitteen sterke uitspraak. De stelling dat

het aan de keuze van gewichten ligt, is dan niatlhear.

De meest efficiéntie instelling krijgt een score\i®0%. Deze instelling levert, gegeven een
bepaald kostenniveau, het grootste aantal zorgamniien instelling met een
doelmatigheidsscore van bijvoorbeeld 80% realistiestvoor dezelfde kosten als de meest
efficiénte instelling slechts 80% van het aantatuteén zorg van wat mogelijk is.

DEA of SFA?

Alle studies behalve Prismant (2005) gebruiken Data Envelopment Analysis (DEA) om de doelmatigheidsscores te
bepalen.’ DEA is een goed te begrijpen methode die relatief makkelijk is toe te passen. Parametrische methoden, zoals
Stochastic Frontier Analysis (SFA), vragen vanwege de complexiteit veel meer van de onderzoekers en ook van de
gebruikers. Een onderzoeker merkt hierover op: ‘SFA is niet aan beleidsmakers uit te leggen; het wordt daarmee een
black box die scores genereert’. Daarnaast vereist SFA een groot aantal waarnemingen; een voorwaarde waar lang niet
altijd aan voldaan wordt. Op puur theoretische gronden is geen duidelijke voorkeur aan te geven voor één bepaalde
methode. Elke methode heeft haar sterke en zwakke punten (hieronder meer over de zwakke punten van DEA). Het
SCP heeft de gewoonte om de resultaten van beide methoden te laten zien: zo worden de uitkomsten genuanceerd. Als
beide methoden dezelfde kant opwijzen, dan is het empirisch bewijs sterker dan wanneer dat niet het geval is.

Prismant gebruikt arbeidsproductiviteit als efficiéntiemaatstaf: het productievolume (dan wel de toegevoegde waarde) gedeeld door het
aantal FTEs.

Beperkingen DEA
Naast het feit dat DEA alleen instellingen ondeyhmergelijkt en dus geen beeld geeft van het
‘maximaal haalbare’ efficiéntie in de sector zijndeie beperkingen van deze methode:
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Een instelling wordt gescoord ten opzichte van‘egtieem’; de best presterende instelling. De
methode is daarmegevoelig voor ‘uitbijters’.

Daarnaast kan ruis doareetfouteneen significante vertekening opleveren. Ruis haiett

alleen invloed op de eigen score, maar ook — dearedgelijking — op de score van anderen.
Hoe minder vergelijkbaar de instellingen, hoe eerdeallemaal als efficiént worden
aangemerkt. Met Butputsand Minputsis het te verwachten dat we T*M efficiénte
instellingen vinden. Hedantal instellingenmoet dus veel groter zijn dan T*M om tussen de

instellingen te kunnen discrimineren.

Toepassing DEA binnen de benchmark studies
Tabel 3.3 geeft een overzicht van de wijze vandssjmg van DEA in de vier benchmark
studies. Wat opvalt is dat het kleine aantal waaingen in Arcares (2004).

Tabel 3.3 Toepassing DEA in verschillende studies

Arcares (2004) PWC (2002) SCP (1996) Kooreman (1994)
Aantal 5 (aantal minuten zorg per Onduidelijk” 4 (verpleeg- en 4 (idem als SCP,
productsoorten zorgfunctie)® dagbehandelingsdagen 1996)

voor somatische en

psychogeriatrische

patiénten)
Aantal 1 (kosten van zorg en Onduidelijk” 3 (kosten gediplomeerd 6 (doktoren,
middelensoorten behandeling) verplegend personeel, gewone en leerling-
overig personeel, verpleegkundigen,
materiaal) therapeuten,
algemene staf,
overig)
Aantal 21 (vph), 54 (vzh) 96 307° 292

waarnemingen

a Zorgfuncties: persoonlijke verzorging, verpleging, behandeling, ondersteunende begeleiding, huishoudelijke verzorging, activerende

c
begeleiding.  PWC (2002) geeft weinig technische details over de analyse. = SCP gebruikt in totaal 1939 cases uit 8 jaren, dus

gemiddeld 240 per jaar (307 in het laatste jaar).

Meetfouten

Zowel Arcares (2004) als PWC (2002) proberen me#tfoin productie- en kostengegevens te
beperken door dubbele controles. Zo heeft de vigsferoor kosten van Arcares (2004) een
ingebouwde foutcontrole en hebben accountants teanden na retourontvangst
gecontroleerd en aangevuld. De software applicaiasPWC (2002) kennen ook
foutcontroles. Arcares (2004, p. 17) vermeldt watlde productieregistratie niet perfect is. Een
week lang hebben betrokken medewerkers via eerheddubmputer geregistreerd welke
handelingen zij tijdens hun werktijd hebben verti@ij een klein aantal instellingen was de
tijdregistratie niet volledig of bevatte de weekania de zorgtijd gemeten is feestdagen.
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3.5

Onduidelijk is hoe ernstig de resterende meetfomi@nwel is duidelijk dat de
betrouwbaarheid hoger is dan bij gegevens gebdai@t bijvoorbeeld SCP (1996).

Houd rekening met verschillende karakteristieke  n van cliénten

Bij de doelmatigheidsmeting is het belangrijk orkerging te houden met verschillen in het
cliéntenbestand van instellingen. Sommige cliéatgnimmers veel ‘duurder’ om voor te
zorgen dan andere: ze hebben een ander type bdihgnuedig met duurder materiaal dan wel
personeel. Omdat dit zo’n belangrijke zaak is, gaarhier in deze paragraaf afzonderlijk op in.
De studies gebruiken verschillende strategieén ienmiee rekening te houden:

Meerdere productsoorterrcares (2004) onderscheidt vijf verschillendegfoncties
(verpleging, huishoudelijke verzorging, etc.), v&WC (2002) is het niet duidelijk, SCP
(1996) en Kooreman (1994) onderscheiden vier vdhsotle typen cliénten.

Meerdere kostensoorteBCP (1996) en Kooreman (1994) onderscheiden dastrook
verschillende typen personeel.

Clustering van instellingerArcares (2004) en PWC (2002) clusteren de do@hmaitisscores
op basis van zorgzwaarte (twee clusters verpleeghuvier clusters verzorgingshuizen, zes
clusters thuiszorginstellingen). Het idee is datldelmatigheidsscores allekimnendeze
clusters zijn te vergelijken. PWC (2002, p. 51} laak zien dat de gemiddelde doelmatigheid
per cluster verschilt. Een gemiddelde doelmatigtsxidre voor de hele sector is daarmee
weinig informatief. Binnen Arcares (2004) laat diesterindeling nog vrij veel ruimte in de
zorgzwaarte tussen instellingén.

Regressieanalys&ooreman (1994) en SCP (1996) voeren als eerdevsiap een
regressieanalyse op basis van de doelmatigheigssaiirom te corrigeren voor verschillen in
zorgzwaarte (die overblijven na het onderscheidanverschillende productie- en
kostensoorten). Voordeel van deze aanpak is dgzwe@arte een continue variabele is, terwijl
clusters altijd een enigszins willekeurige indeliregmen van instellingen. Gegeven het aantal
waarnemingen, stond deze optie ook open voor PVBG2)2 niet voor Arcares (2004).
Overigens blijken de twee door Kooreman (1994) giébe variabelen (deel patiénten >85jaar,
gemiddelde verblijfduur patiénten) verschillen metmatigheidsscores niet te kunnen

verklaren.

2 Om een idee te geven: tussen verpleeghuizen zit maximaal een speling van 11 procent in de kosten als gevolg van
verschillen in zorgzwaarte (uitgaande van de 16 zorgbehoeftegroepen, zie Arcares, 2004, tabel 2-9, p. 34). De spreiding in
doelmatigheidsscores van verpleeghuizen is 75% (100 vs. 57) en kan dus voor maximaal 15 procent het resultaat zijn van
verschillen in de cliéntenmix. Voor verzorgingshuizen is de mogelijke invioed nog veel groter. Binnen de vier clusters zit een
speling van maximaal 47 procent in zorgzwaarte. De spreiding in doelmatigheidsscores van 117% (100 vs. 46) kan dus voor
40% het resultaat zijn van verschillen in de cliéntenmix.
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3.6

Kooreman (1994) en SCP (1996) geven de indruk éateen groot aantal waarnemingen en
verschillende product- en kostensoorten in de DBérwerschillen in zorgzwaarte is te

corrigeren. Arcares (2004) kent te weinig waarngmimen te weinig kostensoorten om goed
met verschillen in zorgzwaarte rekening te houdanindeling naar clusters met soortgelijke
zorgzwaarte in Arcares (2004) en PWC (2002) Wiifijd enigszins willekeurig, biedt beperkt
soelaas in het geval van Arcares (2004), en maakbibrede uitspraken over doelmatigheid

onmogelijk.
Houd rekening met verschillende regionale omsta  ndigheden

PWC (2002, hoofdstuk 7) laat zien dat verschilleneigionale omstandigheden invloed hebben
op de doelmatigheidsscorée doelmatigheidsscores liggen relatief laag ifRdadstad en in
enkele noordelijke provincies. Instellingen in dendstad huren relatief veel personeel in, wat
een kostenverhogend effect heeft. Verder blijktidaterstedelijkte gebieden meer kosten
worden gemaakt voor de werving en voor het beh@dpersoneel. Het verloop onder het
personeel is groter dan gemiddeld en er wordtie¢le¢el laaggeschoold personeel
aangenomen, in functiegroepen waar het ziektevarhoiger is. Bovendien heeft een groter
aantal medewerkers een contract voor slechts gmritieaantal uren. Door al deze oorzaken
moet er veel tijd geinvesteerd worden in het inwarlkde begeleiding en de opleiding van
personeel. Daardoor is het aandeel van de indikestien in de totale personeelskosten relatief
hoog en de productiviteit relatief laag. Weliswaigm de kosten per betaaluur voor het product
huishoudelijke verzorging lager (door het grotedssh laaggeschoold personeel), maar dit
effect wordt teniet gedaan door de lage produeiivén het hoge aandeel indirecte kosten.

Kooreman (1994) ondersteunt het idee dat stedelijktie doelmatigheid buiten de invioed van
het management om kan beinvioeden. Hij vindt eéahedijk significant ‘grote stad’-effect. De

regiovariabelen (noord, oost, zuid) zijn overigeiet significant.

Arcares (2004) laat de invloed van omgevingsfactémgiten beschouwing. In hoeverre
verschillende scores zijn veroorzaakt door factalierbuiten de invloedssfeer van het

management liggen, is dus onduidelijk.

% vanwege een financieringsmethode binnen de thuiszorg die ondoelmatigheid in de hard kan werken, onderzoekt PWC
(2002) ook in hoeverre de aangeboden productmix overeenkomt met de benodigde productmix. Hiertoe wordt een
vraagvoorspelmodel gebruikt op regioniveau. We gaan hier niet verder op in.
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3.7

Conclusie

Over de meting van doelmatigheid in de betreffestddies concluderen we het volgende:

Bij de doelmatigheidsmeting blijvarele productdimensiesoals deskundigheid van de
zorgverlening en bejegening van cliéntanten beschouwing Een lage doelmatigheidsscore
betekent daarom niet altijd dat een instelling @idatig presteert. In het volgende hoofdstuk
gaan we hier nader op in.

Doelmatigheidsverbeteringen domrvanging van arbeid door kapitaal (bijvoorbeeld tillift)
komen onvoldoende tot uitdrukking in de huidige ldwigheidsscores.

De meest gebruikte methode om de relatieve doajhmitl van een instelling te bepal&EA,
is gevoelig voor ‘uitbijters’ en meetfouten

Grote verschillen izorgzwaarte— en daarmee kosten per cliént — tussen instelimgaakt het
doen van sectorbrede uitspraken onmogelijk. Heesuheiden van clusters met soortgelijke
zorgzwaarte biedt beperkt soelaas.

Tenslotte bestageen goed beeld van de invloed van externe factoréroals regionale
arbeidsmarktomstandigheden) op de doelmatighemreSa/an instellingen in verschillende

zorgkantoorregio’s zijn dus niet zomaar met elkaarergelijken.
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4.1

Kosten en kwaliteit op instellingsniveau

Bij de doelmatigheidsmeting blijven vele productdimsies zoals deskundigheid van de
zorgverlening buiten beschouwing. Dit is een prebiels prestaties op niet-meegenomen
productdimensies niet gelijk op gaan met de doégfhaidsscoreEen lage
doelmatigheidsscore betekent dan niet dat eenlingtendoelmatig presteert.

De benchmark studies scharen alle productdimedgeasiet meegenomen zijn in de
doelmatigheidsmeting onder de noemer ‘kwaliteie Waag is dus of ‘kwaliteit’ gelijk op gaat
met de doelmatigheidsscores. Eerst bespreken weagnein kwaliteit, dan gaan we in op het
verband tussen kwaliteit en de doelmatigheidsscores

Meting van ‘kwaliteit’

In lijn met het woordgebruik in de benchmark stgd&ekwaliteit te definiéren akdle niet in de
doelmatigheidsmeting meegenomen productdimeri3eesijf benchmark studies verschillen
sterk in de wijze waarop kwaliteit van de zorg wagdmeten. Prismant (2005) laat
kwaliteitsvraagstukken buiten beschouwing. Dan&eij specifiek op kwaliteit gerichte enquéte
hebben Arcares (2004) en PWC (2002) veel meerrirdtie over allerlei kwaliteitsaspecten
van de zorg dan SCP (1996) en Kooreman (1994)oHiar gaan we in op de verschillende
bronnen voor het meten van kwaliteit. De tabel geefi overzicht.

Tabel 4.1

Meting kwaliteit van de zorg

Prismant (2005) Arcares (2004) PWC (2002) SCP (1996) Kooreman (1994)

- Enquétes onder cliénten Schriftelijke enquéte Enquétes onder Enquéte onder
en contactpersonen over onder cliénten instellingen: aandeel instellingen:
tevredenheid met zorg” +  (organisatie en inhoud leerlingverplk., aanwezigheid
onder verzorgenden over zorg) kwaliteitsprijzen patiéntenraad, raad

problemen waar patiénten (gedipl.) voor familie van
mee te maken hebben verpleegkundig en patiénten,
(valpartijen, depressie, overig personeel, inzet klachtenprocedure,
enz.) van kapitaal per bed, restricties op

aanwezigheid apotheek bezoekuren

a . . . . b Lo . "
We laten de medewerkersraadpleging over het werkklimaat buiten beschouwing. = Zorg betreft hier: introductie, wonen, maaltijden,

activiteiten, zorg, (para)medische diensten, en familie.

“We zien het medewerkersoordeel over het werkklimaat (PWC, 2002 en Arcares, 2004) niet als onderdeel van de kwaliteit
van een instelling, maar als een determinant daarvan (voorbeelden zijn ‘zelfstandigheid’ en ‘afstemming werk-privé’). Een
motiverend werkklimaat werkt immers prestatieverhogend. Denk aan ziekteverzuim, verloop en betrokkenheid van het
personeel.
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(1) Enquéte onder verzorgend personeel over niet me  egenomen productdimensies

Arcares (2004) enquéteert verzorgend personeelemrenantal zorginhoudelijke
kwaliteitsindicatoren. Het gaat om de volgende kKe#sindicatoren: valpartijen;
depressiesymptomen met/zonder antidepressivagelgebkuik van negen of meer
verschillende medicijnen; ongewild gewichtsverliestveroorzakend gedrag
hoogrisicogroep/laagrisicogroep; drie maal of vaker week slaapmiddelen; dagelijkse
toegepaste lichaamsfixatie; doorligwonden hoogrigioep/laagrisicogroep; tekortschietende
pijnbestrijding; aandacht.

Een directe vergelijking tussen instellingen opedkewaliteitsindicatoren is moeilijk, omdat de
zorgzwaarte van de cliénten tussen instellingesckelt. Het percentage depressieve patiénten
binnen een instelling kan gewoon hoger liggen ddere door een gemiddeld hogere
zorgzwaarte. Dit vergelijkingsprobleem geldt niebw presteren onder de gezamenlijk
afgesproken ondergrens (IGZ, 2004), maar wel vedtvahliteit die daar bovenuit gaat.
Arcares (2004) houdt hier gedeeltelijk rekening nmeedat debest practiceanstelling per

cluster verpleeg- en verzorgingshuizen met soajtgetorgzwaarte wordt bepaald.

Conclusie is dat een enquéte onder verzorgenderzowginhoudelijke factoren een goede
informatiebron vormt voor de kwaliteit van de zynpaar dat voor een goede vergelijking wel
correctie voor de cliéntenmix nodig is. Daarnasstatuurlijk van belang dat het personeel
betrouwbare informatie geeft over de toestand aaliénten.

(2) Enquéte onder cliénten en contactpersonen over kwaliteitsoordeel

Arcares (2004) voert een enquéte uit onder cliéatecontactpersonen naar de tevredenheid
met de thema’s wonen, maaltijden, activiteiten @mgzMet behulp van cliéntenpanels is
nagegaan welke factoren het zwaarste wegen. PWI2)20@ert een soortgelijke enquéte uit
onder cliénten. In de vragenlijst wordt onderschygithaakt naar de organisatie van de zorg
(continuiteit, toegankelijkheid, communicatie) enidhoud van de zorg (bejegening,
deskundigheid, autonomie). Tegelijk wordt gevrahgd belangrijk cliénten verschillende
kwaliteitsaspecten vinden: zo blijkt ‘bejegeningléngrijker te zijn dan ‘autonomie’ (PWC,
2002, figuur 3-5, p. 65).

Vergeleken met indicatoren als het percentageteligmet doorligwonden, komt de

toegevoegde waarde van de ztirgoretisch gezieheter in beeld door naar het cliéntenoordeel

® De soms schokkende cijfers (24% van de hoogrisicogroep in verpleeghuizen heeft doorligwonden; 21% in
verzorgingshuizen) zijn niet volledig toe te schrijven aan tekortschietende zorg binnen verpleeg- en verzorgingshuizen. Zij
hebben immers geen invioed op het traject voor intake, waar een deel van deze problemen kan zijn ontstaan.
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te vragen. Cliénten kunnen immers ook rekening boudet het feit dat ze bijvoorbeeld de
doorligwonden al in het ziekenhuis hebben opgelogen directe vergelijking tussen
instellingen op basis van het cliéntenoordeel hijletkkelijker te maken dan met de hierboven
genoemde kwaliteitsindicatoren.

Toch zijn er twee belangrijke redenen waarom eegdligke vergelijking problematisch is.
Allereerst kan de cliéntenmix toch een rol spetangdat sommige cliénten — al krijgen ze
dezelfde zorg — toch anders oordelen. PWC (200Rvieét aanwijzingen dat mannelijke,
oudere en lager opgeleide cliénten positiever dendgan vrouwelijke, jonge, en hoog
opgeleide cliénten. Zowel PWC (2002) als Arcaré&@d@ houden hier deels rekening mee door
clusters van instellingen te onderscheiden meseertgelijke cliéntenmix.

Geeft het cliéntenoordeel een goed beeld van de kwa liteit van de zorg?

IGZ (2004) laat zien dat algemene vragen naar tevredenheid van cliénten een beperkt beeld geeft van de kwaliteit van
de zorg. Ondanks het feit dat veel verpleeghuizen niet eens de minimale zorg kunnen bieden, zijn de geinterviewde
bewoners bijna alle tevreden over de zorg die zij krijgen. Dit wordt grotendeels bepaald door de grote waardering die
men heeft voor de inzet en betrokkenheid van de zorgverleners: “Zij zetten zich maximaal in en kunnen niet meer doen
dan mogelijk is.” (ibid., p. 15). Het idee is dat cliénten zich niet voldoende kunnen distantiéren van de persoon van de

zorgverlener om een goed oordeel te vellen.

Daarnaast kan het cliéntenoordeel positief gekleiinddoor ‘meevoelen met het personeel’
(zie het tekstkader). Hoe verhoudt zich dat totedeedenheidscores in Arcares (2004) en PWC
(2002)? Allereerst kunnen ondanks een positieviekening in het oordeel van cliénten
verschillenin het oordeel tussen instellingen wellicht wdbimatief zijn, vooral op specifieke
onderdelen. Algemene tevredenheidcijfers lijkennigeinformatief. Op specifieke onderdelen
kan wellicht gedeeltelijk worden gecorrigeerd vderpositieve vertekening door instellingen
alleen te vergelijken op basis van het deel vadi@aten dat bijzonder tevreden is. Gegeven de
vertekening in het cliéntenoordeel is ‘enigszingdden’ waarschijnlijk nog altijd onder de

maat.

Tenslotte is er een groep respondenten die nigfrmder in hun oordeel wordt beinvioedt door
contact met het personeel: contactpersonen. Ar¢a@€gl) maakt hier veel gebruik van, omdat
veel cliénten (vooral psychogeriatrische) niettams zijn een eigen oordeel te geven.

Contactpersonen blijken aanzienlijk minder positie¢r de kwaliteit van de zorg dan cliénten.

Conclusie is dat een vergelijking van instellinggnbasis van een cliéntenoordeel informatief
is als rekening wordt gehouden met een positievekening daarin (alles onder ‘bijzonder
tevreden’ is indicatie van onvoldoende kwaliteit)ads de vragen voldoende specifiek zijn
(algemene oordelen over ‘de kwaliteit van de zaggjgen niet zo veel).

19



4.2

(3) Indicatoren van ‘kwaliteitsbeleid’

SCP (1996) en Kooreman (1994) beperken zich tatlerikdicatoren die met het
kwaliteitsbeleid van instellingen kunnen samenhan&P (1996) kijkt naar het
personeelsbeleid, ingezet kapitaal per bed (denlgeztere kamers en minder mensen op één
kamer) en de aanwezigheid van een apotheek. Kooré884) kijkt naar inspraak van patiént
en familie, klachtenprocedures en restricties gmbkuren. Van beleidsindicatoren is het
natuurlijk maar de vraag of ze ook daadwerkelijiéda tot hogere kwaliteit.

Conclusie

Arcares (2004) en PWC (2002) meten kwalliteit varzalgy door enquétes onder zorgpersoneel
en cliénten uit te voeren. Deze meting van kwalitermt een verbetering op de indicatoren
van een ‘kwaliteitsbeleid’ zoals gebruikt in SCPY6) en Kooreman (1994). Voor een
vergelijking tussen instellingen op basis van destand van patiénten’ en de tevredenheid van
cliénten is correctie voor verschillen in zorgzwearodig, al is deze correctie van kleiner
belang in het geval van cliéntentevredenheid. Hébtenoordeel is informatief als rekening
wordt gehouden met een positieve vertekening daarials de vragen voldoende specifiek zijn.

Doelmatigheid zoals in de praktijk gemeten vs. ‘kwaliteit’

Relatie theoretisch gezien ambigu
De relatie tussen dgemeterdoelmatigheid en kwaliteit — ofwel prestaties égtHmeegenomen
productdimensies — kan zowel positief als negaijaf

Positief verband Het kan zijn dat door een goeloledrijfsvoeringeen instelling zowel in

termen van doelmatigheid als kwaliteit goed scodid.bijvoorbeeld veel medewerkers
tevreden zijn, dan kunnen door een hogere motieatieen lager ziekteverzuim zowel de
doelmatigheid als de kwaliteit toenemen.

Negatief verband Daarnaast bestaat er edwegingtussen kwaliteit en gemeten
doelmatigheid. Het zo goedkoop mogelijk producessm verpleegdagen kan ten kosten gaan
van kwaliteit, ofwel niet meetbare productdimengigs het tekstkader over ‘De Egmontshof’).
Denk bijvoorbeeld aan het inzetten van goedkoperrmander deskundig personeel zonder het
benodigde toezicht: een hogere doelmatigheid kartetakoste gaan van de kwaliteit van de
zorg. Gegeven de behoefte van cliénten en de hiediget weegt het management af welk
niveau van kwaliteit de instelling biedt. Instejen kunnen daarin natuurlijk verschillen, omdat
ook de wensen van cliénten uiteen kunnen lopen.d@okaardering van verschillende

elementen van kwaliteit kan tussen instellingeaarntopen.

20



Als we kunnen controleren voor de kwaliteit varnbaelrijfsvoering is een negatief verband
tussen kwaliteit en doelmatigheidsscores te ideatién.

Figuur 4.1 Het verband tussen kosten en kwaliteit

Kwaliteit van zorgverlening

A 4

© @

Keuze productdimensies Kwaliteit van bedrijfsvoering

Kosten

Noot: Bij keuze van productdimensies gaat het om het kwaliteitsniveau van de zorgverlening, bijvoorbeeld de tijd die
besteed wordt aan toezicht van patiénten.

Kwaliteit en gemeten doelmatigheid: ervaringeninv  erpleeghuis ‘De Egmontshof’

Eind 2003 kondigt het management van verpleeghuis ‘De Egmontshof’ in Oud-Beijerland aan dat door bezuinigingen
patiénten bij toerbeurt in bed moeten blijven (‘pyjamadagen’) en nog maar één keer in de drie weken een douchebeurt
krijgen. Na een bezoek aan het verpleeghuis concludeert de Inspectie Gezondheidszorg november 2003 dat de zorg
onder de maat is. De persoonlijke hygiéne, toiletgang en dagindeling verkeren in een ‘risicogebied’. De rapportage geeft

aan dat de problemen al langer spelen en zowel financieel als zorginhoudelijk van aard zijn.

Het benchmark rapport over dit verpleeghuis van Arcares (2002) — een test voor de in deze studie besproken studie van
Arcares — laat zien dat de instelling goed scoort op doelmatigheid, maar slecht op cliéntentevredenheid. De kosten per
geleverd uur zorg liggen op goed niveau, maar de kwaliteit blijft dus achter. Wanneer veel productdimensies buiten
beschouwing blijven kunnen doelmatigheidsscores alleen dus een misleidend beeld geven van de prestaties van een
instelling.

Bevindingen
Arcares (2004) en PWC (2002) voeren een kwalitat@valyse uit naar de relatie tussen de
doelmatigheidsscores en kwaliteit van zorginstgéim

Arcares (2004) geeft elke instelling een kwalitgitking. Allereerst is voor elke instelling de
positie in de rangorde berekend. Dit is gebeurd atle drie kwaliteitsinstrumenten:
cliénttevredenheid, zorginhoudelijke kwaliteitsicatioren en ook medewerkertevredenheid.
Vervolgens zijn de scores opgeteld. Zowel voor esphuizen als verzorgingshuizen vertoont
deze kwaliteitsranking geen verband met de doeffheitisscores.
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PWC (2002) creéert een cliéntscore om de kwalragiteen instelling aan te geven (we laten de
medewerkersscore buiten beschouwing). Er lijktlestn positief verband te bestaan tussen
cliéntscore en de doelmatigheidsscore, maar hbaweris niet sterk (ibid., p. 92).

SCP (1996) en Kooreman (1994) nemen indicatorerkwatiteitsbeleid mee in de
regressieanalyse van de doelmatigheidsscore @nlgtobit model). Kooreman (1994) vindt
negatieve tekens voor alle vier kwaliteitsindicatgrmaar de statistische significantie is niet
hoog (rond de 10 procent). SCP (1996) vindt ookngjaimgen voor een negatief verband
tussen doelmatigheid en kwaliteit. De inzet varebepgeleid en meer ervaren verplegend
personeel verlaagt de doelmatigheid, omdat de Bdgenkosten niet volledig door een hogere
arbeidsproductiviteit worden gecompenseerd. Mepit&al per bed betekent ook minder
doelmatigheid.

Verband tussen kwaliteit en kosten blijkt soms posi tief, soms negatief

Soms is het verband tussen kwaliteit en kostertiphssoms negatief, dat verschilt met de geboden
kwaliteit van de zorgverlening. Dit blijkt uit e@verzicht van Amerikaanse studies naar kosten en
kwaliteit in verpleeghuizen (Weech-Maldonado, Mor@uwole, 2004). Zo blijkt het omlaagbrengen

van doorligwonden vanaf een hoog niveau eerst\ezdlextra kosten mee te brengen, daarna minder, en
tenslotte zelfs geld op te leveren. Verpleeghuimeheen lage kwaliteit kunnen slechts tegen rélatie
hoge kosten de kwaliteit verbeteren. Denk aanrtietren van voldoende personeel per cliént. Na een
zekere drempel nemen de kosten voor kwaliteitsvering sterk af. Verpleeghuizen met hoge kwaliteit
kunnen tegelijkertijd de kwaliteit verbeteren enkdsten verlagen. De kosten voor behandeling van
doorligwonden nemen af, het marktaandeel en daagedezettingsgraad nemen toe.

De precieze relatie tussen kwaliteit en kostenchelttussen productdimensies. Zo ligt het verbaoor
depressiviteit weer anders: daar zijn de kostem koaliteitsverbetering bij een laag niveau van kte#
laag en nemen ze toe na een zekere drempelwaarde.

4.3 Conclusie

» Arcares (2004) en PWC (2002) meten de prestati@eipn de doelmatigheidsmeting
meegenomen productdimensies, kwaliteit dus, dogué&es onder verzorgend personeel en
cliénten uit te voeren. Deze meting van kwaliteitnat een verbetering op de indicatoren van
een ‘kwaliteitsbeleid’ zoals gebruikt in SCP (19@#)Kooreman (1994).

» Zowel Arcares (2004) als PWC (2002) laten geendlijiidpositief verband zien tussen de
doelmatigheidsscore en de prestatie op niet inogémhtigheidsmeting meegenomen
productdimensies.

» De gemeten doelmatigheid geeft dus een beperkigatie van de daadwerkelijke
doelmatigheid.
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5.1

5.2

Vertaling naar sectorniveau

In dit hoofdstuk gaan we in op de vertaling varddelmatigheidsmeting naar sectorniveau. We
gaan per AWBZ-zorgsector na in hoeverre de afzdijidestudies voldoen aan de eisen van
een dergelijke vertaling. We laten de problemendeetoelmatigheidsmeting op
instellingsniveau uit hoofdstuk 3 en 4 even teejith hoofdstuk 6 brengen we alle punten met
elkaar in verband.

Steekproef representatief en voldoende groot?

Gemiddelde doelmatigheidsscores geven een goed beal de hele sector als aan twee
vereisten is voldaan. Allereerst moet de steekprarfinstellingen representatief voor de sector
zijn. Daarnaast is ook een minimum aantal waarngemimodig om voldoende betrouwbare

uitspraken te doen op sectorniveau.
Verpleeghuiszorg (Arcares, 2004)

De steekproef telt 21 verpleeghuizen, wat neerkapri% van de populatie (daarnaast zijn 17
gecombineerde verpleeg- en verzorgingshuizen stekkproef opgenomen). De steekproef is
feitelijk nog iets kleiner: zo blijken een aantasiellingen die tot één en dezelfde rechtspersoon
horen identieke antwoorden te geven op vragen dedredrijfsvoering (Arcares, 2004, p. 52).
De deelname aan de benchmark is op vrijwillige basi

Door de kleine steekproef bestaat een ruim betraawieidsinterval rond de gemiddelde
doelmatigheidsscore. Een berekening op de achtevkaneen sigarendoos laat bijvoorbeeld
zien dat voor verpleeghuizen het 95% betrouwbadsimgerval voor de gemiddelde

doelmatigheidsscore loopt van 78 tot 90 procengéainde van een aselecte steekproef).

De steekproef is niet representatief; deelname i&ipwillige basis. Navraag leert dat
instellingen verschillende redenen hebben om @eeémen. Het zijn niet alleen instellingen
die hoge doelmatigheid en kwaliteit al als pridtitebben. Het is daarom niet duidelijk of door
de steekproef een overschatting of een ondersepattin de gemiddelde doelmatigheidsscore

ontstaat.

Conclusie is dat de steekproef niet representatiefi bovendien te klein om betrouwbare
uitspraken op sectorniveau te doen.
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5.3

54

5.5

De drie andere benchmark studies van verpleeghtigkben een veel grotere steekproef,
waardoor vertekening door de steekproef kleinedeestatistische betrouwbaarheid van de
resultaten groter is. Prismant (2005) gebruikt gege uit een enquéte onder alle
verpleeghuizen. Een respons van 66% levert eekpstesf van 219 instellingen op (gegevens
voor 2003). Ook SCP (1996) maakt gebruik van eguéte onder de gehele populatie. Een
respons van 94% levert een steekproef op van 3&llingen (gegevens voor 1993 en ook

voor 1984 en 1987-1992). Tenslotte baseert ook &man (1994) zich op een enquéte onder de
gehele populatie. Een respons van 91% levert 283esghuizen op (gegevens over 1989).

Verzorgingshuizen (Arcares, 2004)

Ook hier geldt dat de steekproef niet toelaat letlare en representatieve uitspraken te doen
op sectorniveau. Het aantal verzorgingshuizen istélekproef is 54, wat neerkomt op 4 procent
van de populatie (daarnaast zijn 17 gecombineezd@eeg- en verzorgingshuizen in de
steekproef opgenomen). Deelname is op vrijwilligsib.

Thuiszorg (PWC, 2002)

Bijna alle thuiszorginstellingen zijn onderdeel \desteekproef van PWC (2002). Het aantal
instellingen is 96, wat neerkomt op 95 procent gampopulatie. De steekproef is representatief
en levert betrouwbare resultaten op.

Conclusie

Vanwege een kleine en niet representatieve steek@oertaling naar sectorniveau voor
Arcares (2004) niet mogelijk. In vergelijking medrdere studies over verpleeg- en
verzorgingshuizen is de steekproef veel kleinegmaa bron van gegevens — vooral op het
gebied van kwaliteit — veel rijker. PWC (2002) la&n dat een meer uitgebreide

gegevensverzameling niet noodzakelijk een kleiaekgiroef hoeft te betekenen.
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6.1

6.2

Conclusies

In dit laatste hoofdstuk trekken we conclusies eveg we aan wat manieren zijn om de
doelmatigheidsmeting in de toekomst te verbeteren.

Geen zicht op te behalen doelmatigheidswinsten

Recente benchmark studies lenen zich niet voobdygdlen van het potentieel voor
doelmatigheidswinsten in de ouderenzorg, om deeralg redenen:

Onvergelijkbaarheid door verschillen in kwaliteit

Bij de doelmatigheidsmeting blijven vele productdimies zoals deskundigheid van de
zorgverlening en bejegening van cliénten buiterthegwing. Een lage doelmatigheidsscore
kan betekenen dat de kosten hoog zijn door hogéitkiwvaan de zorg.

Onvergelijkbaarheid door verschillen in zorgzwaarte

Grote verschillen in zorgzwaarte — en daarmee kqgste cliént — tussen instellingen maakt het
doen van sectorbrede uitspraken onmogelijk. Deiesuskperken zich tot uitspraken over
doelmatigheid binnen clusters van instellingen soetrtgelijke zorgzwaarte.
Onvergelijkbaarheid door verschillen in regionalemstandigheden

Tenslotte bestaat geen goed beeld van de invioedegaonale factoren als
arbeidsmarktomstandigheden op de doelmatigheideSa@n instellingen in verschillende
zorgkantoorregio’s zijn dus niet zomaar met elkaarergelijken.

Steekproef levert geen representatief en betrounsaeld op

Voor verpleeg- en verzorgingshuizen staat verderkégine, niet representatieve steekproef
betrouwbare uitspraken op sectorniveau in de weg.

Kort overzicht sterke en zwakke punten benchmark studies

In onderstaande tabel zetten we de sterke en zwakiten van de vijf benchmark studies kort
naast elkaar. Zoals hierboven gesteld, is voorstlidies de conclusie eensluidend: sectorbrede
uitspraken over te behalen doelmatigheidswinst@nmzét mogelijk. Aan de hand van de vier
criteria in de tabel geven we aan welke studiebkst scoort: dat is de studie van PWC (2002)

naar de thuiszorg.

25



Tabel 6.1

Kwaliteit van
de zorg

Zorgzwaarte

Regionale
factoren

Steekproef

Conclusie

Sterke en zwakke punten van doelmatigheid  smeting in de vijf benchmark studies

Arcares (2004) PWC (2002) Prismant SCP (1996) Kooreman (1994)
(2005)
(-) Veel kwaliteitsaspecten (=) Idem Arcares  (——) Buiten (-) Idem Arcares, (-) Idem SCP, maar
buiten doelmatigheids- beschouwing maar kwaliteit verband
meting; afzonderlijke (beperkt) gemeten doelmatigheid en
uitgebreide meting kwaliteit uit instellings- kwaliteit niet
uit cliéntenperspectief; maar perspectief; verband statistisch significant
onduidelijk verband met doelmatigheid en
doelmatigheidsscore kwaliteit negatief
(-) Doelmatigheidsscores  (—) Idem Arcares (+-) (+) Indruk dat (+) Idem SCP
alleen vergelijkbaar binnen Onduidelijk  correctie hiervoor is
clusters met soortgelijke of correctie geslaagd
zorgzwaarte geslaagd
(- -) Buiten beschouwing (+/-) Onderzocht, (- -) Buiten () Buiten (+/-) Alleen ‘grote-
maar grootte van beschouwing beschouwing stad’ effect

effect onduidelijk

(—-) Klein, niet  (++) Bijna gehele (+) Idem (+) Idem PWC (+) Idem PWC
representatief populatie, PWC
representatief
Geen sectorbrede uitspraak Idem Idem Idem Idem

over doelmatigheid mogelijk

Noot: Verklaring van gebruikte symbolen: (++) zeer goed; (+) goed; (+/-) onduidelijk; (=) slecht; (— ) zeer slecht.

6.3

Mogelijke verbeteringen

Vergeleken met de eerdere benchmark studies Kooréh®4) en SCP (1996) winnen Arcares
(2004) en PWC (2002) aan betrouwbaarheid van devgeg en aan informatie over kwaliteit
van de zorg. De thuiszorgstudie van PWC (2002)samk goed wat de grootte van de
steekproef betreft. Prismant (2005) behoort tobdéencategorie’ omdat dit onderzoek
kwaliteit buiten beschouwing laat en ook geen retghoudt met verschillende regionale
omstandigheden. Welke verbeteringen zouden inel®tust tot een betere
doelmatigheidsmeting leiden?

(1) Meer productdimensies in doelmatigheidsmeting

Voor een betere doelmatigheidsmeting is het noagigllom meer productdimensies mee te
nemen. Bij verpleeghuizen kan het bijvoorbeeld gaarhet aantal cliénten met
doorligwonden. Er bestaat wel een afweging tusseer productdimensies in de analyse en
voldoende onderscheidend vermogen. Hoe meer pismhrtén in de DEA analyse, hoe meer
‘unieke’ instellingen er zijn en dus hoe meer itistgen 100% efficiént zijn. In de thuiszorg
zijn de grenzen snel bereikt: daar bestaan immees wngeveer 100 instellingen. Bij verpleeg-
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en verzorgingshuizen liggen deze grenzen ruimer.ddelere afweging bij het opnemen van
nieuwe productdimensies is dat alle productsoatem zwaar meetellen in de DEA analyse.
De vraag is of we ‘productie’ (bijvoorbeeld verpigagen) even zwaar moeten wegen als
‘kwaliteit’ (bijvoorbeeld bejegening).

(2) Betrouwbare gegevens voor een groter aantal ver  pleeg- en verzorgingshuizen

Belangrijkste prioriteit voor verpleeg- en verzawgghuizen is het verbeteren van de
gegevensvoorziening. Arcares (2004) heeft welisweaarbrede set van betrouwbare gegevens
verzameld, maar de steekproef is veel te klein@keming te kunnen houden met verschillen in
zorgzwaarte, kwaliteit en regionale omstandighetiéellicht dat gegevens van de Inspectie
Gezondheidszorg over kwaliteit van de zorg ook tgjgebruiken bij de analyse van
doelmatigheid.

Met een grote steekproef lijken verschillen in zwvgarte goed op te vangen met een
voldoende aantal product- en kostensoorten in d&,2& laten Kooreman (1994) en SCP
(1996) zien. Dit heeft de voorkeur boven het onclegglen van clusters van instellingen met
soortgelijke zorgzwaarte. Allereerst zijn clustemgen altijd enigszins willekeurig. En als een
grote mate van homogeniteit bestaat binnen eetecukan is er het probleem dat sectorbrede
uitspraken onmogelijk zijn.

(3) Houd rekening met verschillende omgevingsfactor en

PWC (2002) laat zien dat factoren buiten de invieaa het management de doelmatigheid
beinvioeden, denk bijvoorbeeld aan regionale agmegtktomstandigheden. Om hiervoor te
corrigeren kunnen omgevingsfactoren bijvoorbeeddvatklarende variabele in een
regressieanalyse van de doelmatigheidsscores woptEmomen.

(4) Gebruik innovaties in methoden

De ontwikkeling van methoden van doelmatigheidsngekient een snelle voortgang. Zo kan
DEA nu ook beter omgaan met meetfouten: hiervoeeis ‘stochastische DEA’ ontwikkeld.
Wanneer betere gegevens beschikbaar komen, dandtateze nieuwe methoden
doelmatigheid nog beter worden gemeten.

Tot slot

Ook als de doelmatigheidsmeting op al deze maniecedt verbeterd, blijven de resultaten
met onzekerheid omgeven. Correctie voor niet-waargen factoren die dgemeten
doelmatigheid buiten het management om beinvlioedeeaperkt. Meetfouten blijven altijd
spelen. De thuiszorg kent maar 100 instellingerard@or correctie voor factoren als externe
factoren beperkt blijft. Verschillende methoden daelmatigheidsmeting met ieder hun voor-
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en nadelen kunnen een ander beeld geven. Uit asalyigken de verschillen in
doelmatigheidsscores in grote mate een ‘zwart gatente kwalitatieve studies naar het effect
van bedrijfsvoering op de score geven geen duideéigld (Arcares, 2004, PWC, 2002);
kwantitatieve studies laten verreweg de meestantiei in doelmatigheid onverklaard (SCP,
1996, Kooreman, 1994). Kooreman (1994a, p. 346knu=rarom op dat een score vooral een
‘signaalwaarde’ heeft:

A low score is primarily an indication of the prese of special circumstances.

Whether this is tantamount to “true” inefficiency & question that has to be addressed
next, not necessarily by means of the same datatatidtical methods.
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