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Inleiding

De rapportage van het zorgmodel valt uiteen in teesdrapportages. Een meer beschrijvende
rapportage van het zorgmodel (deel A) en een neentsche rapportage (deel B). Het
onderliggende rapport is de technische rapportagenet zorgmodel waarin dieper wordt
ingegaan op de specificaties in het model en derieipe invulling daarvan. De technische
rapportage moet gezien worden als een aanvullirdeepA en is daarom ook moeilijk los van
deel A te lezen.

Gezien de grootte van het zorgmodel en het grotabdefinitievergelijkingen of
vergelijkbare vergelijkingen is het niet zinvol aihe vergelijkingen van het zorgmodel te
beschrijven. Er is gekozen voor een nadruk op dere&ing van de gedragsvergelijkingen, die
in belangrijke mate verantwoordelijk zijn voor denking van het model. De opbouw van het
rapport is als volgt.

In hoofdstuk 2 gaan we dieper in op de specifisaten de vraagmodellen. We beschrijven
eerst de algemene specificatie en vervolgens bipsahhoe deze algemene specificatie wordt
gebruikt in de specifieke curatieve en AWBZ seatole sluiten het hoofdstuk af met een
paragraaf over het gebruik van data.

In hoofdstuk 3 bespreken we de aanbodmodellen hiyaarde curatieve zorg verschillende
aanbodmodellen voor artsen, ziekenhuizen en genedsi®en aan de orde komen. Vervolgens
bespreken we de aanbodmodellen voor de AWBZ sett&neenals bij de artsenmodellen in de
curatieve zorg hanteren we een algemeen aanbodaietrder specifiek wordt ingevuld
voor de verschillende deelsectoren, zoals oudergngehandicaptenzorg en geestelijke
gezondheidszorg.

In hoofdstuk 4 komt de modellering van de verzekesaan de orde. De meeste aandacht
wordt besteed aan de ziekenfondsmarkt waarbij emtehvan gereguleerde concurrentie wordt
uiteengezet. In dit model speelt de overheid, midep meer de risicoverevening, een
belangrijke rol. De modellering van de particuligezzekeraars gebeurt op overeenkomstige
wijze waarbij echter de invlioed van de overheiddéarisicoverevening en het heffen van
inkomensafhankelijke premies achterwege bilijft.

De rol van eigen betalingen in het zorgmodel woettproken in hoofdstuk 5. Ook voor de
eigen betalingen wordt een algemeen model gehahtieeispecifiek wordt ingevuld voor de
verschillende sectoren in de AWBZ en curatieve zBen aspect dat uitgebreid aan de orde
komt is de interactie tussen zorgvoorzieningen. émmwanneer een verzekerde in een bepaald
jaar zorgkosten maakt voor een bepaalde zorgvoongelan betekent dit bij een algemeen
eigen risico dat de hoogte van de eigen betalingen andere zorgvoorzieningen afnemen.

In het laatste hoofdstuk gaan we kort in op denfinering van de zorguitgaven per sector en

de splitsing van de uitgaven in een volume engijgonent.



2.1

Vraagmodellen

Dit hoofdstuk bespreekt hoe de waarden van de paeasuit de vraagmodellen worden
bepaald. Voor een deel is dit reeds beschreveatirindrapport van de 2e modelfase
(CPB/SCP (1999)).

Structuur van het algemene vraagmodel

Het optimalisatieprobleem van de patiént ziet svalgt uit. De voorkeur van consumenten is
lineair-kwadratisch in de diverse medische dienstetj = 1,..,J) en niet-medische producten

J
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waarbij parametexsij het marginale nut aan zorgan patiént bepaalt, en parametersen

.srjn het afnemende marginale nut van respectievelijk meer consumpisa eneer zorg van

het typeg. De lineair-kwadratische vorm van nutsfundfienoudt de mogelijkheid open dat het
marginale nut van medische consumptie nul en zelfs negatidf bipeen voldoende hoge
consumptie van zorg. Dit komt tegemoet aan het gegevereddéveel aan zorgverlening
averechts kan uitpakken (zie bijvoorbeeld Lee (1995aarnaast hebben we deze eigenschap
ook nodig om een eindige oplossing voor de vraag naar z&mteen berekenen in geval de
out-of-pocket prijs gelijk is aan nul.

We veronderstellen dat de behoefte aan zorg ongelijk verdeeldrisergchillende
personen. Dit sluit aan bij het gegeven dat er wat betrejtitggaven een grote variatie bestaat
tussen individuen. Deze heterogeniteit komt in bovenstaandelijléing tot uitdrukking door
de parametesrij te laten verschillen tussen individueiDe overige twee parametees, ensrjn,
in de vergelijking zijn voor alle individuen identiek.

Geven we het beschikbare inkomen van de patiént aay ahebijbetalingsvoet med! |
het tarief van medische dienisnett!, het volume aan medische diensteh, en het
bijbetalingsmaximum men, dan kunnen we de budgetrestrictie als volgt formalideren

! Negativiteit van het marginale nut van niet-medische consumptie wordt uitgesloten door de waarde van & zo te bepalen
EC <1/y waarbij y het beschikbare inkomen van de patiént weergeeft.

2 Inkomen, tarief van medische dienstverlening en bijbetalingsmaximum zijn alle reéel gedefinieerd, d.w.z. de bedragen
worden geindexeerd met de prijs van de niet-medische producten.



c=y-min m,ZthJzJ (2.2)
=1

De formulering van de budgetrestrictie van de patiéudt rekening met de regelingen voor
eigen bijdragen die in de particuliere verzekedebruikelijk zijn. In de
ziekenfondsverzekering is per 1 januari 2005 eegeligkbare regeling ingevoerd: de no-
claimteruggaveregeling. De patiént moet een fractigan de zorguitgaven bij voorziening
betalen totdat zijn eigen betalingen een bepaaldrman m hebben bereikt; daarna behoeft de
patiént niet meer aan de financiering bij te dradrze modellering is tamelijk algemeen;
zowel systemen met gedeeltelijke bijbetaling agsrdet een eigen risico vallen hieronder; dit
geldt ook voor de twee extremen van volledige v@#@ag en geen verzekering. Dankzij de
veronderstelde heterogeniteit is de bevolking ogeten in een groep die het maximum aan
eigen betalingen verschuldigd is en een anderggrae wie de eigen betalingen lager zijn dan
dit maximum.

De budgetrestrictie laat zien dat de consumptiezeaig de ruimte voor consumptie van
niet-medische producten beperkt zolang de bijbejah lager zijn dan het maximum. Voorbij
een bepaald punt heeft de consumptie van medisehsten geen verdere gevolgen voor de
consumptie van niet-medische producten.

De doelstellingsfunctie combinedriverschillende voorzieningen. Uitwerking van het
resulterende optimalisatieprobleem geeft echteagwargelijkingen die zeer complex zijn. Een
betrouwbare empirische invulling van deze vergglglen is niet goed mogelijk. Daarom is het
optimalisatieprobleem opgesplitstirverschillende conditionele optimalisatieproble mest
elk hun eigen budgetrestrictie. Omdat deze prohtetiezelfde structuur bezitten, beschrijven
we hier het optimalisatieprobleem voor een willegkgeivoorziening.

Het optimalisatieprobleem voor medische voorzieniggat uit van de gemeenschappelijke
doelstellingsfunctie (2.1), maar beschouwt het gi&bran alle andere voorzieningen als
gegeven. Hieruit volgt dat het beschikbaar inkoeeiet eigen-betalingsmaximum
gecorrigeerd dienen te worden voor de eigen bggtirvoor alle andere voorzieningen die van
dezelfde verzekering deel uitmaken:

y) =y-minf m > b""x" (2.3)
h# j

m! =m-min m,ththxh (2.4)
h# j

waarbij x" staat voor het gerealiseerde consumptievolume \atisthe voorzieninh.



De budgetrestrictie van de patiént die met hehagdisatieprobleem voor medische voorziening

j correspondeert, ziet er dan als volgt uit:
cl :yj—min(mj,bjtjzj) (2.5)

De vraag naar medische diensieolgt nu door de nutsfunctie (2.1) te maximaliseoader de
budgetrestrictie in (2.5). De resulterende vergielg is afhankelijk van een drietal kritische
waarden voore‘ij , die we aangeven me‘;j'*, sij'** en sij'*** .Hieruit volgen drie regimes met
verschillende oplossingen voor de vraagvergelijking beschrijven hier eerst het regime
waarvoor geldt datij'* > gij'** . De vraagvergelijkingen zien er dan als volgt uit:
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Hierin is zij de vraag van individunaar voorziening, blt!is de out-of-pocket prijs, elyj

het relevante inkomen per verzekerde. In het tweegiene waarin geldtsij’*< sij'** zijn

alleen de eerste en de derde formule uit vergetjkP.6) van toepassing in de respectievelijke
gebiedene‘ij < sij'M* en sij > sij'*** . In het derde regime waarin geld‘g’:'*: gij'** = gij'M* is
alleen de eerste vergelijking van (2.6) van toepgss

Merk op dat de parametey. en de kritieke Waardeaij'* , sij'** en sij'M* voor alle individuen

die vallen onder dezelfde verzekeringsvorm dezeMdarden hebben. Dit komt omdat in het
model alle individuen die onder dezelfde verzelgsiorm vallen (ziekenfonds, particulier) een
zelfde gemiddeld inkomeyn(en niet-medische consumptiehebben. Hetzelfde geldt voor het
maximumm van de eigen bijdragen. Deze keuze vloeit voaret ontbreken van gegevens
over een inkomensverdeling voor verzekerden vatiebegrzekeringsvormen (dit klopt m.i

niet, met de verdeling van de bruto inkomens varCl&S en loongrens voor het ziekenfonds is
wel degelijk een goede benadering te maken vanlaeriensverdeling van verzekerden) .
Anderzijds is het nu mogelijk de vraa;j te aggregeren over alle verzekerden tot een
gemiddelde vraag per voorzienipgHiervoor is ook een veronderstelling nodig oder
verdeling van de paramete[j over individuen. We vatten de Waar(i!—;j op als een uitkomst
van de kansvariabeld met een gegeven verdelingsfunc@é . Hiermee wordt ook de vraag
per verzekerde een kansvariabele. We kunnen nerdeghte vraag per verzekelidear

voorzieningj schrijven als (waarbij we subscripweglaten):



2.2
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Hierin is E(x |a < x <b) de conditionele verwachting van de kansvariaketgegeven dat

ligt in het interval ,b). Vergelijking (2.7) is ook toepasbaar wanneerrhakimum van de
eigen betalingen ‘oneindig’ hoog is, dat wil zeggeanneer iemand niet is verzekerd voor de
zorg van voorziening Dit geldt bijvoorbeeld voor particulieren die geolis hebben zonder
dekking voor de huisarts, geneesmiddelen of tasdant voor ziekenfondsverzekerden zonder
aanvullende tandartsverzekering. In dat geval iwarde vansij'* ook ‘oneindig’ waardoor
Gj(sij'*) de waarde 1 aanneemt en de laatste term in ukithwik2.7) verdwijnt.

Curatieve sectoren

Schatting van het vraagmodel (vergelijking (2.8)hiet eenvoudig; de verwachte vraag is niet
alleen afhankelijk van de paramet@sr,%en.’zC , maar ook van populatiefracties en conditionele
verwachtingen. Daarom voeren we geen econometrisdiedting uit, maar kalibreren de
modelparameters in een basisjaar (1995). Hierlijjerowe een procedure in twee stappen.
Eerst kiezen we een geschikte analytische vorm decyrerdelingsfunctieﬁj (sij .)Vervolgens
leiden we op basis van deze verdelingsfunctieialéressante parameters af. Bedenk dat er in
totaal 16 vraagmodellen zijn voor de curatieve zdeydiensten van vier typen zorgverleners,
onderverdeeld in eerste en vervolgconsulten enreadeiden naar de verzekerdenvorm van de
patiénten.

Wat de eerste stap betreft nemen we aan dat delveysfunctie van de behoefte aan zorg
nauw gerelateerd is aan die van de zorguitgaven.\Wat en Van der Burg (1996)
concluderen dat een lognormale specificatie eedeybeschrijving geeft van de verdeling van
zorguitgaven tussen individuen. Wij gebruiken dgegevens om de verdelingsfunctie te
kalibreren van de parameteﬂj die nauw samenhangt met de zorgbehoefte. Van afiétvan
der Burg (1996) berekenen variatiecoéfficiéntenndr@e typen zorguitgaven voor elke
verzekerdengroep: uitgaven aan tandartsenhul@uwétgaan ziekenhuisverpleging en andere
uitgaven. Onder de veronderstelling dat tusserettedfte aan de diensten van huisartsen,
medisch specialisten en fysiotherapeuten een pertecrelatie bestaat, kunnen we de
laatstgenoemde variatiecoéfficiént gebruiken oraatdelingsfuncties van de behoefte aan de
diensten van deze zorgverleners te modelleren.

Voor elk vraagmodel zijn er nu drie onbekende pmtem:s% en het gemiddelde en de
variantie van,sij (&cis onafhankelijk van het type medische voorzieni@ggeven darij een
lognormale verdeling volgt, is Ira{j ) normaal verdeeld met parameters, z,eé,en cfgj . Het



gemiddelde en de variantie vaﬁ zijn functies van dezr;ufj en agj Voor elk vraagmodel
resteren dus drie onbekende parameters, nan;ejijkcfgj en grL.

Wanneer iemand volledig is verzekerd (dit wil zegdeet maximum van de eigen bijdragen
mis gelijk aan nul), volgt de zorgvraag uit de derdlatie uit vergelijking (2.6). Bij de gegeven

de verdeling van de parametq} kunnen we dit omschrijven als:

ex;{ ,uéi +1/2(U})2J

E(z)) gj
m

(2.8)

B _
eh

De tweede gelijkheid in (2.8) volgt uit het gegeda In(sij ) ~N( ,ugj , cfgj ). De waarde van
Ugj is direct gerelateerd aan de variatiecoéfficiént ge corresponderende lognormale
verdeling vane) :

(ag)z = In( 1+(cvj)2] (2.9)

waarbij cv! de desbetreffende variatiecoéfficiént weergeeft.

In hoofdstuk 4 van deel A is aangegeven dat degvnaar zorg van typeeen functie is van
de corresponderende behoefte. Uit vergelijking)(2d8gt dat de parametesrij evenredig is
met de vraag naar zorg bij een out-of-pocket pajs nul. Het is te kort door de bocht om deze
vraag gelijk te stellen aan de behoefte omdat weha# effect vamoral hazard negeren.
Immers, wanneer de out-of-pocket prijs gelijk i aal, zal de patiént de neiging hebben meer
zorg te vragen dan medisch gezien noodzakelijReswerkelijke behoefte zal dus ergens
liggen tussen de vraag bij een positieve out-okpbprijs en de maximale vraag volgens
vergelijking (2.6).

Vervolgens, teneinde de drie resterende paramederket vraagmodel te kunnen invullen,
gebruiken we schattingsresultaten van Van VlIieB83n observaties van het vraagvolume in
1995. Van Vliet (1998) heeft de invloed van verzeigop de vraag naar zorg van particulier
verzekerden geschat op basis van cross-sectie gregjait de POLS enquéte van het CBS.
Aan deze analyse ontlenen we een schatting vaem&ldelde inkomenselasticiteit voor alle
curatieve voorzieningen (uitgezonderd klinisch&eighuisverpleging) plus een schatting van
de verhouding van de zorgvraag van een volledigekard persoon (de derde vergelijking uit
(2.6)) en een onverzekerd persoon (de tweede vj&meluit (2.6)). Deze verhouding wordt
ook wel het verzekeringseffect genoemd. Uit vejkielj (2.6) volgt dat het verzekeringseffect
IEis te schrijven als:

3 Vroeger heette dit Permanent Onderzoek naar Leef Situatie ook wel gezondheidsenquéte.
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Omschrijven van vergelijking (2.10) Ievea'ﬂq als functie vaElen &/ .
_ (bjtj)zscE(sj‘sj >el™)
el = (2.11)
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De vergelijkingen (2.7), (2.9) en (2.11) bepalanudiaan de waarden vaf. , IElenel.

In de praktijk is dit een ingewikkeld proces. Weexen dit uit door een aangepast vraagmodel
te bouwen. Dit ontstaat door het vraagmodel (2s’het ware binnenstebuiten te keren.
Normaliter volgt de vraag bij gegeven tarievenpimens en polisvorm uit de conditionele
momenten vare! en de waarden vag. en sr{]. Daaruit volgen dan weer de prijs- en
inkomenselasticiteit en het verzekeringseffect. kédibratiemodel werkt andersom: bij
gegeven waarden van de inkomenselasticiteit, heekeringseffect en de gerealiseerde vraag
(in 1995) rekent het model uit welke waarde varpaiametersug en agj , 5,{1 en¢. deze
uitkomsten zouden hebben gegenereerd. Vervolgétenzge deze gekalibreerde waarden als
vaste parameters over in het oorspronkelijke model.

Om dit proces te laten slagen, hebben we de waarlde vraag nodig; deze is echter niet
observeerbaar. We komen hieronder op dit probleengyt Eerst lichten we hoe de waarde van
de parametek; is gekozen.

Het bijzondere van deze parameter is dat hij metziening specifiek is. De waarde is
identiek voor alle voorzieningen, inclusief cae sectoren en geneesmiddelen. Eén bron van
informatie is tot nu toe ongebruikt gebleven, nagngleschatte waarde van de gemiddelde
inkomenselasticiteitry, . Wanneer we ervan uitgaan dat deze inkomensetastieet
gemiddelde is van de inkomenselasticiteiten vawrdag naar de diensten van huisartsen,

tandartsen, medisch specialisten en fysiotherapgubdgt:
ay=>klPla) (2.12)
=1

Hierbij isk! het relevante kostenaandeelRrde fractie verzekerden met eigen betalingen
lager dan het corresponderende maxinmi De inkomenselasticiteit voor voorzienipg



a')j, is bij een gegeven waarde viawrop de volgende wijze aan de model parameters
gerelateerd:

ai=— bltleyl .
Y UEE (617 <6l <ely-bltia-g.y))

(2.13)

De waarde varg; kiezen we nu zo dat berekende gemiddelde inkomestsgteit op basis van
vergelijking (2.13) aansluit op de empirische stihgtvan Van Vliet (1998).

Uit de discussie in sectie 4.1 van deel A volgtgkgevens over de vraag naar een
voorziening alleen beschikbaar zijn indien gebriikvraag samenvallen. Dit geldt bij
veronderstelling voor de eerste consulten van hsisandarts en specialist. Alleen in geval
van eerste consulten voor fysiotherapeutische isudp kalibratie meer complex. Het
geobserveerde volume van eerste consulten bed#tgeval ook indirecte verwijzingen door
huisartsen die voortvloeien uit een toename vawet&druk (zie paragraaf 3.1 die de
koppelingen tussen huisartsen en fysiotherapewgsprbekt). Bij de vraag naar
vervolgconsulten is er een soortgelijk probleereryoor zijn voor geen enkele voorziening
gegevens beschikbaar. Daarom kalibreren we, als gmgevens over de vraag voorhanden
zijn, in twee stappen. In de eerste ronde benadesate vraag door het waargenomen gebruik.
Wanneer ook de bijbehorende aanbodmodellen zijaldpkerd, stellen we het niveau van de
behoefte zodanig vast dat het totale gebruik irbhasisjaar spoort met de waarnemingen. We
gebruiken dan in feite het hele model om de bebaefhet basisjaar te berekenen. Het spreekt
voor zich dat de volgorde waarin het model wordadjereerd cruciaal is (zie hiervoor ook
hoofdstuk 3.7).

De resultaten van de kalibratie staan vermeld deostaande tabel 2.1. In de eerste kolom
staat het gemiddeld aantal contacten voor particilerzekerden. Deze data is geconstrueerd
ofwel via de vraag (v) ofwel via het gebruik (g)e Bolgende acht kolommen beschrijven de
ingezette parameters in de vraagmodellen. Het kerirgyseffect IE is bijvoorbeeld groter bij
de fysiotherapeut dan bij de huisarts. De inkomensprijselasticteitendy en ay, ) uit de
tabel betreffen alleen de groep verzekerden metigas kosten lager dan het maximum van de
eigen bijdrage; deze duiden we aan met de terractlirelasticiteiten’. Voor de overige groepen
zijn de waarden gelijk aan nul. De gemiddelde waanan de elasticiteiten voor het hele
verzekerdenbestand zijn daarom een stuk lager elgempporteerde directe elasticiteiten in
tabel 2.1. Voor wat betreft inkomenselasticiteliggen de gemiddelde waarden tussen 0,01
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Tabel 2.1

Kalibratie vraagmodellen voor particulier verzekerden ( waarden voor 1995)

Voorziening Vraag of Ccv IE & Em He O¢ ay At
gebruik

Voorziening

Huisarts, 1° 2,75 (v) 2,03 1,19 24,910° 33 3,76 1,28 0,52 -0,13
Huisarts, herhaal 0,80 (g) 2,03 1,24 24,910° 103 3,68 1,28 0,26 - 0,66
Fysio, 1° 0,20 (g) 2,03 1,34 24,910° 249 3,23 1,28 0,13 -0,32
Fysio, herhaal 2,05 (g) 2,03 1,35 24,910° 38 3,58 1,28 0,35 -0,88
Specialist, 1° 0,03 (v) 2,03 1,20 24,910° 89061 7,10 1,28 0,18 -0,48
Specialist, herhaal 0,15 (g9) 2,03 1,20 24,910° 14857 6,91 1,28 0,67 -0,17
Tandarts, 1° 1,83 (v) 2,62 1,07 24,910° 273 5,17 1,44 0,22 -0,56
Tandarts, herhaal 0,62 (9) 2,62 1,07 24,910° 1165 6,76 1,44 0,25 -0,21

en 0,13. Prijselasticiteiten zijn iets groter:vagarden liggen tussen0,01 en- 0,32.

De kalibratie van de vraagmodellen voor de ziekeds$verzekerden is wat problematischer.
Aangezien bij de ziekenfondsverzekering eigen mgfah ontbreken, kunnen we op basis van
de data voor ziekenfondsverzekerden geen prijgkemenselasticiteiten afleiden. Schattingen
van variatiecoéfficiénten zijn echter wel beschébad/oorts zijn—net als bij de particulier
verzekerder- schattingen van de vraag beschikbaar. Omwilledeaientificatie van de
vraagmodellen van de ziekenfondsverzekerden warjenomen dat de parametersen
& dezelfde waarden aannemen als bij de particuliekerden (zie tabel 2.2).

Hiermee is nog niet alles gezegd. Het verloop v@gemiddelde vraag per patiént in de tijd
laat zich niet verklaren door ontwikkelingen ini¢aen en inkomens alleen. Het is evident dat
de gemiddelde behoefte aan zorg per verzekerdeemhuet demografische ontwikkelingen,
onder invloed van sociale en culturele verandenr(gé speelt vooral bij de AWBZ
voorzieningen) en als gevolg van ontwikkelingeénmedische technologie. In het model is
de paramete;ugj daarom niet constant. De gekalibreerde waardetegedlleen voor 1995;
waarden in latere jaren corrigeren we voor boveagemie ontwikkelingen. De specifieke
berekening van de verschillende mutaties komt @aorde in sectie 2.6.

Tabel 2.2 Kalibratie vraagmodellen voor Ziekenfonds  verzekerden (1995)

Voorziening Vraag of gebruik Ccv Ec y7s (o
Huisarts, 1° 2,95 (v) 1,71 24,9 10° 3,90 1,17
Huisarts, herhaal 1,15 (v) 1,71 24,9 10° 4,09 1,17
Fysio, 1° 0,21 (g) 1,71 24,9 10° 3,22 1,17
Fysio, herhaal 2,47 (9) 1,71 24,9 10° 3,85 1,17
Specialist, 1° 0,03 (g) 1,71 24,9 10° 7,23 1,17
Specialist, herhaal 0,22 (v) 1,71 24,9 10° 7,38 1,17
Tandarts, 1° 1,47 (g) 1,83 24,9 10° 5,26 1,21

Tandarts, herhaal 0,45 (9) 1,83 24,9 10° 6,77 1,21
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2.3

24

2.5

Geneesmiddelen

In paragraaf 4.3 van deel A is aangegeven dat waag@nbod van geneesmiddelen wederzijds
afhankelijk zijn. Dit betekent dat ook de empirisghvulling van het vraagmodel samenhangt
met die van het aanbodmodel. Hiervoor verwijzemaar paragraaf 3.3.

Ziekenhuizen

Over de vraag naar opnamen, daghehandelingen inepm¢ken zijn geen gegevens bekend.
Wel kan op basis van wachtlijstgegevens en de ligeeede ziekenhuisproductie een
inschatting van de vraag plaatsvinden. Dit moetexaiebeuren in samenhang met het
volledige (ziekenhuis)model. We verwijzen hiervoaar paragraaf 3.2.

AWBZ sectoren

Algemene aanpak
Bij de care modellen volgen we in principe de pohee uit paragraaf 2.2. Er zijn echter een
aantal verschillen.

Het eerste betreft de verdeling van de parameiewer patiénten. Bij de curatieve zorg is
het aannemelijk dat ieder mens in principe eenmiéie behoefte aan zorg heeft. De verdeling
van parameteqj is daarom continu. Bij de AWBZ sectoren ligt ditans. De verdeling van de
behoefte is hier discontinu; ongeveer 98% van delkig heeft bijvoorbeeld geen behoefte
aan verpleeghuiszorg. Dit betekent dat de verd@iﬂgsj over de bevolking er zo uit zou

moeten zien:
Gleh)y=@-pl)o+plci () (2.14)

Er is dus een vaste kansf}-op eene van nul (er is dan ook geen behoefte aan zorggen e
kansp' op een positieve waarde met verdelingsfun(:-‘rge Deze laatste kan dan weer
lognormaal worden gekozen. Het zij hier echter opgrét dat er geen informatie is over de
vorm van deze verdeling of over de verdeling vazatgkosten voocare voorzieningen. Een
eenvoudig alternatief is om de verdeling uniforrkiezen: iedereen met een positieve behoefte
aan zorg heeft dan dezelfde behoefte. Omdat derteveen de behoefte voor een aantal
voorzieningen veelal is gecorreleerd met leefijjd laatstgenoemde oplossing te beperkend.
We kiezen dus voor een vorm als vergelijking (2.2 waarden van de variatiecoéfficiént van
de verdeling vare ! over potenti€le gebruikers en van de parameteremen we over uit het
model voor de curatieve zorg. Dit laatste volgtrmens uit de specifieke vorm van de
nutsfunctie: de parametey. is gelijk voor alle voorzieningen.
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Een tweede verschil met het algemene model isigan detalingen zijn geformuleerd als een
bijdrage per eenheid zorg (bijvoorbeeld per verpiieg of per uur thuiszorg). Uit van Gameren
et al (2001) blijkt dat eigen betalingen voor ouderenmz@ningen naast het afremmen van de
eigen vraag ook de keuze tussen verschillendeesoorstellingen kan beinvloeden. Een hogere
eigen bijdrage voor verzorgingshuizen doet bijveetd de vraag naar verpleeghuiszorg
toenemen en een eigen bijdrage voor thuiszorg kegertoestroom vanuit de informele zorg.
Het algemene vraagmodel uit vergelijking (2.6) igen ruimte voor substitutieprocessen aan
de vraagzijde; de keuze tussen verschillende vewirmen is wel aanwezig, maar deze ligt bij
de aanbieder. Deze substitutie vindt ook plaats deccuratieve sectoren. Bijvoorbeeld de
huisarts kan substitueren tussen een herhaalb@zapette huisarts, het voorschrijven van
geneesmiddelen of doorverwijzen naar een andegaanbieder (zie ook hoofdstuk 3.1 ).

Zoals in de algemene beschrijving is aangegeveatesge eigen betalingen in de care een
rol op individueel niveau, en niet op geaggregedvdau. Wanneer we toch een vergelijkbare
formulering als in deure sectoren willen gebruiken, staan er twee wegen.dpe eerste is het
tarieft per volume eenheid gelijk te stellen aan de fgitekigen betaling per volume eenheid.
De bijbetalingsfractié is dan voor alle voorzieningen gelijk aan 1. Dedde methode stelt dat
de echte prijs per eenheid zorg gelijk is aan dteliize kosten per volume eenheid. In dat geval
is het tarief gelijk aan de feitelijke kosten penkeid en de bijbetalingsfractie moet dan zo
worden bepaald dat de out-of-pocket phijgelijk is aan de eigen bijdrage per eenheid zorg.
We kiezen voor de eerste methode omdat deze hededigst is.

Het model berekent de eigen betalingen als hetuystodhn tarieven per eenheid en het
gebruik. In de historische periode zijn gebruik@ale eigen bijdragen bekend, zodat het tarief
per eenheid product hieruit kan worden berekerjdems de simulaties passen we een
indexering toe. Voor de totale eigen bijdrage gefdhiter een maximum dat afhangt van het
inkomen. Met ingang van 1 januari 2004 zijn in #zairg de eigen bijdragen (per uur thuiszorg)
verhoogd (zie Douved al, 2004). De inkomensafhankelijke eigen bijdragedk verhoogd
voor de intramurale zorg (verpleeg- verzorgingsén)z Teven zijn er compenserende
maatregelen voor mensen met een laag inkomen.evehne de verhoging van de eigen
bijdragen in 2004 tot substantiéle gedragseffebtdrben geleid is nog onduidelijk.

Een derde verschil met de curatieve voorzieningetai we beschikken over een (geschat)
niveau van de vraag in het jaar van kalibratie.eDaaag is afgeleid uit enquétegegevens en is
uitgedrukt in aantallen personen die hulp vraganeén bepaalde voorziening. De specifieke
aard van de hulp is soms aanleiding om de vraadenfermuleren als het percentage
gebruikers in de populatie maar bijvoorbeeld atsslamtal uren zorg per hoofd van de
bevolking. Dit speelt vooral in sectoren waar degagensiteit tussen gebruikers sterk kan
verschillen (zoals in de thuiszorg).

Een overzicht van de parameterwaarden staat ih2aheZoals gezegd is de waarde van de
parametere. niet afhankelijk van het type voorziening; dezdus dezelfde als in de modellen
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voor curatieve zorg. Merk op dat de waarden vaweddelingsparameters betrekking hebben
op de logaritme van de parameteir. De parameterwaarden in tabel 2.3 zijn nog de
gecalibreerde waarden voor het jaar 1995. De versiglling voor de over individuen
geaggregeerde vraag was dat vraag naar een skedifierziening ongevoelig is voor de
hoogte van de eigen bijdrage. Het verzekeringseetaarom voor alle voorzieningen op 1

gezet.

Tabel 2.3 Kalibratie AWBZ modellen (1995)
Gegevens Berekende
parameterwaarden
Sector Meeteenheid ~ Minimale fractie Ec m Em He [
niet gebruikers
Psychiatrische zkh verpleegdagen per 0,992 24,910° 12000 53 7,9 1,28
verzekerde
Dagverblijven verzorgingsdagen 0,9985 24,910° 0 4110° -8,0 1,28
gehandicapten per verzekerde
RIAGG’s uren zorg per 0,970 24,910° 82 3467 7,8 1,28
verzekerde
RIBW'’s aantal dagen per 0,9995 24,910° 7000 29 8,3 1,28
verzekerde
Algemene intramurale verzorgingsdagen 0,995 24,910° 12000 51 8,3 1,28
instellingen gehandicapten per verzekerde
Gezinsvervangende verzorgingsdagen 0,998 24,910° 7000 61 8,6 1,28
tehuizen per verzekerde
Verzorgingshuizen aantal gebruikers 0,994 24,910° 12000 58,4 10° 15,1 1,28
per verzekerde
Verpleeghuizen aantal gebruikers 0,990 24,910° 12000 11,7 10° 14,5 1,28
per verzekerde
Thuiszorg uren zorg per 0,965 24,910° 893 26 7,0 1,28

verzekerde

Koppeling tussen thuiszorg en ziekenhuizen

In het Zorgmodel is ook een koppeling aangebracd#dn algemene ziekenhuizen en thuiszorg.
Een deel van de ontslagen patiénten zal naar vatingeen beroep doen op de (kortdurende)
thuiszorg. Het is denkbaar dat een deel van dazepen reeds voor die tijd een beroep deed
op de (langdurige) thuiszorg. Ook is het mogelgk de lengte van de wachtlijst voor
ziekenhuishulp invioed heeft op de vraag naar #faugs E€n en ander betekent dat de
betreffende extra vraag moeilijk is te kwantifiaeren het model is de extra vraag naar
thuiszorg vanuit ziekenhuizen beschreven als estiérvan het aantal opnamen. Deze vraag
volgt niet uit een optimaal gedrag van patiénteasamis als vuistregel toegevoegd. Omdat deze
component bestaat uit personen van alle leeftijdemt deze bovenop de vraag naar thuiszorg
die volgt uit het patiéntenmodel. De omvang vared®ezra vraag stellen we vast door de
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2.6

berekende wachtlijst uit het thuiszorgmodel te géjigen met de realisatie: het verschil
schrijven we toe aan de vraag vanuit de sectoeniekizen. Vervolgens bepalen we in een
gegeven jaar (1996) de extra vraag als fractiehedmantal opnamen. Deze fractie is verder
constant voor alle jaren. De waarde is vastgesield,022.

Data vraagmodellen: beschikbaarheid en consiste  ntie

Algemeen

Om de vraagmodellen empirisch te kunnen invullgmgegevens nodig over volumes van de
vraag, tarieven, inkomens per verzekerde en h&eysvan eigen betalingen. Deze gegevens
over de zorgsector zijn over het algemeen wel bkisahr, maar ze zijn versnipperd en lang
niet altijd onderling consistent. Bovendien tredtede loop der tijd nog al eens
definitiewijzigingen op. Recent is het CBS in hatlkr van het strategisch project Zorg
begonnen met het opzetten van een consistent rejaeisel voor de sector zorg en welzijn
(zie bijvoorbeeld Van Mosseveld et al. (2004))d€ips de constructiefase van het Zorgmodel
was het nog niet mogelijk hier een beroep op tetid@eze paragraaf geeft aan hoe de
beschikbare data zijn verwerkt om alle noodzakelgkgevens op een consistente manier te
verkrijgen. We beperken ons hier tot gegevens deorraagmodellen. Allereerst de curatieve
zorg: volumes, prijzen en waarden. De problemdiiplle AWBZ sectoren is al aan de orde
geweest in deel A (paragraaf 4.4). Voor detailsvijeen we naar van Gamerehal (2001),
Woittiez et al (2002) en Oomest al (2002). Vervolgens bespreken we in deze parageaf
inkomens en eigen bijdrage per type verzekerdeaagaspecten die gerelateerd zijn aan de
vergrijzing en technologie. De overige gegevenséwmaian bod in hoofdstuk 3 bij de invulling
van de aanbodmodellen.

Curatieve zorg: volumes, prijzen en waarden

In deze paragraaf gaat het over de gegevens dig nigdom de vraagmodellen voor de
diensten van huisartsen, tandartsen, fysiotherapeart medisch specialisten empirisch in te
vullen. De beschikbaarheid van data over de vraag riekenhuisvoorzieningen komt in 3.2
aan de orde.

Twee zaken eisen hier de aandacht: de onderlimggstentie van waargenomen volumes,
prijzen en waarden en de aansluiting van de belsatgkgegevens op modelvariabelen. Voor
een meer gedetailleerd overzicht zie Folmer (1997).

Gegevens over aantallen contacten met betrekkirautatieve voorzieningen zijn afkomstig
uit enquétes van het CBS (GEZondheidsenquéte gngtdPent Onderzoek naar Leef Situatie,

4 Een uitzondering op deze regel betreft de verdeling van eigen bijdragen over curatieve voorzieningen (zie hiervoor
hoofdstuk ?? ).
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POLS). Deze geeft over de jaren vanaf 1981 infdemater het volume van de
zorgconsumptie, uitgedrukt in het aantal contaaotehde huisarts, tandarts, fysiotherapeut en
specialist. De gegevens uit deze enquéte zijn gebdi®p een gemiddeld jaarlijks aantal
respondenten van 7.000 a 9.000. De vraagstelliafj mestal betrekking op een vrij korte
periode (voor huisarts en specialist: 14 dagen)b&xis hiervan leidt het CBS jaarcijfers af.
Door de beperkte omvang van de steekproef zitieimude jaartotalen; dit geldt in sterkere
mate voor de af te leiden jaar op jaar-mutatiesrbeast is deze databron beperkt omdat de
medische consumptie van bewoners van bejaardemgoreleleeghuizen en dergelijke buiten
beschouwing blijft: de zogenaamde institutionelshoudens worden niet ondervraagd.

Gegevens over prijzen en tarieven van vrije belloepsfenaren komen van het CTG. In de
betreffende jaarverslagen publiceert het Colledegmmiddelde jaar op jaar mutaties van de
tarieven van de verschillende beroepsgroepen. Gatibivan de volumegegevens van het
CBS en de tarieven van het CTG levert in principeadale financieringvan de betreffende
sector. Deze financiering wijkt in het algemeenai de bedragen die zijn gepubliceerd in de
zorgnota of de statistieken van het ¢BS

De beperkte onderlinge afstemming van de verscliflegegevensbronnen is een
belangrijke oorzaak van de verschillen. Het CBHBijigorbeeld geinteresseerd in de
leefsituatie van de bevolking: hoe vaak gaan menaande huisarts, zijn er verschillen tussen
mannen en vrouwen, tussen oud en jong, tussemid@idsverzekerden en particuliere
patiénten? De tarieven van het CTG zijn toegespjisterzekeringsvorm en de
beroepsgroepen; voor de huisarts speelt bij déicpher verzekerden het onderscheid tussen
contacten in de praktijkruimte, telefonische cotesuken bezoeken bij de patiént thuis.
Daarnaast zijn de tijdsduur en het tijdstip varabgl Bij ieder type tarief dat het CTG
onderscheidt is niet altijd het betreffende volumechikbaar. Dit is een reden waarom
gegevens niet altijd goed op elkaar aansluitenigd@an ook niet zo verwonderlijk dat een
combinatie van beide gegevensbronnen iets opldaértiet spoort met een derde
onafhankelijke bron.

De andere belangrijke bron van moeilijkheden ishiogfe aggregatieniveau van het
Zorgmodel. Het transformeren van de data naarivitan is, hoe paradoxaal het ook klinkt, niet
altijd mogelijk. Om bij het voorbeeld van de huisen te blijven: wat is het gemiddelde
abonnementstarief per ziekenfondsverzekerde? fEwigf relevante groepen: jonger/ouder dan
65+ en voor beide: niet/wel wonend in een achtadstwijk. Er is geen enkele gegevensbron

die de relevante aantallen verzekerden levert.

® Voor een overzicht van de verschillende waardebegrippen zie hoofdstuk 12.
® Voor de jaren tot en met 1997: zie Kosten en Financiering van de Zorgsector. Voor latere jaren zijn gegevens te vinden in
van Mosseveld et al (2004).
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Daarom volstaan we met een eenvoudige(r) oplosBirtget jaar van kalibratie (1995) bepalen
we het gemiddelde tarief als het quotiént van tiddagefinancierde kosten en het relevante
volume. De tarieven voor andere jaren leiden watdiet berekende niveau in 1995 en alle
gepubliceerde gemiddelde tariefsmutaties voor Wepsbeoefenaren in de CTG
jaarverslagen. In het geval van medisch specialstbalen we de tarieven in 1997, omdat in
dat jaar de tarieven van ziekenfonds- en particukezekerden zijn geharmoniseerd. Bij deze
beroepsgroep gebruiken we de verrichtingen alsstaatoor het volume in plaats van de
aantallen contacten. Dit niet alleen omdat het @BSlinische contacten niet registreert, maar
ook om dat de tarieven zijn gespecificeerd perisiting. Bovendien vereenvoudigt deze
overstap de koppeling tussen de modellen voor mtakieen en specialisten. De volgende
paragraaf gaat uitgebreid op deze materie in.

Medisch specialisten: van contacten naar verrichtin gen

Er is een aantal indicatoren dat de productie vadisgh specialisten en ziekenhuizen probeert
te meten: eerste contacten met de specialist, dledrdacten, eerste polibezoeken,
herhaalbezoeken, opnamen, verpleegdagen, dagbdéhgedeklinische en poliklinische
verrichtingen. Deze grootheden hangen met elkamesade overgang van contacten naar
verrichtingen verloopt in drie stappen.

In de eerste stap koppelen we eerste bezoekeregaolikliniek aan aantallen eerste
contacten. Omdat het CBS alleen poliklinische atietaregistreert is de verwachting dat het
aantal eerste contacten overeenkomt met het stk bezoeken aan de polikliniek. Het
blijkt dat in de periode tot 1995 (deze data zgtgiikt bij de empirische invulling) het aantal
eerste contacten redelijk spoort met het aant&lgigreerde eerste polikliniekbezoeken, met
name vanaf het tijdstip dat aan de eerste polibkezroeen budgetparameter is gekoppeld. In het
model stellen we daarom het aantal eerste polilkerogelijk aan het aantal eerste contacten.
Vanaf 1999 vallen ook polibezoeken die het gevilgvan verwijzingen tussen verschillende
specialismen hieronder.

De tweede stap bestaat uit het berekenen vanthet smntal verrichtingen. Dit is de
centrale volumemaatstaf in het Zorgmodel. Vanweggehhge aggregatieniveau van het
Zorgmodel werken we met één representatieve spgai een groot aantal gemiddelde
verrichtingen uitvoert in een gemiddeld ziekenhW® rekenen dus alle verrichtingen die in
ziekenhuizen plaatsvinden toe aan medische spaeialiDeze vereenvoudiging kan op drie
fronten tot problemen leiden. Bij het bepalen varptbductiekosten per ziekenhuis, bij de
financiering van ziekenhuizen en bij het arbeidbadnvan specialisten.

In het model is er geen koppeling tussen de prestaan de specialist en de productie van
het overige medisch en niet-medisch personeel; oewe laatste brengt natuurlijk wel kosten
met zich mee. Bij de specificatie van de kostentienean de ziekenhuizen blijkt dat de
koppeling er aan de kostenkant wel is: de kostendeabehandel- en verpleegfunctie worden
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mede toegerekend aan het overig medisch en nieisaoeplersoneel (zie verder paragraaf 3.2
kostenfunctie ziekenhuizen). De verwachting isd#aintroductie van DBC's als
productiemaatstaf het veel beter mogelijk maaldpkifieke inbreng van medisch specialisten
en die van ondersteunend en verzorgend personatliafxaart te brengen.

Het tweede probleem ontstaat bij de financiering zi@kenhuizen en medisch specialisten.
In een situatie dat specialisten niet zijn gebusgetl corrigeren we de financiering via het
niveau van het verrichtingentarief (zie boven). Wear er wel sprake is van een budget voor
specialisten komen alle correcties terecht in et kerpleegtarief van ziekenhuizen en in de
opslag ter financiering van de lumpsum budgetten.

De laatste vraag is: werkt de specialist in hetehotkt veel te hard als alle verrichtingen
aan hem of haar worden toegerekend? Dit zou er imtoe leiden dat het arbeidsaanbod van
specialisten veel te hoog is. Dit is verholpen dustrarbeidsaanbod van medisch specialisten
niet te specificeren in aantallen verrichtingenarnia werkzame uren. De correctie loopt dan
via de gemiddelde tijd per verrichting.

Om de kwantitatieve gevolgen van deze aggregatiaant te brengen staan we eerst stil bij
de berekening van het totale aantal verrichtingtet.gaat hierbij vooral om de methode; de
praktische haken en ogen van volume aggregatie k@ae de orde in paragraaf 6.2.

We onderscheiden twee categorieén verrichtingémiskh en poliklinisch. Deze verrichtingen
zijn opgebouwd uit een aantal componenten: operdtiboratorium onderzoeken,
rontgenfoto’s, functieonderzoeken enzovoorts. Hezdeiden we het aantal operaties tot
gewogen operaties door een correctiefactor dienfegehoudt met de relatieve zwaarte van de
ingreep. Vervolgens aggregeren we de verschillendgonenten met gewichten die zijn
gebaseerd op prijzen in een vast basisjaar (ipedial 1989). Tabel 2.4 illustreert de
procedure.In de derde en laatste stap rekenen yweliélénische verrichtingen toe aan het
aantal polibezoeken. Onder de veronderstellindvdagemiddeld aantal verrichtingen hetzelfde
is voor eerste en herhaalbezoeken is nu het ageriste verrichtingen bekend, namelijk het
aantal behandelingen tijdens eerste polibezoekemeft van het aantal poliklinische
verrichtingen en de behandelingen in de klinielersla we toe aan herhaalverrichtingen.
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Tabel 2.4

Berekening van het aantal klinische verri  chtingen in algemene ziekenhuizen (1995)

Type verrichting Aantal Gewicht Gewogen verrichting
Gewogen operaties 7473258 0,09 635535
Rontgenanalyses 1784862 0,06 113840
Laboratoriumonderzoeken 41501205 0,01 271757
Functieonderzoeken 1377706 0,03 39484
Fysiotherapeutische behandelingen 3320832 0,02 55069
Verlossingen 74396 0,15 11072
Isotopenonderzoek (in vivo) 206127 0,04 8765
Isotopenonderzoek (in vitro) 37883 0,36 13692
CT scans 129064 0,25 31830
Totaal 1 1180540

Bron: NZi/Prismant.

De toewijzing van deze laatste aan herhaalbezaoademe poli, opnamen en dagbehandelingen
vindt plaats in het ziekenhuismodel.

Inkomens en maximale eigen bijdragen per verzekerde
Het model bevat geen inkomensverdeling voor ziekedas- en particulier verzekerden. We
volstaan dus met het gemiddelde inkomen voor bgiidepen. Hierover bestaan geen directe
gegevens; wel is het mogelijk inkomens voor 199%ctetten op basis van het Aanvullend
Voorzieningen Onderzoek ‘91 (AVO, 1991). Dit begagevens over de verdeling van beide
typen verzekerden over zeven verschillende inkokiessery;, de marktsector en de publieke
sector zijn apart vermeld. Op basis hiervan karr #@81 een gemiddeld inkomen per type
verzekerde worden afgeleid. Om nu een tijdreeksistrueren zijn gegevens van het CPB
over inkomensmutaties gebruikt. Deze gegevens neabieekking op een andere indeling in
inkomensklassénzij zijn omgerekend tot mutaties in de inkomeaa beide typen verzeker-
den. Samen met de berekende niveaus voor 1991 thvde benodigde tijdreeksen op.
Gegevens over dekkingspercentages en maxima veigeie betalingen zijn ontleend aan
een éénmalig VEKTIS bestand over de jaren 19794 1Hieruit volgen de fracties particulier
verzekerden zonder dekking voor de kosten van tigisa geneesmiddelen, en tandarts.
Tevens bevat het bestand de verdeling van de pappkticulier verzekerden over
verschillende klassen van eigen risico’s. Hiereitdikenen we het gemiddeld eigen risico per
polis, en dit rekenen we weer om naar een gemiddedd verzekerde. Zoals gezegd ontbreken
gegevens over de periode vanaf 1995. Het gemicigéh risico verandert in de loop der jaren.
Het kan zijn dat nieuwe verzekeringen gemiddeldehegigen risico’s kennen dan de reeds

7 .
In duizenden guldens: < 30, 30-40, 40-60, 60-80, 80 -100, 100-150, >150.
® De mutaties in de koopkracht van 5 verschillende groepen zijn berekend: minimum, minimum+, 1x modaal, 2x modaal, 4x

modaal.
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bestaande. De reden kan ook zijn dat de verdefinghet eigen risico over verzekerden
verandert. Dit soort mutaties verklaart het zorgetaniet; in de praktijk lossen we dit op door
het maximum te indexeren. Voor deze indexering gjgbn we de mutatie in de loonvoet van
de zorgsector; de resulterende waarde van de &igda bijdragen die het model voor de
periode na 1995 genereert loopt redelijk in derpasde realisaties.

Vergrijzing en technologie

De invloed van demografische ontwikkelingen is ngg expliciet aan de orde geweest. Toch
is het wel duidelijk dat bevolkingsgroei en vergrig invloed hebben op de kosten van de zorg.
In het Zorgmodel beinvloedt de demografische oritelikg de vraag naar zorg; preciezer
geformuleerd: de verwachting, van de parametey (zie paragraaf 2.1) muteert in de tijd

onder invloed van demografische ontwikkelingen. @hate vraag is gespecificeerd per hoofd
van de bevolking werkt de groei van de bevolkirgt door in g/, ® alleen het zogenaamde
samenstellingeffect speelt een rol. Onder dit satedimgeffect van de vergrijzing verstaan we
de verandering in de kosten van een bepaalde wemingj als gevolg van wijzigingen in de
leeftijdsverdeling van de bevolking.

Om dit samenstellingeffect per voorziening te kunherekenen voor beide typen
verzekerden zouden we voor alle relevante jaren iegtere voorziening de vraag per hoofd
voor alle leeftijdscohorten moeten kennen. De enggedeling die beschikbaar is betreft die van
de kosten per voorziening en type verzekerde @edtijdscohorten in een gegeven jaar (zie
Polderet al (2002)}°. We berekenen nu per type verzekerde het samiémgedlect voor een
bepaalde voorziening door de veranderingen in efijiiscohorten te wegen met de
betreffende kostenaandelen. Dit samenstellinge¥featt ook wel vergrijzingeffect genoemd,
wordt als volgt berekend:

. “ el (@l ®-alt-1 .
vl )= Zk:lc'k(a'k() i )), en voor alld: Z:zlaif((t) =1 (2.15)

K . .
Pl (=
Zkzlcikaik (t-2

met:

[ type verzekerde: ziekenfonds of particulier
] type voorziening

k leeftijdscohort

ai{((t) het aandeel van leeftijdscohérin de totale kosten van voorzienijpgoor
verzekerdentypein het jaat.

® Natuurlijk beinvioedt de bevolkingsgroei wel de vraag naar zorg van de totale bevolking.
% Het onderscheid naar diagnosegroep is voor het Zorgmodel niet relevant (zie ook www.kostenvanziekte.nl)
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cIL de gemiddelde kosten per persoon in leeftijdsadbhean voorziening voor

verzekerdentypein het jaar 1999.

Merk op dat voor iedere voorziening het samenstgdiifect hetzelfde is voor eerste en
herhaalcontacten. Bij AWBZ voorzieningen vervalt bederscheid tussen beide typen
verzekerden. Deze samenstellingeffecten wordemdoshet model berekend in een werkblad.
Vervolgens voegen we deze als exogene variabelbetanodel toe. De waarde van in jaar

t kan dan voor alle typen verzekerden en voor atgzieningen worden geschreven in de

vorm:
He (t) = pe (= DA+ V(1)) @+ (1)) (2.16)

Hierin vangt de variabeldt) alle veranderingen in de maximale vraag per hd@chiet door

de demografie worden gestuurd, zoals medische tdmtjie en sociaal/culturele

ontwikkelingen. Onder sociale trends valt bijvoaloehet verschijnsel dat ouderen niet meer
automatisch op een bepaalde leeftijd hun intrelhdio@en verzorgingshuis maar steeds langer
zelfstandig willen blijven wonen. Een belangrijkdtarele veranderingen is bijvoorbeeld dat
het medicijngebruik per hoofd in Nederland converglet hogere niveau in meer zuidelijke
landen, zonder dat er aanwijsbare redenen zije iardwikkeling van gezondheidstoestand (zie
bijvoorbeeld Poldeet al (2002)).

Ontwikkelingen in medische technologie zijn eerabgfijke drijvende factor achter de
stijging van de zorguitgaven (Van Spaendonck en@op2001) maar het kwantificeren is een
lastige zaak, zeker op sectorniveau. Het SCP neaditer wel behoefteramingem. (t) voor de
AWBZ sectoren. De jaarlijkse mutatie in de behoégftket gevolg van demografie en sociaal
culturele trends. Omdat we de demografie kennede igariabele(t) te bepalen als restpost.
Verder nemen we aan dat de mutatie in de vraaga®aatelijns zorg volledig het gevolg is van
demografische ontwikkelingen. Voor de overige ralge sectoren (specialisten, ziekenhuizen,
medicijnen en hulpmiddelen) moeten we de waarde Mpjoschatten. Dit laatste voor een deel
op basis van gesignaleerde en verwachte ontwildetiribijvoorbeeld uit de Volksgezondheid
Toekomst Verkenningen van het RIVM) en deels opsban de plausibiliteit van
modeluitkomsten; er blijft echter een belangrijbjgatief element in zitten. Tabel 2.5 geeft een
overzicht van de ingezette en berekende waardesegéor.

Zoals gezegd zijn de samenstellingeffecten berekerighsis van kostenprofielen uit 1999;
de waarden uit de tabel voor latere perioden zagrdm meer illustratief dan voorspellend. Een
negatieve waarde wil niet zeggen dat de vergrijzingen bepaalde sector negatief is; alleen de
invioed op de vraag is negatief. Dit kan wanneer&s een minder groot beroep doen op
bepaalde voorzieningen dan 65-‘ers, zoals bijvoeltbbij dagverblijven van gehandicapten het

geval is.
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Bij de overige effecten is een sterke negatieveifaotor ingezet bij gezinsvervangende
tehuizen en verzorgingshuizen. Hoewel in deze sexctoet samenstellingeffect groot is de
groei niet zo groot. Dit komt omdat het type zogg ith het verleden in gezinsvervangende
tehuizen en verzorgingshuizen werd gegeven, steeds extramuraal wordt georganiseerd.
Mensen blijven thuis wonen en krijgen bijvoorbellidshoudelijke of persoonlijke verzorging
aan huis. Nieuwe technologische ontwikkelingen ¥goral ingezet bij medisch specialisten,
ziekenhuizen, genees- en hulpmiddelen.

Tabel 2.5 Veranderingen in de vraag per verzekerde  als gevolg van samenstellingeffecten en overige
effecten (technologie, sociaal culturele trends etc .). De gepresenteerde cijfers betreffen
gemiddelden per periode in % per jaar.

Samenstellingeffect Overige effecten
Sector 1996 - 2002 1996-2040
Algemene ziekenhuizen 0,5 2,0
Academische ziekenhuizen 0,3 2,0
Categorale ziekenhuizen 0,5 2,0
Psychiatrische ziekenhuizen 0,1 0,2
Medisch specialisten 0,5 2,0
Dagverblijven gehandicapten -0,1 1,0
RIAGG -0.2 0,9
Regionale Instellingen voor beschermd Wonen (RIBW) -0,2 15
Algemene intramurale voorzieningen gehandicapten 0,1 14
Gezinsvervangende tehuizen 0,1 -1,7
Verpleeghuizen 1,1 1,2
Verzorgingshuizen 1,3 -16
Huisartsen 0,3 0,0
Tandartsen 0,1 0,0
Paramedici (0.a. fysiotherapie, oefentherapie, logopedie) 0,3 0,0
Thuiszorg 0,6 1,2
Overige extramuraal (o0.a. verloskundige zorg, kraamzorg) -0,5 0,0
Geneesmiddelen 0,6 4,1
Hulpmiddelen 0,6 4,6

3 Aanbodmodellen

In dit hoofdstuk beschrijven we alleen de hoofdijnzan het aanbodmodel: welke keuzes zijn
er gemaakt bij het ontwerpen van het zorgmodel Zierede vergelijkingen eruit en wat zijn de
gekozen waarden voor de parameters. Voor de detadés de beschikbaarheid van gegevens,
empirische specificaties en schattingstechniekerwijzen we naar achtergrondstudies.
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3.1

Artsen en fysiotherapeuten

Het aanbod van herhaalcontacten
Om de notatie relatief eenvoudig te houden, besemriwve het algemene model. Dit is van
toepassing op alle typen artsen

De functionele vorm van de aanbodvergelijking haaaghen met de specificatie van de
nutsfunctie. Voor een willekeurige arts van eendadgh type ziet deze er als volgt uit:

-1/ p
U"(c,v,E(e)) =U(c,v) - E(€) :( acc” +v_p] -E(e) (3.1)

waarbijU(c,v) het nut is, gebaseerd op consumptan vrije tijdv. E(e) is het ethische gedeelte
van de nutsfunctie en geven de ethische kosten veeeaanbod dat niet overeen komt met de
vraag van de patiénten.

Merk op dat hierin de verwachte ethische ko&@) als argument voorkomen omdat de
variabelee voor iedere individuele arts verschillend is. & ethische optie honoreert de arts de
vraag van de patiént en zijn er geen ethische kagjte. Bij de financiéle optie kiest de arts zijn
eigen aanbod; wanneer dit niet overeenkomt metakegvzijn er ethische kosten. Dit betekent
dat er een waard® voore is waarbij de arts indifferent is tussen de ethésen de financiéle
optie:

¢ :u(c,v)—u[E,Qj (3.2)

Hierin geeft een ~ de waarde aan die correspondesrtle ethische optie.
Het geaggregeerde aanbod van herhaalbehandelimggaer artsenmodel (zie deel A,
sectie 5.1) heeft de volgende algemene gedaante:

h' = h(f JE.t, zh,G(e*))z (1—G(e*))zh +G(e" ) h(f,Et) (3.3)
met:

f tijd nodig voor eerste contacten of behandelingen

E inkomen uit eerste contacten minus praktijkkogtggeven voor de aanbieder)

Zy de vraag van de patiént

G(e*) relatief gewicht financiéle motieven

1 Gemakshalve verstaan we in deze paragraaf hieronder ook de fysiotherapeuten, hoewel dit medisch gezien onjuist is. De
reden is dat de aanbodmodellen een overeenkomstige structuur hebben.

23



t tarief per herhaalcontact
h het arbeidsaanbod van de financiéle!arts

h' arbeidsaanbod per arts

Gegeven de specificatie van de nutsfunctie (3€t)l@t aanbod onder de financiéle optie er als

volgt uit:

h(t g =01 _G=PE (3.4)
Hs t

met:

_ (trpe)usad
1+(t/ p)7 15 ad

(3.5)
_ 1
1+p

Hierin is T de totale beschikbare tijgy; de benodigde tijd per herhaalcontactt/gn. het
tarief per herhaalcontact in constante prijzen, ppetls de consumentenprijsindex.

Combinatie van de vergelijkingen (3.3) en (3.4ek\het aanbod van herhaalcontacten per
arts. Dit hoeft echter voor ziekenfonds- en paligcwerzekerden niet hetzelfde te zijn.
Wanneer de tarieven per contact verschillend zghgde arts die kiest voor de financiéle optie
uitsluitend die patiénten helpen waarvoor het hteotggief geldt. Bij gelijke tarieven is de
financiéle arts indifferent voor de verzekeringswode verdeling van het arbeidsaanbod over
ziekenfonds- en particulier verzekerden is dan pahkl. In dat geval veronderstellen we dat de
financiéle arts het aanbod verdeelt evenredig aarrahg.

Het is echter niet eenvoudig waarden voor de sttmparameters te schatten. In de eerste
plaats zijn zowel de vergelijkingen voor de vrakgdie voor het aanbod complexe niet-lineaire
functies van de modelparameters. Een verdere coatiglis dat de relatieve gewichten van de
ethische en financiéle optie afhankelijk zijn \&n die volgens formule (3.2) een functie is van
alle modelparameters. Een extra complicatie bighlatten is dat de vraag naar
herhaalcontacten niet wordt waargenomen.

Het laatste probleem lijkt het eenvoudigst op ssém. We hebben immers al geconstateerd
dat de vraag van de patiént naar herhaalconswdtehypothetisch begrip is: het is de vraag van
een volledig geinformeerde patiént. Het is dussidgideze vraag te bepalen met behulp van het

2 Gemakshalve verstaan we in deze paragraaf hieronder ook de fysiotherapeuten, hoewel dit medisch gezien onjuist is. de
reden is dat de aanbodmodellen een overeenkomstige structuur hebben.
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bijbehorende patiéntenmodel. Deze oplossing vetgilaahter alleen het probleem: hoe moeten
deze vraagmodellen worden geschat als gegevensleweaag ontbreken? Daarom kiezen we
ten behoeve van de empirische invulling van deean®dellen een praktische oplossing en wel
dat de vraag naar herhaalconsulten voor beide typerekerden samenvalt met het product van
het aantal eerste contacten en de herhaalfrequemtide vraag. Deze laatste benaderen we
door het product van een constante parameter eveeiabele die aangeeft hoe de
waargenomen herhaalfrequentie (van het gebruilgndsrt onder invioed van demografische
ontwikkelingen. Het probleem van de niet-lineatitaaken we hanteerbaar door de
vergelijking 3.3 met behulp van vergelijking 3.4%&8 te herschrijven in eerste verschillen. Een
gevolg hiervan is wel dat de modelparameters bijeoingewikkelde functies worden van de
geschatte coéfficiénten. Er is dus een extra sbaigrom de schattingsresultaten naar
structuurparameters te vertalen (zie hiervoor Folfh@98)). Een gevolg van de vertaalslag is
dat de berekende waarden voor de modelparamegtraligien afhangen van de geschatte
coéfficiénten, maar ook van exogene variabelerszogloorbeeld de tarieven en het vaste
inkomenE. Dit betekent dat we voor ieder jaar in de steekip{b@83 - 1995) een set
structuurparameters kunnen bepalen. Tabel 3.1eveggiiltaten samen voor gemiddelden over
1991/ 1995.

De elasticiteit van de substitutie tussen inkomenrge tijd ligt in alle gevallen boven de
één. Dit betekent dat het substitutie-effect gritetan het inkomenseffect. De arts zal dus op
een stijging van tarieven reageren door mindeevijijl op te nemen en het arbeidsaanbod te
verhogen. De gevonden waarden zijn hoog; zij ligmessen 2,1 voor tandartsen en 4,9 voor
fysiotherapeuten. Deze uitkomsten betreffen editeen de situatie onder de financiéle optie:
de afgeleide waarden voor het totaal van artsgefigussen 0,38 en 0,80.

Tabel 3.1 Berekende parameterwaarden voor de artsen  modellen (gemiddelden over 1991/1995)

Omschrijving Symbool Huisarts  Specialist ~ Tandarts Fysiotherapeut
Substitutie elasticiteit tussen consumptie en g 0,38 0,80 0,68 0,57
vrije tijd, gemiddeld per arts

Relatief gewicht financiéle motieven G(e) 0,12 0,17 0,32 0,12
Hulpvariabele uit (3.5) Y 0,36 0,16 0,26 0,68
Relatief gewicht consumptie in de nutsfunctie ac 0,06 0,04 0,08 0,10
Jaarlijkse mutatie in de tijd per herhaalconsult Hs 0 -15 0 0

Verdeling van ethische kosten over artsen

Om het model empirisch te kunnen invullen, moeteroak de verdeling van de ethische
kostene nader specificeren. Uit de geschatte waarden gdradtie financiéle artsen blijkt dat
het gros van de artsen kiest voor de ethische.dpfiegrond hiervan bepalen we per
voorziening een minimale fractie ethische artsemgeven deze aan met de uitdrukkingG, :

Gy is dan de maximale fractie financiéle artsen.

25



De verdeling van de ethische kosten over artsan ien combinatie van een discrete en een
continue verdeling: er is een vaste kan<g} em altijd ethisch te zijn en een kaBgom de
keuze te maken tussen beide opties. Omdat de lethkesten van de groep die altijd ethisch is
in feite ‘oneindig’ hoog zijn, zijn de momenten vda verdeling van de ethische kosten in feite
niet gedefinieerd. Daarom beperken we ons tot detrgving van het continue deel van de
verdeling, dat betrekking heeft op artsen die lokzgn te kiezen tussen de ethische en

financiéle optie:
G(e) =G} G(e) (3.6)

Hierin staat het symbo&@ wederom voor de lognormale verdelingsfunctie. Degnindex

geeft aan dat de vaste fracﬁzg voor alle artsenmodellen verschilt. We moeten etvgkbe
parameters van deze verdelingsfunctie afleidedaugchattingsresultaten. Het eerste gegeven is
verdeling voor alle artsenmodellen dezelfde wa&eksft. De waarde hiervan is bepaald door
met het hele model de introductie van locale itigizen te simuleren. De verandering in het
arbeidsaanbod van specialisten is onder anderaladtij van de verschuiving in de fractie
specialisten die kiest voor de financiéle optie.vizarde is zo gekozen dat de gesimuleerde
productieverandering redelijk overeenstemt met darmeming. Tabel 3.2 geeft een overzicht

van de resultatéh

Tabel 3.2 Parameters van de verdeling van het conti  nue deel van de ethische kosten (1991/1995)

Huisarts Specialist Tandarts Fysiotherapeut
Minimale fractie ethische artsen 0,70 0,70 0,50 0,75
Verwachte waarde van In E (L) 7,06 7,40 5,57 6,78
Verwachte waarde van In E(Ge) 1,68 1,68 1,68 1,68

Budgetten voor medisch specialisten

Bij de overgang van het verrichtingensysteem niaantiering op basis van een lumpsum per
lokaal initiatief in 1995 is het startbudget peesilist veelal gerelateerd aan de productie in
het jaar 1994. Het Zorgmodel onderscheidt maarégresentatieve specialist; betekent dit nu
dat diens budget gelijk is aan de gemiddelde lum®sBij het bepalen van het aanbod van
herhaalverrichtingen kan de specialist kiezen tussee opties: deze kan zich houden aan de
productieafspraken of deze kan eigen doelstellingetreven. Uit de empirische invulling
volgt dat de specialist onder de financiéle opiistvoor meer vrije tijd en dus een lager

3 Er zijn nog een aantal alternatieve methoden om de parameters van de verdeling van ethische kosten te bepalen. Zie
hiervoor Folmer (2000).
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inkomen. Dus ook het gemiddelde budget zal voarfaiéle specialisten lager zijn dan voor
hun ethische collega’s. Tabel 3.3 illustreert desetillen voor het jaar 1996.

Budgetten per type specialist in 1996

Budget per specialist (euro)

Ethische optie 130219
Financiéle optie 54713

124121

De lumpsum per specialist verandert in de tijd. ewtaties zijn aan regels gebonden. Hierbij
wordt onderscheid gemaakt tussen de externe anetaé mutatiesystematiek. Onder het
laatste valt de verdeling van het beschikbare loedea lokaal initiatief over de deelnemende
specialisten. Omdat het model werkt met een reptasef ziekenhuis en een representatieve
specialist, speelt de interne systematiek hier geeDe externe mutaties betreffen
veranderingen in de lumpsum per lokaal initiatizéze kunnen in de eerste plaats voortkomen
uit veranderingen in het aantal erkende speciafigd@tsen. In het model gebeurt dit
automatisch door de totale lumpsum per specidistlautelvariabele te hanteren in plaats van
het bedrag per lokaal initiatief. Met ingang vajaduari 2001 beweegt de totale lumpsum per
lokaal initiatief mee met het productiegebonden dar het FB budget. Uitbreiding van het
aantal erkende plaatsen leidt vanaf dat tijdst mieer automatisch tot een hogere lumpsum,
maar is gekoppeld aan de bijbehorende extra prigddispraken. Hetzelfde geldt voor extra
afspraken voor het reduceren van de wachtlijsteveegnderingen in de productie als gevolg
van zorgvernieuwing: ook deze verhogen de lumpstin5(2002), pagina 206/207). De
invoering van deze systematiek heeft ook als dee\@rgang naar een financiering op basis
van DBC'’s soepeler te doen verlopen.

In de periode tot 2001 stelde de minister van Vi jaar een toegelaten volumegroei
vast, meestal door een maximumbedrag te reser(aeshijvoorbeeld CTG(2000), pagina
166/167).

Naast deze volumecorrectie is ook sprake van eglijkae prijsaanpassing. Met ingang van
april 1998 is een beleidsregel van kracht die d&atiaiin de totale lumpsum koppelt aan de
inkomens- en kostenbestanddelen. Het inkomensdg#)(beweegt mee met een CBS-

indexcijfer voor regelingslonen (CTG(1999), pag 167

Koppelingen tussen het aanbod van vrije beroepsbeoe  fenaren

De verschillende soorten artsen en paramedicivenléun zorg niet los van elkaar. De huisarts
fungeert als poortwachter van het systeem; hij ijsrwatiénten door naar paramedici en
medisch specialisten. De specialist kan iemandytemwijzen naar de huisarts of de
fysiotherapeut. Ook tandartsen kunnen verwijzem speacialisten (bijvoorbeeld de
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kaakchirurg). Omdat tandartsspecialisten niet imiadel zijn onderscheiden is de koppeling
met het tandartsenmodel niet aanwezig. Dit leiltléovolgende vergelijking voor het aantal

eerste contacten per specialist

SOILEE)

De indexi verwijst naar de twee typen verzekerden (ziekesgpparticulier). Het symbool
verwijst naar aantallen verzekerden (van tiypen n® naar het aantal specialisten. De
vraagvariabeleziﬂ verwijst naar de vraag van het aantal eerste ctamtaer verzekerde naar
een specialist er;xih2 naar de vraag van het aantal herhaalcontactendeobuisarts per
verzekerde. De aanbodvariabﬂ'éweerspiegelt het aanbod van herhaalcontacten @woor e
huisarts per verzekerde. De vergelijking is opgelbuit twee componenten. De eerste is
gelijk aan de (hypothetische) vraag van een vailedinformeerde patiént naar eerste
contacten per specialist. We noemen dit directesjgngen. De tweede component is een
fractie A° van het vraag- of aanbodoverschot van de verwigenmts, in dit geval de huisarts.
Dit zijn de indirecte verwijzingen.

De koppelingen tussen artsen en fysiotherapeugmizgewikkelder uit omdat zowel de
huisarts als een specialist kan doorverwijzen:

fif :(:—;] (Zifl_'_/‘ifh{ Zihz _hh} +/]ifs[ Zisz_hsD (3.8)

De vergelijking geeft aan dat de eerste contactetnda fysiotherapeut de som zijn van de
directe vraag naar eerste contacten en de indivectdjzingen die voortvloeien uit
vraagoverschotten naar de diensten van huisagpeamalistische hulp.

De parameters uit de vergelijkingen (3.7) en (2ij) niet rechtstreeks geschat omdat het
vraagoverschot een niet waargenomen variabelei®aSis van het onderzoek van Hutten
(1998) zijn bruikbare waarden berekend. In dit ordek staat het verband tussen de werkdruk
bij huisartsen en de zorgverlening centraal. Danvaamste conclusies zijn dat een toename
van de werkdruk bij huisartsen niet leidt tot meemwijzingen naar de specialist, maar wel een
positief effect heeft op verwijzingen naar fysiatiqgeuten en het aantal uitgeschreven recepten.

Voor het model betekent dit dat we de parametansdeaindirecte verwijzingen van huisarts
naar specialist (F) op nul zetten. Omdat gegevens over indirecte ijgngen van specialist
naar fysiotherapeut ontbreken, nemen we ook aaviiﬁegelijk is aan nul. Op basis van Hutten
(1998) worden de waarden vaﬂh voor ziekenfonds en particulier verzekerden opgegeld.

Bovenvermeld onderzoek concludeert ook dat eeratoervan de werkdruk bij huisartsen
leidt tot meer medicijnvoorschriften. Op soortdedijwijze als in bovenstaande gevallen is een
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3.2

coéfficiént berekend die, uitgaande van het aanbErdohot van herhaalcontacten van
huisartsen, aangeeft tot hoeveel extra voorschriieleidt. Op basis van uitgebreide simulaties
met het volledige model is ook hier de waarde @pgesteld.

De variabelen uit de analyse van Hutten (1998)raigh op dezelfde wijze gemeten als de
gegevens in het Zorgmodel. De werkdruk is bijvoetbgemeten als het totale aantal
gerealiseerde contacten in een week van een fiodl-iverkende huisarts terwijl in het model
sprake is van het aanbod van herhaalcontacterupsarts per jaar. Hoe de vertaalslag in zijn
werk gaat is aangegeven in Folmer (1999).

Ziekenhuizen

Plan van aanpak

Het ziekenhuismodel is één van de meest complederdalen van het Zorgmodel. Het bestaat
uit drie afzonderlijke blokken die corresponderegt algemene, academische en categorale
ziekenhuizen. De eerste twee blokken lijken sterlelgaar, het derde blok, dat het model voor
categorale ziekenhuizen beschrijft is een stuk eadiger.

Om de leesbaarheid van deze paragraaf te verhggezen aantal technische uitwerkingen
verplaatst naar appendix A. Hier bespreken we mldkerelaties tussen de verschillende
indicatoren voor de productie, de kostenfunctielenraag naar ziekenhuisdiensten in detail.
De afleiding van de optimale productie uit de dedlimgsfunctie van het management komt
slechts in algemene termen aan de orde. Daarrdeetsen we een procedure die het mogelijk
maakt alle nog onbekende parameters uit de modedlenspecialisten en ziekenhuizen op een

onderlinge consistente manier op elkaar af te semm

De doelstellingsfunctie van het management
De empirische uitwerking van het ziekenhuismodegjittemet de doelstellingsfunctie van de
ziekenhuismanager. Zoals aangegeven in deel AgraB5.2 is naast de vermogenspositie van
het ziekenhuis het productieniveau van klinischg Zaantal dagbehandelingen en aantal
opnamen) en poliklinische zorg (aantal polibezogleam argument in deze
doelstellingsfunctie. Net zoals artsen hebben rikkssmanagers een voorkeur voor een nauwe
aansluiting tussen vraag en aanbod van medischeignimgen. Discrepanties tussen aanbod
en vraag naar ziekenhuisproductie genereren ethisasten - zowel in geval van een
aanbodoverschot als in geval van een vraagoverdBli@en gegeven aantal klinische
verrichtingen koppelen we het aantal dagbehandstirgn het aantal opnamen. Daarom
nemen we alleen het verschil tussen vraag en aardgrobet aantal opnamen en polibezoeken
op in de doelstellingsfunctie.

De tijdshorizon van de ziekenhuismanager is ingipig oneindig lang. Hij bepaalt dus het
aantal opnamen in periotldoor een afweging te maken tussen enerzijds hsthittussen
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vraag en aanbod van opnamen en polibezoeken inde¢ren anderzijds de vermogenspositie
op lange termijn. Het aantal opnamen in peripdg heeft invioed op de kosten in periodéda
de variabele kostenfuncti@ . De productieo, beinvioedt via de budgetafspraken het budget
in periodet+1. Dit betekent dat in het model de oneindigestitizon van de
ziekenhuismanager in feite slechts twee periodstabe Via het aantal opnamen in peribde
stuurt hij de kosten in periodeen het afgesproken budget in periot&. Het optimale aantal
opnamen correspondeert nu met het punt waarin mieachte opbrengst van een extra eenheid
productie precies gelijk is aan de kosten. De nmatgiopbrengsten volgen uit de
budgetvergelijking. Omdat de opbrengsten linegir iri het aantal opnamen hangen de
marginale opbrengsten hier niet meer van af. Dgmale kosten bestaan uit twee
componenten: de feitelijke marginale productiekoge de ethische kosten door de afwijking
van vraag en productie. Door de vorm van de valéagkestenfunctieC;’ (zie onder) zijn de
marginale kosten afhankelijk van het niveau vapmeluctie. Een analytische vorm voor het
optimale aantal opnamen is niet af te leiden; p&trmum kan alleen numeriek worden bepaald.
Een aantal relaties dient nu empirisch te wordgevald: allereerst de beschrijving van de
technologie die opnamen, dagbehandelingen en poldken relateert aan aantallen
verrichtingen. Ook de verbanden tussen productiestaagen onderling: tussen opnamen en
verpleegdagen, tussen opnamen en dagbehandelingenséotte de variabele kostenfunctie
van de ziekenhuisproductie.

Relaties tussen productie indicatoren

Het technologieblok bestaat uit 5 relaties voohtetogieparameters: het aantal klinische
verrichtingen per opnamedf), de klinische verrichtingen per dagbehandeliaﬂ ), het aantal
poliklinische verrichtingen per polibezoe&Y ), het aantal dagbehandelingen per opname
(d; /o) en het aantal verpleegdagen per opnagpe De technologische relaties voor
algemene, academische en categorale ziekenhuibeet@ principe dezelfde vorm, maar de
bijbehorende parameterwaarden zijn verschillend.

Bij de empirische invulling van deze relaties t#ijkde databronnen schaars en versnipperd.
De waarnemingsreeksen voor de indicatoren opnadagmehandelingen, verpleegdagen en
polibezoeken omspannen een periode van 15 totaB@jazijn dus goed bruikbaar. lets anders
is het gesteld met gegevens over verrichtingenrdemlgemene ziekenhuizen zijn gegevens
van NZi/Prismant beschikbaar over de periode 19/%096. Deze betreffen (gewogen) aantallen
klinische en poliklinische verrichtingen. Voor aeatische en categorale ziekenhuizen
beperken de reeksen zich tot de jaren 1989 - 189®@0 - 1996. Hier komt nog bij dat
klinische verrichtingen niet zijn uitgesplitst nagmamen en dagbehandelingen. Het CBS
publiceert hierover wel gegevens (Vademecum Geziddstatistiek), zij het voor jaren vanaf
1995 en niet uitgesplitst naar type ziekenhuis. tte gegevens is het model gekalibreerd.
Aangezien de ontwikkelingen in de medische tectgielaiet stil blijven staan is de minimale
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eis voor het kalibreren dat we voor bovengenoermdenologieparameters en het aantal
dagbehandelingen per opname een beginwaarde ¢readrbepalen.

Voor de gemiddelde ligduur kan een vergelijking dear geschat op basis van
waarnemingen over opnamen en verpleegdagen van@f(z onder). Ook voor de relatie
tussen dagbehandelingen en opnamen zijn voldoeegkeygns beschikbaar om de relevante
parameters econometrisch te schatten (zie ondergnipirische invulling van vergelijkingen
voor 82, th en 8 moeten we een aantal kunstgrepen toepassen. Eezkeben we een
indicator voor de totale klinische produdtep basis van aantallen opnamen en
dagbehandelingen. Bij deze berekening gebruikedengchattingen van de
technologieparameters. Vervolgens schatten wdeeglabor de aantallen klinische
verrichtingen per eenheld (noem ditetk) en poliklinische verrichtingen per polibezoek op
basis van gegevens over verrichtingen tot 1996@elderde stap gebruiken we deze geschatte
relatie voorHtk en de berekende waarde \kaom het aantal klinische verrichtingen voor de
periode 1997 - 2001 te voorspellen. Nu is het niogéze berekende klinische verrichtingen
toe te wijzen aan opnamen en dagbehandelingenehetgvan aandelen die we kunnen
bepalen uit de CBS gegevens. Op die manier comstriee als het ware reeksen voor klinische
verrichtingen gerelateerd aan opnamen en dagbeliagele Omdat het aandeel van de
dagbehandelingen in de klinische verrichtingendriifd verschuift is de uitsplitsing van
gegevens van voor 1995 een dubieuze zaak. De Imglekegevens over 1995 - 2001
gebruiken we om een niveau in 1995 en een trehdgalen vooid en th (zie tabel 3.9).

Gemiddelde verpleegduur per opname

De ontwikkeling in de gemiddelde verpleegdays in het Zorgmodel trendmatig. In het
eindrapport van de tweede modelfase was de ontliikkdeels trendmatig en deels het gevolg
van de volumegroei van het aantal geneesmiddelere Eelatie kon echter empirisch
nauwelijks worden onderbouwd. De huidige speciicaerpleegduus; ziet er als volgt uit:

In & =a+bln &4 +ct+u; (3.9

mett als trend variabela,b enc als coéfficiénten en,als storingsterm.
Tabel 3.4 geeft een overzicht van de geschatterpdeawaarden.
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Tabel 3.4 Schattingsresultaten gemiddelde verpleegd  uur per opname (1979 — 1997) ( t-waarden tussen

haakjes)

Algemene ziekenhuizen Academische ziekenhuizen

Vrije schatting Met restrictie Vrije schatting Met restrictie
Constante 1,975 (2,9) 2,616 (539,5) 2,330 (12,8) 2,616 (781,2)
Ligduur t-1 0,243 (0,1) - 0,021 (1,6)
Trend -0,018 (3,0) -0,023 (52,3) -0,014 (4,8) - 0,019 (60,1)
Gecorrigeerde R? 0,994 0,994 0,996 0,95
Log aannemelijkheid 59,2 58,7 66,7 65,3

De parameterwaarden hebben het verwachte tekdigdder hangt positief af van het eigen
verleden en de trend is negatief. De coéfficiémr\ae vertraagde ligduur is echter

insignificant: de waarde O ligt in het 95% betroaatheidsinterval. Daarom is ook de schatting
bijgevoegd met alleen een constante en een trengtektlarende variabele. Uit een likelihood
test volgt dat we het opleggen van een restricgiiekunnen verwerpen. We kiezen daarom voor
een ontwikkeling in de verpleegduur per opname @ide ziekenhuizen die zuiver trendmatig
is. Omdat de constante termen nagenoeg identiekzzijhet verschil voornamelijk in de trend.
Wanneer de gemiddelde verpleegdgjubekend is volgt het aantal verpleegdaggruit

V; = 0& , waarin o het aantal opnamen is.

Dagbehandelingen per opname

We specificeren eerst de maat voor klinische proeicen wel als volgt:
ke = (of + (@ )Y, u>1 (3.10)

De schaalparameter, hoeft niet constant te zijn in de tijd. De elaséitivan de substitutie
tussen opnamerp{ en dagbehandelingemly() is gelijk aanc =1/(u - 1) . Bij een gegeven
niveau van de klinische productig bepaalt de manager nu de verdeling over
dagbehandelingen en opnamen dagbehandeling ze datwachte opbrengst il maximaal
is:*
max (Boa®+ Bimae)or + flaa’d - Ak (o, d)  (3.11)
0;,d;
waarin:
,[>’°""d marginale bruto opbrengst per opnaimk per verpleegdag), per dagbehandeling)
(onder budgettering: budgetparameter).
o,v,d

a~"" verhouding tussen productie afspraken voor opngojenerpleegdagen, en
dagbehandelingeml) voor productie in dit jaar en volgend jaar.

4 De opbrengsten voor een opname zijn uitgesplits in opbrengsten voor een opname en opbrengsten voor het (gemiddeld)
aantal verpleegdagen per opname.
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Uitwerken van de eerste orde condities levert op:

U(p-1)
d - d a¢
Gt = gyt 1)[ . f’m _— J (3.12)
Ot Bena” + Braa &

Om de onbekende parameters te bepalen in bovedstaargelijking is deze geschat in de
volgende specificatie:

d d.. d d
In (—tJ:(‘q*'Cz In—t=L +c, In[ Prna ]+ut (3.13)
Os_ 0 (0] + \' Y
Ot t-1 Bina” + Bina &

Onderstaande tabel 3.5 geeft de geschatte waaoderg parameters uit vergelijking (3.13).

Tabel 3.5 Geschatte coéfficiénten uit (3.13) en par ameterwaarden voor (3.12), 1985 - 1999
Coéfficiént / parameter Waarde Waarde
Algemene ziekenhuizen  Academische ziekenhuizen
Constante 0,022 -0,194
Vertraagd endogene 0,840 0,682
Opbrengstverhouding 0,066 0,103
R’ (gecorrigeerd) 0,996 0,865
Log aannemelijkheid 35,1 3,8
Parameters vergelijking (3.12)
a; 1,100 0,878
MU 3,414 4,071

Omdat in de beschouwde periode (1985 - 1999) najia/sprake was van functiegerichte
budgettering in academische ziekenhuizen, hebbgesizhatte coéfficiénten voor dit type
instelling weinig betekenis. Daarom zijn voor da@emische ziekenhuizen de waarden voor de
parametersen (L gebaseerd op de geschatte coéfficiéntenalgemene ziekenhuizen.

De lange termijnwaarde van de substitutie elasitdiilssen opnamen en dagbehandelingen
(c3/(1—-cy)) is gelijk aan -0,414. Dit betekent dat bij dedelklinische productie een toename
van het aantal dagbehandelingen met 1% overeenkeitr®,4% minder opnamen.

Het model voor categorale ziekenhuizen bevat geegelijking voor het aantal
dagbehandelingen. Eén reden hiervoor is dat biypé voorzieningen binnen de
dagbehandelingen moeten onderscheiden tussen dageprien behoeve van revalidatie en
overige. (dit snapt ik niet) Vergelijking (3.13)daarvoor ongeschikt. Vooralsnog zijn
dagbehandelingen in categorale ziekenhuizen niabdelleerd; de totale klinische
verrichtingen worden dus toegeschreven aan opnaitesn.
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Overige technologieparameters
De laatste stap is het bepalen van de waardendeotchnologieparameteéy th en g
Laten we in de eerste plaats bezien hoe we de @88vgns kunnen gebruiken. Deze data zijn
er zoals gezegd vanaf 1995, met uitzondering v&1 1¥oor 48 typen verrichtingen is bekend
hoeveel klinische verrichtingen er in de dagbehimglevorden uitgevoerd en hoeveel tijdens
opnamen. Het is duidelijk dat voor ieder type \ating de lichtere variant in de
dagbehandeling terecht komt. Daarom zou het ed¢akesrd beeld geven wanneer we data voor
het aandeel dat correspondeert met dagbehandeliogelen berekenen zonder te corrigeren
voor de verschillen in zorgzwaarte binnen één wgreichting. Per type verrichting beschikken
we echter ook over de gemiddelde verpleegduur gedroofddiagnose wanneer sprake is van
een opname. Als we een dagbehandeling zien alsperme met één verpleegdag, kunnen we
het relatieve beslag op de verpleegcapaciteitesaint gebruiken. Op deze manier construeren
we vier waarnemingen voor het relatieve aandeeldeaverrichtingen dat tijdens
dagbehandelingen plaatsvindt (we noem dit aangeg!

Vervolgens maken we gebruik van de indgxoor klinische productie uit vergelijking
(3.11). Bij deze variabele hoort een technologiapmtert?tk die is bepaald door:

65k, = 600, +6%d, (3.14)

Het is nu mogelijk uit vergelijking (3.11) waarnergen te construeren vosg door bij
gegeven aantallen opnamen en dagbehandelingenataqiarschattingen voarenp

uit tabel 3.5 te gebruiken. Vervolgens gebruikenvesgelijking (3.14) om reeksen voor de
groothederﬂtk en & te schatten via de specificaties:

In 6F =& +& In 64 + &t +uf (3.15)
In 6% =&, +&51n G4 + &gt +uff

Hierin zijn utk enu onafhankelijk verdeelde storingstermen met verteaataarde 0 en
constante variantie.

Het idee is nu om de geschatte waarden van dei@ééten uit vergelijking (3.15) te
gebruiken om het aantal verrichtingen per eenhkiiskhe en poliklinische productie te
genereren voor de jaren na 1996. Omdat we de \&eilstkunnen construeren tot 2001 op
basis van aantallen opnamen en dagbehandelingeekwre ook het aantal klinische
verrichtingen voor 1997 - 2001 schatten. De beré&&wvermenigvuldigen we met de
voorspelde@tk op basis van de eerste vergelijking uit (3.15)t Mehulp van de gevonden
waarden voorp; splitsen we deze reeks uit in verrichtingen tiglepnamen en tijdens
dagbehandelingen. Door deze reeksen weer te deterde betreffende waarnemingen vopr
end, krijgen we waarden voof en th voor de periode 1995 - 2001. Uit deze korte reekse
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destilleren we dan weer de relevante trends iflidis&he verrichtingen per opname en per

dagbehandeling.

Eerst bezien we de schattingen van vergelijking5B.De tabellen 3.6, 3.7 en 3.8 vatten de

resultaten samen.

Tabel 3.6 Schattingsresultaten van vergelijking (3.
tussen haakjes)

Vergelijking

Constante

Coéfficiént vertraagd endogene
Idem, trend

Gecorrigeerde R?

Log aannemelijkheid

15), algemene ziekenhuizen, 1983 — 1996 ( t-waarden

Kliniek

0,077 (1,7)
0,610 (3,1)
- 0,082 (2,6)
0,95

39,8

Polikliniek

-1,695 (2,4)
0,461 (2,1)
0,016 (2,5)

0,99
35,1

Tabel 3.7 Schattingsresultaten van vergelijking (3.
tussen haakjes)

Vergelijking

Constante

Coéfficiént vertraagd endogene
Idem, trend

Gecorrigeerde R?

Log aannemelijkheid

15), academische ziekenhuizen, 1990 — 1996 ( t-waarden

Kliniek

0,46 (2,3)
0,13 (0,3)

- 0,015 (1,4)
0,02

12,0

Polikliniek

-2,80 (2,1)
0,213 (0,5)
0,040 (2,1)
0,78
12,5

Tabel 3.8 Schattingsresultaten van vergelijking (3.
tussen haakjes)

Vergelijking

Constante

Coéfficiént trend
Gecorrigeerde R?
Log aannemelijkheid

15), categorale ziekenhuizen, 1990 — 1996 ( t-waarden

Kliniek

-0,57 (2,7)
0,021 (1,4)
0,14

9,0

Polikliniek

- 4,01 (25,9)
0,066 (6,0)
0,86

11,2

Voor de academische ziekenhuizen is de tijdreek&eit omdat de verrichtingen voor het eerst

zijn geregistreerd voor het jaar 1989. Bovendigmdeé aantallen operaties omgezet in

verrichtingen door de gewichten voor algemene zibkezen te gebruiken. Het is de vraag of

dit aannemelijk is, zeker voor klinische verriclgim. Dit betekent waarschijnlijk dat

topklinische verrichtingen onvoldoende zijn meegean.

Het valt op dat de trend iﬁtk , het aantal klinische verrichtingen per eenheatipctie negatief

is bij de algemene en academische ziekenhuizdmernsprake van technologische
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achteruitgang? Zoals we zullen zien is dit nietdeatal omdat een groot deel van de
technologie verstopt zit in de variabédg zelf.

Bovenstaande geschatte coéfficiénten uit tabel37®en 3.8 zijn als uitgangspunt genomen
om het aantal klinische verrichtingen voor de jargren met 2001 voorspellen. Vervolgens
kunnen we deze door middel van de fragtitbewijzen aan verrichtingen tijdens
dagbehandelingen en die behorende bij opnamethei#kent dat we voor de jaren 1995 - 2001
de waarden van de groothedéfien th kunnen kalibreren met behulp van de waarnemingen
over opnamen en dagbehandelingen. Tabel 3.9 gaefiverzicht van de ingezette waarden in
het model. Ter vergelijking is ook de gemiddelden@me voor de technologieparameter in de
polikliniek opgenomen in de verschillende ziekezkui

Tabel 3.9 Berekende waarden voor aantallen verricht  ingen per opname Hto , dagbehandeling Btd en
P . X
poliklinische behandeling Ht
Jaar Algemene ziekenhuizen Academische ziekenhuizen Categorale ziekenhuizen
Hto th etx eto th etx eto etd Htx
Groei 1992/1998 1,9% 1,5% 2,4% 1,9% 1,5% 3,9% 1,9% 1,5% 6,6%

Aangezien de onzekerheidsmarges omtrent de wasatgrde technologieparameters groot
zijn, is er voor gekozen om bij de klinische ventingen de groei in de technologieparameters
voor opnamen en dagbehandelingen bij alle drieeleemhuizen gelijk te nemen. De waarden
voor de parameters zien er redelijk uit. De groalé klinische productie per opname (1,9%)
wordt iets groter ingeschat dan de klinische pradymer dagbehandeling (1,5%). De trend in
de polikliniek is niet gekalibreerd maar volgt restheeks uit de schattingen. Zoals ook uit de
schattingsresultaten lijkt ligt de trend in de glitiiek bij alle drie de categorieén ziekenhuizen
hoger dan in de Kliniek.

De kostenfunctie

De variabele kostenfunctie is geschat op basis/eesthillende jaargangen van een bestand
met data van individuele ziekenhuizen. De gevolgaeedure en schattingsresultaten staan
beschreven in Blank en Eggink (1996) en Blani (2000). Er zijn verschillende specificaties
van de kostenfunctie mogelijk. Deze specificatiesehillen in het aantal productie-indicatoren
(2, 3 of 4) dat wordt meegenomen, het soort indieat (verpleegdagen, opnamen,
specialistische verrichtingen of polikliniekbezoeken het al dan niet onderscheiden van
trendmatige technologische ontwikkelingen. Van Gil898) concludeert in een vergelijkende
analyse dat de variant met verpleegdagen en sigisicthe verrichtingen als
productie-maatstaven zonder trend term de medstktaelatie produceert tussen variabele
productiekosten enerzijds en productie-indicatobexldencapaciteit en prijzen van personeel
en materiaal anderzijds. Bovendien blijkt de s¢hgttan deze specificatie over een breed
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gebied alle vereiste eigenschappen van een kosigigue hebben: de marginale kosten zijn
overal positief.

Deze variant ziet er als volgt it

_.0
InCY =c” +agIn s® +a,In v+1/20fss(ln sSp)2 +ag,InsPIinv+
2
1/2ay,(inv)? + 7 In p' +myIn p™+1/27 (In p') +75In p' Inp™+
2
1/27'rmm(ln pm) +k Nk +1/2K4 (IN K2 + By In sPIn p! +BgyIn sPIn p"+  (3.16)

By ndin p' +BgnIindin p™+ g Inkin p' + pgm In kIn p™ +Fg In KiIn sP +
Oy In kin v

De verklarende variabelen en de geschatte paransteten voor deze zogenaamde Translog
kosten functie zijn vermeld in tabel 3.10. Belajkgrikenmerken van de geschatte translog
kostenfunctie zijn de elasticiteit van schaalefectde elasticiteit van synergie-effecten en de
substitutie-elasticiteit tussen arbeid en materiaake drie maatstaven zijn (deels) lokaal
gedefinieerd en zijn dus afhankelijk van het jeam evaluatie.

In het jaar waarop het Zorgmodel is gekalibreeedfihnde elasticiteit van schaaleffecten de
waarde 1,47 (korte termijn) en 0,80 (lange termipgze cijfers duiden erop dat een uitbreiding
van personeel en materieel bij een gegeven hoaiddthpitaal met aanzienlijke
schaalvoordelen gepaard gaat. Wanneer niet allesomeel en materieel maar ook kapitaal
zich uitbreiden - een situatie die meer relevanbisr de lange termijn - treden beperkte
schaalnadelen op.

De elasticiteit van synergie-effecten is 0,01.difer geeft aan dat er in feite van
synergie-effecten nauwelijks sprake is. De samegingevan klinische en poliklinische
productie binnen de muren van één en dezelfddlingtéevert dus blijkbaar nauwelijks
kostenvoordelen op. De substitutie-elasticiteittheée waarde 0,35. Een cijfer in deze orde van
grootte wordt vaker gevonden in onderzoek naarekesif productiefuncties en duidt op
beperkte substitutiemogelijkheden tussen persareglaterieel. (verwijzing?)

5 In de translogfunctie is de subscript t weggelaten en zijn alle variabelen gedeeld door hun gemiddelde waarde. Ter wille
van de leesbaarheid zijn deze correcties in vergelijking (3.16) weggelaten.
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Tabel 3.10 Schattingsresultaten van de translog kos  tenfunctie voor algemene ziekenhuizen*

Coéfficiént Symbool Schatting T-waarde
Constante CO -0,03 -43
Verrichtingen dg 0,39 17,2
Verpleegdagen ay 0,27 52
Verrichtingen x verrichtingen Ogs 0,17 1,7
Verrichtingen x verpleegdagen Agy 0,10 0,6
Verpleegdagen x verpleegdagen Qyy 0,71 1,6
Prijs personeel M 0,69 664,4
Prijs materiaal Tm 0,31 299,4
Prijs personeel x prijs personeel M 0,14 12,3
Prijs personeel x prijs materiaal ™ -0,14 -12,3
Prijs materiaal x prijs materiaal Tmm 0,14 12,3
Kapitaal Ky 0,48 9,0
Kapitaal x kapitaal Kkk 0,24 0,5
Verrichtingen x prijs personeel Bsi - 0,06 -12,1
Verrichtingen x prijs materiaal Bsm 0,06 12,1
Verpleegdagen x prijs personeel Bdl 0,03 3,3
Verpleegdagen x prijs materiaal Bdm -0,03 -3,3
Kapitaal x prijs arbeid 7 0,02 2,0
Kapitaal x prijs materiaal Ykm -0,02 -2,0
Kapitaal x verrichtingen Oks -0,20 -13
Kapitaal x verpleegdagen Okv -0,45 -1,1
R? 0,95

Log aannemelijkheid 3006

Bron: Blank en Eggink (1996).

Tijdens het schatten is opgelegd dat de kosterituhomogeen van de graad één is in de
prijzen. Dit impliceert wederzijdse afhankelijkhaidn de te schatten parameters; zo tellen
bijvoorbeeld 7y, en 7z, Op tot nul.

We gebruiken de parameterwaarden uit tabel 3.10ooke kostenfunctie voor
academische ziekenhuizen empirisch handen en vaetgven. Om dit mogelijk te maken,
behoeven 3 parameters aanpassing. De eerstedbacnstante’. Voorts de 2 parameters
die de aandelen van arbeid en materiaal in debalggosten bepalen; dit zijg en 77,,,. De
resultaten staan in tabel 3.11.

Tabel 3.11 Parameterwaarden van de kostenfunctie vo  or academische ziekenhuizen

Coéfficiént Symbool Waarde
Constante c® 0,12
Prijs personeel M 0,69
Prijs materiaal Tm 0,31
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De waarden vam en 7z, blijken dezelfde als voor algemene ziekenhuizemprincipe is het
mogelijk dezelfde kostenfunctie te gebruiken voategorale ziekenhuizen met aangepaste
waarden voor de parameters in tabel 3.11. Omdagiexxt aantal categorale ziekenhuizen
revalidatie instellingen zijn, waardoor bijvoorbeéele verpleegduur per opname veel groter is
dan bij de andere ziekenhuizen bestaan er steifelsnbij wie en waarom) of dit een goede
benadering is. Daarom beschouwen we de categaoesdenhuizen afzonderlijk.

Categorale ziekenhuizen

De empirische invulling van dit deelmodel is reddenvoudig. Het verband tussen
verrichtingen enerzijds en opnamen en polibezoekelerzijds kwam al aan de orde. Omdat de
ontwikkeling in de gemiddelde verpleegduur per apaaeel grilliger verloopt dan bij de

andere twee typen ziekenhuizen, is deze exogeeanudeh. Het aantal verpleegdagen is met
een vaste parameter gekoppeld aan dat van de algegigkenhuizen; hiermee ligt het aantal
opnamen vast. Bij een gegeven aantal verrichtingégen de poliklinische verrichtingen als
restpost, en daarmee is ook het aantal poliklireekkbken bepaald. Ook het totale budget en de
productiekosten zijn gekoppeld aan die van de adgenziekenhuizen.

Koppeling tussen specialisten en ziekenhuizen

Tot nu toe hebben we stilzwijgend aangenomen daedieling van de verrichtingen van
medisch specialisten over de drie typen ziekenhuiskend is. Het model kan deze verdeling
slechts zelf bepalen wanneer het specialisten irieetypen ziekenhuizen apart zou
onderscheiden. Omdat dit niet het geval is, werkkemmet verdeelsleutels. In de historische
periode (tot 2001) zijn deze te berekenen. De tjsemade aantallen opnamen,
dagbehandelingen en polibezoeken kunnen we voaragllde drie typen ziekenhuizen via de
technologieparameters herleiden tot aantallenaclaimgen. Uit de berekeningen volgen
aandelen in eerste en herhaalverrichtingen perzighenhuis. Deze verschillen van jaar tot
jaar. Vanaf 2002 worden ze constant veronderstaldel 3.12 geeft de aandelen voor het jaar

2000.
Tabel 3.12 Aandelen van de drie typen ziekenhuizen  in aantallen eerste en herhaalbehandelingen (2000)
Eerste verrichtingen Herhaalverrichtingen
Algemene ziekenhuizen 0,90 0,80
Academische ziekenhuizen 0,08 0,16
Categorale ziekenhuizen 0,02 0,04

De vraag naar ziekenhuisvoorzieningen
De vraag naar ziekenhuisvoorzieningen is gekopaaiddie naar specialistische verrichtingen.
Met behulp van de verdeelsleutels in tabel 3.18twié¢ vraag naar eerste bezoeken aan de
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polikliniek voor elk type ziekenhuis uit de totalmag naar eerste verrichtingen en met behulp
van de technologie parameters het relevante gawmlillinische verrichtingen per polibezoek
(zie boven bij: overige technologie parameters).

De vraag naar herhaalverrichtingen per type zieltsrdplitsen we in een klinisch en een
poliklinisch deel. Het eerste stuk valt dan weégen in een vraag naar opnamen en naar
dagbehandelingen. In paragraaf 4.2 van deel Anigegeven dat de verdeling van de vraag
naar herhaalverrichtingen over de drie componemitetrvolgt uit een theoretische afleiding
maar dat we werken met vuistregels. Deze regeteffet de verhoudingen in de groeivoeten
van de verschillende componenten. Om deze te kiicangén gebruiken we data over de vraag
naar opnamen, dagbehandelingen, polibezoeken dntligigegevens. Daarna bepalen we
startwaarden enkele onbekende parameters, bijvelorlee procentuele toename in de vraag
naar verrichtingen tijdens dagbehandelingen iskeer zo groot als de mutatie in de
gemiddelde vraag naar klinische verrichtingen. \d&gens simuleren we met het complete
model totdat de berekende vraag in de periodeO@t 2elijk is aan de gerealiseerde productie
plus de relevante wachtlijst. De waarde voor dapaters zijn vermeld in tabel 3.13.

Tabel 3.13 Kalibratie van de vraag naar ziekenhuisp  roductie
Parameter Algemene ziekenhuizen = Academische ziekenhuizen
Groei in de vraag naar klinische verrichtingen t.o.v. totale 0,52 0,65

verrichtingen

Groei in de vraag naar verrichtingen tijdens dagbehandelingen 4,5 4,0

t.0.v klinische verrichtingen

Ethische kosten van de ziekenhuismanager

Er zijn nu per ziekenhuismodel (algemeen, acaddmisag twee onbekende parameters over.
Dit zijn de gewichten die de ziekenhuismanagereotkan ethische kosten ten opzichte van de
financiéle doelstelling. Deze zijn verschillend vadgemene en academische ziekenhuizen. De
veronderstelling is dat de ethische kosten evegraft aan het kwadraat van de afwijking
tussen vraag en feitelijke productie. De bijbehdeeparameters geven we aan met de symbolen
n° (voor opnamen) ewp* (voor polibezoeken). (zie vergelijking (A1) in aptx A). Omdat

de structuur van het ziekenhuismodel zodanig i®pek dat de manager in feite alles aanstuurt
via het aantal opnamen, spelen ethische kostezijdigerelateerd aan dagbehandelingen geen
rol in zijn doelstellingsfunctie. Opnamen fungerkrs als indicator voor klinische productie.

De twee relevante parameters bepalen we simultaanmdet het volledige model te
simuleren over de periode 1996 - 2002. Omdat dihigosten voor de ziekenhuismanager
afhangen van het verschil tussen vraag en gerealis@roductie is het zaak om eerst de vraag
goed te bepalen (zie hierboven: vraag naar ziekewnbarzieningen). Wanneer de parameter
n° toeneemt, stijgen de ethische kosten die de ziekemianager toekent aan het verschil
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tussen de vraag naar en het aanbod van opnamemaglse zal het aanbod dus dichter naar de
vraag toe kruipen. Bij een gegeven aantal verrgetn en de koppeling tussen opnamen en
dagbehandelingen wijzigt de ziekenhuismanager dkusaatomatisch het aantal polibezoeken.
Met andere woorden: ook de ethische kosten kunmewolledig aansturen door de betreffende
parameter voor opnamen. Daarom kiezervmieen bepalem® zodanig dat het berekende
aantal opnamen redelijk spoort met de realisagdel 3.14 vat samen.

Tabel 3.14 Kalibratie parameters ethische kosten zi  ekenhuismanager

Parameter Algemene ziekenhuizen  Academische ziekenhuizen
Ethische kosten van opnamen 82 106 941,4 106
Ethische kosten van polibezoeken 1,0 1,0

Onderlinge afstemming van de parameters voor zieken  huismodellen

Voor een goede berekening van de modelparametdesvisigorde waarin deze worden
bepaald cruciaal. Daarom is het handig om allesesog stapsgewijs op te schrijven. Het hele
proces laat zich beschrijven in negen stappen.

Schat de relatie tussen opnamen en dagbehandeliitgezrgelijking (3.13) .

2. Schat of bereken waarden en ontwikkelingen injdevtior de technologieparametef§ ,
th en & voor alle typen ziekenhuizen (zie tabel 3.6 t/m).3@ebruik hierbij de uitkomsten
van stap 1.

3. Bepaal met behulp van gerealiseerde aantallen opmaslagbehandelingen, eerste en
herhaalbezoeken en de bijbehorende technologiepteesrhet totale aantal verrichtingen in
1996 en (bijvoorbeeld) 2001.

4. Stelde parameterj uit het vraagmodel naar herhaalbehandelingen vapelealist (zie
paragraaf 2.2) eventueel zo bij dat de modeluitkonet betrekking tot het gebruik in 1996
overeenkomt met het berekende aantal verrichtingestap 3. Deze stap is noodzakelijk omdat
we bij de empirische invulling van het vrcaagmodetig gegevens ter beschikking hebben over
de feitelijke vraag naar herhaalverrichtingen.

5. Bepaal bij de gegeven ontwikkelingen in het volurae de lumpsum en de vraag, de mutatie in
het aantal productieafspraken per specialist. Beicte die we hierbij opleggen is dat de
uitkomst van het specialistenmodel in 2001 ook khopt het aantal herhaalverrichtingen voor
dat jaar.

6. Bepaal de verdeelsleutels om het aantal herhaalkidngen toe te delen aan algemene,
academische en categorale ziekenhuizen (tabel.3.12)

7. Bepaal het niveau van de vraag naar klinische &klipgsche verrichtingen in 1995 zo dat
deze overeenkomt met de som van de gerealiseesdagiie en de wachtlijst, alles
omgerekend naar verrichtingen. Doe dit voor algeetyziekenhuizen.
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3.3

8. Kalibreer de waarden van de parameters uit de tdigigsfunctie van algemene en

academische ziekenhuizen zo dat aantallen opnataghehandelingen en polibezoeken sporen
met de realisaties.

Vergelijk de uitkomsten voor categorale ziekenhnifgie deels zijn gekoppeld aan die van
algemene ziekenhuizen) met de realisaties. Warteesrodeluitkomsten te veel afwijken van

de realisaties ga dan terug naar stap 2 en steddig de waarde en de trend voor de
technologieparameters voor categorale ziekenhiligeHerhaal zo nodig stap 2 tot en met 6
net zolang tot de uitkomsten bevredigend zijn.

Geneesmiddelen

In paragraaf 5.3 van deel A staat de globale strmotan de belangrijkste vergelijkingen. We
introduceren de volgende variabelé#?, het marktaandeel van het specialité in het
samengestelde middel, en de pffijS voor het specialité en de pr[l'sj voor het concurrerende
middel. In deze paragraaf geven we de vergelijkingsor deze drie variabelen, die volgen uit
een doelstellingsfunctie van de apotheker. Voadadstellingsfunctie en afleidingen verwijzen
we naar Canton en Westerhout (1999) en Folmer(3000a

De eerste vergelijking is die voor het aandeelheinspecialité in een situatie met en zonder

octrooi. De algemene uitdrukking ziet er zo uie(abk tabel 5.5 in deel A):

_E(9) -8 2% + M@ - )T (@) -a)T | _

w*® :
. Fm(6°-01)20 (3.17)
A+ A@®-)T®-(a! -o)T!
B
hierin is
be_ A (3.18)
@-2)6°-6"')

De indexj heeft hier betrekking op het concurrerende middet:parallel geimporteerd
specialité (wanner er een octrooi is) of het gexkemiddel (wanneer het octrooi is verstreken).
De parametek geeft het belang aan dat de apotheker hecht aanahken van winstp is het
stimulanspercentadfe De parametersr® en a duiden de bonussen en kortingen per type
geneesmiddel aan als fractie van de apotheek imkgepDe totale vraag naar geneesmiddelen

wordt weergegeven doar? , de vraagparametefvolgt uit het vraagmodel en® geeft de

* De stimulansregeleing is afgeschaft met ingang van april 2003.
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behoefte van de patiént weer. De pararr@?(eé?j ) staat voor de therapeutische effectiviteit
van het specialité (alternatief middel).

Wanneer de geneesmiddelenprijzen vrij zijn, stelindiustrie/groothandel, uitgaande van
een gegeven omvang van de markt (bepaald dooradg)en op basis van winstoptimalisatie,
de prijs van het specialité en het concurrerendiatidls volgt vast:

S —) j
sl V2 jfwma |\ V2 BINFA (3.19)
2/1-a0° \w-0a°)1-a' MNw-a?)
) j _~S S
Tio— Y Jon+p V4| @ma | V" BRHD/IN+A (3.20)
2(N-1) 1-a) \w-a' )1-a° Mw-a')

De uitdrukkingen voor de grootheden A en B volgérvergelijking (3.17). Het symbooV 3,
V I staat voor de variabele productiekosten van sp&sahlternatieve middelerN;is de
verhouding tussen het aantal producenten van heticerende middel en het specialité.

De parameters uit de vergelijkingen (3.17) t/m @3 Zjn niet econometrisch geschat, maar
op grond van gegevens over 1996 zijn waarden dekelid. Tabel 3.15 geeft een overzicht van
de gekalibreerde resultaten.

Het totale geneesmiddelenmodel bestaat uit eeigveaaeen aanbodblok. De vraag van
ziekenfonds- en particulier verzekerden naar geneleielen uit periode 1 en 2 is op dezelfde
wijze gemodelleerd. In totaal zijn er vier vraagralbeh: twee typen verzekerden oefenen vraag
uit naar twee typen geneesmiddelen. De totale vmaag geneesmiddelen van ziekenfonds- en
particulier verzekerden wordt samen gewogen totvégag per verzekerde, zowel voor
middelen uit periode 1 als periode 2. Dit sluit aprde twee aanbodmodellen. Het volledige
geneesmiddelenmodel wordt als één geheel gekalibree

De inkomens per verzekerde (gecorrigeerd voor @emn eigen bijdragen) en de
effectieve eigen risico's voor periode 1 en 2 harajevan het gebruik van andere
zorgvoorzieningen. Deze kunnen alleen worden beckkeet het volledige model. Er is dus
sprake van wederzijdse afhankelijkheid: kalibrate het geneesmiddelenmodel is slechts
mogelijk gegeven de uitkomsten van het volledigelehterwijl de laatste afhangen van de
manier waarop het geneesmiddelenmodel empirisicigéuld. Om dit probleem van

simultaneiteit op te lossen is gebruik gemaaktitexatieve procedure.
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Tabel 3.15 Beschikbare gegevens voor de kalibratie ~ van het geneesmiddelenmodel (1996)

Omschrijving Symbool Met octrooi  Zonder octrooi
Marktaandeel specialité (%) Yy S 51 50
Marktaandeel parallel import (%) ‘PJ_ 49

Marktaandeel generica (%) ! 50
Gemiddelde af-apotheekprijs in euro’s T_ 24,40 24,40
Prijs specialité / prijs parallel import TS /TJ_ 1,057

Prijs specialité / prijs generiek middel TS/T! 1.071
Prijs specialité periode 1/ periode 2 1,02 1.02
Percentage gepatenteerde merkgeneesmiddelen 31 31
Hoogte stimulans (%) w 33 33
Bonus en korting specialité (%) a 6,2 6.2
Bonus en korting generica (%) o’ 14.6
Bonus en korting parallel import (%) o 9,3

Marge producent specialité (%) 50 50
Vergoeding per receptregel 4,62 4.62
Verzekeringseffect, particulier verzekerden IE -0,021 -0.021
Variatiecoéfficiént kostenverdeling, ZF 1,71 1.71
Variatiecoéfficiént kostenverdeling, particulier verzekerden 2,03 2.03
Effectief eigen risico per particulier verzekerde 32,84 33,64
Inkomen per ZF verzekerde, excl. premies en eigen betalingen 5993,62 5993,62
Inkomen per particulier verzekerde, excl. premies en eigen 9683,79 9683,79

betalingen

Het kalibreren van de vraagmodellen gebeurt siranltaet de andere curatieve voorzieningen.
Het verschil tussen de waarden van de vraag naaeteamnbod van geneesmiddelen is het
zogenaamde Hutten-effect (zie Hutten(1998)): desawijver (i.c. de huisarts die kiest voor
de financiéle optie) kan variaties in werkdruk prdn te compenseren door het aantal
voorschriften te variéren. Deze verandering indaattal voorschriften hangt af van het
vraagoverschot naar huisartscontacten en is dwgihiankelijk van vraag en aanbod van
geneesmiddelen. De totale vraag naar geneesmidkitedus alleen met het volledige
zorgmodel worden gekalibreerd.

Eén en ander leidt tot een procedure die in twistiégppen alle parameters uit het vraag- en
aanbodblok berekent. Voor details zie Folmer (2D0Da uitkomsten staan in tabel 3.16. Het
betreft waarden voor het jaar 1996.

Het complete geneesmiddelenmodel bevat slechtdeeekaegene variabelen, zoals de
therapeutische effectiviteit van het specialitd,dieernatieve middel en het gewicht van het
winstmotief. De meeste variabelen zijn of endogedret complete model (zoals de
prijselasticiteit) of hun ontwikkeling in de tij@ gekoppeld aan andere exogenen zoals

vergrijzing of inflatie.
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Tabel 3.16

Uitkomsten kalibratie geneesmiddelenmode | (1996)

Omschrijving Symbool Met octrooi Zonder octrooi
Prijselasticiteit specialité - 3,46 - 3,46
Marginale kosten specialité 30,53 29,93
Prijselasticiteit alternatief middel - 6,02 -7,67
Marginale kosten alternatief middel 32,77 31,13
Kostprijs specialité 45,79 44,89
Kostprijs alternatief middel 43,32 41,92
Af-apotheekprijs specialité 55,83 54,93
Af-apotheekprijs alternatief middel 53,36 51,96
Af-apotheekprijs samengesteld middel 54,62 53,44
Vraagparameter Me 312,21 134,44
Vraagparameter €m 617,21 605,53
Gewicht winstmotief A 0,151 0,021
Therapeutische effectiviteit specialité 0° 1,014 1,007
Therapeutische effectiviteit alternatief middel ej 0,985 0,993

3.4

Het gewicht van het winstmotief in de doelstelliram de apotheker blijkt vrij laag. De waarden
in het oorspronkelijke model, zonder bonussen etingen waren ruwweg een factor 10 hoger
(in de orde van 1). Dit betekent dat de relatiemedalen van de verschillende componenten in
het samengestelde middel minder gevoelig zijn ywoigsfluctuaties. Verder blijkt de
therapeutische effectiviteit van de verschillengeeh geneesmiddelen nagenoeg identiek.
Interessant is verder het zogenaamde behoeftetratr&ort door de bocht gedefinieerd als de
verhouding tussen maximale en gerealiseerde vk&ay. ZF verzekerden is deze verhouding
per definitie 1, omdat in het model behoefte gaijkan de vraag bij een out-of-pocket prijs
van nul. Het overschot bij particulier verzekerdidijkt 1,8% wanneer een gepatenteerd
specialité op de markt is ( periode 1) en 4,1% waniet octrooi is verlopen (periode 2). In
vergelijking met de vraagmodellen bij de curatiseetoren is dit aan de lage kant; alleen de
vraag naar tandartshulp heeft vergelijkbare overtseh.

Verpleging en verzorging

Gebruiksvergelijking en kostenfunctie
Voor de voorzieningen van verplegen en verzorgeangerstellen we dat een representatieve
instellingsmanager de optimale instroom in zijrtetisng bepaalt. Zoals gezegd zijn de relaties
zodanig gespecificeerd dat de manager alle vagalleln aansturen via het gebruik.

De doelstellingsfunctie specificeren we in algememen voor een voorzieningals volgt
(zie van Gamered al (2001)):

U =a'lble! -K(g{ ))—1/2u’(v3'J ) —It‘) -1/2v’(ctJ —gé) (3.21)
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Hierin is:

b budgetparameter

g gebruik in aantallen personen

K(g)  productiekosten

VA vraag van (nog) niet gebruikers

Ve doorgeschoven vraag uit andere instellingen
i instroom

c capaciteit

a, i,V gewichten in nutsfunctie

De eerste term uit de nutsfunctie weegt de direas¢éen en opbrengsten van het gebruik tegen
elkaar af. De tweede term bepaalt de ethische ikagdmneer de feitelijke instroom afwijkt van
de gevraagde instroom. Tenslotte leidt in de degda onder- en bovenbezetting van capaciteit
tot een negatief nut. Deze formulering leidt er tmk dat het gebruik niet structureel boven de
capaciteit kan liggen.

Voor de kostenfuncti&(g) kiezen we een kwadratische specificatie:

. . L A -\
K= a0 +Blg) +1/2y) (gtj) (3.22)

Het optimale gebruik volgt nu door het nut te meaadiseren. Voor een afleiding verwijzen we
naar van Gameren et al (2001), bijlage C. De algengedaante van de gebruiksvergelijking is,

Ot = A+ Aghy + Agve + Ay (3.23)

waarin v; de totale vraag is. Tabel 3.17 geeft de uitkomsten de drie instellingen (zie van
Gamereret al, 2001, tabel 4.1). Het is nu ook mogelijk de pigframetersd, y, v, B, eny) uit
de nutsfunctidJ en kostfuncti te identificeren. Identificatie blijkt mogelijk doae
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Tabel 3.17 Schattingsresultaten gebruiksvergelijkin ~ gen verpleging en verzorging (absolute  t-waarden
tussen haakjes)

Verpleeghuizen Verzorgingshuizen Thuiszorg
Periode 1986 - 1997 1986 - 1998 1987 — 1996
Coéfficiént (t - waarde)
Budget per gebruiker (A5) 0,006 (0,3) 0,015 (0,0) 17,1 (1,8)
Vraag (A3) 0,026 (2,7) 0,154 (1,2) 0,144 (1,0
Capaciteit (A4) 0,885(9,9) 0,547 (2,9) 1,72 (0,9)
Constante (A;) 2809 (1,0) 36100 (0,5) 124000 (2,3)
Trend (1987 = 1) - —-980 (0,9) -
R2 (gecorrigeerd) 1,00 0,99 0,92
Durbin Watsson 1,96 2,15 1,43
Tabel 3.18 Parameterwaarden voor de gebruiksvergeli  jking
Parameter Verpleeghuizen Verzorgingshuizen Thuiszorg
a 0,0062 0,0282 9,976
B -509291 — 2342320 - 7264
% 16,124 19,425 - 0,0502
u 0,0297 0,2815 0,0836
v 1 1 1

parameten’ te normaliseren op de waarde 1. Tabel 3.18 gedfiedekende waarden voor de

parameters uit het model (van Gamegeal, 2001, tabel C.2). In het zorgmodel zelf wordt

overigens alleen gebruik gemaakt van de resulizite

Uitstroomfracties

abel 3.17.

De uitstroom in jaat is gemodelleerd als fractie van het gebruik im jela Voor de uitstroom

uit verpleeghuizen geldt:

U = (a-vp +gVPVz +0.vp,tz)gt_l

(3.24)

De uitstroomfractie is opgebouwd uit drie compoeeanafhankelijk van de bestemming.

Behalve uitstroom uit de sector verpleging en viegimgy kan uitstroom uit een verpleeghuis
ook leiden tot instroom in verzorgingshuizen erpleeghuizen. Omdat de uitstroomfracties
voor verpleeg- en verzorgingshuizen in de tijd nm@tstant blijken te zijn, laten we deze
variatie ook in de formulering toe. De uitstroonefia voor voorziening stellen we afhankelijk
van hun eigen verleden en de capacfieran de betreffende instelling:

5 =5l +gli 4 gl =go+glcytfl+(2(ct/1ooq (3.25)
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Tabel 3.19 geeft de parameterwaarden van de vigigglivoor de uitstroomfracties. Bij de
verpleeghuizen verklaart de ontwikkeling in de cdgdét een deel van de variatie in de
uitstroomfractie. In het geval van verzorgingshuoiiehet teken negatief; de capaciteit neemt af
en de uitstroomfractie stijgt.

Tabel 3.19 Schattingsresultaten uitstroomfracties ( absolute t-waarden tussen haakjes)

Verpleeghuizen (1986-1997) Verzorgingshuizen (1986-1988)
Constante -0,18 (1,7) 0,20 (1,7)
Uitstroomfractie t-1 0,78 (4,8) 0,58 (2,3)
Capaciteit / 1000 0,0079 (2,2) -0,001 (1,6)
R2 (gecorrigeerd) 0,90 0,93
Tabel 3.20 Uitstroom naar bestemming als fractie va  n het gebruik van de oorspronkelijke voorziening

(1996)
Bestemming Voorziening van herkomst
Verpleeghuis Verzorgingshuis Thuiszorg

Verpleeghuis - 0,042 0,027
Verzorgingshuis 0,061 - 0,043
Thuiszorg 0,255 0,005 -
Overig 0,674 0,187 0,530

Het is illustratief om de verdeling van de uitsttonaar bestemming te zien. Tabel 3.20 vat
samen. Uit de tabel blijkt bijvoorbeeld dat 6,1% & verpleeghuisbewoners in 1996
verhuisde naar een verzorgingshuis, 25,5% ging tegs wonen en ontving daar thuiszorg.
De uitstroom naar overige bestemmingen was voogemst deel het gevolg van overlijden
(44% van de bewoners). Verder kunnen bewonersaiitgtn naar particuliere hulp, informele
hulp, of ziekenhuizen. De totale uitstroom bij Megghuizen is ook hoog omdat een deel van
de bewoners bestaat uit revalidatiepatiénten.

Overige vergelijkingen
De ontwikkeling van de capaciteit in de sectoransttorg en verpleeghuizen loopt parallel aan
de bevolkingsgroei en vergrijzing. De algemene gathis:

Ct = CoCi—1 L+ g; /100)(1+ v; /100 (3.26)

Hierin isg; de procentuele groei van de bevolking; in ja&r is een sectorspecifieke maat voor
de verandering in de samenstelling van de bevoliagevolg van vergrijzing. De variabele
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3.5

Go is in principe gelijk aan 1 maar kan hiervan afeij als specifieke beleidsmaatregelen
worden genomen die een aanpassing van de capheitgien. Zo neemt als gevolg van het
gevoerde de capaciteit van verzorgingshuizen jesudnet 0,5% af.

De ontwikkeling in het budget heeft een volume en prijscomponent. De toename in het
volume volgt die van de capaciteit; de prijscompang een gewogen gemiddelde van de
loonvoet in de zorg en de prijs van de particulmvasumptie. Daarnaast is er een additieve
constante die beleidsmaatregelen weerspiegelaiosie opgenomen ontwikkelingen. De
algemene gedaante is dus als volgt:

b
b, = bobi_y (L+ gf /100)[1+A%J

Pt-1 (3.27)

b z [
Ai = ogzﬂ + 0'32%
b z [
Pt-1 l{=1 Pt-1

Hierin isg® de groei van de capacitditde loonvoet in de zorgsectqf,de prijs van de
particuliere consumptie dx een beleidsvariabele.

Voorts stellen we de ontwikkeling in de productigaken gelijk aan een gewogen
gemiddelde van de mutatie in de vraag en de caitaéde algemene gedaante is als volgt:

Xf' = XGxi1 (1+gf /100 (3.28)
@+9gf/100 =a(l+gf /100 + (L-a)(@+ gy /100

Hierin zijn g° eng’ de groeipercentages van de capaciteit en de Vbeagaarde van de
parametera is voor alle AWBZ sectoren dezelfde: 2/3. De waardoor de grootheden

bo, Co €n x§ bepalen we door simulaties met het complete mdaxlslot bepalen we het
financieringstarief als het quotiént van budgepeductieafspraak.

Gehandicaptenzorg

Gebruiksvergelijking en kostenfunctie

Het model onderscheidt drie voorzieningen voor gdleapten: algemene intramurale
instellingen, gezinsvervangende tehuizen en datijven. Het gebruik van de
gehandicaptenvoorzieningen in het model hangt afhwd aanbod van en de vraag naar de
voorziening. In tegenstelling tot de ouderensedpeglt het instellingsbudget hierbij geen rol
(zie ook deel A, 5.5). Tabel 3.21 vat de schattiaggitaten samen (zie Oomtsal, tabel 5.1).
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Tabel 3.21

Vraag
Capaciteit

Schattingsresultaten gebruiksvergelijkin gen (t-waarden tussen haakjes)

Algemene intramurale Gezinsvervangende Dagverblijven
instellingen (1985 - 1997) tehuizen (1980 - 1997) (1980 -1997)

0,08 (1,9) 0,25 (4,0) 0,57 (6,9)
0,91 (18,0) 0,72 (9,3) 0,32 (5,4)

R? gecorrigeerd 0,95 0,82 0,46

DW

0,93 1,18 2,45

De vergelijking voor algemene intramurale instgén is geschat in niveaus, de andere in twee
vergelijkingen in eerste verschillen. De capaciait dagverblijven is gecorrigeerd met een
deeltijdfactor, zodat deze vergelijkbaar is metdaaital gebruikers.

Bij de algemene instellingen blijkt de capacitadt gebruik te bepalen. De vraag is hier van
weinig invloed. Dit lijkt er op te duiden dat voeen verblijf in een algemene instelling
eigenlijk geen alternatief voorhanden is; de bddidre plaatsen worden zo veel mogelijk
gebruikt. De vraag speelt bij gezinsvervangendsiteim een iets grotere rol en bij het gebruik
van dagverblijven voor gehandicapten is de vraay faet grootste deel bepalend voor het
gebruik. Bij dagverblijven is de capaciteit mind@perkend dan bij de intramurale
voorzieningen. Bij dagverblijven is er meer fleitgit mogelijk; door het verminderen van het
aantal dagdelen dat een bezoeker aanwezig is,e&karstlling gedeeltelijk tegemoet komen
aan een grotere vraag.

De statistische eigenschappen van de geschatteliji@rggen zijn niet zo goed als bij het
ouderenmodel het geval was. De verklaringsgraddv@ de vergelijking voor dagverblijven
is weliswaar lager dan voor de beide andere vékgejen, maar nog steeds hoog, zeker gezien
het feit dat de vergelijking in eerste verschiliegeschat.

Ook voor de voorzieningen in het gehandicaptenmoutedten kostenfuncties worden
geschat. Omdat het budget geen rol speelt, vdoskenterm weg in de nutsfunctie, en daarom
is het niet mogelijk de parameters van de kostantieiaf te leiden uit de geschatte
gebruiksvergelijking. Uiteindelijk is gekozen voeen specificatie die de kosten in jaar
verklaart uit het gebruik in jaarent-1 en de kosten in ja&l. De resultaten staan in tabel 3.22.

Tabel 3.22

Parameter

Constante
Gebruik

Schattingsresultaten kostenfuncties geha  ndicaptenmodel ( t-waarden tussen haakjes)

Algemene intra- Gezinsvervangende Dagverblijven
murale instellingen tehuizen

- 94,1 (33,8)
-0,16 (11,3) - 0,0246 (4,1)

Gebruik x gebruik 7,6 10°(17,6) - 6,7 10° (2,6)

Gebruik, t-1
Kosten, t-1

- 0,046 (-3,3) -
1,09 (13,6) -

R? gecorrigeerd 0,98 1,00 0.99
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Uitstroomfracties

Het stroommaodel splitst de uitstroom uit een voamizig op naar bestemming. In eerste

instantie bepaalt het model de uitstroomfractietoda@le uitstroom gedeeld door het totale

aantal gebruikers. Vervolgens splitst deze totagtraom zich op over de doorstroming binnen

het model (naar een andere voorziening) en uitstroib het model.

De uitstroomfractie voor algemene intramurale illisgen is vrijwel constant in de tijd.

Ongeveer 4 % van het aantal gebruikers van de ievong stroomt jaarlijks uit. Een schatting

op basis van tijdreeksgegevens is door dit corestaerioop overbodig. In het geval van

gezinsvervangende tehuizen schommelde de uitstraotig tot ongeveer 1990 rond de 6 %.

Daarna is een forse stijging zichtbaar tot eenaniwean ruim 10 % in 1993. Voor latere jaren is

het niveau weer ongeveer constant. De uitstrootidr&oor dagverblijven gehandicapten

beweegt zich tussen ongeveer 6 % en 8 % met ddrstigende trend.

Voor de gezinsvervangende tehuizen en de dagwarbljijn vergelijkingen geschat op

basis van tijdreeksen voor de periode 1980-199teBdtaten van tabel 3.23 komen overeen
met die in Oomst al (2002), tabel 5.2:

Tabel 3.23 Schattingsresultaten voor uitstroomfract

haakjes)
Parameter

Constante
Uitstroomfractie, t-1
Uitstroomfractie, t-2
Capaciteit

R? (gecorrigeerd)

Gezinsvervangende tehuizen

0,0098 (1,4)

14 (5,8)
-0,52(2,1)

0,87

ies in de gehandicaptenzorg ( t-waarden tussen

Dagverblijven gehandicapten

0,021 (2,2)
0,51 (2,9)
0,92 10 (4,1)
0,83

Het verloop van de uitstroomfractie voor gezinsaagende tehuizen is afhankelijk van een

constante, de uitstroomfractie van één en van jaaecerder. De uitstroomfractie voor

dagverblijven is een functie van een constantelitdroomfractie in het voorgaande jaar en de

capaciteit. De geschatte vergelijkingen benadeeawahrgenomen uitstroomfracties redelijk tot
goed. Tabel 3.24 geeft vervolgens de uitstroom bastemming (Oomet al (2002), tabel 5.3).

Tabel 3.24 De uitstroom naar bestemming als fractie

Bestemming

Algemene intramurale instellingen
Gezinsvervangende tehuizen
Dagverblijven gehandicapten
Overige bestemmingen

Algemene intramurale
instellingen

0,6
0,3
3,2

van het gebruik (1997)

Voorziening

Gezinsvervangende
tehuizen

0,9
0,4
8,7

Dagverblijven
gehandicapten

2,4
1,6

4,3
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3.6

Zowel de uitstroom naar overige bestemmingen buitgnrmodel als de uitstroom naar
voorzieningen binnen het model is klein, wat bet¢kkat de verblijfsduur in zeer lang is. De
uitstroom van de ene voorziening naar een anderezieming binnen het model is de
doorstroom. Deze stromen zijn over het algemeenrmen nog kleiner dan de uitstroom uit het
model. De doorstroming van gebruikers van algenmestellingen naar een gezinsvervangend
tehuis is 0,6 %, terwijl 0,9 % van bewoners van gezinsvervangend tehuis doorstroomt naar
een algemene instelling (zie LRZ, 1997). De fglelstromen van en naar dagverblijven zijn
onbekend. De waarden uit de tabel zijn afgeleidl@itioorstroomvraag en de verhouding
tussen de doorstroomvraag en de werkelijke doamstriuissen algemene instellingen en
gezinsvervangende tehuizen.

Overige vergelijkingen

De betreffende vergelijkingen voor de ontwikkeliran capaciteit, budget en productieafspraak
hebben dezelfde gedaante als bij de ouderenzamgglijking (3.26) - (3.28). Vergrijzing speelt
in de gehandicaptenrol nauwelijks een rol vandahdd capaciteitsgroei alleen afhangt van de
bevolkingsgroei.

Geestelijke gezondheidszorg

Gebruiksvergelijking en kostenfunctie
De GGZ bestaat in het Zorgmodel uit drie sectodenpsychiatrische ziekenhuizen, de
Regionale Instellingen voor Beschermd Wonen (RIBWIs de Regionale Instellingen voor
Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (RIAGG’sét gebruik van een voorziening wordt
bepaald door de vraag, het beschikbare aanbod ergelijke interactie met andere
voorzieningen. Zoals opgemerkt in deel A, paragbaf verloopt de modellering analoog aan
die voor de ouderenzorg, maar wijkt op een aantatgn hiervan af . Door het korte verblijf
van een deel van de cliénten kan de instroom wodeziening gedurende een jaar groter zijn
dan het gebruik op een bepaald tijdstip. Daaronujlen we hier een voorraadmodel, met het
gebruik als relevante variabele. Dit betekent @aihdtellingmanager niet stuurt op de instroom,
maar op het gebruik. De implicatie voor het modalat in formule (3.21) de tweede term, die
het verschil tussen instroom en de gevraagde msthwepaalt, vervalt. In plaats daarvan nemen
we het verschil tussen gebruik en totale vraaghafeinutsvergelijking. Een ander gevolg is dat
we geen vergelijkingen voor de in- en uitstroom negven, maar alleen voor het gebruik. De
vergelijking voor de blijfvraag wordt hierdoor igewijzigd. Deze is in feite het complement
van de uitstroomfractie die voor de andere sectisrgeschat.

De empirische invulling van het model gebeurt depl¥asis van schattingsmethoden, als
er gegevens voor een reeks van jaren beschikaatrzandere gevallen gebruiken we
gegevens voor één jaar. De vergelijkingen voogkétuik van de voorziening en voor dat deel
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van de vraag naar een voorziening dat gevormd vemolt de "blijvers" worden geschat aan de
hand van gegevens over meerdere jaren . Voor cdaendderdelen van de vraag (nog
wachtenden, doorstroomvraag, hieuwe vraag en dagifgtaag) gebruiken we gegevens voor
€én jaar.

Een apart probleem is het bepalen van de capadieitie RIAGG'’s . Dit is een
samengestelde variabele. Het uitgangspunt is Inésladienstverleners. Omdat het aantal
cliénten per hulpverlener in de tijd niet constiantijn we uitgegaan van het aantal
hulpverleners maal het aantal geholpen klantempleverlener. Dit is het zogenaamde actieve
bestand. Door het aantal hulpverleners vanaf 188&&rtmenigvuldigen met de groei van dit
actieve bestand creéren we een variabele die @eitaipredelijk benadert. Tabel 3.25 geeft de
resultaten voor de geschatte gebruiksvergelijkaig ergelijking (3.23)).

Tabel 3.25 Schattingsresultaten gebruiksvergelijkin gen GGZ (t - waarden tussen haakjes)

Parameter Psychiatrische RIBW (1983 - 1996) RIAGG (1986 - 1996)
ziekenhuizen (1982 -1996)

Constante —-5851.1 22.0 -3427.1
Vraag 0,34 (5,3) 0,37 (9,9) 0,15 (1,9)
Capaciteit 0,55 (7,2) 0,49 (10,5) 36,8 (5,6)
Trend - 337 (6,5) - -
Trend vanaf 1990 - 4010 (3,7)
R2 (gecorrigeerd) 0,83 1,00 0,99
Dw 1,14 2,25 2,36

Zoals opgemerkt in deel A, paragraaf 5.6 speelinst¢llingsbudget in de GGZ geen rol. De
parametei, uit vergelijking 3.23 is daarom gelijk aan nulj Bile GGZ voorzieningen blijkt de
vraag een belangrijke determinant van het gebRektrend in de vergelijking voor
psychiatrische ziekenhuizen is negatief, terwi blij de RIAGG'’s positief is. Dit beschrijft het
proces van extramuralisatie.

Bij het schatten van kostenfuncties voor de GGA &erste instantie de specificatie uit het
model voor de ouderenzorg gebruikt. Dit leverdengeevredigende resultaten. De kosten zijn
nu een functie van het gebruik en de kosten incdige periode. Zo nodig nemen we een
constante term op of een trend. De resultaten stataibel 3.26.

Tabel 3.26 Schattingsresultaten kostenfuncties GGZ (t-waarden tussen haakjes)

Parameter Psychiatrische RIBW RIAGG
ziekenhuizen

Constante - - 72,5 (2,0)
Gebruik 0,037 (3,4) 0,018 (3,0) 0,659 10-3 (1,6)
Kosten, t-1 0,56 (4,0) 0,52 (2,7) 0,62 (2,9)
Trend 57,0 (3,8) 4,72 (3,0) -

R? gecorrigeerd 0,98 0,99 0,96
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Blijfvraag en doorstroomfracties

Omdat de verblijffsduur van een groot aantal cliéimede GGZ korter is dan een jaar leiden we
de vraag van de blijvers niet af uit het gebruilderinstroom, maar schatten we direct een
vergelijking. De afhankelijke variabele is de hliiag fractie, de vraag van de blijvers gedeeld
door het gebruik. In tabel 3.27 staan de resultaten

Tabel 3.27 Schattingsresultaten voor de blijfvraag fractie in de GGZ ( t -waarden tussen haakjes)

Parameter Psychiatrische RIBW RIAGG
ziekenhuizen

Blijffvraagfractie, t -1 0,99 (143) - -

Gebruik, t-1 0,79 (86.9) 0,18 (20,5)

Trend vanaf 1990 - 26,8 (4,3) 738 (2,0)

R?, gecorrigeerd 0,71 0,99 0,94

Het resultaat voor de psychiatrische ziekenhuizsit@an dat de fractie van de blijfvraag een
licht dalend verloop heeft (coéfficiént is kleirdan 1). Het aandeel van de gebruikers dat
langer dan 1 jaar aanwezig is wordt steeds eefelddeiner. Vanaf 1990 zijn de psychiatrische
woonvoorzieningen toegevoegd aan de RIBW-voorzggrikit het schattingsresultaat blijkt
weer dat ongeveer 80 % van de gebruikers van d&VRIBorziening langer dan 1 jaar
aanwezig is (coéfficiént is 0.79). De blijfvraagwde RIAGG's vertoont vanaf 1990 een
trendmatig verloop met een blijfvraagfractie vaigeveer 18 %.

Met behulp van gegevens uit het jaarboek geestaliggondheidszorg 1998 (gegevens tot
1996) en het brancherapport (GGZ Nederland, 13981 mogelijk de overige parameters voor
de vraagvergelijkingen te bepalen. De gevondenvgatezijn opgenomen in tabel 3.28.

Tabel 3.28 Doorstroom GGZ als percentage gebruik vo  orziening van herkomst
Van voorziening

Naar voorziening Psychiatrische RIBW RIAGG

ziekenhuizen
Psychiatrische. ziekenhuizen - 3,2% 1,2%
RIBW 2,7% - -
RIAGG 11,3%
Blijfvraag 57,6% 84,1% 20,1%
Overig 8,8% 12,7% 78,7%

Over de stroom tussen RIBW en RIAGG zijn geen gegs\bekend. Omdat de stromen relatief
gering zijn, met uitzondering van de stroom vandh@trische ziekenhuizen naar RIAGG,
worden de ontbrekende stromen op 0 gezet. Metlba@tigetot de doorstroomvraag zijn
evenmin gegevens beschikbaar. De doorstroomvrdaglzger altijd groter zijn dan de
gerealiseerde doorstroom in de tabel. Gezien iteddede verblijfsduur in de GGZ-sector vaak
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kort is, is het waarschijnlijk dat doorstroomvraepr een groot deel binnen een jaar
gerealiseerd zal worden. Concreet betekent divijaeronderstelling de gerealiseerde
doorstroom ongeveer 80 % van de doorstroomvraaggishoge percentage uitstroom naar
overig bij de RIAGG betreft cliénten die zijn uittendeld. De relatief grote uitstroom van
Psychiatrische ziekenhuizen naar de RIAGG's, iegemdan 11% kan duiden op een proces

van extramuralisering, maar het kan ook nazorgekHetr.

Overige vergelijkingen

De vergelijkingen voor de ontwikkeling van capaitjteudget en productieafspraak hebben
dezelfde gedaante als bij de ouderenzorg: vergadiji@.26) - (3.28). Net als bij de
gehandicaptenzorg is de groei van de capacitegmlafhankelijk van de bevolkingstoename.

3.7 Empirische invulling: volgordebepaling

De kalibratie van het zorgmodel gebeurt in een alelgavolgorde. Dit geldt zowel voor de
verschillende sectoren als voor de variabelen lnirr@n sector. Het hele proces kan worden

opgedeeld in acht stappen.

3.7.1 Vraag curatieve sectoren (vrije beroepsbeoefe  naren)
Het is noodzakelijk met de vraagmodellen te begin@mdat alle vraagmodellen een
gemeenschappelijke parametgrhebben, moet deze eerst worden bepaald. Uit pafady
blijkt dat deze parameter volgt uit de geschattarda van de inkomenselasticiteit (formule
(2.12) en (2.13)). We kalibreren op gebruikscijfensidat alleen hierover data beschikbaar zijn.
De vraag naar eerste contacten (uitgezonderd fgsimpeuten) komt per definitie overeen met
het gebruik’. Dit betekent dat de parameters die de vraagherhralcontacten beschrijven
eventueel moeten worden aangepast zodra de aantetiemozijn gekalibreerd (zie verderop
in deze paragraaf). De vraag naar eerste conta@éde fysiotherapeut hangt ook af van het
vraagoverschot van de huisarts (zie vergelijking)j3 Een complicatie is dat de effectieve
eigen risico’s per voorziening pas bekend zijn vesrhet volledige model is gekalibreerd. De

effectieve eigen risico’s worden dus bepaald viaitsatief proces.

3.7.2 Vraagmodellen AWBZ sectoren.
Gegeven de waarde vapkan deze vraag direct bepaald worden. De AWBZ-vieaiagen
zijn namelijk niet onderling gekoppeld via een gemsehappelijk eigen risico. De totale vraag
per voorziening wordt vervolgens opgesplitst invdeschillende componenten (blijvers,
instromers en doorstromers).

" Zie hiervoor deel A, paragraaf 4.1
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3.7.3

3.74

3.75

3.7.6

3.7.7

3.7.8

Aanbodmodellen AWBZ sectoren, uitgezonderd th  uiszorg

De volgorde van de empirische invulling binnen sector is: vraag, capaciteit, gebruik,
budget, financieringstarief (via budget en produefispraak) en productiekosten. Het gebruik
in het startjaar kalibreren we in twee stappenste capaciteit in 1996, dan het gebruik
kloppend maken door de constante in de geschatgelijking (3.23) te schalen.

Aanbodmodel huisartsen en specialisten

De parameters van het aanbodmodel volgen uit dshgtte coéfficiénten. De parameters van
de verdeling van ethische kosten over artsen volggeT na een iteratief proces, waarbij in
eerste instantie gebruik wordt gemaakt van startteam De verwachting., volgt uit de
geschatte coéfficienten, de waarde wgywolgt uit 7, en de variatiecoéfficiént. Deze laatste
komt aan de orde in 3.7.8. De invulling van hetomaimodel bij specialisten verloopt op
soortgelijke manier als bij de huisartsen.

Vraag en aanbod fysiotherapeuten en geneesmid  delen

Uit het aanbodmodel volgt het vraagoverschot vahuigarts. Met dit gegeven kan parameter
.sij zo worden bepaald dat het gebruik van fysiotheréggehe hulp volgens het model
overeenkomt met de data. De kalibratie van de veaaganbod van geneesmiddelen gebeurt
simultaan binnen één procedure. Het gemiddeIdedriepnarametaa’ij neemt niet alleen toe door
de vergrijzing, maar ook trendmatig door technaolge vernieuwing. De omvang van de trend
bepalen we door met het complete model te simuleren

Parameters van de verdeling van ethische kost  en over artsen

De variatiecoéfficiént van de lognormale verdelaa de ethische kosten bepalen we door de
overgang van het verrichtingensysteem naar looélatieven te simuleren met het volledige
model. Een verandering in het financieringssystbeimvioedt de relatieve aandelen van
ethische en financiéle artsen en daarmee het aableodhriatiecoéfficiént is zo bepaald dat de
waargenomen verandering in de productie van medigebialisten door het model wordt
gereproduceerd.

Parameters voor algemene, academische en cate  gorale ziekenhuizen
De bepaling van de parameters voor algemene, atsclearen categorale ziekenhuizen gebeurt
in 9 stappen, zoals beschreven in paragraaf 3.2.

Thuiszorg

De empirische invulling van het thuiszorg model kachteraan omdat een deel van de
ontslagen patiénten uit algemene ziekenhuizen thuiszorg terecht komt. Verder gaat alles
zoals in de overige AWBZ sectoren.
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4.1

Het model voor verzekeraars

Ziekenfondsen

Specificatie van het model
Een uitgebreide beschrijving van het model is telgn in Douven (2000). We volstaan hier
met de hoofdlijnen.

De financiering van de ZFW vindt plaats door midekeh twee soorten premies: een
inkomensafhankelijke premie en een nominale preDeecerste komt ten goede aan de
Algemene Kas van de ZFW. Daarnaast betalen ziekdrf@rzekerden een nominale ofwel
inkomensonafhankelijke premie. Deze nominale prdragaat uit een rekenpremie,
vastgesteld door de overheid en een opslagpreaségesteld door de individuele
ziekenfondsen. De totale nominale premie is voderie verzekerde aangesloten bij hetzelfde
ziekenfonds gelijk maar kan verschillen van ziekew tot ziekenfonds. Figuur 4.1 geeft op
eenvoudige wijze de financiéle stromen weer tussenheid, verzekerde en verzekeraar.

e
P z

De overheid stelt jaarlijks het macrobudget vaatwih de Algemene Kast verdeeld wordt over
de verzekeraars. De bepaling van het macrobudgeugeop basis van de verwachte
zorgkosten per verzekerde. Het bedrag dat de oha#e ziekenfondsen ontvangen wordt ook
wel aangeduid als de ex-ante normuitkering. Hetiddetdde bedrag per verzekerge, dat de
Algemene Kas aan de individuele fondsen uitkeegelgk aan de gemiddelde ex-ante
normuitkering per verzekerde min de rekenprempieDe reden hiervoor is dat de rekenpremie
onderdeel uitmaakt van de totale premielie de verzekeraar (ziekenfonds) rechtstreeks
ontvangt van de verzekerde. Na afloop van het lagekjinden correcties plaats over het
verschil tussen de werkelijke zorgkosteen de normuitkering. De verzekeraar krijgt naast
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Eal A

generieke verevening en hoge kostenverevening eing&n bedrag nagecalculeerd. De totale
inkomsten van een verzekeraar zijn dus de som gdatdle premieopbrengsten, de uitkeringen
via de Algemene Kas en de financiéle correctieseaah

In het model wordt verondersteld dat de doels@gdfanctie van het ziekenfonds naast het
maken van winst ook het aantal verzekerden maxsewmit. De instrumenten waarover
ziekenfondsen beschikken om de doelstelling tentaja het stellen van de nominale premije
de inspanningen voor doelmatigheieén selectieactiviteites De opbrengsten van de
ziekenfondsen bestaan uit premie inkomsten, deepisten uit doelmatigheidsinspanningen en
de vergoeding uit de algemene kas voor adminiskasiten (uit het zogenaamde macro-
beheerskosten budget). De kosten die ziekenfonusé&en bestaan naast de zorgkosten die de
zorgaanbieders declareren ook uit kosten voor elem doelmatigheidactiviteiten en de
feitelijke administratiekosten. De zorgkosten zjrderverdeeld in vier hoofdgroepen:

variabele kosten voor academische, algemene egoeate ziekenhuizen;
vaste kosten voor academische, algemene en caeegmkenhuizen.
specialistische hulp;

overige kosten: huisartsen, tandartsen, fysiotleeri@n en overige medische
beroepsbeoefenaren, kosten van personeel, geneledanicin hulpmiddelen.

Uit de specificatie van het model (zie Douven (2089 Douven (2000a)) volgt de volgende
relatie voor de gemiddelde nominale premie (zie tablel 6.1 in deel A):

T 4
p=-——g+rp+ > (1-6)(Z - ) (4.1)
NZ k=1
hierin is:

p de gemiddelde nominale premie

k index hoofdgroep (zie boven)

X totaal aantal verzekerden

N aantal ziekenfondsen

{ premie-elasticiteit

[0) relatief belang van aantal verzekerden ten opzichh de winst

rp nominale rekenpremie

7 — U gemiddelde verschil tussen actuele zorgkosteroemuitkering per verzekerde per
hoofdgroepk

6 nacalculatieparameter per hoofdgrdep
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Ziekenfondsen gaan bij de bepaling van de nomimaeie uit van de normuitkering ,
inclusief de rekenpremie. Ze houden verder rekeniaghet feit dat bepaalde kosten achteraf
worden verrekend. Wanneer ze verwachten dat deuitiemning de kosten niet volledig dekt
zullen ze hier rekening mee houden bij het vas¢stelan de nominale premie. Verder zullen
ziekenfondsen winst willen maken door een hogenkiup. Deze mark-up bestaat uit twee

componenten:
——9 (4.2)

De eerste term geeft de relatieve marktmacht varedeekeraar weer; deze is evenredig met
het aantal verzekerde® per ziekenfonds en omgekeerde evenredig met hedlaa
ziekenfondsem. De parametef is een maat voor de gevoeligheid van de verzekeyde
premieverschillen. Wanneer deze klein is, kan fedenfonds een hogere premie stellen dan in
een situatie waarin verzekerden sterk reageremaipverschillen. De variabele

@ representeert de netto netwerk opbrengsten diersangen met het verzekerdenbestand.
Wanneer een verzekeraar ook buiten de standaaedegizg om veel aan een verzekerde
verdient, bijvoorbeeld via de aanvullende zorgvkerimg of andere verzekeringen, kan dit
leiden hogere netto opbrengsten en daardoor tdagene premiestelling bij de

standaardverzekering.

De vergelijking voor de optimale inspanningen vdoelmatigheidd van verzekeraars ziet er
als volgt uit (deel A, tabel 6.2):

ax’ Vi 1/(1-y)
dy == =6 (L-vi + - (1 B)) (4.3)
hierin zijn:
a, B,y doelmatigheidsparameters

Vk vereveningsparameter per hoofdgréep

6 nacalculatieparameter per hoofdgrdep

Voor de opbrengsten van investeringen in doelmaithper hoofdgroepdo, ) geldt het
volgende:

doy = a1+ A)(dy)” (4.4)
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De vergelijking voor de optimale selectiekostenyrekeraar (zie deel A, tabel 6.3) heeft de
volgende gedaante:

1

T \1—p
s:(%}l 7 @5)
hierin zijn

o,n selectieparameters.

De veronderstelling in het model is dat selectigdetten, zoals reclameactiviteiten voor het
aantrekken van nieuwe verzekerden, alleen maaekaset zich meebrengen. Immers
selectieactiviteiten kunnen vanuit het gezichtspamt een verzekeraar wel wenselijk zijn maar
vanuit welvaartsoogpunt zijn het slechts kostenatrretlereen verplicht verzekerd is.

Voor de kalibratie van het model zijn er dus waardedig voor de onbekende paramers
B, v, 8,1, eng, en per kostengroep een verevenings- en een n&d@qgarameten(end). In
totaal 14 parameters. De waarden hiervan zijn leeictlop basis van gegevens over één en

soms meerdere jaren.

Empirische invulling

In het model investeert de verzekeraar in doelrhatdy Deze investeringen drukken de
werkelijke ziektekosten. Het aansturen van de zotgeeder door de verzekeraar wordt in het
algemeen aangeduid door de uitdrukkineaged care. Het is erg moeilijk in te schatten of
hoe groot de investeringen in doelmatigheid zijrfhea hoog de opbrengsten van deze
investeringen zijn. Met name in de Verenigde Stédemderzoek verricht naar de effecten van
managed care, maar de bevindingen uit de literatuur moetendeetodige voorzichtigheid
worden bekeken, omdat een kwantificering van deatiig doelmatigheidswinst sterk
afhankelijk is van de externe omgeving en de umstihele context waarbinnenmanaged care
wordt toegepast.

In de VS bestaan zogenaanidiealth Maintenance Organizations (HMQ's) die uitsluitend
zorg vergoeden die is verleend door een selectieoegverleners (zie bijvoorbeeld Lapré,
Rutten en Schut (2001)). Een belangrijk kenmerkiWBO's is dat het verschaffen van
medische hulp samengaat met het volledig finaneieeintwoordelijk zijn voor het op peil
houden van de gezondheid (‘health maintenance huanverzekerden. Ze hebben dus belang
bij een zo doelmatig mogelijke productie van zdatg.een onderzoek van Marquis en Long
(1999) volgt bijvoorbeeld dat premies voor verzeleer die aangesloten zijn bij een werkgever
die slechts als keuze HMO's aanbiedt of een aggemntanaged care plan, zo'n 6-10% lager

zijn dan de premies van verzekerden bij andere gexéers. Een vergelijkend onderzoek van
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Glied (2001) naar meer dan dertigjlization Review studies, leidt tot de conclusie dat het
effect vanmanaged care technieken op de totale kosten van zorg zekeresietiuidig zijn.
Wanneer kostenreducties plaatsvinden ten gevolgeefactie, of leiden tot een hogere
productie hoeven de totale kosten niet te dalen.

Enkele gegevens die we gebruiken voor het zorgmapteafkomstig van VEKTIS uit een
jaarlijks terugkerendbenchmark-enquéte onder een gedeelte van zowel de partiewdls
ziekenfondsverzekeraars. Deze enquéte dekt ong20eeB0% van het totaal aantal
verzekerden per verzekeringswijze. Gezien het ddingspercentage en het feit dat de
VEKTIS cijfers niet €én op één zijn te herleidende variabelen van ons model zijn ze slechts
een indicatie van de werkelijke kosten. Tabel £&fgeen overzicht van de kosten per
ziekenfonds en per verzekerde, onderverdeeld oaat. s

Tabel 4.1 Uitgaven aan beheerstaken per ziekenfonds  en per verzekerde (1996 - 1998)
Per ziekenfonds (min euro) Per ziekenfondsverzekerde (euro)

1996 1997 1998 1996 1997 1998
Totale beheerskosten - 19,2 21,1 - 58 60
Kosten doelmatigheid - 1,2 11 - 4 3
Kosten selectie - 2,9 3,6 - 9 10
Administratie + overig - 15,2 16,5 - 46 46
Dekkingspercentage - 28% 31% - 28% 31%

Uit tabel 4.1 volgt dat gedurende de periode 199981selectie en doelmatigheidactiviteiten
een beperkte rol spelen. Waarschijnlijk zijn det&ns/oor selectie ook voor een groter gedeelte
terug te voeren tot reclameactiviteiten dan tatvéetten met betrekking tot risicoselectie (zie
ook Erken, 2004).

Vervolgens hebben we informatie nodig over de eldsticiteit. In hoeverre kiezen
consumenten bij gelijkwaardige alternatieven vaatrditernatief met de laagste kosten? Schut
en Hassink (2003) laten zien dat prijsconcurremigsen ziekenfondsen wel degelijk
plaatsvindt. De gerapporteerde prijselasticiteliggen zo rond de 0,3 voor nominale premies
en- 0,8 voor aanvullende verzekeringen.

Om nu geschikte waarden te vinden voor de betr@éfgrarameters in het zorgmodel
gebruiken we de volgende aannamen:

De netto opbrengst van efficiency investeringen gipsitief. Dat betekent dat de waarden voor
parameters. eny zo moeten zijn dat de efficiency opbrengst perekgraar groter is dan de
investeringen.

Bij afnemende nacalculati@)(en vereveningv) neemt de netto opbrengst van efficiency
investeringen toe. Voor het systeem als geheekéetelit de grootst mogelijke netto opbrengst
wordt gerealiseerd wanneer verevening en nacaiewbtezig zijn. In een dergelijke situatie
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betekent een verlaging van nacalculatie, dan welvemning, dat de nominale premie daalt
omdat in het model de verzekeraar de efficiencytwinBedig doorgeeft aan de
efficiency inspanningen. In afwachting van nadepeisch onderzoek zetten we voorlopig dit
percentage in.

Tabel 4.2 geeft een overzicht van alle ingezettarpaterwaarden.

Tabel 4.2 Waarden voor doelmatigheidsparameters

Efficiency parameters Verevening(1999) Nacalculatie(1999)
Sector a J2; y Vi 6
Variabele ziekenhuiskosten 0,05 0,5 0,415 0,3 0,25
Vaste ziekenhuiskosten 0,05 0,5 0,415 0,0 0,95
Specialisten 0,05 0,5 0,415 0,0 0,95
Overige sectoren 0,05 0,5 0,415 0,3 0,00

Zoals blijkt uit de tabel hebben de waarden vapatametersy, S eny in alle sectoren
overeenkomstige waarden. Voor verevening en naedikelkomen de ingezette waarden
overeen met het door de overheid opgelegde vemayean nacalculatiepercentage in 1999. Bij
deze instelling zijn de totale investeringen inldwigheid in 1999 per verzekerde 5 euro en de
opbrengst 20 euro .

De waarden voor de parametersn( leiden we af met behulp van de premievergelijking
(4.1). In deze vergelijking zijn voor het jaar 1989z, x', N, 6, , u enrp bekend. Dan bestaat
er alleen nog een keuzevrijheid tus§em ¢ . Voor  kiezen we de waarde 1000. Vergeleken
met het onderzoek van Schut en Hassink (2003)zis diaarde ongeveer twee a drie keer zo
groot. Wanneer echter rekening wordt gehouden neebigs van aanvullende verzekeringen
vinden Schut en Hassink een hogere elasticiteitusreen hogere impliciete waarde vgowe
kunnen nug bepalen door de waarden van de overige parametersullen. We vinden een
waarde van ongeveer 120 euro per verzekerde. Diesaert dat ziekenfondsverzekeraars voor
een groot gedeelte niet winstmaximaliserend te \gada en dus ook andere doelstellingen
voor ogen hebben. Merk op dat wanneer we de agselteit lager zouden inzetten de waarde
van de parametep hoger uitvalt.

Door een gebrek aan gegevens kalibreren we de pteeswit de vergelijking 4.5 voor de
optimale selectie-inspanningen. We kiezgnovereenkomstigy, gelijk aan 0,4 ed wordt
daardoor bepaald op 6.

*8 Bjj deze keuze zal een extra investering in reclame van 50000 euro, ten opzichte van de andere verzekeraars, leiden tot
een toename van 300 verzekerden. De andere verzekeraars verliezen dan gemiddeld ieder ongeveer 10 verzekerden.
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4.2

Particuliere verzekeraars

Voor de particuliere verzekeraars gebeurt de imgilbp overeenkomstige wijze als bij het
ziekenfonds, met dat verschil dat we op de paréoeiimarkt geen onderscheid maken tussen
verschillende kostengroepen. Wel onderscheiderwae typen verzekerden. Een gedeelte van
de verzekerden op de particuliere markt is immesle WTZ verzekerd. Over dit type
verzekerden loopt een particuliere verzekeraar gs&Eo aangezien de overheid de kosten voor
100% nacalculeert. Omdat in ons theoretisch moel@ketlzekeraars symmetrisch zijn
gemodelleerd veronderstellen we ook dat de vergletm het aantal WTZ'ers en niet WTZ'ers
gelijk is per verzekeraar.

Het particuliere verzekeringsbedrijf bestaat uigévdelen: het maatschappijgebonden deel
en het WTZ-deel. In het model van particuliere ekezraars bestaan deze twee onderdelen
naast elkaar. Van verevening van risico's is irafjean particuliere verzekeraars geen sprake.
Voor het maatschappijgebonden deel is het deskeidef nacalculatiepercentage gelijk aan
nul. Voor het WTZ-deel is dit hacalculatiepercertgglijk aan 100.

WTZ'ers zijn over het algemeen duurder dan deqdigre verzekerde met een
maatschappijgebonden polis of een publiekrecheepjtdis. Een inschatting met behulp van
VEKTIS-cijfers uit de Zorgmonitor 2000 leidt totre&ostenverhouding per verzekerde van
ongeveer 2,6 : 1. WTZ'ers zijn dus ruim twee entedhkeer zo duur als personen met een
maatschappijpolis. De modellering van doelmatiglegicelectie inspanningen door
verzekeraars wordt op gelijke wijze behandeldralset ziekenfondsmodel. We veronderstellen
verder dat de doelmatigheidinspanningen zich uitsid richten op de groep verzekerden met
een maatschappijpolis. Over verzekerden met een-poliZ lopen particuliere verzekeraars
immers geen financieel risico. Ook selectie aaitén vinden alleen plaats voor verzekerden
met een maatschappijpolis. Tabel 4.3 vat de bekestenstructuur samen.

Tabel 4.3

Beheerskosten per verzekeringsmaatschappi  j en per verzekerde (1996 - 1998)

Gemiddeld per verzekeraar Gemiddeld per verzekerde
(min euro) (euro)

1996 1997 1998 1996 1997 1998

Totale beheerskosten 7,4 8,2 10,0 69 80 89
Doelmatigheid 0,4 0,4 0,3 3 4 2

Selectie

2,6 2,8 31 24 27 28

Administratie en overig 4,4 5,0 6,6 42 49 59
Dekkingspercentage 21% 28% 32% 21% 28% 32%

De overheid stelt de WTZ-premies vast, zodanigléabtale WTZ- inkomsten samenvallen
met de som van de uitgaven op WTZ-polissen endgtstreefde exploitatiesaldo. De

nominale premie van de maatschappij-polis is de wmmmeerdere componenten: de mark-up,
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de gemiddelde ziektekosten per verzekerde met eatsohappijpolis minus de eigen
betalingen en een factor die het relatieve gewiahtandere activiteiten waarin een verzekeraar
opereert beschrijft.

Voor de empirische invulling volgen we dezelfdestgie als bij de ziekenfondsmarkt. Het
aantal particuliere verzekeraars tot 2002 is dgeteseerd op gegevens van VEKTIS (de
jaarboeken, zorgmonitor 2000 en de zorgthermonfdezrember 2000)). Deze laatste bron is
gebruikt om het aantal maatschappijen voor de ja@&1 en 2002 te schatten; tevens levert ze
de totaal geinde WTZ-premie. De waarden voor déntriegheidsparameterg en y kiezen
we gelijk aan die van ziekenfondsmarkt. De waamle is zo bepaald dat de uitkomst
overeenkomt met de data; deze suggereert een dagiridsinspanning van ongeveer 3 euro
per persoon (zie tabel 4.3). De parameterwaardeam $h tabel 4.4.

Tabel 4.4 Waarden voor efficiency parameters op de  particuliere markt
Efficiency parameters Verevening Nacalculatie
a B y Vk 6k
WTZ polissen 0,00 0,5 0,415 0,0 1,00
Maatschappijpolissen 0,07 0,5 0,415 0,0 0,00

Voor de selectievergelijking doen we iets soorfgeliWe veronderstellen dat verzekeraars
alleen selectieactiviteiten ondernemen om het daataekerden met een maatschappijpolis uit
te breiden en niet het aantal WTZ'ers. Wanneey \gelijk nemen aan de waarde op de
ziekenfondsmarkt kunnen w@ berekenen. De waarde is hoger dan bij de ziekelsfoarkt

(zie tabel 4.2) omdat op de particuliere marktelectie inspanningen hoger zijn.

Voor de waarden vahene is de keuze moeilijker, aangezien goede empirigelgevens
over prijselasticiteiten op de particuliere marktliveken. We kiezen hier voor een iets lagere
prijselasticiteit; keuzes in de particuliere sedigm veel minder transparant vanwege de
verschillende pakketten en verder heeft de paiticiverzekeraar de mogelijkheid om
prijsbewuste risico's te mijden. Dit heeft ook eenkkend effect op de prijselasticiteit. Volgens
het 100(2000) letten particuliere verzekerden ndijikgeop prijs bij het aanschaffen van een
polis. Verder vertroebelt het grote aantal colkati contracten de markt. Bij het afsluiten van
collectieve contracten lijkt prijs echter wel eexldngrijke component te zijn.

Om de premievergelijking kloppend te maken volging een lagere waarde dan voor de
ziekenfondsmarkt. Tabel 4.5 toont alle ingezetraipeterwaarden.
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Tabel 4.5 Berekende waarden voor de selectieparamet  ers

Selectie parameters Premie elasticiteit Netwerk opbrengst
0 n g ¢
Ziekenfondsmarkt 59,75 0,4 1000 124
WTZ polissen 0,00 0,4 500 22,7
Maatschappijpolissen 68,08 0,4 500 22,7

Dus per persoon verdienen particuliere verzeke2@iseuro buiten de zorgverzekeringsmarkt
om (via bijvoorbeeld koppelverkoop). De overblijgencomponent in de beheerskosten zijn de
administratiekosten. De waarde hiervan is bereldsidestpost.

4.3 Het aansturen van zorgaanbieders

Tot nu toe hebben we investeringen in doelmatighekkken vanuit de verzekeraar. In deze
paragraaf lichten we kort toe hoe de aansturingzeagaanbieders in het model is
vormgegeven. Noch over de herkomst van de doelheitighaar sector (ziekenhuiskosten vast
of variabel, kosten van specialisten of overigzimover de manier waarop de doelmatigheid
moet worden behaald (budgetkorting, productieafsprakwaliteitseisen, wijze van declareren)
is tot nu toe enige uitspraak gedaan. Een bel&egrgden hiervoor is dat het totale effect van
alle investeringen in doelmatigheid op productidieanciering zit verstopt in de
realisatiecijfers. Zo is onbekend hoe productidimanciering veranderen wanneer de
veronderstelde doelmatigheidinspanningen achter@egeden zijn gebleven. Zo is het ook
denkbaar dat doelmatigheid heeft geleid tot kwitditerbeteringen in de zorg die niet direct
kwantificeerbaar zijn. Empirische gegevens zijnwelijks aanwezig; en om de empirische
invulling praktisch handen en voeten te gevendigehts een aantal impliciete koppelingen in
het model aangebracht.

Zoals uit de vorige paragrafen is aangegeven mederekeraars kosten door te investeren
in doelmatigheid en dit levert kostenbesparingenée veronderstellen verder dat de
kostenbesparingen worden verdeeld over verschiéleategorieén. We hebben hier gekozen
voor de categorieén ziekenhuiskosten en de genddstan.

Zo veronderstellen we dat doelmatigheid een compdeéij de productie afspraken tussen
ziekenhuis en verzekeraars. Deze afspraken beiraffiemene producten (verpleegdagen,
opnamen, dagbehandelingen en eerste polibezoekemkele zeer specifieke producten zoals
hartchirurgische operaties en revalidatiedagbehiyde. Omzetting van afspraken in
financiéle termen gebeurt door de doelmatigheidgamant te koppelen aan de
budgetparameters zoals het CTG die vaststelt. 8ipeeld wanneer concurrentie tussen
verzekeraars toeneemt, bijvoorbeeld door een viadagn de nacalculatie en
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5.1

5.2

vereveningspercentages, dan veronderstellen waeddekenhuisproductie doelmatiger wordt
uitgevoerd met als gevolg dat het tarief per vergiiag daalt.

Een tweede koppeling is er gemaakt bij de geneelaidd, waarbij doelmatigheid is
gekoppeld aan het voorschrijfgedrag. Meer doelrhatiybetekent dan dat er meer goedkopere

generieke, dan wel parallel geimporteerde, genelefaiadn worden voorgeschreven.
Eigen bijdragen
Inleiding

Bij de bespreking van de structuur van de vraagiferden deel A is al iets gezegd over de rol
van de eigen bijdragen. Zoals vermeld in paragaafi4/an deel A zijn eigen betalingen voor
intramurale voorzieningen in het eerste compartimenrnamelijk bedoeld als compensatie
voor de woonlasten; in het tweede compartimentzajmeer bedoeld om de vraag af te
remmen. Daarom bespreken we ze hier afzonderlifamagraaf 5.2 en 5.3. Omdat het model
het gedrag van vragers en aanbieders zo volledgghjlobeschrijft komen in sectie 5.4 ook de
eigen bijdragen die vallen onder het derde comparit kort aan de orde.

Eerste compartiment

Thuiszorg, RIAGG's en dagverblijven voor gehandicap  ten
De thuiszorg en de RIAGG's verdienen een apartprb&mg om twee redenen: deze AWBZ
voorzieningen zijn niet intramuraal en hier geldpecifieke eigen bijdragen.

Bij het vaststellen van de eigen bijdrage voorhiastzorg zijn afgezien van het inkomen,
waarvoor zeven inkomensgroepen bestaan, tweeianitan belang: is iemand jonger of ouder
dan 65 jaar en is de persoon in kwestie alleendtafiniet? Het percentage verzekerden in een
bepaalde groep is weergegeven in tabel 5.1. Hkt bt de grootste groep mensen die
thuiszorg ontvangen de alleenstaande 65-plussdreendaag inkomen zijn. Nu maakt het
Zorgmodel geen onderscheid tussen patiénten op basiinkomen, leeftijd of sociale status.
Dit betekent onder meer dat we deze groepen aggretet €één groep. Verder maken we ook
bij het gebruik van de thuiszorg geen onderscheiden particuliere en ziekenfondsverzeker-
den. Na deze aggregatie over inkomens, leeftijdelyme verzekerden beschrijven we de totale
groep van personen die thuiszorg genieten doorehidth één representatieve consument. Bij
deze representatieve consument modelleren we prééreeigen maximum bijdrage, één eigen
bijbetalingsfractie en één cijfer voor de gemid@etdsten per uur. Deze cijfers zijn berekend
door gegevens over het jaar 1997 uit de Zorgnota de verschillende inkomensgroepen op
verantwoorde wijze te aggregeren. Hierbij makeroale gebruik van SCP gegevens over
maximale eigen betalingen per inkomensklasse. &tstiadrie kolommen in Tabel 5.1 vatten
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deze berekeningen samen. De maximale gewogen leiigeage per week komt uit op 17 euro;
op jaarbasis is dit 893 euro.

Voor de ambulante geestelijke gezondheidszorddsmleen eigen bijdrage verschuldigd
voor consulten psychotherapie. De berekening vamaidémale eigen bijdrage op jaarbasis
staat in tabel 5.2. Voor de dagverblijven voor geligapten zijn geen eigen bijdragen
verschuldigd.

Tabel 5.1 Berekening maximale eigen bijdrage perja ar in de thuiszorg
Verdeling uren thuiszorg (%) in 1997 Maximale eigen bijdrage per week (euro)
(JOZ,1999)
Inkomensklasse 65+ 65+ 65— 65— 65+ 65— Totaal
Alleen Overig Alleen Overig
1 42,4 4,6 5,0 3,8 2,04 2,04 2,04
2 8,2 7,9 1,1 1,8 6,81 2,61 6,17
3 2,0 1,9 0,4 1,3 22,69 10,44 18,87
4 1,6 15 0,3 1,3 36,30 26,32 32,90
5 1,6 1,3 0,2 1,6 54,45 52,18 53,58
6 1,9 1,8 0,2 2,7 90,6 79,41 85,79
7 1,0 0,9 0,1 1,6 113,45 104,37 109,23
Totaal 58,7 19,9 7,2 14,1 17,13
Tabel 5.2 Berekening maximale eigen bijdrage RIAGG’ s (1997)
Totale eigen betalingen (miljoen euro) 5,85
Aantal contacten ambulante Geestelijke Gezondheidszorg (personen) 3580907
Eigen betaling per contact (euro) 1,63
Maximale eigen bijdrage (50 contacten) 81,74

Overige voorzieningen

Eigen bijdragen voor intramurale AWBZ-instellingaim gelijk aan het volume van het
gebruik maal het tarief per volume eenheid. Diefaverekenen we voor alle instellingen over
de periode tot 1996 door de totale eigen betalingatelen door het productievolume. Voor
jaren na 1996 indexeren we dit tarief. Het maxinuam de eigen bijdrage zetten we zo hoog
dat niemand eroverheen komt. Dit beinvioedt naijuusel de verdeling van de zorgbehoefte,
maar, omdat de fractie personen zonder kosten Higitsagevoelig is voor prijsbewegingen en
de fractie gebruikers met kosten hoger dan hetrmaxi altijd nul is, heeft het model hier niet
zoveel last van. Een voordeel van de gebruikte oaktlis wel dat alle voorzieningen op een
identieke manier zijn gemodelleerd. Dit kan harmjg bij het simuleren van wijzigingen in het

verzekeringsstelsel.
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5.3

Tweede compartiment

Het berekenen van de eigen betalingen is vrij ceraph sommige gevallen ligt dit aan de
verzekering: een aantal particulier verzekerderit tieoorbeeld geen dekking voor de kosten
van huisarts, tandarts en geneesmiddelen. Hetd&ateanaken hebben met de inrichting van
het zorgstelsel. Zo viel na 1995 een deel van mgatashulp voor het ziekenfonds en WTZ-
verzekerden buiten het basispakket. In de prakéjft een groot deel van de verzekerden-
populatie weliswaar een aanvullende verzekeringrrdat geldt niet voor iedereen. Daarnaast
is het aantal fysiotherapeutische behandelingenatatvergoeding in aanmerking komt
beperkt en geldt voor geneesmiddelen een specifegdeding in het kader van het GVS.

Afgezien hiervan is de verdeling van de totale iggdrage over voorzieningen een
probleem. In paragraaf 4.1 van deel A is aangegdaede vraag naar de diensten van de
curatieve sectoren bestaat uit onderling afhaMestipmponenten. De kosten zijn immers
verzekerd via een polis met een gemeenschappglgk eisico. In dit geval bepaalt het model
alleen de totale eigen bijdragen die hiermee cpamrderen. Toewijzing aan de verschillende
sectoren moet dan gebeuren met behulp van eemegett

De vraag rijst of we, gegeven bovenstaande contplexiiet kunnen volstaan met de
eenvoudige regel dat de eigen betalingen per vaarzy een vast aandeel zijn van de
corresponderende feitelijke kosten. De meerwaaadesen betere beschrijving is vooral
gelegen in het onderscheiden van de verschilleretthanismen; daardoor is een veel beter
inzicht mogelijk in de wijze waarop eigen bijdragem dus vraag en gebruik) reageren op
veranderingen in beleid en instituties. Daarnagsitlile gekozen opzet een elementair inzicht
in de samenstelling van de eigen betalingen.

In het volgende bespreken we eerst het algemeneipeivan het zogenaamde vierdelige

model; daarna komen alle variaties aan bod.

Curatieve sectoren: algemeen

Deze paragraaf laat zien hoe het model de totgendietalingen die corresponderen met een
gemeenschappelijk eigen risico bepaalt. Om dibendeiden we eerst af hoe de totale eigen
bijdragen afhangen van het gezamenlijk eigen risitde totale uitgaven. Daarna volgt de
verdeling over voorzieningen.

In paragraaf 4.1 van deel A is al melding gemaakt vet onderzoek van Van Vliet en Van
de Burg (1996) naar de verdeling van kosten vagvamrzieningen. Op basis van hun
resultaten benaderen we de verdeling van kostenimdi@iduen door een log-normale
specificatie. Hierbij kunnen we gebruik maken vaaavden voor variatiecoéfficiénten van deze
verdeling per type verzekerde voor drie soorterrzieaingen: tandartshulp, patiénten met
ziekenhuisopnamen en patiénten zonder ziekenhuasopm. Om de totale eigen betalingen te

berekenen moeten we deze drie verdelingen comisinere
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Als eerste stap verwaarlozen we de verschilleretuksstenverdelingen voor tandartshulp en
de overige voorzieningéh Deze verschillen hangen uitsluitend samen metifiplee

regelingen voor bijbetalingen. De variatiecoéffiti#gan de kostenverdeling zonder
ziekenhuisopname verklaren we ook van toepassingrajartshulp. We houden nu twee
kostenverdelingen over: een kostenverdeling voarekerden zonder en met klinische kosten.
Aangezien deze twee kostenverdelingen verschikdrabdelen we eerst de eigen bijdragen
voor verzekerden zonder klinische kosten. Voorwi#akeurige patiént zonder klinische
kosten zijn de eigen bijdragen gelijk aan het mimmvan twee bedragen: de totale uitgaven

over alle relevante voorzieninggen het maximum van de eigen bijdragen

ey =min(x?,m|, X/ :ZJ:bjtjxij (5.1)
=1

Hierin is:
eb eigen bijdragen individu

bl bijbetalingsfractie voorziening

tl tarief per eenheid voorziening

x! volume van het gebruik voorziening
m statutair eigen risico

Op geaggregeerd niveau zijn de totale eigen bgetimlus gelijk aan de gewogen som van
twee componenten. De eerste term betreft verzekernds positieve kosten lager day in dit
geval betaalt de patiént alle kosten. De tweedr leveft betrekking op personen met kosten
hoger damm; in dit geval zijn de eigen bijdragen per verzelkeuiteraard gelijk aam. De
gewichten zijn gelijk aan de kans om tot een vddébgroepen te behoren. De totale verwachte
eigen bijdragerE(ely xijn dan gelijk aan:

E(eh) = Pr[o <X < m] E(XiJ |0< X < m)+ Pr[XiJ > m] m (5.2)
met:
Prla<x<b] de kans dat de variabeldigt in het interval 4, b)

E(Xla<x<b) de voorwaardelijke verwachting vangegeven dat de variabeddigt in het
interval @, b)

Vergelijking (5.2) beschrijft de werkelijkheid maawor een deel: alleen de eigen bijdragen
voor verzekerden zonder klinische kosten. We brefd# model vervolgens uit voor

verzekerden met opnamen. In dat geval willen wewelen of er verschillen zijn in het

9 De parameters voor de verdeling van de tandartskosten over verzekerden gebruiken we wel bij het berekenen van eigen
betalingen voor aanvullende tandartsverzekeringen. Zie paragraaf 5.4.
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zorggebruik tussen patiénten met en zonder opnameandere voorzieningen dan
ziekenhuizen: gaan deze vaker naar de huisartiartan fysiotherapeut? Omdat hierover geen
gegevens voorhanden zijn, veronderstellen we daimian met ziekenhuisopnamen zich niet
onderscheiden van anderen in het gebruik van amdeatieve voorzieningen.

Laten we nu binnen de groep curatieve voorzieniridémtotaal) alle niet klinische
voorzieningen aangeven mkt Verder staat het symbogi® voor de kans op een opname.
Formule (5.2) ziet er voor het uitgebreide mode&fsuvolgt uit:

E(eh) = (1— p°) [py[o< X < m] E(xiJl |0< X < m)+ pr[xiJl > m] m]+
(5.3)
p°(Pr[O< ;) < m] E(XiJ o< X < m)+ Pr{XiJ > m] mj

De eerste term geeft de eigen bijdragen voor depgronder opnamen: de kans om uit het
ziekenhuis te blijven (1p°) maal de kans op kosten die gemaakt worden vogpdezieningen
die vallen onded, . De tweede term beschouwt de kans op een opnaededméans op kosten
die gemaakt worden voor de voorzieningen die vaiieter] .

Wanneer we voor de functionele specificatie vakaitenverdelingen de lognormale vorm
kiezen, is het mogelijk formule (5.3) eenvoudigesthrijven. In dat geval is de logaritme van
de kosten normaal verdeeld met parameteeng,; (zonder ziekenhuisopname) engno,

(met ziekenhuisopname). Voor het berekenen vanwermdelijke kansen en momenten van de
lognormale verdeling verwijzen we naar Folmer erstédout (2002). Vergelijking (5.3)
wordt:

E(eh) = fi- p°)p1( P -0y E(x 10< X <m+ - F(ol»mJ +

(5.4
p° pl(F(cz -0,) E(XiJ o< X < m)+ a- F(cz))m]
met plde kans dat ziektekosten in een jaar optreden en
m
In(b ‘,Uk)
¢ =—— =, voork=1,2. (5.5)

Ok

We veronderstellen dus impliciet dat wanneer iemdimische kosten heeft, ook een beroep
wordt gedaan op andere voorzieningen (bijvoorbgmtkliniekbezoeken, huisarts). Formule
(5.4) komt overeen met van Vliet en van der Bu2p@), pagina 9.
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Hoe reageren eigen betalingen op een toename maeémum van de eigen betalingen? Om
dit te onderzoeken schrijven we vergelijking (5r8¢en algemenere vorm:

E(eb) = f(p°, m,t, X (t,m)) (5.6)

De verwachte eigen betalingen nemen toe wannelearteop een opnamg’) toeneemt. Dit
komt omdat de patiént die is opgenomen meer kdsteft dan iemand zonder opname;
hierdoor is ook de verwachte eigen bijdrage hogi&mneer het tarigfvan een willekeurige
voorziening toeneemt, stijgen in eerste instargi¢othle uitgaven. Immers de kans op
overschrijding vamm neemt toe waardoor meer mensen het maximale bbdtaten. Tegelijk
neemt het gebruiX af omdat de vraag afneemt. Bij de gegeven waardende prijselasticiteit
van de vraag (zie hiervoor paragraaf 2.2) is dmdah het gebruik echter relatief klein zodat
het totale effect van een toename van het tarieieem willekeurige voorziening op de eigen
bijdragen positief blijft. Een zelfde soort redangrgeldt voor een toename in het maximuomm
al spelen hier meer effecten. Bij een gelijkblijderoverschrijdingskans nemen de eigen
bijdragen toe, omdat het maximum toeneemt. Verdent de groep verzekerden met kosten
lager darm toe, terwijl ook hun eigen betalingen toenemen ldzitste effect wordt afgeremd
door een daling in het gebruik per verzekerde biirdeze groep. Het totale effect van een
toename imop de verwachte eigen betalingen is echter posiigéis ook intuitief duidelijk:
wanneer het maximumn gelijk is aan nul, zijn er geen eigen betaling&anneem oneindig
groot is, zijn de eigen bijdragen gelijk aan dal®uitgaven. Deze laatste zijn dan weliswaar
beduidend lager dan in het gewatO, maar nog steeds flink positief.

Het toepassen van formule (5.4) vereist dat we adeaaberekenen voor zes parametgts:
pl, M, 01, K2 €nc, . De waarden vas, enc, hangen samen met de variatiecoéfficiént van de
corresponderende lognormale verdeling (vergelijknide (2.9) uit paragraaf 2.2). Deze laatste
ontlenen we aan van Vliet en van der Burg (1998nals de voorwaardelijke kansen op
positieve kostep'. De waarden vooren | (de verwachte waarde van de logaritme van de
kosten) volgen uit het model. De voorwaardelijkakap een opname, gegeven dat de kosten
positief zijn is gelijk aan de kans op een opnaewegld door de kans op positieve kosgen,
De kans op een opname benaderen we door het apnthen per hoofd van de betreffende
verzekerdenpopulatie. Tabel 5.2 geeft alle berekevahrden. Omdat de waarden p8ny, en
Ko Van jaar tot jaar verschillen, geven we de waarm&902.
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Tabel 5.3 Parameters voor de berekening van eigen b etalingen voor curatieve voorzieningen (2002)

Parameter Symbool Ziekenfondsverzekerden Particulier verzekerden
Verwachte waarde log kosten, zonder opname M1 5.600 5.357
Verwachte waarde log kosten, met opname M2 6.671 6.465
Standaarddeviatie log kosten, zonder opname (o} 1.169 1.278
Standaarddeviatie log kosten, met opname (o) 0.944 0.896
Kans op positieve kosten p* 0.834 0.796
Kans op opname, gegeven positieve kosten p° 0.103 0.070

Eigen bijdragen per voorziening

De vraag naar de diensten van een willekeurigezimoing hangt onder meer af van het
statutair eigen risicsn. Omdat dit een gemeenschappelijk eigen risicods een aantal
voorzieningen, is de vraag naar een willekeurigerziening niet zozeer een functie van
maar van dat gedeelte dat nog openstaat op het malaede vraag wordt uitgeoefend. We
noemen dit het effectief eigen risicd van een voorziening Omdat de volgorde waarin een
willekeurige patiént gebruik maakt van de dienstan verschillende zorgaanbieders niet
vastligt, is het bijvoorbeeld niet mogelijk te bégaof iemand voordat hij een bezoek brengt
aan de huisarts in datzelfde jaar al kosten hesfitagikt voor andere voorzieningen. Het
vraagmodel geeft dus geen uitsluitsel over de Vieigigan de totale eigen betalingen over de
verschillende voorzieningen.

Voor het toedelen van de totale eigen betalingeelnan we daarom een vuistregel. In de
historische periode gebruiken we aandelen dieljekend op basis van gegevens uit de
zorgrekeningen van het CBS; voor jaren na 2001 éiouee deze aandelen constaribe
verwachte eigen bijdragé(ebj ) voor de zorg verleend door voorzienirig dus te schrijven
als:

E(eb!) = y/E(eb) (5.7)

Zoals gezegd hangt de vraag naar een voorzi¢r@hgan het deel van het eigen risico dat op
dat moment nog openstaat, het effectieve eigecmr'm;ij . Hiervoor geldt dan:

ml =m-(E(eb) - E(eb)))=m- (1- y)E(et) (5.8)

2 Deze veronderstelling passen we vanzelfsprekend aan bij simulaties van veranderingen in het systeem van eigen
bijdragen (zie hoofdstuk15).
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Het effectief eigen risico voor huisartshulp is dedijk aan het statutair eigen risioomin de

eigen betalingen aan andere voorzieningen. Deistdazjn op hun beurt weer een functie van

de bijbehorende effectieve eigen risico’s en dusléo andere) van dat voor huisartshulp.
Tabel 5.4 geeft de effectieve eigen risico’s vaantipulier verzekerden voor het jaar 2002.

Effectieve eigen risico's per particulier verzekerde (2002)

Gemiddeld statutair eigen risico (euro) 66

Effectief eigen risico (euro)

Huisarts, eerste contacten 9,8
Huisarts, herhaalcontacten 5,6
Fysiotherapeut, eerste contacten 4,3
Fysiotherapeut, herhaalcontacten 8,1
Tandarts, eerste contacten 12,2
Tandarts, herhaalcontacten 10,8
Specialist, eerste poliklinische behandelingen 53
Specialist, herhaalbehandelingen 9,8
Geneesmiddelen, WTG, octrooi is geldig 11,0
Geneesmiddelen, WTG, octrooi is niet meer geldig 19,8

Bron:Gemiddeld statutair eigen risico:Vektis; Verdeling voorzieningen Zorgmodel.

Particulier verzekerden met onvolledige dekking

Een aantal particulier verzekerden heeft een poligler dekking voor de kosten van huisarts
(meestal in combinatie met geneesmiddelen) enfafatds. De vraag voor deze groep
modelleren we apart. Omdat we geen gegevens habeemnle verschillen in zorgbehoefte
tussen deze groep verzekerden en de overige pertcpatiénten, is het enige onderscheid het
statutair eigen risico. We stellen voor deze groeipstatutair eigen risico voor deze ongedekte
zorg op oneindig. Dit betekent dat voor deze gnepekerden alle kosten die niet door de
polis worden gedekt in feite eigen betalingen Zijierdoor is de vraag van deze groep
gedeeltelijk verzekerden lager dan de vraag vagraep met volledige dekking. Om de eigen
betalingen te kunnen berekenen kunnen we echtevaiaan met de berekende vraag: het
feitelijke gebruik is bepalend voor de eigen biglgaOmdat de zorgaanbieder bij een gegeven
tarief geen onderscheid maakt tussen verzekerdemarsehillende eigen risico’s nemen we
aan dat de verhouding in het gebruik per hoofdetugsmand met een gedeeltelijke en iemand
met een volledige dekking hetzelfde is als bij ceag per hoofd. Noem de fractie verzekerden
met gedeeltelijke dekking, het gebruilG, de vraag/ en het tarief, dan geldt voor de totale
kostenK aan eigen bijdrage:
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V.
K =Ky +K, =Gt + Gt :Glt(1+&J = K1(1+—2J - Ky = k.
Gl Vl 1+V72
Vi
Vy (5.9)
V.
Ky =K-K; = i/ K
1+-2
Vi

Hierin verwijst de onderindex naar de groep metegédlijke (1) en volledige dekking (2). De

K K
totale kosten per hoofd in beide groepen zijn noegalen aIsEW1 en ﬁ Merk op dat

-

de parametet verschilt per voorziening.

Geneesmiddelen

Bovenstaande analyse heeft betrekking op geneesharddie vallen onder de WTG. Het
model houdt (nog) geen rekening met eigen bijdragem buiten-WTG middelen. De vraag
naar deze medicijnen is immers niet apart gemaoetelidnet gebruik volgt de ontwikkeling van
de WTG-middelen. Nu zouden we hier met een vuistrkgnnen volstaan: bereken het aandeel
van de eigen bijdragen voor WTG-middelen in del¢okasten ervan en pas deze fractie ook
toe op buiten-WTG middelen. Hoewel deze regel jsektbruikbaar is, kleven er twee
bezwaren aan. Het eerste is dat gegevens ovebgeetalingen niet beschikbaar zijn; achteraf
toetsen op een plausibele uitkomst is dus niet fijpg€erder leidt deze regel tot een
inconsistentie in het model omdat kosten voor loditéT G middelen veelal ook vallen onder
het statutair eigen risico. Om bovenstaande redisndsarom afgezien van een modellering
van eigen bijdragen voor buiten-WTG middelen.

Behalve eigen bijdragen die het gevolg zijn vampdisvoorwaarden zijn er ook
bijbetalingen in het kader van het GVS. Bijbetalisgoodzakelijk als een geneesmiddel is
vermeld op bijlage 1a van de Regeling farmaceutiselip en de prijs van het betreffende
middel hoger is dan een vastgestelde limietprijsgBldt zowel voor ziekenfondsverzekerden
als particuliere patiénten. Gezien het hoge agg¢iegeeau kan het Zorgmodel hierover geen
uitspraak doen. De betreffende bijbetalingen oetherve daarom aan gegevens van het College
Voor Zorgverzekeringen (GIP peilingen, diverse fjgrén dit geval kunnen we de buiten-WTG
middelen wel meenemen.

Per september 1999 is voor ziekenfondsverzekerelemegieling van kracht waarbij een
aantal buiten-WTG middelen (en identieke WTG-middglonder bepaalde voorwaarden zijn
uitgesloten van vergoeding. Concreet betekentadihdt eerste recept voor deze middelen voor
eigen rekening komt, en de vergoeding van vervolgpten slechts plaatsvindt indien sprake is
van chronisch gebruik. Dit heeft invioed op de QiijBetalingen, omdat een deel van de

kosten nu terecht komt in het derde compartiment.
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54

6.1

6.2

Derde compartiment

Kosten van herhaalcontacten bij tandartsen vallelende definitie van het derde
compartiment. Dit geldt ook voor kosten van WTZ-ensdie ZFW verzekerden met en zonder
aanvullende verzekering. Voor fysiotherapeutentggdd vanaf 1996 tot 2003 alleen de eerste
negen behandelingen worden vergoed. Kosten vamerehgrhaalbehandelingen vallen in het
derde compartiment. Met ingang van 2004 is de irmgeimgekeerd: de kosten van de eerste
negen behandelingen worden gerekend tot het derdpartiment, de rest is tweede
compartiment. Voor chronisch zieken geldt een reémnergoeding. Het model berekent de
totale eigen bijdragen en deze worden achteraktweren aan het tweede en derde
compartiment.

Financiering per sector
Algemene methodiek

Voor alle onderscheiden sectoren (zie tabel 2de#i A) bepaalt het model de totale
zorguitgaven onderscheiden naar verzekeringsvolvB2, ziekenfonds (ZFW) of particulier.
De kosten van de zorg zijn nog wat hoger omdatveeheid of bedrijven zorginstellingen
subsidiéren of op andere manieren financieel tegékmmen. Deze bijdragen zijn in het model
meestal een percentage van de totale zorguitgaven.

De zorguitgaven zijn in het model opgesplitst ih deel dat gedekt wordt door de
verzekering ( het wettelijke deel) en het deelrdet onder verzekering valt (het niet wettelijk
deel). Het wettelijk deel van de zorguitgaven waedekt worden door eigen betalingen van de
patiént en door de verzekering. Deze laatste dgkkam de uitgaven wordt voornamelijk
gefinancierd uit de premieopbrengsten. In de AWB4le ZFW draagt ook de overheid bij aan
de financiering.

De eigen betalingen in de AWBZ bestaan uit de Wggeecigen bijdragen van de cliénten.
De eigen betalingen van de ziekenfondsverzekerdembde wettelijk eigen bijdragen, de
eigen bijdragen in het kader van het wettelijk migsico en de niet wettelijke zorguitgaven
(het derde compartiment). De eigen betalingen \eapatticuliere verzekerden omvat dezelfde
posten alleen niet op wettelijke maar op statufadrss.

Berekening prijzen en volumina

Met uitzondering van exogene sectoren (zoals pt@ven diversen) zijn de verschillende
componenten van de financiering idealiter het pcb#an een volume en een prijs. Het volume
berekenen we uit een of meer volume indicatorezeDeadicatoren zijn gedefinieerd in fysieke
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zoals aantallen contacten en verrichtingen (artdémtjandelingen, opnames, verpleegdagen
(ziekenhuizen), of aantallen gebruikers (AWBZ sez). De prijs berekenen uit een of meer
tarieven. Tot op heden zijn deze tarieven veetarfcieringstarieven en budgettarieven. In de
toekomst zal in een aantal sectoren de tarievead@pvorden door onderhandelingen tussen

verzekeraars en de zorgaanbieders.

Per sector berekenen we de totale Paasche prifsémdde bijbehorende volume-index van
Laspeyres. De prijsindex is gelijk aan de produedigrde in lopende prijzen gedeeld door de
productiewaarde in prijzen van het voorafgaand j@arproductiewaarde in lopende prijzen is
de som van de volume-indicatoren gewogen hun hijieztde tarieven. De som van de volume-
indicatoren vermenigvuldigd met hun bijhorendeeaen uit het voorgaande jaar is de
productiewaarde van de sector in prijzen van hetgaande jaar. Gegeven de Paasche
prijsindex volgt de volume Laspeyres index dirembidde waardeindex van de productie te

delen door de prijsindex.
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Appendix A:
Technische uitwerking ziekenhuismodel

Voor de doelstellingsfunctie van het ziekenhuisnganaent kiezen we de volgende vorm:

RAK 02 2
Uy :[ t+2 C]—l/Z /70[—0t Ozt ] +f7x(—Xt th J (A1)
@A+r)A+ )Py z Z
RAK 41 = (L+1)RAK + B -Gy (A.2)
By = Bt+ Bi+CJ (A.3)

U, is het nut van de ziekenhuismanadr&k; het niveau van de reserves aan het begin van jaar
t, r, de nominale rentey het aantal gerealiseerde opnamer; éret aantal polikliniekbezoeken.
De variabelenz? en z verwijzen naar de vraag naar ziekenhuisopnamereemigbezoeken
aan de polikliniek. De parameterr]? enn* zijn gewichten voor het negatieve nut (ten
opzichte van de reservepositie van het ziekenkais)een discrepantie tussen vraag en aanbod
van medische voorzieningen. In tegenstelling tbesenmodel zijn de ethische kosten een
continue functie van de afwijking tussen vraag @mb@d van medische zorg. Omdat
dagbehandelingen zijn gekoppeld aan opnamen heefielen zin deze apart in de ethische
kosten op te nemen.

Vergelijking (A2) schetst de accumulatie van zidka@reserves ten gevolge van
rente-inkomsten en het netto bedrijfsresultaattdtganoemde variabele wordt gedefinieerd als
het verschil tussen het ziekenhuisbudgien de feitelijke productiekostéh met behulp van
vergelijking (A2) is de eerste term uit de nutsfimte herschrijven als:

RAK+2 _@+n )((L+r41)RAK + By =C;)+ By ~Ciug
L+ 1)L+ ) pe @+ @+ 1) Pl

(A.4)

De opbrengsten van ziekenhuizen bestaan uit dngooenten (vergelijking (A3)). Twee
ervan zijn prospectief, één is retrospectief. Deospectieve componeid’ is een vergoeding
voor de kapitaallasten. De vaste prospectieve commj%t was in het systeem van
functiegerichte budgettering afhankelijk van hettabbedden en specialisten in het ziekenhuis
en het aantal inwoners dat voor zorg op dit ziekentvas aangewezen.

De variabele prospectieve componditis afhankelijk van afspraken tussen ziekenhuizen
en verzekeraars over een aantal componenten vaeldmhuisproductie: eerste
polikliniekbezoeken, ziekenhuisopnamen, dagbehargist en verpleegdagen. In het
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zorgmodel zijn productieafspraken gekoppeld aalisggies uit het verleden en de groei van

het aantal verrichtingen:

of1 =0 = (1+ st /100)+ Ot+1

v =viay =v; (1+ s? /100+ ét/looJ + Va1 (A.5)
dd, =d,ad =d, (1+ st /100)+ di+1

De productieafspraak voor het aantal verpleegdageok afthankelijk van de mutatie in de
ligduur g per opname. We kunnen nu de variabele prospedigvengst component in het jaar
t +1 schrijven als:

B — d .d
Bua1 = Baa{or + Benay' vy + Aiaar dy (A.6)

In paragraaf 3.2 is uitgelegd dat we door het d&fém van een aantal relaties tussen de
verschillende ziekenhuisproducten het aantal ledstisvariabelen hebben gereduceerd tot één:
het aantal opnamen. Voor de volledigheid herhalemier alle dwarsverbanden. Het eerste is
een definitievergelijking: het totale aantal veltingen (sfp) is gelijk aan de som van het

aantal klinische en poliklinische verrichtingen. &srste component valt weer uiteen in

verrichtingen tijdens opnamen en die tijdens daghdélingen:
600 +60dy + 6% = 5P (A7)

meto het aantal opnamed,het aantal dagbehandelingerhet aantal polikliniekbezoeken en
s het totaal aan specialistische verrichtingen. Bxéabelend; etd en & refereren aan het
aantal verrichtingen dat correspondeert met éderlaiisopname, één dagbehandeling dan
wel één polikliniekbezoek. Omdat dagbehandelingeamamen niet complementair zijn,
maar beperkt substitueerbaar is de som van bei¢hgrden geen goede maatstaf voor de
totale klinische productie. Daarom volgen we deddemning uit paragraaf 3.2 (vergelijking 3.10
t/m 3.13). Voor het gemak herhalen we het eindtaat(3.13):

d d
d_t — a,t,u/(,u—l)[ ﬁt+lat (A8)

U(p-1)
o] o \% \"
0 Bt + Biat & ]
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Uit vergelijking (A.8) volgt dat het aantal dagbalalingen per opname toeneemt wanneer de
budgetparameter van dagbehandelingen stijgt teictttpavan die van opnamen, inclusief
verpleegdagen (p is immers > 1)

Tenslotte geldt voor het aantal verpleegdagen:

Vi = £t0 (A.9)

Het optimale aantal opnamen volgt nu door de aidelean de doelstellingsfunctie naar
opnamen gelijk te stellen aan nul:

dU _ Uy Uy ady  0Uy av  0Uy dx _

= (A.10)
do; 0o ody doy Ov; do;  Ox; 00
Met behulp van (A.8) volgt:
U(p-1)

d .d
%:a{u/(y—l) Bt (A.11)
00y Binal + iaay &
Nu volgt uit vergelijking (A.9):
X; = s - 800, - 6fd, -

6
(A.12)

Ox _ 6 6 ody
doy 60  6¢ 9o
Voor de eerste term uit het rechterlid van (A.1€dy
du, :i{ Br ,Bi__ G _E}_ 0 Ot_zzto (A.13)
do; 0oy | pr(I+r) pr p@+n) R (%)
De tweede en derde term uit het rechterlid van3Azijn te schrijven als:
Uy %:i[_Bﬁl B G -3}% (A.14)
ody doy 0ddy | pe@+r) pr p@+r)  pp |00

en:
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ou; _ i|: Bi+1 n Bt . G _ C} (A.15)

& —-=¢ - =
tth tth Ppe@+r) pe pe@+r)  py

Tenslotte geldt:
Uy o _ L(L+E_£_£J_nx X2 | 9% (A16)
0x 00r | Ox \ pe(+r) P pe@*r) P (%) 90,

De verschillende afgeleiden van het budget naaammem, dagbehandelingen, herhaalbezoeken

aan de polikliniek en verpleegdagen zijn als v{@ ook vergelijking (A5)):

aBt aBt+1 [o] o]
— =0 —=== a.
20, 20, Bt
0By 0By _ d d
= —_ T = IB 10
oo od, (A.17)
0By _ 0Bry1 _ v v )
% 0 ——=/0ua;
O %
a;'t = 0 aBH'l =
00y ov;

De kostenfunctie in periode 1, C,,; hangt niet af van productieniveaus in peribdee kosten
in periodet zijn slechts een functie van het aantal verrigems® en het aantal
verpleegdagew. Er geldt, gegeven de vorm van de kostenfuncigevgrgelijking (3.16)), en
gegeven de keus voor de twee productiemaatstaven:

9C; _ G, dInC

sp | |
a, tag Ins +ay Invg + By Inpg + By Inpg +6 Ink)
th Vi al nv v sV w t Vi t Vi t kv t

%, od,  od,

Dit betekent dat we de vergelijkingen (A.13) — (8).kunnen schrijven als:

dUy _ Btaa? o0 -7 (A.19)
dof  p@+r) (z)?

0U ody _ fBiaat ode (A.20)
ody doy  py(1+r) doy

Uy ovi _ Baate _ Ci 9InCy (A.21)

ovi 00 pr+r) poy dlnv
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P B Xt_zztx Ll (A.22)
0X%; 00; (z*)= )00
Tenslotte volgt het aantal opnamen als oplossingdeavergelijking
od
0 04V aVe + da,vit
Brnt + Brnadi & + Praady do_ G oG, _1°(o-7) |
Pt (1+ rt) POt alnvt (Zto)2 (A.23)
8, O o | (=7
& 600 ) (Z9)?

Hierin is G gedefinieerd in vergelijking (3.16)6,Ian—Ct in (A.18),%in (A.5) engi
Vi O

in vergelijking (A.10).
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