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Voorwoord

Het onderwerp schaal en zorg staat voortdurend bpate beleidsagenda.
De discussie kan gaan over zorginstellingen, makiower afdelingen of
functies binnen een zorginstelling. De spoedeiséndieis daar een
voorbeeld van. Vanuit diverse invalshoeken wordinancentratie dan wel
deconcentratie (status quo) gepleit. Deze studie @ger de economische
effecten van schaalvergroting van de spoedeisenige h

Dit onderzoek heeft alleen kunnen slagen dankzipnddewerking van een
groot aantal ziekenhuizen dat aan de enquéte voonderzoek heeft
meegewerkt. Wij willen de respondenten dan ookefifktdanken voor de
inspanningen die zij hebben gepleegd om de enguétevullen. Een lijst
van deelnemende ziekenhuizen is in de bijlage apgen. Uit de hoge
respons blijkt in ieder geval dat het onderwerwaléee belangstelling heeft
van de ziekenhuizen. Bijzondere dank gaat uit N&acel van Uunen
(Zuwe Hofpoort Ziekenhuis), John van Haarlem (Zrékas Rivierenland
Tiel) en John Maris (Rivas Zorggroep) die de enguwébraf kritisch hebben
bekeken en van commentaar hebben voorzien.

Het project is vanuit diverse kanten begeleid. rsibest wil ik graag Chris
Wiggers en Yvonne Snel (Vereniging SAZ) bedankeor yiun begeleiding
van het project. Naast de begeleiding vanuit de %AZ er een actieve
betrokkenheid van de leden van de Taskforce acuteen een aantal
medewerkers van de NVZ: Monique van der Wel, StéMeijenborg en
Bert Koster. Ook hen wil ik graag bedanken, inlligtonder voor hun
inspanningen om de respons op de vragenlijst zg haagelijk te krijgen.

Jos Blank

Directeur Centrum voor Innovaties en Publieke Seetbciéntie Studies
Technische Universiteit Delft

Delft, juli 2013






Samenvatting

Achtergrond en onderzoeksopzet

De spoedeisende hulp (SEH) staat volop in de bstaligg van het beleid.
Het aantal SEH-locaties, en in het verlengde daadeaschaal van SEH'’s, is
daarbij een terugkerend onderwerp van discussiscBaaldiscussie kent
een aantal aspecten, zoals bereikbaarheid, kwastanenwerking en
integratie met een huisartsenpost (HAP) en de enmub optimale schaal
van de SEH. Ondanks de terugkerende discussiedevarhaal van SEH’s is
over dit laatste, de economische aspecten vanhdalsean SEH’s, weinig
bekend.

Dit onderzoek gaat juist over de economische seffaaten van de SEH.
Het onderzoek beantwoordt de volgende onderzoelsnra

» zijn er schaalvoor- en/of nadelen vast te stelsorvde SEH?

* is er sprake van een schaaloptimum voor de SEH?

* hoe zien de keteneffecten eruit?

* zijn er synergie-effecten voor de SEH?

* is het economische gezien voordelig de SEH te cureren?

Het onderzoek betreft een scan van internatiotal@iuur naar
economische schaaleffecten van de SEH, een entparsyse van de
kostenstructuur van SEH’s en een integrale empieismalyse van het totale
ziekenhuis met de SEH als onderdeel.

Dit onderzoek gaat over de economische schaaleffa@n de SEH. De
onderwerpen omvang van de SEH en de geleverdetkwain concentratie
en bereikbaarheid van de SEH blijven buiten beseimay

Gegevens over de SEH

Ten behoeve van het empirisch onderzoek zijn metagtale vragenlijst
gegevens verzameld over de SEH in Nederland. Aandeéte is door 80%
van de Nederlandse algemene ziekenhuizen deelgen@uealeelnemers



aan de vragenlijst vormen een representatieveegfsling van de
Nederlandse algemene ziekenhuizen.

Tabel 0-1 geeft een overzicht van de kerngegeveosde analyses. De
tabel laat het gemiddelde van productie en ingezeitidelen zien
gerelateerd aan een aantal kenmerken van de SBkpeeBSEH en per
grootteklasse. Het type SEH verwijst hier naar@eanmtuele samenwerking
met de HAP. Zo zijn er samenwerkingen zonder datiohetes en
faciliteiten worden gedeeld (co-locatie zonder gddie infra), maar er zijn
er ook waar dat wel het geval is (co-locatie melegdde infra).

Tabel 0-1 Kerngegevens (gemiddelden) van de SEH2012

Patiénten Opp.ervlakte Verplgeg- Totaal . N
in m2 kundigen  personeel
Type SEH:
geen co-locatie HAP 21.024 670 25 31 14

co-locatie HAP
zonder gedeelde infra

co-locatie HAP met 20.244 862 22 28 23
gedeelde infra

26.567 1.025 27 34 22

Opnames:

<15.000 12.284 396 16 19 16
15.000-25.000 21.285 791 24 32 24
25.000-35.000 28.188 1.129 29 35 11
> 35.000 40.874 1.751 39 49 8
Alle SEH’s 22.787 877 25 31 59

* exclusief assistenten, specialisten en gipsverbandmeesters

Op een gemiddelde SEH kwamen in 2012 bijna 22.820dkers. Er bestaat
een behoorlijke variatie in omvang van de SEH’skigenste SEH heetft iets
meer dan 7.000 bezoekers, de grootste meer dad®bdHet aantal SEH-
bezoekers hangt samen met de omvang van het zigkeRekening
houdend met verschillen in omvang van het ziekenblijken de SEH’s in
het westen van het land relatief meer SEH-bezod&drsbben.
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De SEH is een belangrijke toegangspoort tot héenlkeuis. Gerelateerd aan
het aantal eerste polikliniekbezoeken is het a@fEl-bezoeken 20%, de
SEH genereert 18% van de ziekenhuisopnamen (ie€ldagopnamen). De
ingezette middelen op de SEH vormen slechts eem éielerdeel van het
ziekenhuis. Gemiddeld werkt slechts 2% van de foghaatie van het
ziekenhuis op de SEH, dit percentage ligt met 4%heger als alleen naar
verpleegkundig personeel wordt gekeken. Het oppkt®lvan SEH beslaat
gemiddeld slechts 2% van het vioeroppervlak varziedenhuis.

Figuur 0-1 toont de verdeling voor verschillendagakenmerken. Het
merendeel is zelfverwijzer of wordt verwezen doethdisarts; gezamenlijk
zijn deze twee categorieén goed voor driekwartde®BEH-patiénten. Bij
de behandeling zijn de belangrijkste categorieén:leehandeling of
diagnose zonder nazorg, een behandeling of diagnesaazorg op de
polikliniek en een opname in het ziekenhuis. Bifagge is bijna 80%
urgent of standaard.

Figuur 0-1 Verdeling van de kenmerken van SEH-patiéten in 2012

9% 1% 3% 4% 1% 14%

13%

1%
39%

40%

40%

Hm Zelf gekomen M Huisarts M Acuut - Zeerdurgednt
m Ander ziekenhuis  ® Meldkamer - U!'gent miStandasr
m Anders = Onbekend m Niet urgent ® Onbekend

11



31%

26%
B Behandeling geen nazorg B Behandeling nazorg poli
B Opname in ziekenhuis B Opname IC / Stroke unit / CCU
® Naar ander ziekenhuis m Overig

Tussen SEH’s kunnen behoorlijke verschillen bestaa® samenstelling
van de patiéntenpopulatie. Op de kleinere SEH’sétomelatief minder vaak
zelfverwijzers en juist vaker patiénten die zijrodecerwezen door de
huisarts. Ook de behandeling op de kleinere SEders met minder vaak
alleen een diagnose of behandeling zonder nazgealtend genoeg
bestaan er tussen grote en kleine SEH’s slechtsgweerschillen in de
urgentie van de patiénten.

Analyse van de SEH

Voor de analyse van de SEH is gebruik gemaakt garpeoductiefunctie
waarmee productie aan ingezette middelen is gessthtDe productie is
gemeten met het aantal SEH-patiénten en de ingangttielen zijn
gemeten met het aantal voltijdbanen voor verplegandndersteunend
personeel als één groep en de vioeroppervlaktel#&BEH. Op basis van
meerdere modellen komen we tot de conclusie dap ele SEH
schaalvoordelen te behalen zijn. Bij een groeid@aimgezette middelen met
1% op de SEH is de verwachting dat de productielniet % kan toenemen.
Dit effect neemt niet af naarmate SEH’s groter weordMet andere
woorden, er is geen optimale schaal vast te steldarbij de
schaalvoordelen omslaan in schaalnadelen.

Op basis van deze resultaten lijkt de conclusie dedhand te liggen dat
met een verdergaande concentratie van de SEH kogtde besparen. Er
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gelden immers schaalvoordelen, die zich zelfs digbte SEH’s nog
manifesteren. Belangrijk is wel om het een en amdperspectief te
plaatsen. Het effect is klein en bovendien is leetidhag wat de basis is
waarop wordt bespaard. Sluiting van een kleine $Etdkent ook een
kleine besparing. Beide effecten maken dat derngaehte besparingen van
concentratie gering zijn. Eerder is al gesteldd#gaSEH, qua inzet van
middelen, een klein onderdeel van het ziekenhuRetateren we de
besparingen ook nog eens aan de totale kostenetanelkenhuis dan blijft
er weinig over.

I ntegrale ziekenhuisanalyse

Naast een afzonderlijke analyse van de SEH, isseokanalyse uitgevoerd
van de SEH als onderdeel van de totale zorg enjtsgdering in het
ziekenhuis. Deze integrale ziekenhuisanalyse bgvesig eens, vanuit een
ander perspectief, dat de spoedeisende hulp iretewan kosten een relatief
kleine functie is van het ziekenhuis. Voor de hediih de ziekenhuizen
bevindt het kostenaandeel van de SEH zich in ddlraedte van 2,9% tot
6,6%. Daarentegen is, zoals eerder opgemerktrnmetevan patiénten de
spoedeisende hulp een omvangrijke functie. Metr@weorden, de SEH is
van groot belang voor een ziekenhuis vanwege diora van patiénten,
terwijl de operationele kosten slechts een kleel dgn van de totale
ziekenhuiskosten.

De integrale ziekenhuisanalyse bevestigt ook daadeffecten voor de
SEH. Schaalvergroting van de SEH leidt volgensriddyae tot
kostenbesparingen. In het perspectief van de tgealerde ziekenhuiszorg
is er échter een belangrijke nuance. Schaalvoardgjele SEH kunnen
teniet worden gedaan door schaalnadelen in heblgraject. Een deel van
de SEH-patiénten krijgt te maken met een opnaneewfpoliklinische
behandeling. De totale kosten van de behandelingleae patiénten (SEH
+ opname, SEH + polibezoek) zijn in een groot zrtkes hoger vanwege
de schaalnadelen in de Nederlandse ziekenhuizéeniRg houdend met
kansen op verschillende vervolgtrajecten geldispéto een negatief effect.
Het schaalvoordeel van SEH weegt niet of nauwetifksegen het
schaalnadelen in het vervolgtraject, ook al woleltlss een deel van de
patiénten opgenomen.
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Bevindingen uit de literatuur

Het systematische literatuuronderzoek naar sctiaaleh van de SEH heeft
slechts een beperkt aantal studies opgeleverdtdaltzijn zes studies
gevonden die conclusies trekken over de schaateffdij de SEH. Slechts
uit één studie is iets af te leiden over de optinsghaal van de SEH als
onderdeel van het hele ziekenhuis. Deze studieieatdat de optimale
schaal van een ziekenhuis ligt bij 60.000 SEH blezog@er jaar, in
combinatie met 6.000 opnames en 50.000 poliklidntroeken. In alle
studies met rond de 20.000 SEH bezoeken per jaarsigrake van
schaalvoordelen. Dit wordt ook gevonden voor derrgespecialiseerde
traumacentra. E€én studie heeft een gemiddeld aghktdtbezoeken van
40.000 en vindt geen schaaleffecten. Hoewel er giegamene conclusies
zijn te trekken op basis van zo weinig studiekehjde gevonden resultaten
de empirische resultaten van dit onderzoek te ctidgen.

Concluse

Dit onderzoek gaat over de economische schaaleffa@n de SEH. Met
nadruk wordt hier gesteld dat het hier louter om fagancieel-economische
analyse gaat. Er wordt hier niet ingegaan op beii&edwesties zoals de
relatie tussen de omvang van de SEH en de gelekeméeit van de
dienstverlening en tussen concentratie en bereikbahvan de SEH.

Weliswaar gelden er voor de SEH schaalvoordeleay imat verzilveren van
schaalvoordelen voor de SEH gaat weinig oplevetleneffect van de
schaalvoordelen is daarvoor te beperkt. Om eeraglatiee te krijgen van
de impact van de schaalvoordelen is een eenvosdigdatie
doorgerekend. In de simulatie is verondersteldlddi0% kleinste SEH'’s
sluiten en de productie hiervan terecht komt bijelterende 50% van de
SEH'’s. Uit de simulatie blijkt een kostenreducta\10% van de SEH-
kosten. Op het totaal van de ziekenhuiskostentggiaim 0,5%.

De SEH is een belangrijke toegangspoort tot h&enkuis. Concentratie
van SEH’s heeft in economische zin daardoor ookeawts tweede orde
effecten. In de eerste plaats lekt bij sluiting e@m SEH een aanzienlijk
stroom patiénten weg naar een ander ziekenhuist asSEH-patiénten
gaat het ook nog eens om gemiddeld 20% minder ¢gag)nen. Omdat
deze daling waarschijnlijk niet evenredig over e¢hibende specialismen is
verdeeld, zal een aantal specialismen en functvesuizlijden onder de
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sluiting van de SEH. Het is dan ook te verwachtavador individuele
ziekenhuizen bij sluiting van een SEH overcapdo#iriernstige financiéle
problemen ontstaan. Omgekeerd geldt voor de ziekee@h waar de SEH
openblijft dat niet alleen het aantal SEH-patiéritmmeemt maar ook het
aantal opnamen en poliklinische behandelingen. Kianen op korte
termijn juist problemen met capaciteitstekorterstadn.

Een tweede effect van de concentratie van SEHisdgjhogere
vervolgkosten. Als de concentratie van SEH’s plaath bij de grotere
ziekenhuizen dan zijn de vervolgkosten hoger, orgdate ziekenhuizen
met schaalnadelen te maken hebben. Een integraligsariaat zien dat als
rekening wordt gehouden met vervolgkosten, sluitiag SEH’s meer kan
kosten dan dat het oplevert, maar in ieder gevakag& minder oplevert dan
op basis van de bruto besparingen wordt verwacht.

Op grond van het bovenstaande is te stellen dggan financieel-
economische redenen zijn om concentratie van dedgigende hulp na te
streven. Van concentratie van SEH’s worden besehdidstenbesparingen
verwacht, die verderop in de keten teniet wordetaga. Verder is geen
rekening gehouden met extra kosten die buitenibkérhuis worden
gemaakt voor bijvoorbeeld het vervoer (in het biger het
ambulancevervoer). Bovendien heeft de concentragigpende gevolgen
op de patiéntenstromen met alle gevolgen van dien.

15






1 Inleiding

1.1 Achtergrond en onderzoeksvragen

In de discussie over de marktwerking in de zorgkdenSEH regelmatig
aan bod. De SEH wordt als een voorbeeld gehantesadbp het principe
van marktwerking geen invlioed zou mogen hebbenSBI kan men
moeilijk spreken van keuzevrijheid voor de pati&htontractvrijheid voor
de verzekeraar. Een sterk gereguleerde sturingl@&@EH vanuit de
overheid zou echter ook kunnen worden opgevat alktrerstorend. De
SEH vormt immers een belangrijke bron van instra@m patiénten voor
een ziekenhuis. Ziekenhuizen die op grond van éanaer
ordeningsprincipe een SEH toegewezen krijgen, aohdermee in het
voordeel kunnen zijn ten opzichte van ziekenhuzamder SEH.

Mogelijk bestaat er een overcapaciteit van SEHweswvén onnodige
maatschappelijke kosten. De vraag is echter afaiiwerkelijk het geval

is. Indien dit niet het geval is, dan vervalt dégle discussie over regulering
en toewijzen van de SEH. Het openhouden van deiSkébr een
ziekenhuis dan een strategisch instrument in deuwroentie om
marktaandeel, waaraan geen onnodige maatschagpadgiten zijn
verbonden. Indien de extra kosten van een SEH o kijn, dan ontstaat
door marktfalen mogelijk overcapaciteit en verives welvaart. Vooralsnog
zijn er geen goede onderzoeken beschikbaar dieop elatief eenvoudige
vraag (is er een overcapaciteit van SEH?) een ad¢gutwoord geven.

Vanuit deze achtergrond wordt dit onderzoek nadwséenstructuur van de
SEH uitgevoerd. In het onderzoek komen de volgemdierzoeksvragen
aan de orde:

» zijn er schaalvoor- en /of nadelen vast te steltsor de SEH;

* is er sprake van een schaaloptimum voor de SEH;

» is er sprake van keteneffecten;

* zijn er synergie-effecten voor de SEH;

* is het economische gezien voordelig de SEH te cureren?
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Spoedzorg wordt in Nederland door diverse typeibiaaers verzorgd
(eerste, tweede en derde lijn). Zicht op de egrsdedpoedzorg is niet ruim
voor handen. Dit type zorg blijft hier vooralsnagjten beschouwing. Een
ander aspect van deze gelaagdheid zijn de mogstighintot substitutie
tussen de verschillende lijnen van SEH. Mogelijldretbt en effecten van
substitutie vallen buiten de reikwijdte van dit enzbek.

1.2 Eerder onderzoek naar de SEH in Nederland

De SEH in Nederland staat volop in de belangstellide afgelopen jaren is
door meerdere partijen onderzoek gedaan en is@okantal
beleidsdocumenten over de SEH opgesteld. In deagnuknten ligt de
nadruk op de kwaliteit en toegankelijkheid van @&#HSHoewel deze
onderzoeken en documenten lang niet allemaal gaamnde economische
schaaleffecten van de SEH, zijn deze bruikbaar odedhavige studie in
perspectief te plaatsen.

In 2003 heeft de Raad voor de Volksgezondheid &g £en advies
uitgebracht over organisatie van de acute zorg (RN0B3). Het advies pleit
voor de integratie van huisartsenposten en SEH'g@snel mogelijk de
meest geschikte zorg te kunnen leveren. Daarnbashpt advies voor
concentratie van gespecialiseerde spoedeisendeBeppalde groepen
patiénten worden naar gespecialiseerde centragehbnsplaats van naar de
dichtstbijziinde SEH. De overweging hierbij is daet alles overal
behandeld kan worden.

Vlak daarna kwam de Inspectie voor de Gezondheidg¥GZ) met
verontrustende conclusies in het rapfBmdede sende hul pverlening:
Haastige spoed niet overal goed (1GZ, 2004). Dit rapport was het resultaat
van een vervolgonderzoek naar aanleiding van he994 gepresenteerde
onderzoek met de tit€e keten rammelt. Onderzoek naar de afstemming
binnen de spoedei sende hulpverlening (IGZ, 1994). Bij het onderzoek
Haastige spoed niet overal goed zijn, naast verbeteringen ten opzichte van
het onderzoek in 1994, helaas nog veel tekortkoemrggeconstateerd op de
afdelingen SEH van de ziekenhuizen en in de spsedéde
hulpverleningsketen. In september 2005 is op iefiaan de minister van
VWS een werkgroep kwaliteitsindeling SEH ingestéhdoktober 2009
verscheen het eindrappManuit een stevige basis (Werkgroep
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kwaliteitsindeling SEH, 2009). Het eindrapport biewvarmen waaraan een
SEH en medewerkers van een SEH dienen te voldaaenglien stelt de
commissie voor om drie typen SEH’s te onderscheidemplete SEH’s in
universitaire centra, profiel-SEH’s in ziekenhuizaat afdelingen voor
gespecialiseerde zorg in de achtervang en basissSEH

Naar aanleiding van het rapport van de commissigedlnenemende
parlementaire onrust door de fusiegolf van ziekerdry heeft de
gezondheidsraad zich gebogen over de vraag hoealédit van de zorg bij
de ziekenhuizen met een basis-SEH gewaarborgd &edew. In 2012 heeft
ze een advies uitgebracht over de vraag welke dégitueid en faciliteiten
(achtervang) aanwezig moeten zijn op de basis-Stkwalitatief
verantwoorde spoedeisende zorg te kunnen levereimame om patiénten
zodanig te stabiliseren dat zij voor vervolgbehdindevervoerd kunnen
worden naar een ander ziekenhuis (Gezondheidsz@ad). Een van de
aanbevelingen is dat een basis-SEH niet 24 uuwlggopen hoeft te zijn als
er regionaal voldoende achtervang is.

In 2012 concludeert de IGZ, op basis van een steekpan 33
ziekenhuizen, dat een aantal forse kwaliteitsverbeien zijn doorgevoerd
(IGZ, 2012). Wel vraagt de inspectie nog extra aahtlvoor een
kwaliteitssysteem SEH, een op het ziekenhuis erodgomgeving
afgestemd zorgbeleidsplan, verdere uitbreidingesmolmaking van
profielen en heldere afspraken over tijdige bedudmkheid van medisch
specialisten, vooral gedurende de avond, nachteskend.

De RVZ adviseert in 2011 het aantal SEH'’s te halwéRVZ, 2011). De
bereikbaarheid van de huisartsenposten moet veeneta het aantal
zelfverwijzers op de SEH moet afnemen. De gedeetdeskosten van de
zelfverwijzers ligt hoger op de SEH dan bij eershuisenpost (Giesbers,
2010). In de internationale literatuur treffen wak avel de redenering aan
dat het voor het ziekenhuis juist gunstig kan aim niet-urgente patiénten
op de SEH te krijgen aangezien ze aanspraak makanders niet gebruikte
capaciteit. Dit kan wel leiden tot lange wachttjde

Het RIVM (RIVM, 2011) heeft in 2011 een bereikbagidsanalyse gedaan

waaruit blijkt dat tussen 2008 en 2011 het aardbésige SEH’s is
afgenomen van 104 naar 67 en daarmee het aan@ltpatdat niet binnen
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45 minuten met een ambulance naar een SEH gellkachtorden is
toegenomen met een half procent.

In het hoofdlijnenakkoord medisch specialistischeyzvan juli 2011 tussen
ziekenhuizen, zorgverzekeraars en het ministeneW&S is afgesproken
dat zorgverzekeraars en zorgaanbieders concergratipreiding van zorg
zullen bewerkstelligen wanneer dit vanuit het oogpan kwaliteit,
doelmatigheid en innovatie wenselijk is (VWS, 20INaar aanleiding van
dat akkoord beschrijft Zorgverzekeraars Nederlamal zes verschillende
spoedeisende zorgstromen een kwaliteitsvisie (D32 Ook hier ligt de
nadruk op concentratie van de verschillende zaygstn, niet alle
ziekenhuizen hoeven alle spoedeisende zorgstroaretedieden. De
basiszorg zal wel altijd in de buurt blijven. Ookhet regeerakkoord is het
voornemen opgenomen om complexe acute zorg te etvacen en minder
complexe zorg dicht bij de mensen te brengen (Ruamsom, 2012).

1.3 Onderzoeksopzet

Het onderzoek bestaat uit twee delen. Het eergtievda het onderzoek
betreft een internationale literatuurscan. Hierordt de verzamelde
literatuur over schaal- en scope-effecten van Stétn ziekenhuis
geinventariseerd. De literatuur wordt beknopt balggm en is van een aantal
conclusies voorzien in relatie tot de onderzoekgema met daarbij expliciet
aandacht voor het schaal- en scope-vraagstuk.

Het tweede deel betreft twee empirische analyses:
* een schaalanalyse van de SEH,;
* een integrale analyse van het ziekenhuis met ded&bhderdeel.

Voor de schaalanalyse van de SEH zijn met behuipeea elektronische
vragenlijst gegevens verzameld over het aantadip&in en inzet van
middelen op de SEH. De schaaleffecten worden vgens empirisch
vastgesteld met een zogeheten productiefunctiemddel de integrale
analyse zijn de gegevens van de SEH gekoppeldexmvgns over de
productie en kosten van het gehele ziekenhuis.a3s ihiervan wordt
empirisch een kostenfunctie vastgesteld. Uit demstdnfunctie zijn
vervolgengnultiproduct schaaleffecten, product-specifieke schaaleffecten
(voor SEH), diversificatie-effecten (met SEH) entekeeffecten afgeleid.
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1.4 Leeswijzer

Het rapport kent de volgende structuur. Hoofdstykesenteert de
gedetailleerde opzet en bevindingen van de litaratudie. Vervolgens
beschrijft hoofdstuk 3 de theoretische en techmisathtergronden van de in
het empirische deel gehanteerde modellen. Hoofdkheschrijft in
kwantitatieve zin de SEH in Nederland aan de hamdde verzamelde
gegevens. De resultaten van de analyse van denktstetuur van de SEH
staan in hoofdstuk 5. De uitkomsten van de integaablyse van het
ziekenhuis met de SEH als onderdeel staan in htindd@svermeld.
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2 Literatuurstudie

2.1 Opzet literatuuronderzoek

Het eerste deel van het onderzoek bestaat uiiteestliurscan. In dit deel is
de verzamelde literatuur over de kosten van SEHewyprij gezet. De
literatuur is gescreend op relevantie met betrekko de onderzoeksvragen.
Het doel van het literatuuronderzoek is na te geatrer vanuit het
kostenperspectief bekend is over de schaal- engigreffecten van de

SEH. In eerste instantie is gezocht op (internat@nstudies die gericht zijn
op de SEH. Gezien de beperkte omvang van gevomrdirante literatuur is
iets breder gekeken naar studies van ziekenhuizbatialgemeen.

Het internationale literatuur onderzoek is systesohtuitgevoerd. Hierbij
zijn de PRISMA richtlijnen voor systematische revseals uitgangspunt
gebruikt (www.PRISMA-statement.com). De gebruikterhtuurdatabases
zijn Pubmed en Webofscience. In de literatuurdatab@s gezocht met een
aantal relevante zoektermen en aanvullende critegaaanvullende criteria
dienen om onderzoeken met een kwantitatief empikscakter boven water
te krijgen. Er is daarom gezocht met aanvullendera als kosten(functie),
schaal en scope. Hierbij is overigens een grotié&tedraan
onderzoeksmethoden gevonden. Tabel 2-1 geeft emamioht van de
zoektermen, criteria en aantal treffers. Aanvulleil de referenties van de
gevonden artikelen bekeken op bruikbaarheid.
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Tabel 2-1 Zoektermen, criteria en resultaten

Zoekterm Aanvullende criteria Database

Emergency Scale OR scope Pubmed

department Cost function OR stochastic WebofScience
analysis

Hospitals Data envelopment analysis OR Pubmed

(MESH term en tekst) stochastic frontier analysis Webofscience

Treffers

49
17

199
368

Vervolgens is deze longlist van literatuur doorgeea en geselecteerd op
relevantie en bruikbaarheid van resultaten. Stutiregeen informatie
bevatten over de kosten op de SEH zijn uitgesldten selectieproces is
schematisch in figuur 2-1 weergegeven. In de valgeawee paragrafen

wordt de gevonden internationale literatuur bespnok

Records Webofscience

Records Pubmed

(SEH 49, Zkh 199)

(SEH 17, Zkh 368)

Figuur 2-1 Flow diagram volgens PRISMA richtlijinen voor systematische reviews

Overige bronnen

Totaal na verwijdering Uitgesloten op basis van
van dubbelen titel en abstract

(SEH 60, Zkh 385) (SEH 46, Zkh 278)

Full-text bekeken

Uitgesloten op basis van

hele paper

(SEH 14, Zkh 107)

EEYE
(SEH 6, Zkh 11)

(SEH 8, Zkh 96)

24




2.2 Spoedeisende hulp

De zoekopdracht voor de SEH leverde, na verwijdeven dubbele, 60
titels op. Na een eerste selectie van de gevond&elan op basis van de
titel en de samenvatting hebben we uiteindelijladtkelen volledig
doorgenomen. Zes artikelen bevatten resultateretiieeggen over de
kosten van de SEH (Bamezai & Melnick, 2006; Bametai., 2005; Baraff
et al., 1991; Grannemann et al., 1986; Kim e2809; Williams, 1996).
Twee ervan zijn gebaseerd op dezelfde datasetsamdawen we verder als
een studie (Bamezai & Melnick, 2006; Bamezai et24l05). De studies zijn
gebaseerd op gegevens van ziekenhuizen in vessuldiregio’s in de
Verenigde Staten (VS). De studies hebben boveraliemaal betrekking op
de situatie van meer dan tien jaar geleden. Twehest zijn uitgevoerd op
basis van gegevens uit de jaren tachtig, twee sis ban de jaren negentig
en de meeste recente studie is grotendeels udrdeegaren van deze eeuw.
In de tussentijd is er van alles veranderd in dgsaxtor, zowel op
organisatorisch gebied als ook op technologiscledgeleze veranderingen
kunnen effect hebben gehad op de kostenstructuude&EH en de
resultaten uit de studies dienen daarom met tendgralheid vertaald te
worden naar de huidige praktijk.
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Tabel 2-2 Resultaten literatuuronderzoek spoedeisee hulp

Auteur (jaar) Land, Methode en data  Resultaten
periode
Kim (2009) VS, 1998-2004  SFA, 204 trauma Schaalvoordelen voor trauma
centra, gemiddeld  centers level | t/m IV
20.000 SEH-
bezoeken
Bamezai (2005,2006)* VS, 1990-1998  SFA, 246 zkh, Geen schaaleffecten
gemiddeld 40.000
SEH-bezoeken
Williams (1996) VS, 1991-1993  Regressie, 6 zkh Schaalvoordelen: marginale
Kostenanalyse kosten helft van gemiddelde
24.000 patiénten ~ kosten
SEH
Baraff (1991) VS, 1984 Kostenanalyse Ongeveer helft van de kosten
20.000 patiénten patiénten SEH wordt op andere
SEH afdelingen als radiologie en
laboratorium gemaakt
Grannemann (1986) VS, 1982 SFA, 867 zkh, Schaalvoordelen
gemiddeld 21.000
SEH-bezoeken

*Deze studies maken deels gebruik van dezelfde gegevens

Vier studies gebruiken regressiemethoden om deRksstctuur van de
SEH in kaart te brengen. Daarmee kunnen margirestek van een SEH
bezoek worden afgeleid. Dat zijn de kosten vanex#a bezoek aan de
SEH. Als deze kosten lager zijn dan de gemiddetdtek dan is er sprake
van schaalvoordelen, door extra bezoeken nemeerdeldelde kosten per
bezoek steeds verder af (voor een grafische tagghan de relatie tussen
gemiddelde kosten, marginale kosten en schaalvisoraee figuur 3-2).
Drie studies hebben betrekking op de SEH en één neteekking op
traumacentra.

Bamezai (2005) laat zien dat de kosten op de SEiH mageveer 85 procent
personeelskosten zijn. Kosten van andere afdeliamgals laboratorium en
radiologie zijn daarbij niet meegenomen. Een bapgrkan de studies is dat
alleen gekeken is naar patiénten die geen opnadig hebben. De auteurs
concluderen op basis van regressieresultaten dgeer aanwijzingen zijn
voor schaalvoordelen. De gebruikte methode is eafdeondoorzichtig.
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Grannemann (1986) vindt wel schaaleffecten: de malgkosten in deze
studie zijn ongeveer zestig procent van de gemiiddebsten bij 21,000
SEH-bezoeken. De schaaleffecten nemen af met htl &EH-bezoeken.
Daarnaast blijkt uit deze studies dat er sprakamsdiseconomies of scope
tussen de SEH en opnames. Dat betekent dat zigkenhmet een groot
aantal bedden naar verhouding hogere kosten heda#re®EH-bezoek. Dit
kan betekenen dat grotere ziekenhuizen complexaaign krijgen bij de
SEH maar het kan ook een organisatorische reddrehelsrotere
ziekenhuizen hebben mogelijk meer moeite om alieitaten te
codrdineren waardoor de overheadkosten stijgerlidiis (1996) gebruikt
maandelijkse gegevens van zes ziekenhuizen om dgmake kosten van
een extra SEH-bezoek te schatten. Volgens dezétiagea zijn de
marginale kosten ongeveer de helft van de gemiddaidten. Ook hier
gelden dus schaalvoordelen.

Specifiek voor traumacentra is er sprake van sebhaadelen voor alle
trauma levels | tot en met IV (Kim et al., 2009k Barginale kosten zijn
ongeveer de helft van de gemiddelde kosten voantadevel 1&lI
ziekenhuizen, en ongeveer een kwart voor leveli®enhuizen. Ook hier is
dus sprake van schaalvoordelen. Het gemiddeld [dz@#aeken per jaar ligt
rond de 50,000 voor level 1&ll en rond de 9,000 vmwel IV ziekenhuizen.

Twee studies analyseren de kosten van individusiémen op de SEH
(Baraff et al., 1991; Williams, 1996). De studienw&/illiams is gebaseerd
op patiénten uit zes verschillende ziekenhuizenstDdie laat zien hoe de
verdeling van de kosten is (zowel directe als mxte kosten). Ongeveer 40
procent van de kosten wordt gemaakt door de SEBOgrocent door de
medisch specialisten. De overige 30 procent bestbhijkomende kosten
van andere afdelingen. In de laatste studie wodéetirecte kosten van
ongeveer 20.000 patiénten geanalyseerd die op Hek8fen (Baraff et al.,
1991). Ruim 10 procent van deze patiénten wordenpmen. De kosten
van de patiénten die worden opgenomen bestaanmwiooi60 procent uit
kosten van andere afdelingen zoals radiologie leorédoriumkosten. De
inzet van medisch specialisten beslaat ongeveprddent van de kosten en
de overige kosten zijn gerelateerd aan personemiaderiaal van de SEH.
De verdeling is iets anders voor patiénten diewaden opgenomen. De
kosten van de andere afdelingen zijn in dat gevardécent van de totale
kosten en de medisch specialisten ruim 20 procent.

27



Ondanks de verschillen in studie-opzet en -periat#n de studies toch een
vrij consistent beeld zien met betrekking tot deasteffecten op de SEH.
Bij een gemiddeld aantal bezoeken van 20.000 gatéguer jaar worden
schaalvoordelen gevonden. Bij een groter aantaddde=n van 40.000 per
jaar werden geen schaaleffecten meer gevonden.

2.3 Ziekenhuizen

De systematische zoekopdracht hebben we herhaatddeder te zoeken
naar ziekenhuizen in plaats van de SEH. Vervol@ebhden we de gevonden
ziekenhuisstudies bekeken en een selectie gemaaldtudies die specifieke
resultaten over de SEH geven. Dat leverde in tdthaltudies op. Naast
Amerikaanse studies vonden we ook vier Europeskestiil Nederland, 1
Portugal, 1 Zwitserland en 1 UK). Twee studies aateran de afgelopen
tien jaar, de studieperiode van de andere stuidieis) [de jaren negentig en
de eerste jaren van deze eeuw.

In tabel 2-3 zijn alle gevonden ziekenhuisstudiegrgegeven die resultaten
op het gebied van de SEH laten zien. Slechts twekes melden iets over
schaaleffecten van de SEH. De studie van Hugh&Bjaeeft in de
specificatie van de kostenfunctie van de ziekerdruiekening gehouden
met schaaleffecten van het aantal bezoekers v&kHe De studie vindt
overigens een minimaal en niet-significant effembivschaalvoordelen bij
gemiddeld 60.000 SEH-bezoeken per jaar. Eveneebhasip van een
vergelijking van ziekenhuizen schat Simoes (20ELppkimale schaal op
6,000 patiénten (opnames), 60,000 bezoeken aaklde& 50,000
bezoeken aan de poliklinieken.
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Tabel 2-3 Resultaten literatuuronderzoek ziekenhuign

Auteur (jaar)

Schaal
Simoes (2011)

Hughes (2003)

Casemix
Mutter (2008)

Chang (2008)

Rosko (2001b)

Rosko (2001a)

Rosko (1999)

Overig
Boutsioli (2010)

Murphy (2011)

Ludwig (2010)

Farsi (2008)

Land, periode

Portugal, 2005

UK, 1993-1995

VS, 2001

VS, 1990-2001

VS, 1997

VS, 1990-1996

VS, 1994

VS, 2003-2007

NL, 1998-2002

Zwitserland,
1998-2003

Methode

DEA, 68 zkh

SFA, 85 zkh

SFA, 1290 zkh

SFA, 1009 zkh

SFA, 1966 zkh

SFA, 1631 zkh

SFA, 3262 zkh

Meta-analyse

spreadsheet modelling,
DEA, SFA, 111 zkh

SFA, 118 zkh

SFA, 148 zkh

Resultaten

Optimale schaal ziekenhuis bij 6,000
patiénten, 60,000 SEH-bezoeken en
50,000 poliklinische bezoeken

Geen significant verband kosten
ziekenhuis en aantal SEH-bezoeken

0,0053% hogere kosten ziekenhuizen
bij 1%punt hoger percentage SEH-
bezoeken (significant)

0,44% hogere kosten ruraal ziekenhuis
met veel Medicaid patiénten bij 1%punt
stijging van percentage SEH-bezoeken
(significant). Niet significant bij
stedelijke ziekenhuizen en weinig
Medicaid patiénten

Geen significante verband kosten
ziekenhuis en percentage SEH-
bezoeken

0,3% stijging kosten ziekenhuis bij
1%punt stijging van percentage SEH-
bezoeken (significant)

0,17-0,19% stijging kosten ziekenhuis
bij 1%punt stijging van percentage
SEH-bezoeken (significant)

Vraagonzekerheid heeft invioed op de
kosten van ziekenhuizen, maar schaal
hoeft geen oplossing te zijn

SEH is een van afdelingen die bijdraagt
aan inefficiency van het ziekenhuis

Kosten van een ziekenhuis met SEH
liggen niet significant hoger dan
ziekenhuis zonder (onduidelijk hoeveel
zkh geen SEH hebben)

Kosten van een ziekenhuis met SEH
liggen 2,8% hoger dan ziekenhuis
zonder (92% van de zkh heeft SEH)
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De overige studies geven een aantal interessasubttaien op het gebied van
de SEH maar helaas niet gerelateerd aan schaaeffé&osko (Rosko,
1999; Rosko, 2001a; Rosko, 2001b), Chang (2009)wter (2008) nemen
in hun studies het percentage SEH-bezoeken vaotaal aantal
poliklinische bezoeken op in de kostenfunctie.dditresultaten is daardoor
af te leiden hoeveel de ziekenhuiskosten stijgeinel percentage SEH-
bezoeken stijgt. Het gaat dan overigens niet albeemet effect van meer
SEH-patiénten, maar om casemix voor het hele zlekenDe studie met de
meeste observaties (Rosko, 2001a) vindt ook degmostijging (0,3%
stijging van de kosten van het ziekenhuis bij dggirsg van 1procentpunt
van het percentage SEH-bezoeken). De andere tudiestvan Rosko
vinden lagere schattingen (0,2 en 0,02%), maarbmjde slechts op 1
observatiejaar gebaseerd. Chang (2008) vindt Sleagmificant hogere
kosten bij een hoger percentage SEH-patiéntenval gan rurale
ziekenhuizen en veel Medicaid patiénten. Ziekerdruin stedelijke
gebieden of ziekenhuizen met weinig Medicaid patiéaten geen hogere
kosten zien bij een hoger percentage SEH patié@tek Mutter vindt
hogere kosten als het percentage SEH patiénten [sodmt effect wordt
kleiner als er gecorrigeerd wordt voor de gezoraiteestand van de
patiénten (comorbiditeit). De resultaten zeggeemigk dat de kosten van
een SEH-bezoek hoger liggen dan de kosten vangavpdliklinische
bezoeken, en zegt niks over de schaal van eenrnieleeof een SEH.
Bovendien worden opnames die uit een SEH-bezoajeudtier buiten
beschouwing gelaten.

Een ander type studie, dat indirect betrekkingth@etle spoedeisende hulp
zijn de studies die in gaan op de effecten vangaazekerheid op de kosten
van een ziekenhuis. Boutsioli (2010) geeft een bpkoverzicht van de
belangrijkste studies op dit gebied. De publicattach van de 12 studies
varieert van 1967 tot 2008, en betreft vooral dead8gevuld met een paar
Europese landen. De conclusie op basis van dehibescle studie is dat
vraagonzekerheid een rol speelt bij de kosten eaziekenhuis omdat een
zekere mate van overcapaciteit beschikbaar maoet@p de vraag of een
grotere schaal een oplossing kan zijn om de vraaakanheid te verkleinen
zijn de studies niet eensluidend.

Murphy bekijkt de doelmatigheid van acht verschitie afdelingen van een
ziekenhuis en hoe deze bijdragen aan de doelmatigha het hele
ziekenhuis (Murphy et al., 2011). De doelmatighad de SEH blijkt in
bescheiden mate de doelmatigheid van het zieketdbispalen. Ludwig
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bekijkt ook de verschillende onderdelen van eekezibuis (Ludwig et al.,
2010). De invloed van de aanwezigheid van een Sk#kdosten van een
ziekenhuis is beperkt (bij een vergelijkbaar aap#iénten liggen de kosten
van een ziekenhuis met een SEH ongeveer 1 prooget lkdan van een
ziekenhuis zonder SEH). Farsi (2008) controleeddarschattingen van de
kostenfunctie voor de aanwezigheid van een SEPb(@2n de
ziekenhuizen in de analyse heeft een SEH). Deestuddt een effect van
2,8% hogere kosten voor ziekenhuizen met een SEH.

Samenvattend laten deze studies zien dat een gnteal SEH-bezoek een
verklaring is voor hogere ziekenhuiskosten. Ooldigyde kosten van een
ziekenhuis iets hoger als het ziekenhuis een SEift.Néerder laten de
studies zien dat er geen duidelijke schaaleffezijarbij een gemiddeld
aantal SEH-bezoeken van 60.000.
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3 Modelbeschrijving

3.1 Inleiding

De onderzoeksvragen over de schaaleffecten enoge-sffecten van de
SEH worden beantwoord door een analyse te makedev&nstenstructuur.
Met een analyse van de kostenstructuur wordt datiegelegd tussen
ingezette middelen en productie. Er zijn twee asegygemaakt. In de eerste
plaats een analyse van de kostenstructuur van He I8KEle tweede plaats
een analyse van de kostenstructuur van het gelegéderihuis met daarbij
specifiek aandacht voor de rol van de SEH.

De beide analyses gebeuren aan de hand van visdieiimodellen. Voor
de SEH is gebruik gemaakt van een productiefunciteyh De analyses van
het gehele ziekenhuis zijn gemaakt met een kostehéu Dit hoofdstuk
beschrijft beknopt de methodologie achter het pcadfunctiemodel en de
kostenfunctie, het gaat er daarbij met name omeveftecten zijn vast te
stellen. Een uitgebreide algemene beschrijvingdeamodellen is te vinden
in Blank (2010). De empirische invulling van dedemodellen komt aan
bod in hoofdstuk 5 en hoofdstuk 6.

3.2 Productiefunctie en kostenfunctie

De productiefunctie en de kostenfunctie zijn bdidecties die beschrijven
hoe een bedrijf of een bedrijfseenheid middeleetinzn een bepaalde
productie te realiseren. Beide functies kunnen ogkebruikt om een
aantal economische relaties af te leiden.

De productiefunctie geeft de (wiskundige) relatissen de productie en de
inzet van de verschillende productiemiddelen. E@stdnfunctie geeft de
(wiskundige) relatie tussen enerzijds de kostearglerzijds de omvang en
samenstelling van de dienstverlening, de prijzendaingezette middelen
(zoals salarissen van verplegend personeel) etadd gan de techniek.
Zowel productiefunctie als kostenfunctie zijn weegeven met een

33



wiskundige vergelijking, waarvan de parameters agidovan empirische
gegevens kunnen worden bepaald.

Voordeel van een kostenfunctie boven een produriatie is dat
betrekkelijk eenvoudig een aantal verschillendelpoten aan de ingezette
middelen wordt gerelateerd. De kostenstructuurNederlandse
Ziekenhuizen is goed te analyseren met een kostetndu Er zijn
verschillende onderzoeken gedaan naar de kostdigwan Nederlandse
ziekenhuizen (zie bijvoorbeeld Blank et al., 202013).

Voor een kostenfunctie moeten er wel gegevens b zijn over de
kosten of eventueel moet de analyse zich bepedterén ingezet middel.
Voor de SEH als bedrijfseenheid ontbreken gegeweaskosten. Omdat
we in de analyse van de SEH wel rekening willendeoumet meerdere
ingezette middelen ligt het voor de hand om bigdelyses van de SEH een
productiefunctie te hanteren.

Uit beide type modellen zijn diverse economischaties af te leiden. Het
gaat hier onder meer om de volgende relaties:

. multiproduct schaaleffecten;

. product-specifieke schaaleffecten;
. diversificatie-effecten;

. keteneffecten;

In het vervolg van dit hoofdstuk lichten we de emmische relaties verder
toe. We doen dit aan de hand van een kostenful@ietoelichting aan de
hand van een productiefunctie is vergelijkbaar.

3.3 Multiproduct schaaleffecten

Uit de kostenfunctie is direct een maat af te leideor de multiproduct
schaaleffecten. De kostenfunctie geeft immers agtrde gevolgen zijn in
termen van kosten bij een groei van de producte @lle diensten). Of
andersom met hoeveel kan de productie toenemete d&lssten stijgen. De
vraag daarbij is steeds of kosten en productie siehgroeien of dat één
van de twee sneller groeit.

34



De schaaleffecten worden in deze studie gepregdrateschaalelasticiteit.
De schaalelasticiteit geeft aan hoe de productied¢emt bij 1 procent
toename van de kosten. Indien de schaalelastigi@iér is dan 1, dan is er
sprake van schaalvoordelen. De productie neemt imameller toe dan de
kosten. Als de schaalelasticiteit preciesl is,idar sprake van constante
schaalopbrengsten. Kosten en productie groeien@wanin het geval dat
de schaalelasticiteit kleiner is dan 1, is er spredn schaalnadelen. De
kosten stijgen dan immers sneller dan de productie.

leder ziekenhuis en iedere SEH heeft een eigerakthsticiteit,
schaaleffecten kunnen immers variéren met de groait een instelling of
afdeling. Bij kleine ziekenhuizen is wellicht speakan schaalvoordelen,
terwijl grote ziekenhuizen wellicht met schaalnatelvorden
geconfronteerd. Een dergelijk verloop staat belds@en U-vorm: de
gemiddelde kosten dalen tot een bepaald optimummade een instelling
groter wordt, daarna groeien de kosten weer. Ecenaiuiden een dergelijk
verloop als volgt. Kleine instellingen kunnen lmhaalvergroting voordelen
realiseren door hun kapitaal beter te benutterebplrsoneel verder te
specialiseren in bepaalde taken. Een instellingddter ook te groot
worden doordat de span of control te groot wordtldidt dikwijls tot extra
managementlagen, maar ook tot meer protocollenaregures waar het
personeel zich aan dient te houden. Ook kan dedsrbetivatie teruglopen
door een geringere betrokkenheid van de werknemexsn grote instelling.

Het is niet zo dat de gemiddelde kosten per dediegen U-vormig verloop
hebben. De gemiddelde kosten kunnen, afhankeljkdeakostenfunctie,
ook nog een ander verloop hebben, bijvoorbeeldnmig (alleen maar
schaalvoordelen). Figuur 3-1 geeft een voorbeetdhet U-vormig en L-
vormig verloop van de gemiddelde kosten. Voor deodn geldt dat de
schaalelasticiteit eerst groter is dan 1, bij emeignde productie nemen de
gemiddelde kosten af. Dat kan immers alleen ajsrdductie sneller groeit
dan de kosten. Daarna is de schaalelasticiteitslaa hij vervolgens om in
een waarde beneden 1. De gemiddelde kosten nemdonalamdat de
kosten sneller stijgen dan de productie. Bij deokav blijven de gemiddelde
kosten afnemen, de productie groeit sneller dakodten. De
schaalelasticiteit is daarom groter dan 1. Hetoogrivan de gemiddelde
kosten dient empirisch te worden vastgesteld.
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Figuur 3-1 Voorbeeld van de gemiddelde kosten, U-cee en L-curve

U-curve

Gemiddelde kosten

L-curve

Productie

In de hier beschreven schaaleffecten gaat hetsteadeen groei van de
kosten gerelateerd aan een groei van alle dienSemoemde schaaleffecten
hebben betrekking op een gelijke toe- of afhnameali@geleverde diensten
in een ziekenhuis.

3.4 Product specifieke schaaleffecten

Naast multiproduct schaaleffecten is het ook nogethjx om product-
specifieke schaaleffecten af te leiden voor iedissralerlijk geleverde
dienst of product in een ziekenhuis. Met andererdew, er kan worden
nagegaan of het bedrijfseconomisch voor- of nadglam de productie van
bijvoorbeeld SEH uit te breiden (bij gelijkblijveaaverige productie).
Zolang de extra kosten van een eenheid extra S##Hzegenoemde
marginale kosten - lager zijn dan de gemiddeldégkogan de SEH is het
voordelig de SEH uit te breiden. Er is dan sprake &en product-specifiek
schaalvoordeel.

Het vaststellen van product specifieke schaaladfestelt eisen aan de
gegevens. Om de gemiddelde kosten te kunnen uikeekis het
noodzakelijk te beschikken over waarnemingen waarbidit geval — geen
spoedeisende hulp wordt verleend. Aangezien (nagpradle ziekenhuizen
beschikken over spoedeisende hulp, is deze aamsadedn optie.
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In plaats hiervan berekenen we de marginale kosterSEH patiénten voor
SEH'’s van verschillende omvang. Als blijkt dat &gn toenemende omvang
van de SEH de marginale kosten toenemen, dan eedandicatie dat vanaf
enig punt schaalvoordelen gaan omslaan in schadbrad/anaf welk punt
is dan nog niet duidelijk. Indien de marginale kostlalen, dan is er zeker
sprake van product-specifieke schaalvoordelen.Ufigt2 maakt het een en
ander grafisch duidelijk. Tot aan ¥ er sprake van dalende marginale
kosten en dus ook dalende gemiddelde kosten (scmadkelen). Na 'Y
nemen de marginale kosten toe, we weten echteohint Y; al is bereikt
waar de schaalvoordelen omslaan in schaalnadelen.

Figuur 3-2 Marginale en gemiddelde kosten

Gemiddelde kosten

Marginale kosten

Prijs per eenheid

Y1 Y2 Productie

3.5 Diversificatie-effecten

Diversificatie heeft betrekking op de invloed vamshmenstelling van de
productie op de productiviteit. De centrale vrasghhj is of bij een gegeven
hoeveelheid middelen de productiviteit kan groelear specialisatie in de
productie of juist door gezamenlijke productie. &sificatie-effecten
ontstaan dikwijls door een gedeelde of gemeensdhgmpbenutting van de
ingezette middelen. Een van de bekendste voorbeedeet houden van
schapen. De schapen kunnen worden gehouden veobt slavoor
wolproductie. Vlees- en wolproductie gaan hier gsaahen
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(diversificatievoordelen). Uit oogpunt van produigit is gespecialiseerde
productie van wol en vlees afzonderlijk niet opt@ha@ok het omgekeerde
komt voor. De combinatie van een lasbedrijf en warkopslag vereist een
groot aantal extra veiligheidsmaatregelen die deyutiviteit nadelig
beinvloeden. Specialisatie ligt in dit tweede veaid meer voor de hand
(diversificatienadelen). In dit onderzoek is hewvdeag in hoeverre het
combineren van reguliere ziekenhuiszorg en een &tH
diversificatievoordeel oplevert.

3.6 Keteneffecten

Keteneffecten hebben betrekking op kosteneffeciemptreden in de keten.
In feite gaat het om het vaststellen van de vekagten van patiénten die na
het SEH-bezoek bijvoorbeeld worden opgenomen opedklinische
behandeling krijgen. De marginale kosten voor gezténten zijn berekend
als de som van de marginale kosten van de afgenprodacten. Om te
kunnen vaststellen wat de verwachte kosten zijnSEH-patiénten inclusief
vervolg is inzicht nodig in welk deel van de pat&nwelk traject in de

keten volgt.

Om het in deze toepassing concreet te maken, gevele volgende
toelichting. Stel er zijn drie routes voor patiéntke zich bij de SEH
melden: naar huis, naar een poliklinische behangelf naar een opname.
Stel dat de helft naar huis gaat, een derde napoldeiniek en een zesde
naar een opname. Verder veronderstellen we dabldende marginale
kostprijzen gelden: SEH (€ 200), polikliniek (€ §@h opname (€ 1800).
Dan bedragen de verwachte ketenkosten voor egimfati
200+1/3x600+1/6x1800= € 700.
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4 Gegevens over de SEH

4.1 Inleiding

Voor dit onderzoek zijn, met een digitale enqu§egevens verzameld over
de SEH’s van algemene ziekenhuizen in Nederlande mragenlijst is
gevraagd naar de omvang van de productie en dedtigeniddelen op de
SEH. Een aantal kerngegevens is voor meerdere ygigevraagd (2007-
2012), zodat er voor de analyses meer waarnemuigerbe complete
vragenlijst is opgenomen in bijlage A.

De vragenlijst is afgenomen gedurende de periodgune2013. Voor de
enquéte zijn alle algemene ziekenhuizen benaderdheneerzoek een
aantal gegevens aan te leveren over het aantéhpatidat via de SEH is
binnengekomen, de personele bezetting van de SEbjpperviakte van de
SEH en een eventuele samenwerking met een HARoDfdstuk beschrijft
de SEH's in Nederland aan de hand van de verzargelgievens en gaat in
op de kwaliteit en representativiteit van de gegsve

Aan de enquéte hebben 67 van de 80 aangeschrekembizuizen
deelgenomen, een respons van meer dan 80 prodgengeEB geeft een
compleet overzicht van de deelnemers aan de enddteicht te krijgen
op de representativiteit van de deelnemers aan@i@ée zijn zij vergeleken
met de hele populatie van algemene ziekenhuizeis. ggen reden om aan
de representativiteit te twijfelen; bijlage C bedatbeschrijving van de
statistische toetsen op representativiteit.

4.2 Controle van de gegevens

Op de aangeleverde gegevens is een aantal kvelgeit
plausibiliteitscontroles uitgevoerd. Hierbij spesdin rol dat sommige
gegevens makkelijker te achterhalen zijn dan angegevens. Het aantal
bezoekers van de SEH is bijvoorbeeld goed geregisiren eenvoudig te
achterhalen voor ziekenhuizen. Urgentie van dediezs is daarentegen al
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een stuk lastiger, omdat het geen uniform begriBasendien blijkt dit
gegeven lastiger boven tafel te krijgen als het gaagegevens van een
aantal jaren terug. Soortgelijke opmerkingen ajmiaken voor de ingezette
middelen. In zijn algemeenheid geldt dat de gegevan de eerdere
jaargangen (2007 tot en met 2009) minder frequ@ntryevuld. Hetzelfde
geldt ook voor de meer gedetailleerde gegevensetinervolg van dit
hoofdstuk is daarom steeds aangegeven om hoeveshevaingen het gaat.
In de analyses zijn verschillende varianten do@igemd waarbij steeds
rekening is gehouden met het effect van een wisdelantal waarnemingen.

Een algemeen punt bij de controles zijn ontbrekemakerden. Bij een aantal
ontbrekende waarden was het mogelijk deze aanlenwipor de som of het
verschil van andere gegevens te nemen. Een amuidacdspunt is het
verschijnsel van sterk afwijkende waarden, zogeheitbijters. Bij

uitbijters is contact gezocht met de ziekenhuizeaig de gegevens in een
aantal gevallen aangepast; het ging dan met naeredevinterpretatie
(definitie) van een vraag. Daarnaast is er sonmakgpvan inconsistenties
tussen verschillende gegevens. Het gaat dan ororekstverdeling van de
patiénten, bijvoorbeeld het aantal urgente patréopgeteld komt niet
overeen met het totaal aantal patiénten. Op dgggvallen is
gecontroleerd en bij grote inconsistenties of geawtallen patiénten in de
categorie onbekend, zijn de gegevens over de oading verwijderd.

Verder zijn er, zoals eerder opgemerkt, twee typdyses. Eén op het
niveau van de SEH en é€én op het niveau van hetraieks. De beide
analyses stellen verschillende eisen aan de gegeVeor de analyse op het
niveau van de SEH zijn minimaal gegevens nodig be¢aantal patiénten,
de oppervlakte van de SEH en de omvang van deetigebrmatie. Voor

de analyse op het ziekenhuisniveau zijn de eiserzgths minder stringent
en is beschikbaarheid van het aantal bezoekerSk&hvoldoende.
Anderzijds moeten er wel gegevens over het zieksrdim uit een andere
bron (CIBG en EJZ). Bovendien geldt dat bij eenlys®aop
ziekenhuisniveau gegevens van verschillende Ixatden geaggregeerd.

Tabel 4-1 toont het aantal waarnemingen dat oyinbéi controle per jaar
onderscheiden naar het type analyse.
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Tabel 4-1 Bruto aantal waarnemingen per jaar per aalyse na controle

Jaar Analyse SEH Analyse ziekenhuis
2007 18 37

2008 24 46

2009 38 56

2010 46 61

2011 53 59

2012 59 n.v.t

In het vervolg van dit hoofdstuk heeft de bescimgwan de gegevens
betrekking op het niveau van de locatie van de Si6Hr zover daar door de
deelnemende ziekenhuizen onderscheid in is gemiaake beschrijving

van gegevens sluit direct aan op de analyses apivesiu van de SEH in
hoofdstuk 5. Voor de analyse op het ziekenhuisnive&oppeling gemaakt
tussen de SEH-gegevens en gegevens op het ziekeneau. Beschrijving
van de gegevens op het ziekenhuisniveau komt aretla orde in dit
hoofdstuk. Een beschrijving van deze gegevensvmtien in Blank et al.
(2013), in bijlage D zijn de gegevens beknopt besgmn.

4.3 Setting van de SEH

Een ziekenhuis kan op meerdere locaties een SEbtheldo bieden 80
algemene ziekenhuizen in 2012 op 93 locaties spmatike hulp (KPMG,
2013). Daarnaast zijn er nog de academische ziekahdie spoedeisende
hulp bieden. In de vragenlijst wordt het ziekenlgygsraagd naar het aantal
locaties met een SEH. Van de deelnemende ziekesthbizden 8
ziekenhuizen op meerdere locaties spoedeisendeabhnlfHet gaat
overigens steeds om maximaal twee locaties. Vésdeet zo dat een aantal
ziekenhuizen aangeeft gedurende de onderzoekspezedlocatie te
hebben gesloten.

Een ander aspect van de SEH is dat op het teragiimet ziekenhuis een
huisartspost (HAP) gevestigd kan zijn. Er is darakp van een co-locatie
met een HAP. Een co-locatie met een HAP hoeft geas niet per definitie
te betekenen dat er wordt samengewerkt. In de mliggles nagegaan welke
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infrastructuur gedeeld wordt door de SEH en de HA®.delen van
infrastructuur geeft een indicatie van de sameniwgrk

Voor iets meer dan 60% van de SEH’s geldt dat &g+ &n co-locatie
heeft met een HAP. Dit percentage is nauwelijkeinderd in de afgelopen
drie jaar. Bij het delen van de infrastructuur &msSEH en HAP zijn wel
ontwikkelingen te zien. Figuur 4-1 toont voor de-&&met een co-locatie
welke infrastructuur wordt gedeeld in de period@@®Q012.

Figuur 4-1 Het delen van infrastructuur bij SEH’s met een co-locatie met een HAP

T

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

Geen Gedeelde Gedeelde Gedeelde
gedeelde infra balie wachtruimte overige infra
m 2010 m 2011 2012

Sinds 2010 is er ontwikkeling gaande waarbij valgeeen co-locatie
infrastructuur wordt gedeeld. In 2012 deelt 60% garSEH’s met een co-
locatie op een of andere manier een deel van desinfictuur. Het betreft
vooral de categorie overige infrastructuur.

Vooruitlopend op de omvang van de SEH merken weatle
aanwezigheid van een co-locatie nauwelijks vertbamdit met de omvang
van de SEH. Er bestaat wel een verband tusseretest dan infrastructuur
en de omvang van de SEH. Bij een kleinere SEH Kwntelatief veel vaker
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voor dat infrastructuur wordt gedeeld. Van de SEH& een co-locatie en
minder dan 25.000 bezoekers deelt 63% enig vormnifeastructuur met de
HAP. Voor SEH’s met een co-locatie en meer dan®bif dit percentage
26%.

4.4 Omvang van de SEH

Jaarlijks komen er gemiddeld ongeveer 22.000 besealp een SEH. Door
de tijd heen kent het gemiddeld aantal bezoeker®ea SEH nauwelijks
enige ontwikkeling. Tussen SEH’s kunnen behoorhjkeschillen zitten in
het aantal bezoekers. Figuur 4-2 geeft het aaptaldkers per SEH in 2012.
De spreiding loopt van ongeveer 7.000 voor de kteilsEH tot ruim 50.000
bezoekers voor de grootste SEH. Dit zijn overiggtschieters, het
merendeel van SEH'’s telt 10.000 tot 30.000 bezeeker

Figuur 4-2 Aantal bezoekers per SEH (2012), gesoerd van laag naar hoog
60.000
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40.000

30.000

20.000

10.000 -

Figuur 4-3 geeft nogmaals inzicht in de verdeliag de omvang van de
SEH'’s. In de figuur zijn SEH’s ingedeeld in verdidnde grootte klassen.
De figuur laat de verdeling zien in aantal locagasn aantal patiénten.
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Figuur 4-3 Verdeling omvang SEH locaties en patiéeh aantallen, 2012
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Een SEH met een omvang van tussen de 15.000 ed02pafiénten komt
verreweg het meest voor (41%). Van alle SEH-bezogkalt 38% plaats
aan een SEH van deze omvang. Op 27% van de SEHiisrkainder dan
15.000 bezoekers, deze kleine SEH’s behandelerveag&5% van de
SEH-bezoekers. Voor de grote SEH’s (14%) geldddae 24% van de
bezoekers behandelen.

Het aantal SEH-bezoekers als ratio van het tot@bheerste polibezoeken
van het ziekenhuis bedraagt 20%. Een groter ziaksiiteeft in absolute zin
over het algemeen meer SEH-bezoekers dan eenziddienhuis. In
relatieve zin ligt dit anders. Het aantal SEH-bé=®og als ratio van de eerste
polibezoeken heeft namelijk geen verband met deaoignvan het
ziekenhuis. Verschillen in deze ratio zijn veel mgeografisch bepaald.
Waarbij opvalt dat voornamelijk in Noord-Hollandyid-Holland en
Zeeland het percentage bezoeken hoger is dannulifx gemiddelde. Ook
een co-locatie met een HAP speelt een rol waaébipbrcentage SEH-
bezoekers bij een co-locatie met een gedeelde wacie en/of overige
infrastructuur gemiddelde enkele procenten laggr i
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45 Kenmerken bezoekers van de SEH

Deze paragraaf beschrijft de kenmerken van de kers@an de SEH. Dit
wordt gedaan aan de hand van de verwijzer, hebigiraject nadat de
patiént op de SEH is binnengekomen en de urgeatiale patiénten. De
samenstelling van de patiéntenpopulatie verscaitSkEH. Dit kan
verschillende achtergronden hebben. In deze pabgadt de verdeling
van de patiéntenkenmerken gerelateerd aan eerl kantaerken van de
SEH zoals de omvang van de SEH en het hebben viacaie met een
HAP. Overigens puur beschrijvend zonder enig oaliigkverband te
willen leggen.

4.5.1 Verwijzer

Het merendeel van de SEH-patiénten is doorverwdaende huisarts of is
zelfverwijzer. Samen zijn deze twee groepen goext daekwart van de
patiénten (36% zelfverwijzer, 40% verwezen doohdesarts). Tabel 4-1
geeft een overzicht van de herkomst van de patiéapiede SEH. In de tabel
is ook een onderscheid gemaakt naar de aanwezigheiden HAP,
gedeelde infrastructuur met de HAP en de omvangleaBEH.

Tabel 4-2 Verdeling van de herkomst van SEH-patiémin in 2012 (N=52

Zelf : Ander
Kenmerken SEH  gekomen Huisarts siekenhuis Meldkamer Anders Onbekend
geen co-locatie 32% 42% 0,2% 13% 12% 1%
g‘;’ggﬁfiﬁ‘f’r’;"er 44% 33% 0,7% 13% 8% 2%
;‘;d'g:f(;f""'}f; 27% 48% 1,3% 14% 8% 2%
<15.000 23% 50% 0,2% 12% 14% 1%
15.000-25.000 30% 47% 1,4% 11% 9% 1%
25.000-35.000 40% 38% 0,3% 15% 6% 2%
> 35.000 45% 28% 0,9% 15% 10% 2%
Alle SEH’s 36% 40% 0,8% 13% 9% 1%
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De tabel maakt duidelijk dat er verschillen bestaesen verschillende
SEH'’s als het gaat om de herkomst van de patiéBiere verschillen
bestaan vooral tussen de omvang van de categdfiiereajzers en de
omvang van de categorie verwezen door de huigaptgallend genoeg lijkt
het om communicerende vaten te gaan omdat de somelfaerwijzers en
door de huisarts verwezen patiénten vrijwel gedijkoor de verschillende
SEH’s.

Bij een co-locatie zonder gedeelde infrastructigiriet percentage
zelfverwijzers aanzienlijk hoger dan bij de SEHsder co-locatie of de
SEH’s met een co-locatie met gedeelde infrastructadijn met de vorige
opmerking geldt het omgekeerde voor de door daalhsiserwezen
patiénten. Kijken we naar de omvang van de SEHzdanwe dat bij de
grotere SEH’s meer zelfverwijzers komen en juistaer patiénten die
verwezen zijn door een huisarts.

4.5.2 Behandeling

De drie belangrijkste behandelcategorieén zijnahdkling zonder nazorg
(direct naar huis), behandeling met nazorg op di&lipeek en een opname
in het ziekenhuis. Samen zijn deze categorieén goed95% van de
behandeltrajecten nadat een patiént op de SEHaen. Van de drie
genoemde categorieén is de categorie behandelmgzoazorg het grootst
(gemiddeld 37%). Tabel 4-3 toont de verdeling a@ererschillende
behandelcategorieén onderscheiden naar de kenmeakeate SEH.
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Tabel 4-3 Verdeling van de behandeling van SEH-painten in 2012 (N=39)
Diagnose/  Diagnose/ Opname IC/ \EET

Opname in

behandeld  behandeld siekenhuis Stroke unit/  ander Overig

Kenmerken SEH  geen nazorg nazorg poli ccu ziekenhuis

geen co-locatie 40% 22% 33% 2% 0,5% 2%
co-locatie zonder 39% 27% 28% 2% 0,7% 3%
gedeelde infra

co-locatie met 30% 26% 36% 3% 0,8% 4%
gedeelde infra

<15.000 28% 29% 34% 5% 0,8% 3%
15.000-25.000 41% 22% 32% 1% 0,5% 3%
25.000-35.000 32% 30% 31% 3% 0,6% 3%
> 35.000 43% 25% 26% 1% 1,1% 4%
Totaal 37% 26% 31% 2% 0,7% 3%

Een opvallend verschil tussen de verschillende SkdHdat bij een SEH met
een co-locatie en gedeelde infrastructuur er mimdak patiénten worden
behandeld zonder nazorg. Daarentegen worden patiégittief veel vaker
in het ziekenhuis opgenomen. Wordt er gekeken daamvang van de
SEH dan wisselt het beeld, in zijn algemeenhéekd tigt erop dat bij een
kleine SEH er relatief vaker sprake is van eenarniekisopname.

Voor 33% van de patiénten is het vervolgtraject@amame in het
ziekenhuis (inclusief IC/Stroke unit/ CCU). Indiese dit percentage
loslaten op het aantal SEH-bezoekers betekenatigeh gemiddelde SEH
meer dan 7.000 ziekenhuisopnamen tot gevolg hé&ftden de opnamen in
het ziekenhuis die binnenkomen via de SEH gereldtzan het totaal aantal
opnamen (inclusief dagopnamen) van het ziekenlangydat het om
ongeveer 18% van de opnamen.

! Omdat een ziekenhuis meerdere SEH’s kan hebbeémegaam gemiddeld 8.000 opname per
ziekenhuizen.
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4.5.3 Urgentie

Voor het merendeel van de patiénten is de urgengient (dringend) of
standaard (niet dringend). Bijna 80% van de pai&nglt in één van deze
twee groepen. De beide groepen zijn van vergeligklbaivang met een
aandeel van respectievelijk 40% en 39%. De enigerangroep van
substantiéle omvang is de groep zeer urgent (s met een omvang
15%. Tabel 4-4 toont de verdeling over de urgefdasden voor de
verschillende type SEH's.

Tabel 4-4 Verdeling van de urgentie van SEH-patiéen in 2012 (N=42)
Zeer

Kenmerken SEH Acuut urgent Urgent  Standaard Niet urgent Onbekend
geen co-locatie 1% 15% 40% 38% 1% 5%
co-locatie zonder 1% 12% 41% 39% 4% 3%
gedeelde infra

co-locatie met 1% 15% 40% 39% 1% 3%
gedeelde infra

<15.000 1% 15% 41% 37% 3% 3%
15.000-25.000 1% 15% 41% 39% 1% 3%
25.000-35.000 1% 1% 41% 41% 2% 5%
> 35.000 1% 14% 40% 37% 6% 3%
Totaal 1% 14% 40% 39% 3% 4%

Het opvallende aan de verdeling van de urgentie geo/erschillende
SEH'’s is dat er nauwelijks verschillen in de velgdevan de urgentie
bestaan. Met de eerder geconstateerde verschilleget iachterhoofd is dit
opmerkelijk. Alleen voor SEH’s met een co-locattmder gedeelde
infrastructuur en SEH’s met 25.000- 30.000 bezcelehet aandeel zeer
urgent iets lager.

De gegevens over de urgentie van de SEH-patiéftenitgevraagd over
meerdere jaren. Een vergelijking van de urgenta de tijd heen laat zien
dat zich hier nauwelijks ontwikkelingen voordoerarV2011 naar 2012
heeft zich een kleine verschuiving voorgedaan @ isategorie urgent met
2 procentpunt toegenomen ten kosten van de cag¢egfamdaard.
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De bedoeling is om de gegevens over de urgentigensaemen in de
analyse van de SEH. Het aantal waarnemingen mewgeg over urgentie
in 2012 is al een stuk lager dan het totaal aal®alnemers aan de enquéte.
Zoals eerder opgemerkt neemt voor de latere jageadntal waarnemingen
waarvoor we over gegevens van de urgentie besahikkeok nog eens af.
Voor de analyses betekent het meenemen van urgmantieaanzienlijk
verlies aan waarnemingen. Daarom zijn variantem@gaeerd met en
zonder urgentie.

4.6 Ingezette middelen SEH

4.6.1 Personeel

De inzet van de personeelsformatie is uitgevragégytbtaal en
onderverdeeld over acht personeelscategorieénn@ereerdeling in
categorieén bleek niet voor ieder ziekenhuis evakkelijk om in te vullen.
Met name de onderverdeling in arts-assistent eciasten blijkt lastig
vanwege verschillen in definitie en verschillerdmwijze waarop de inzet
van assistenten en specialisten op de SEH is gaeegad. Voor de
gipsverbandmeester geldt een definitiekwestieemaantal ziekenhuizen
wordt deze formatie niet toegerekend aan de foemnatn de SEH. Het een
en ander heeft als gevolg dat er op papier gratchkidlen bestaan in de
ingezette hoeveelheid van personeel.

Gezien de verschillen is in de analyses bij degrezsisinzet uitgegaan van
verpleegkundigen, nurse practitioner, administfgegsoneel en overig
personeel. Voor deze categorieén blijkt de velgadiarheid een stuk beter.
In de analyses is hog wel een gevoeligheidsanalygevoerd met een
variant waarin de assistenten, specialisten ervgipandmeesters ook zijn
meegenomen.

Voor de personeelscategorieén nurse practitiodenjrastratief personeel
en overig personeel blijkt af toe een waarde tereken. Voor deze
categorieén is te achterhalen dat het om nullehegaaiet om missende
waarden.

Tabel 4-5 toont de statistieken voor de verschiléepersoneelscategorieén
in 2012. Uit de tabel wordt aan de hand van deta&lom nogmaals
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duidelijk dat de categorieén gipsverbandmeestessamssistent in opleiding,
arts-assistent niet in opleiding en specialistend®i goed zijn ingevuld.

Tabel 4-5 Statistieken personeel inzet (in fte) ogpe SEH in 2012
Standaard

Gemiddeld deviatie Minimum  Maximum N
Totale formatie 41 15 9 86 59
Verpleegkundige 25 10 9 49 59
Nurse practitioner 04 1 0 6 59
Gipsverbandmeester 2 2 0 6 37
Arts-assistent in opleiding 4 5 0 25 38
Arts-assistent niet in opleiding 8 5 0 19 44
Specialisten 3 3 0 12 39
Administratief personeel 4 2 0 10 59
Overig 2 2 0 9 59

De personeelsinzet op de SEH is in verhoudingddbthle formatie van het
ziekenhuis slechts gering. Slechts 2% van de téoateatie van het
ziekenhuis werkt op de SEH. Verbijzonderen we drtdeel naar de
verpleegkundige gerelateerd aan de v.o.v. fornvatiehet ziekenhuis dan is
het aandeel 4%. Een iets groter aandeel dus, mgasteeds gering.

4.6.2 Oppervlakte

Bij controle van de oppervlakte van de SEH bleekdn aantal gevallen dat
deze erg klein was, zeker in verhouding tot hetad&EH-patiénten. Na
terugkoppeling van de gegevens aan de betreffaailerthuizen, bleek het
om interpretatieverschillen te gaan. Naar aanlgithiervan zijn de gegevens
gecorrigeerd. Het gemiddelde oppervlak van een B&ithat zo’n 878 I

Er bestaan behoorlijke verschillen tussen de SEtheitekleinste opperviak
en het grootste oppervlak, de standaardafwijkirgpBnf. Het een ander is
een afspiegeling van de praktijk waarin kleine SE¥orkomen als
basisvoorziening, maar ook hele grote SEH’s mevallande

voorzieningen.
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Net als bij personeel kan ook het oppervliak va®Eel gerelateerd worden
aan het totale oppervlak van het ziekenhuis. Vettdtaal opperviak van
het ziekenhuis nemen we de vloeroppervlakte tendahvan de
instandhoudingsinvesteringen. De omvang van het-§ipervlakte blijkt
minder dan 2% te zijn van de totale oppervlakte hetrziekenhuis.

4.7 Conclusies

Ten behoeve van dit onderzoek zijn met een digitadgenlijst gegevens
verzameld over de SEH in Nederland. De vragens$ijdbor 80% van de
Nederlandse algemene ziekenhuizen ingevuld. Deneegrs aan de
vragenlijst vormen een representatieve afspiegeiamgde Nederlandse
algemene ziekenhuizen.

De verzamelde gegevens zijn op het niveau van tleesEhebben voor
analysedoeleinden betrekking op meerdere jarercoN#ole van de
gegevens valt een aantal ziekenhuizen af. Vooestemrende ziekenhuizen
blijkt voor een aantal variabelen de kwaliteit \d@gegevens minder goed
of ontbreken de gegevens. Dit betreft dan voorgégens van de eerdere
jaargangen. Het gaat daarbij om de onderverdelmgcliénten en de
uitsplitsing van personeel (arts-assistenten, apsign en
gipsverbandmeesters). In de analyses is hiermeairekgehouden.

Tabel 4-6 geeft een overzicht van de kerngegeveasde analyses. De
tabel laat het gemiddelden van productie en ingereiddelen zien
gerelateerd aan een aantal kenmerken van de SEH.

Met de tabel kan al een voorschot worden genometegehaal-effecten op
de SEH. Naarmate op een SEH meer patiénten worteanideld, neemt het
oppervlakte relatief sneller toe. De inzet van peegl neemt juist relatief
minder snel toe. Als er minder bezoekers komeneo§EH zijn grotere
SEH’s beter in staat om de personeelsinzet daamizsdans te brengen.
Tijdens die daluren blijft op de grote SEH dan weler oppervlakte
onbenut.
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Tabel 4-6 Kerngegevens (gemiddelden) van de SEH2012

Patiénten Opperviakte Verpleegkundige pe::;:aele [

geen co-locatie 21.024 670 25 31 14
;gjg:f;fiﬁ‘f’r’;der 26.567 1,025 27 34 2
co-locatie met 20.244 862 22 28 23
gedeelde infra

<15.000 12.284 396 16 19 16
15.000-25.000 21.285 791 24 32 24
25.000-35.000 28.188 1.129 29 35 11
> 35.000 40.874 1.751 39 49 8
Totaal 22.787 877 25 31 59

* exclusief assistenten, specialisten en gipsverbandmeesters

Een ander punt dat uit de gegevens naar voren ignmde verschillen in
patiéntenpopulatie tussen de verschillende type’SEXD de kleinere

SEH’s komen relatief minder vaak zelfverwijzergist vaker patiénten die
zijn doorverwezen door een huisarts. Ook de behimwgdep de kleinere
SEH’s is anders, met minder vaak alleen een diagabbsehandeling zonder
nazorg. Opvallend genoeg bestaan er tussen grdédeiar SEH'’s slechts
weinig verschillen in de urgentie van de patiénten.

Tot slot valt op te merken dat de SEH een belantpggangspoort is tot het
ziekenhuis. De ratio van SEH-bezoeken en alle epdtkliniekbezoeken

Is 20%. De SEH-bezoeken die aanleiding zijn tot@g@mame in het
ziekenhuis hebben een aandeel van 18% in het &datdl opnamen
(inclusief dagopnamen) van het ziekenhuis. De iatjezaniddelen op de
SEH vormen daarentegen slechts een klein ondevdadiet ziekenhuis.
Gemiddeld werkt slechts 2% van de hele formatiehetrziekenhuis op de
SEH, het oppervlakte van SEH beslaat gemiddeldstaaitts 2%.
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5 Analyses spoedeisende hulp

5.1 Specificatie van het productiefunctiemodel

Het productiefunctiemodel legt een relatie tussemdezette middelen en

de geleverde productie, waarbij ook rekening karden gehouden met de
invloed van omgevingskenmerken. Er is gekozen eearproductiefunctie
en niet voor een kostenfunctie omdat er geen kgstggvens beschikbaar

zijn op het niveau van de spoedeisende hulp.

Bij de definitie van ingezette middelen en geleegpdoductie gelden
beperkingen vanwege ontbrekende gegevens (zie $ta&fd). Zo zijn er
geen afzonderlijke gegevens voor de SEH over d& wrem materiaal, zoals
medicijnen, verbandmiddelen en gebruik van enekge. vergelijkbare
beperking geldt ten aanzien van kapitaal. Het gklwan fysieke
gebouwcapaciteit komt weliswaar tot uitdrukkinglim gemeten
gebouwoppervlakte, maar over de inzet van mediapparatuur op de
spoedeisende hulp zijn evenmin gegevens beschikDa&rde meting van
de inzet van personeel is niet altijd geheel dijldenwege overlap met
andere functies in het ziekenhuis. Dit geldt inthgtonder voor de artsen.

Bij de definitie van de productie kunnen we gebmiikken van gegevens
over het aantal patiénten dat zich meldt op dedgisende hulp en
gegevens over de triage. Over de feitelijke erastde aandoening van
patiénten is echter niets bekend.

5.2 Resultaten

In de analyses is van verschillende specificatiggegaan om na te gaan of
de gemaakte keuzes bij de specificaties van invzgamp de resultaten. De
verschillen tussen de specificaties kunnen betngkkebben op de keuzes
van de variabelen voor het meten van de productaeangezette middelen,
maar ook op de vorm van de relatie. Tabel 5-1 gesftoverzicht van de
onderzochte specificaties met daarbij de belargjgjkesultaten.
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Tabel 5-1 Overzicht specificaties en resultaten
Specificatie  Productie Ingezette middelen Overig N BIC  Resultaat

4]

Basis patiénten SEH Personeel, oppervlakte 238  -39,9 Betrouwbaarste schattingen; weinig
gegevensproblemen in gekozen
variabelen.

Basis + patiénten SEH en  Personeel, opperviakte  schaalelasticiteit mag 238  -38,5 Positieve parameter voor kwadraatterm,
kwadraatterm samenhangen met grootte maar niet significant. Hypothese “geen
voor productie effect” niet verworpen.

HAP2 patiénten SEH Personeel, opperviakte  co-locatie met HAP 238  -38,2 HAP2 parameter niet significant.

hypothese “geen effect” niet verworpen.

HAP3/HAP4 patiénten SEH Personeel, oppervlakte  co-locatie met 238  -40,3 HAP3/HAP4 parameter significant.

balie/wachtruimte hypothese “geen effect” verworpen.

Basis tijd patiénten SEH Personeel, oppervlakte  co-locatie met 238  -31,2 Parameters bij jaardummies allemaal

balie/wachtruimte niet significant.
jaardummies

3-urgentie patiénten SEH, 3 Personeel, opperviakte  co-locatie met 208  -20,7 Verlies aan waarnemingen; veel ruis in
urgentie- balie / wachtruimte productie-gegevens; minder
categorieén betrouwbare schattingen; verkeerde

teken 3de urgentie variabele.
2-urgentie patiénten SEH, 2 Personeel, opperviakte  co-locatie met 208  -27,5 \Verlies aan waarnemingen; veel ruis in
urgentie- balie/wachtruimte productie-gegevens; minder
categorieén betrouwbare schattingen; verkeerde
teken 2¢ urgentie variabele.
3-middelen patiénten SEH Personeel, oppervlakte,  co-locatie met 212 -35,7 Kleine parameter voor artsen, wel
gipsverbandmeesters, balie / wachtruimte significant; verlies aan waarnemingen;
artsen, assistenten betrouwbaarheid model minder dan bij
basis.
Basis frontier patiénten SEH Personeel, oppervlakte  co-locatie met balie / 208  -31,2 Niet-plausibele schattingen, voor onder
wachtruimte, geschat op meer de verhouding tussen de
basis beste praktijk SEH’s varianties van ruis en ondoelmatigheid.




De algemene conclusie is dat een van de meest @gigeomodellen de
betrouwbaarste resultaten oplevert: basis + HAPB#HADit betreft een
analyse op twee ingezette middelen (verplegenapees + opperviakte),
een productievariabele (patiénten SEH) en eenaentriabele (co-locatie
balie en/of wachtruimte). Voor dit model is het #eintz Bayesian
Information Criterium (BIC), een statistische grooth@iaarmee modellen
met elkaar vergeleken kunnen worden, het laagstiéreijn de geschatte
parameters relatief betrouwbaar en hebben allendmatachte teken.

Toevoeging van urgentie aan de modellen vermirakektetrouwbaarheid
van de resultaten. Oorzaken zijn het geringer aa@arnemingen, de vele
ruis in de gegevens, maar wellicht ook dat de urgeariabelen geen
duidelijk effect hebben op de inzet van middeleeat id denkbaar dat een
zeer urgente patiént voor de SEH dezelfde impaadt be de ingezette
middelen als een minder urgente patiént. Een zgente patiént wordt
wellicht snel naar een intensive care unit overgett; terwijl een minder
urgente patiént (bijvoorbeeld een botbreuk) helémpae spoedeisende
hulp wordt behandeld. Opvallend is verder dat endgetrouwbaar effect
kan worden vastgesteld voor de factor tijd. Eramgideld wel sprake van
een steeds geringere inzet van middelen in de SieMésige factoren
gelijk), maar dit varieert zo sterk tussen de SEHisniet van een algemeen
beeld sprake is.

De schattingsresultaten van het basismodel medaaiie balie/wachtruimte

Zijn opgenomen in tabel 5-2.

Tabel 5-2 Schattingsresultaten basismodel HAP3/HAP4
Standaard

Parameter  Schatting afwijking t-waarde
Constante ao 0,103 0,014 7,1
Verplegend personeel C1 0,735 0,032 22,4
Opperviakte C2 0,265 0,032 8,1
Patiénten SEH b1 -0,880 0,030 29,3
Co-locatie balie/wachtruimte d -0,089 0,036 2,5
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Uit tabel 5-2 blijkt dat er sprake is van een baivbare schatting van de
parameters van het model. De geschatte param@gtepdanisibel en kennen
relatief lage standaardfouten. Uit de geschattampeters zijn de
schaalelasticiteiten af te leiden, zie voor eeeidifig van de
schaalelasticiteiten bijvoorbeeld (Blank et al.98p Deze bedragen
ongeveer 1,14 met een standaardfout van 0,039viDatggen dat bij een
1%-uitbreiding van de ingezette middelen bij de SEH% meer patiénten
kunnen worden geholpen. Met andere woorden, grake van
schaalvoordelen. Gegeven de lage standaardfoulbet ok duidelijk dat

het hier om statistisch significante schaalvoondegiaat. Uit de
voorafgaande toetsen bleek bovendien dat dezelgobadelen persistent
zijn. Dikwijls ziet men in de praktijk dat bij bagren en instellingen
schaalvoordelen bij een groeiende productie lanmgzaaslaan in
schaalnadelen. Dat is hier dus niet het geval.dvidere woorden, er is geen
optimale schaal vast te stellen. Merk op dat het iaat om schaalvoordelen
louter bij de SEH. De SEH is echter in feite nestslers dan een
toegangspoort tot het ziekenhuis. De financieehenusche consequenties
op de rest van het ziekenhuis zijn hier buiten beswing gelaten. Het
volgende hoofdstuk, waarin ook het vervolg van ga&tent wordt
verdisconteerd, laat een belangrijke nuance zietheap conclusie.

5.3 Conclusies

Uit het voorafgaande wordt duidelijk dat bij eemste beoordeling van de
resultaten een verdergaande concentratie van dev8&ttle hand ligt. Er
gelden immers behoorlijke schaalvoordelen, die zalfs bij de grote
SEH’s nog manifesteren. Belangrijk is wel om het eemnder in
perspectief te plaatsen. Zo is in hoofdstuk 4 abgstateerd dat de SEH,
gua inzet van middelen, een klein onderdeel varzie&enhuis is. Slechts
4% van het verplegend personeel in een ziekenheristwp de SEH en
slechts 2% van de gebouwoppervlakte is bestemdde&EH. De kleinste
50% van de SEH’s in onze steekproef nemen sle@is\van de totale
productie voor hun rekening.

Om een idee te krijgen van de impact van de schaedelen, is een
tamelijk ruwe simulatie uitgevoerd. Stel dat de SKlgénste SEH’s sluiten
en de productie hiervan terecht komt bij de res#es0% van de
ziekenhuizen. Dan is op basis van het geschattelnndde rekenen wat de
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gevolgen hiervan zijn in termen van kostenredusftigroductievergroting.
De gesimuleerde kostenreductie bedraagt dan 10%.
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6 Analyses op ziekenhuisniveau

6.1 Specificatie van het kostenmodel

Het hier gehanteerde model is een uitbreiding \@imiodel dat beschreven
Is in de studidBesturen sturen (Blank et al., 2013). In deze paragraaf
beschrijven we de wijze waarop het model is uitgebrHet gaat dan
specifiek om aanpassingen in het meten van de ptiedwitbreiding met
SEH) en de wijze waarop het model wordt gescha¢réérst beschrijven
we beknopt een aantal kenmerken van het model eAgitinden en
motivering zijn te vinden in bijlage D en uiteraandde eerder genoemde
publicatieBesturen sturen.

Het oorspronkelijke model onderscheid drie hoofdgem van productie
indicatoren. De uitbreiding van het model betr@i#naard het aantal SEH-
patiénten, zodat er vier productie-indicatoren:zijn

e Opnamen;

» (electieve) polikliniekbehandelingen;

» opbrengsten niet-reguliere zorg (constante prijzen)

» SEH-patiénten.

Van een product kan verder nog een aantal speeikekmerken worden
gegeven, die het product verder preciseren. Op meneer is het
bijvoorbeeld mogelijk een opname op de intensive eavaarder te laten
meewegen in de productiemeting dan een gewone agriarhet model is
hier rekening mee gehouden door een zogenoemdaikele index in het
model op te nemen. Door deze verfijningen wordtatgenoemde casemix
van een ziekenhuis in beeld gebracht. De kenmarkegeren verschillen in
behandelde patiénten tussen ziekenhuizen, er wasdbp een eerlijke
manier vergeleken.
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Voor het vaststellen van de kostenfunctie zijn gegkegevens benodigd
over de totale kosten, de kosten van ieder typaleangezette middelen en
de prijzen van de ingezette middelen. De in hetehodderscheiden
ingezette middelen zijn:

* management en staf;

» verplegend en overig patiéntgebonden personeel;

» paramedisch personeel;

» ondersteunend personeel;

* materiaal;

» kapitaal.

Van belang is op te merken dat specialisten ngeafzlonderlijk ingezet
middel in het model zijn meegenomen. In de meestalien hebben we in
Nederland te maken met zelfstandige specialistanw@a de kosten niet in
de exploitatie van het ziekenhuis voorkomen. Orkemduizen goed
vergelijkbaar te maken met elkaar, zijn ook de ghsten in loondienst uit
de kosten van de ziekenhuizen verwijderd. Hierdooreen kleine
vertekening kunnen optreden in de effecten. Merklatde kosten voor
specialisten circa 10% van de kosten van medisetiastische hulp
betreffen.

Naast de empirische invulling zijn bij de wijze vschatten twee
aanpassingen gedaan ten opzichte van het oorsgifomkeodel. De eerste
aanpassing betreft dat het hier niet om een fnratatting gaat. De inzet
hier is om een “gemiddeld” empirisch beeld te sedetvan de ziekenhuizen
en niet van de beste praktijk ziekenhuizen. Deiéffitie van SEH’s staat
hier niet centraal, maar de schaaleffecten. Vodredekening van
schaaleffecten is de keuze voor een beste of gendielghraktijk aanpak niet
relevant. Overigens zou het voor de sector weféstant kunnen zijn om na
te gaan of hier andere voordelen (in de bedrijfangg¢ dan schaalvoordelen
zijn te realiseren.

De tweede aanpassing heeft te maken met versauelleeschikbaarheid van
gegevens over verschillende jaren. Voor het oordg@igke model zijn
gegevens beschikbaar over de periode 2003-201Y.d408EH zijn slechts
gegevens beschikbaar over de periode 2007-201arenak nog niet eens
voor alle ziekenhuizen. Als het model zou wordeschat op basis van
uitsluitend 2007-2011 dan betekent dit een zwadiegan termen van
vrijheidsgraden en statistische betrouwbaarheid.t@im maximaal gebruik
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te kunnen maken van de gegevens die voor het aoisglijke model

beschikbaar zijn is het model in twee ronden gdscha

» Eerstis het oorspronkelijk model, exclusief gemyevover de SEH,
geschat op basis van gegevens over 2003-2011.

* De tweede stap bestaat uit het schatten van hetlrapdie periode
2007-2011, maar dan alleen de productieparam&erparameters van
de overige variabelen zijn gefixeerd op de waartldaieerste schatting.

Deze procedure kan worden toegepast als de predgadabelen en overige
onafhankelijke variabelen in het model niet meaalksamenhangen. A
priori is dit al een plausibele veronderstellingaganeen statistische toets
wijst ook nog eens uit dat dit een geoorloofde a&rng. Hiervoor is een
likelihood ratio toets (chi kwadraat toets) toegapwvaarbij het model uit de
tweede bullet nogmaals wordt geschat maar dan llegtarameters vrij. De
likelihoods van de modellen met de vrije en gefidegparameters worden
met elkaar vergeleken en getoetst.

6.2 Resultaten

In bijlage E in de bijlage zijn de geschatte panamseweergegeven. Deze
schattingen zijn niet direct op een zinvolle mamgeinterpreteren. Uit de
geschatte parameters is wel een aantal belangmtere economisch
zinvolle grootheden af te leiden. In het navolgepdsseren de volgende
grootheden de revue:

* marginale kosten;

» schaaleffecten;

» kostenaandeel van de SEH;

» verwachte kosten in de keten;

» kostencomplementariteit;

Marginale kosten

De marginale kosten geven de extra kosten weemal$et betreffende
product een eenheid extra wordt geleverd. Tabeféett de marginale
kosten weer van de verschillende onderscheiderupted, berekend voor
ieder ziekenhuis in de steekproef in het jaar 2Qih.een indruk te krijgen
van de betrouwbaarheid van de schattingen staati®@blandbreedte
vermeld. Het eerste kwartiel geeft in feite eenergtens en het derde
kwartiel een bovengrens aan. Tussen deze tweeikigarbevindt zich 50%
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van de ziekenhuizen. De marginale kosten van eerarng hebben
betrekking op een opname met een gemiddelde casemix

Tabel 6-1 Marginale kosten van verschillende produen, 2011
Product Gemiddelde Mediaan 1ste Kwartiel ~ 3de Kwartiel

Opnamen (gem. casemix) 1.839 1.808 1.573 1.983
Poliklinische behandeling 616 586 510 684
Overige opbrengsten 1,17 1,12 0,92 1,32
Spoedeisende hulp 342 303 146 483

Uit tabel 6-1 blijkt dat er redelijk betrouwbarenattingen van de marginale
kosten te maken zijn. Gemiddeld kost een extra menaij gemiddelde
casemix het ziekenhuis ongeveer € 1.800, een patidinische
behandeling ruim € 600, een extra euro aan adtestean niet-regulier
zorg € 1,17 en een extra bezoeker aan de spoedeikalp ruim € 340. Bjj
de spoedeisende hulp ligt de mediaan (de waarddevamddelste
waarneming) aanzienlijk lager dan het gemiddeldeddt op een scheve
verdeling van de marginale kosten.

Schaal effecten

Op basis van de marginale kosten is, zoals in sba#d3 beschreven, ook
een indicatie te geven van mogelijke schaaleffedtggrvoor splitsen we de
resultaten van tabel 6-1 voor de groepen kleingrete ziekenhuizen en
vergelijken de uitkomsten van beide groepen metaglkGrote ziekenhuizen
worden hier gedefinieerd als de 50% ziekenhuizeind®eneeste
poliklinische behandelingen. Tabel 6-2 geeft dvenhoudingscijfers weer.
Een getal groter dan één geeft aan dat de mardinaten in een groot
ziekenhuis groter zijn dan in een klein ziekentanssice versa. Dit
verhoudingscijfer wordt toegepast op het gemiddeédede groep en op het
middelste ziekenhuis.
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Tabel 6-2 Verhouding marginale kosten grote en klee ziekenhuizen, 2011

Op basis van Op basis van mediane
groepsgemiddelde waarde
Opnamen (gem. casemix) 1,19 1,14
Poliklinische behandeling 1,31 1,30
Overige opbrengsten 1,11 0,97
Spoedeisende hulp 0,85 0,63

Uit tabel 6-2 blijkt dat de marginale kosten voen@pname (met een
gemiddelde casemix) in een groot ziekenhuis onged@¥ hoger liggen

dan in een klein ziekenhuis. De kosten voor eendleaan de spoedeisende
hulp ligt 15% lager. Op grond hiervan lijkt het caen te bevelen de
spoedeisende hulp in een groot ziekenhuis aaretebi(dit stemt overeen
met de resultaten gevonden in hoofdstuk 5).

Kostenaanded SEH

In de afweging voor al dan niet concentratie vas®edeisende hulp speelt
ook nog het relatieve belang mee van deze functiei totaal van de
ziekenhuisvoorziening. Uit de marginale kosten veem bezoek aan de
spoedeisende hulp is tevens een indicatie afderedver de totale kosten
die gemoeid zijn met de spoedeisende hulp. De markosten vormen
een benadering voor de gemiddelde kostprijs en dene te
vermenigvuldigen met het aantal bezoeken aan dedssende hulp zijn de
totale kosten voor spoedeisende hulp te benaddredeze berekening
blijkt dat de middelste 50% van de ziekenhuizesd¢n2,9% en 6,6% van
de totale kosten uitgeven aan de spoedeisendariailpen gemiddelde van
4,8%. Het betreft hier dus in termen van geld esstheiden functie in een
ziekenhuis.

Het een en ander kunnen we gebruiken om een irelian de besparingen
te krijgen bij sluitingen van SEH’s. Combineren et kostenaandeel van
4,8% met de besparingen van 10% door de helft eg®EH’s te sluiten
(zoals beschreven in hoofdstuk 5), dan bedragdmude-besparingen
ongeveer 0,5% van de totale ziekenhuiskosten. édiefi echter een bruto
bedrag. In het navolgende gaan we in op effectele iketen, waarbij
rekening wordt gehouden met vervolgkosten in derket
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Verwachte kosten in de keten

Bij de beoordeling van de kosten van de spoedeidaemigemoet wel
worden bedacht dat de behandeling niet stopt spdedeisende hulp.
Bestaat het vervolgtraject uit een opname of eeklpiék bezoek, dan
ontstaat juist een kostennadeel. Indien we dusdegehele keten kijken,
dan hangt het uiteindelijk oordeel over de kostgolgen dus sterk af van
de kansen op elk type vervolgtraject.

Tabel 6-3 bevat een berekening van de verwachterke®or een bezoek
aan de spoedeisende hulp mét vervolgtraject. \amm@rivervolgtraject
worden de verwachte kosten afgeleid door de kareeamergelijk traject te
vermenigvuldigen met de kosten daarvan. De gehalgd@nsen zijn
gebaseerd op de gegevens uit de enquéte over edespende hulp. De
kosten per behandeling zijn berekend over de ntiel®0% van de
waarnemingen. De totale verwachte kosten volgedaudptelsom van de
verwachte kosten van de afzonderlijke trajectenb&ekeningen worden
afzonderlijk bepaald voor de 50% grootste en 508tnkte ziekenhuizen.

Tabel 6-3 Verwachte kosten op basis gemiddelde mididte 50% (prijzen 2011)

Behandelingstraject Kans tla(e f:sz e’;;wrg Virg;atggte
Groot ziekenhuis

Spoedeisende hulp 1 251 251
Naar huis 0,39 0 0
Poliklinische behandeling 0,28 691 193
Opname 0,33 1.974 651
Verwachte kosten per bezoek 1.095
Klein ziekenhuis

Spoedeisende hulp 1 359 359
Naar huis 0,39 0 0
Poliklinische behandeling 0,28 942 152
Opname 0,33 1.711 565
Verwachte kosten per bezoek 1.076

Tabel 6-3 laat zien dat de verwachte kosten ingeeat ziekenhuis (€ 1.095)
hoger zijn dan in een klein ziekenhuis (€ 1.07&@nt#ekening hier bij is dat
wordt uitgegaan van de kosten van opname met aaiddelde casemix.
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Als blijkt dat een opname via de spoedeisende &aiipzwaardere casemix
heeft dan gemiddeld, bijvoorbeeld door relatiefl wetensive care opnamen,
dan kan het verschil nog verder oplopen (of viasak

Een tweede kanttekening betreft de gehanteerderkpstr behandeling.
Deze zijn gebaseerd op de marginale kosten, wglkeino beurt weer een
schatting zijn. Verder blijkt de verdeling van danginale kosten voor grote
ziekenhuizen een stuk schever dan voor de kleglerhuizen (zie ook
tabel 6-2 en tabel 6-3). Al met al moet rekeningden gehouden met een
ruime statische marge. Ter indicatie toont tab¢ld® resultaten van
berekeningen, waarbij de kostprijzen van behangefirop een andere wijze
zijn bepaald. De gehanteerde kostprijs is ook ddpgabasis van de
mediaan en het gemiddelde. In bijlage F zijn dekemingen conform tabel
6-3 opgenomen.

Tabel 6-4 Verwachte kosten op basis verschillendeijzen (prijzen 2011
Kostprijs Kosten bezoek  Kosten bezoek Verschil

groot klein

Op basis mediaan 1.082 1.096 -14

Op basis gemiddelde middelste
50% (zie ook tabel 6-3)

Op basis gemiddelde 1172 1.074 98

1.095 1.076 20

De tabel laat zien dat er een behoorlijke bandlbedeeistaat in uitkomsten.
De kostprijs op basis van het gemiddelde van delehste 50% impliceert
gemiddeld 20 euro aan meerkosten per bezoek hipgiwan kleine SEH’s.
Dit verschil wordt gedomineerd door de duurdereampa en
polikliniekbezoeken in een groot ziekenhuis. De SBekzoeken zijn juist
goedkoper in het grote ziekenhuis (zie de voorgadablel 6-3).

Doordat de marginale kosten van met name de SEidandbreedte
kennen en de verdeling van de marginale kostege$a, wijzigt de
uitkomst als met de mediane marginale kosten ofidgide marginale
kosten wordt gerekend. Zo wordt in geval van ddiaree kosten gemiddeld
14 euro per bezoek bespaard, bij sluiting van kl&&H’s. In het geval van
de gemiddelde marginale kosten lopen de kostenaetmemiddelde 98 euro
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extra per bezoek, bij sluiting van kleine SEH’s. d&tails van de berekening
staan in bijlage F.

Het is overigens zo dat in alle drie de gevallebesparingen minder zijn
dan de eerder genoemde bruto-besparingen van Qp%asis van het
gemiddelde van de middelste 50% en het gemiddsldezelfs sprak van
extra kosten. Bij hantering van de mediane kostpnjsiet scenario waarin
de helft van de SEH's sluit, zijn de besparing ldeme 0,1 % van de kosten
van de algemene ziekenhuiZen

Kostencomplementariteit

Op basis van de schattingen zijn de kostencompliamenten af te leiden.
Kostencomplementariteiten geven een indicatie bhhdan niet voordelig
Is om bepaalde producten gezamenlijk te producafrgnst afzonderlijk
(specialisatie). Bij kostencomplementariteiten waoralgaan of de marginale
kosten van een specifiek product veranderen atger van een ander
product wordt voortgebracht. Als de marginale kostalen, dan is dus
sprake van een synergievoordeel. Uit de schattiblga dat er een
significant synergienadeel geldt tussen spoedegskbalib en opnamen. Dit
impliceert dat bij een toenemend aantal opnamespdedeisende hulp
duurder uitvalt. Hieruit valt af te leiden dat slgedeisende hulp weliswaar
schaalvoordelen kent, maar dat deze kleiner ugnalbarmate het
ziekenhuis groter is.

6.3 Conclusies

Een van de belangrijkste conclusies uit dit hoalkis$ dat de spoedeisende
hulp in termen van kosten een relatief kleine fisist in een ziekenhuis. In
termen van patiénten is de spoedeisende hulp eeangmjke functie (circa
20%). Met andere woorden, de spoedeisende hugnigroot belang voor
een ziekenhuis vanwege het vervolgtraject van eehwihn de spoedeisende
hulp patiénten, terwijl de instandhouding relatiefinig kost.

2 Geschat wordt dat 669.000 bezoeken op een and€p&its vinden. Dit aantal vermenigvuldigd met 14
euro en gedeeld door ziekenhuiskosten in 2011gerafd 0,1%
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De resultaten laten, in overeenstemming met hoakdstzien dat er sprake
Is van schaaleffecten op de spoedeisende hulgeatsgeisoleerd wordt
bezien. Schaalvergroting leidt vanuit deze optiekién tot
kostenbesparingen. Aangezien de totale kostend@mspoedeisende hulp
maar een beperkt deel van de totale kosten vandiainhuis zijn, is het
voordeel in relatieve zin echter bescheiden.

In het perspectief van de totale keten ontstaaleeeren omgekeerd beeld.
Een deel van de patiénten van de spoedeisendéifijglte maken met een
opname. De totale kosten van de behandeling vaaphagEnt (SEH +
opname) komt in een groot ziekenhuis hoger uit \egende schaalnadelen
in de Nederlandse ziekenhuizen. De veronderstaBimger dat bij
concentratie de SEH vooral bij de grote ziekenhui@aats heetft.

Op grond van het bovenstaande zijn er geen finakemnomische redenen
om concentratie van de spoedeisende hulp na teestrEr worden bij
concentratie weliswaar financiéle voordelen geseelid, maar die worden
verderop in de keten waarschijnlijk teniet gedaéerder is de impact op het
verdwijnen van de spoedeisende hulp in een ziekemamzienlijk, omdat er
een aanzienlijke stroom patiénten weglekt naataeeer ziekenhuis (de
SEH-patiénten zijn 20% van de eerste polikliniekdeken en genereren
18% van de (dag)opnamen). Het is dan ook te veneaatat in de
betreffende ziekenhuizen overcapaciteit en finda@éblemen gaan
ontstaan. Verder is ook te verwachten dat de armiekenhuizen met een
groeiende stroom patiénten op de spoedeisenddéaipken krijgen. Hier
zullen op korte termijn zich juist problemen mepaeiteitstekorten gaan
voordoen met allerlei negatieve gevolgen van dien.
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Bijlage A Vragenlijst SEH

1. Heeft uw ziekenhuis op meerdere locaties een SEH ?

2. U heeft aangegeven dat uw ziekenhuis op meerdeaids een SEH
heeft. Op hoeveel locaties is er een SEH?

3. Bij voorkeur worden de gegevens per locatie ingevdl&unt hier
aangeven voor welke locatie de gegevens wordewuhge

4. Kunt u voor de afgelopen jaren (periode 2007-2@E2)geven hoeveel
patiénten op de SEH kwamen?

5. Kunt u van de patiénten, die op de SEH kwamendder2007-2012),
aangeven wat de urgentie was?
» Acuut / levensbedreigend
» Zeer urgent / spoedeisend
* Urgent /dringend
e Standaard / niet dringend
* Niet urgent/ advies
* Onbekend

6. Kunt u van de patiénten, die in 2012 op de SEH kergmangeven wat
de herkomst was?
o Zelf gekomen
* Doorverwezen door huisarts
* Ander ziekenhuis
 MKA (meldkamer)
e Anders
* Onbekend
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7. Kunt u van de patiénten, die in 2012 op de SEH k&raraangeven wat
het vervolgtraject was?
» Gediagnosticeerd/behandeld naar huis,
* geen nazorg
» Gediagnosticeerd/behandeld met nazorg
e poli
* Opname in het ziekenhuis
e Opname IC / Stroke unit/ CCU
» Doorgestuurd naar ander ziekenhuis
* Overig

8. Kunt van de patiénten, die in 2012 op de SEH kwaraangeven hoe
deze gespreid gedurende de dag aankwamen? (vaolesi@ekse dagen
en in het weekend)

* Doordeweekse dagen
o0 Nacht
o Ochtend
o Middag
o Avond
* Weekend
o Nacht
o Ochtend
o Middag
o Avond

9. Hoe groot is de oppervlakte van de SEH (in m2jode 2007-20127

10.Wat is de omvang van de personeelsformatie op te(BHte), periode
2007-20127
» Totale formatie (in fte)
* Verpleegkundige (fte)
* Nurse practitioner (fte)
* Gipsverbandmeester (fte)
» Arts assistent in opleiding (fte)
» Arts assistent niet in opleiding (fte)
» Specialisten (fte)
* Administratief personeel (fte)
» Overig (fte)
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11 Kunt voor de periode 2007-2012 aangeven of er spnads van een
co—locatie met een HAP en of er sprake was vanngeakik (periode
2007-2012)

N.v.t. (geen co—locatie met een HAP)

Co-locatie, geen gezamenlijke gebruik van infrastruic
Co-locatie, SEH en HAP hebben een gezamenlijke balie
Co-locatie, SEH en HAP hebbgrzamenlijke wachtruimten
Co-locatie, Gezamenlijk gebruik van andere infracstrur
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Bijlage B Overzicht deelnemende ziekenhuizen

Admiraal De Ruyter Ziekenhuis
Albert Schweitzer ziekenhuis
Amphia Ziekenhuis

Antonius Ziekenhuis

Atrium Medisch Centrum Parkstad
BovenlJ Ziekenhuis

De Tjongerschans

Deventer Ziekenhuis
Diakonessenhuis Utrecht
Elkerliek Ziekenhuis
Flevoziekenhuis

Franciscus Ziekenhuis Roosendaal
Gelre ziekenhuizen

Gemini Ziekenhuis

Groene Hart Ziekenhuis
HagaZiekenhuis

Het LangelLand Ziekenhuis

Het Van Weel-Bethesda Ziekenhuis
IJsselland Ziekenhuis

Ikazia Ziekenhuis Rotterdam
Isala klinieken

Jeroen Bosch Ziekenhuis
Laurentius Ziekenhuis Roermond
Lievensberg ziekenhuis
Maasstad Ziekenhuis

Martini Ziekenhuis

Maxima Medisch Centrum
MC|Groep

Meander Medisch Centrum
Medisch Centrum Alkmaar
Medisch Centrum Haaglanden
Medisch Centrum Leeuwarden
Nij Smellinge

Ommelander Ziekenhuis Groep

73



Onze Lieve Vrouwe Gasthuis
Orbis Medisch Centrum

Refaja Ziekenhuis Stadskanaal
Rijnland Zorggroep

Rijnstate Arnhem

Rivas Zorggroep

Rode Kruis Ziekenhuis
Ruwaard van Putten Ziekenhuis
Saxenburgh Groep
Scheper-Bethesda Ziekenhuis
Sint Lucas Andreas Ziekenhuis
SJG Weert

Slingeland Ziekenhuis
Spaarne Ziekenhuis

St. Anna Zorggroep

St. Antonius Ziekenhuis

St. Elisabeth Ziekenhuis

Streekziekenhuis Koningin Beatrix

Tergooiziekenhuizen
TweeSteden ziekenhuis
VieCuri

Westfriesgasthuis
Wilhelmina Ziekenhuis Assen
Zaans Medisch Centrum
Ziekenhuis Amstelland
Ziekenhuis Bernhoven
Ziekenhuis Bronovo
Ziekenhuis Gelderse Vallei
Ziekenhuis Rivierenland
Ziekenhuis St Jansdal
Zorgcombinatie Noorderboog
ZorgSaam Zeeuws-Vlaanderen
Zuwe Hofpoort Ziekenhuis
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Bijlage C  Representativiteit

Om mogelijke selectiviteit van de respons te onaeken passen we een
eenvoudige analyse toe. Dit doen we met een logilyae, die toetst of
bepaalde kenmerken van ziekenhuizen een verklaargen voor al dan
niet deelname aan de enquéte. De onderzochte kieermam het aantal
eerste poli-bezoeken (omvang van het ziekenhwe$adntal aanwezige I1C-
bedden (als indicator van aanwezige infrastuctutnet ziekenhuis) en
regionale spreiding. Tabel 4-5 bevat de resultatende logit-analyse. De
tweede kolom geeft de geschatte omvang van hetteffser. De derde
kolom geeft de t-waarde weer. Dit is een statisBsmaat om de
betrouwbaarheid van de schatting aan te gevere inakste analyses wordt
de waarde 1,96 (absolute waarde) als cesuur aaregedadien de t-waarde
kleiner is dan 1,96 dan zeggen we dat de schattaiggtisch niet te
onderscheiden is van de waarde nul. Met anderedeaper is dan
statistisch geen effect vast te stellen.

Tabel B-1 Regressieanalyse ten behoeve van represgiviteit

Effect T-waarde
Constante 1,70 1,58
West Nederland* -0,77 0,89
Zuid Nederland* -0,13 0,12
IC-bedden -0,04 0,46
Eerste polibezoeken 0,14 0,54

* Referentie is Noord en Oost Nederland

Tabel 4-5 laat zien geen enkele coéfficiént sigaift van nul verschilt (t-
waarde>1,96). Met andere woorden, geen van de getetactoren geeft
een statistische significante “verklaring” voor laétlan niet voorkomen in
de steekproef. Dit betekent dat de steekproefderigeval op deze aspecten
aselect is.
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Bijlage D  Empirisch invulling ziekenhuismodel

Deze bijlage geeft de gedetailleerde empirischlimgivan het in hoofdstuk
6 gehanteerde model. Bij de empirische invullingtdeet om de keuzes die
gemaakt worden ten aan zien van de inzet van dhiptie indicatoren en de
inzet van middelen. De beschrijving is grotendeelteend aamesturen
sturen (Blank et al., 2013)Nadere details zijn in die studie te vinden.

Productie

Over het meten van de productie in ziekenhuizenlmgeken vol
geschreven. Een drietal vaste thema’s komt dastd®ds aanbod:
meetproblemen die ontstaan door de grote heteragferan de
dienstverlening, de verschillen in kwaliteit vandienstverlening en de
verschillen in casemix. Ook zijn er verschillendeattoncepten mogelijk,
namelijk het meten van de productie via de geleggtrichtingen en via
het aantal behandelde patiénten. Voor dit onderigeket voor de hand de
productie te meten met het aantal behandelde patiéMet daarbij expliciet
aandacht voor de patiénten die op de SEH zijn luedn

De in dit rapport onderscheiden productindicataigmin te delen in vier
hoofdgroepen:

e Opnamen;

» (electieve) polikliniekbehandelingen;

» opbrengsten niet-reguliere zorg (constante prijzen)

* behandeling op de SEH.

Van een product kan verder nog een aantal speeikekmerken worden
gegeven, die het product verder preciseren. Dernenaerfiinen we door
rekening te houden met zes kenmerken. Het ondedschar kenmerken
heeft te maken met het verschil in beroep op mbidisdrastructuur en
zorgintensiteit tussen de patiénten van de vetsollié specialismen. De
gedachte achter de kenmerken is dat een opnanea inepaald ziekenhuis
een bepaald gewicht heeft:
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» Zo geldt bijvoorbeeld dat bij chirurgie en orthopeedaak sprake is van
operatieve ingrepen, gevolgd door kortdurende @atgmen;

» De PAAZ-bedden gaan gepaard met een lange opnam@uiti@énten
met langdurige psychiatrische zorg) en een gelkagéaalintensiteit;

* De IC-bedden gaan gepaard met intensieve zorgndie regel duurder is
dan een reguliere opname;

» De gestandaardiseerde opnameduur is de verwaamdenaoluur
gecorrigeerd voor de samenstelling van specialismeen ziekenhuis.
Behandelde patiénten door een specialisme met Etiefréange
opnameduur kosten doorgaans meer. Dit effect zieikosten verwerkt.
De gestandaardiseerde opnameduur volgt uit eerhj&ngg waarvan de
parameters geschat zijn met een regressievergeljjki

» Tot slot zijn er langdurige opnamen bij de Wbmvédiies neurochirurgie
en cardiothoracale chirurgie.

Voor de electieve polikliniekbezoeken, opbrengstiet-reguliere zorg en
SEH behandelingen worden geen afzonderlijke kenemenkeegewogen.
Het aantal poliklinisch behandelde patiénten is veeder verfijnd met
kenmerken. De gedachte hierachter is dat de kosieeen ‘gemiddelde’
poliklinische behandeling voor ziekenhuizen vergkhar is. Door het grote
aantal poliklinische behandelingen in een ziekemmiddelen verschillen
tussen patiénten zich uit. Verder blijkt uit eerdaderzoek dat de kosten
gemoeid met poliklinische behandelingen (dus neetgd door een
opname) relatief laag zijn in vergelijking met desten van opnamen. De
iImpact van een meetfout is dus beperkt. Voor de §é&lHt een

vergelijkbare redenering. Het gegevensmateriaataeeg wel gegevens
over urgentie, maar uit de analyses van de SEHzelhoofdstuk 4 en
hoofdstuk 5) blijkt al dat urgentie niet differezgit naar ingezette middelen.
Het is dan ook niet zinvol om dit onderscheid op keger aggregatieniveau
toe te passen.

Bij de opbrengsten uit niet-reguliere zorg gaatdmetactiviteiten die niet
direct aan de behandeling van patiénten (A- endgsrsat) te koppelen zijn.
De intensiteit hiervan is af te meten aan de opistem voor deze
activiteiten, zoals onderwijs- en onderzoekssubsidf vergoedingen voor
het uitvoeren van laboratoriumtesten, scans eretigegvoor de
eerstelijnszorg. De opbrengsten voor deze actigraeflecteren in feite het
volume van niet-reguliere zorg. Om de opbrengstanjaar op jaar goed te
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kunnen vergelijken worden deze wel gecorrigeerd pogsontwikkelingen
(consumentenprijsindex, CPI).

Inzet van middelen

Voor het vaststellen van de kostenfunctie zijn hehgegevens over de
totale kosten nog gegevens vereist over de kosteneder type van de
ingezette middelen en de prijzen van de ingezetideten.

Bij de ingezette middelen is het van belang relggrgéhomogene groepen
van ingezette middelen te onderscheiden. De iragport onderscheiden
ingezette middelen zijn:

e management en staf;

» verplegend en overig patiéntgebonden personeel,

» paramedisch personeel;

» ondersteunend personeel;

* materiaal;

» kapitaal.

Van belang is op te merken dat specialisten ngetfzlonderlijk ingezet
middel in het model zijn meegenomen. In de meestalien hebben we in
Nederland te maken met zelfstandige specialistanw@ de kosten niet in
de exploitatie van het ziekenhuis voorkomen. Orkemduizen goed
vergelijkbaar te maken met elkaar zijn ook de sgisten in loondienst uit
de kosten van een ziekenhuis verwijderd.

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

Omdat voor materiaal een volumemaat ontbreektdiegorijs niet worden
afgeleid uit de kosten en het volume. Voor matémaadt daarom
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gebruikgemaakt van een algemeen prijsindexcijfarnet Centraal Bureau
voor de Statistiek; de consumentenprijsindex (cpi)

De prijs van kapitaal is de verhouding tussen katkbsten en
kapitaalvolume. Het volume van kapitaal is een ggmooptelsom van
bedden, gebouwoppervlakte, het aantal IC-bedddreeaantal
radiotherapeuten (als benadering voor de capac#aitadiotherapie). De
gewichten worden bepaald met een regressieanadysdevkapitaalkosten
op genoemde indicatoren en een aantal jaardumbBeegardummies
dienen om te controleren voor de invioed van derakne prijsontwikkeling
van kapitaal van jaar op jaar. Omdat in deze aagpek rekening wordt
gehouden met kwalitatieve veranderingen in de imaetkapitaal (een bed
in 2003 is hetzelfde als in 2011) kan er sprake\zjn een onderschatting
van het volume van kapitaal en een overschattingidesprijsontwikkeling.
Dit manifesteert zich met name bij medische apparatie steeds
geavanceerder wordt. Overigens is de gehanteerdemes aanzienlijk
nauwkeuriger dan de dikwijls in de literatuur geteande benadering via het
aantal bedden en de kapitaalkosten per bed.

Tabel B-2 toont voor de volledigheid de statistireke 2010 van de hiervoor
beschreven variabelen. De statistieken van debelga met betrekking tot
de SEH zijn uitgebreid beschreven in hoofdstuk 4.
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Tabel B-2 Statistieken van de productie en ingezetimiddelen in 2010 (N = 70)

Variabele Gem.  Std-afw. Min. Max.
Productie:

Klinisch (x 1000) 44.105 23.777 9.856 145.303
Poliklinisch (x 1000) 71.519 28.014 19.402 126.107
Opbrengsten niet-reguliere zorg (in €) 14.220 9.137 1.126 49.434
Percentage snijdend (in %) 12,0 2,0 75 16,7
PAAZ-bedden per 1.000 opnamen 0,24 0,33 0,0 1,23
IC-bedden per 1.000 opnamen 0,21 0,10 0,0 0,54
Casemix-indicator 3,45 0,26 2,77 4,21
Percentage neurochirurgie 0,61 1,10 0,0 717
Percentage cardiothoracale chirurgie 0,22 0,73 0,0 3,31
Kosten (x 1.000 euro):

Totaal 146.248 81.768 33.677 402.035
Management / administratief 14.442 8.711 1.331 42.284
V.ov. personeel? 46.873 24.510 11.284 126.946
Paramedisch personeel 6.266 5.274 217 25.259
Overig personeel 12.206 6.235 985 29.269
Materiaal 47.675 28.074 11.056 135.191
Kapitaal 18.786 14.252 1.539 71.262
Prijzen (in euro’s):

Management / administratief 51.741 2.635 46.578 56.431
V.ov. personeel? 52.912 1.455 49.800 56.908
Paramedisch personeel 89.426 6.986 71.793 108.853
Overig personeel 40.283 1.713 37.848 46.085
a V.ov.: Verplegend en overig patiéntgebonden personeel

Bron: Besturen sturen, IPSE-Studies (Blank et. al., 2013)
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Bijlage E =~ Schattingsresultaat ziekenhuismodel

Zoals in de hoofdtekst is aangeven zijn de sclygtinn twee ronden
uitgevoerd. Een eerste ronde op een grote datadesef gegevens over de
SEH. En een tweede ronde met gefixeerde paarnugiezsn kleinere
dataset en productie op de SEH toegevoegd aandusinbbeze bijlage laat
de schattingsresultaten van de beide ronde.

Tabel B-3 Schattingsresultaten kostenfunctie eerst®nde
Y~V Para- Schat-

Variabele meter ting Std-afw  t-wrd
Constante ao 0,204 0,015 139
2004 a, -0,034 0,009 -3.8
2005 as -0,055 0,009 59
2006 ay -0,080 0,010 -7.9
2007 as -0,099 0,012 -8,0
2008 ag -0,128 0,014 9,2
2009 a, 0,145 0,015 9,7
2010 ag -0,136 0,015 9,1
2011 ag -0,172 0,017 -10,4
Klinische opnamen b, 0,630 0,021 30,6
Poliklinische opnamen b, 0,353 0,021 16,5
Opbrengsten niet-reguliere zorg b, 0,090 0,008 11,0
Klinische opnamen x klinische opnamen by -0,064 0,062 -1,0
Klinische opnamen x poliklinische opnamen by, 0,140 0,061 2,3
Klinische opnamen x opbrengsten niet-reguliere zorg bis 0,010 0,024 04
Poliklinische opnamen x poliklinische opnamen by, -0,133 0,087 -15
Poliklinische opnamen x opbrengsten niet-reguliere zorg bys -0,037 0,025 -15
Opbrengsten niet-reguliere zorg x opbrengsten niet-reguliere z.  ba, 0,016 0,009 1,8
Prijs management C 0,125 0,006 21,2
Prijs v.ov. personeel? C, 0,340 0,008 41,2
Prijs paramedisch personeel Cs 0,051 0,003 15,9
Prijs overig personeel Cy 0,085 0,005 16,0
Prijs materiaal Cs 0,291 0,006 51,0
Prijs kapitaal Ce 0,107 0,002 61,0
Prijs management x prijs management Cuy 0,020 0,015 1,4
Prijs management x prijs v.ov. personeel? C1z 0,076 0,019 4,0
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Variabele

Prijs management x prijs paramedisch personeel
Prijs management x prijs overig personeel

Prijs management x prijs materiaal

Prijs management x prijs kapitaal

Prijs v.ov. personeel x prijs v.ov. personeeld

Prijs v.ov. personeel x prijs paramedisch personeel
Prijs v.ov. personeel x prijs overig personeel

Prijs v.ov. personeel x prijs materiaal

Prijs v.ov. personeel x prijs kapitaal

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

Prijs paramedisch personeel x prijs kapitaal

Prijs overig personeel x prijs overig personeel

Prijs overig personeel x prijs materiaal

Prijs overig personeel x prijs kapitaal

Prijs materiaal x prijs materiaal

Prijs materiaal x prijs kapitaal

Prijs kapitaal x prijs kapitaal

Klinische opnamen x prijs management

Klinische opnamen x prijs v.ov. personeel?

Klinische opnamen x prijs paramedisch personeel
Klinische opnamen x prijs overig personeel

Klinische opnamen x prijs materiaal

Klinische opnamen x prijs kapitaal

Poliklinische opnamen x prijs management
Poliklinische opnamen x prijs v.ov. personeel?
Poliklinische opnamen x prijs paramedisch personeel
Poliklinische opnamen x prijs overig personeel
Poliklinische opnamen x prijs materiaal

Poliklinische opnamen x prijs kapitaal

Opbrengsten niet-reguliere zorg x prijs management
Opbrengsten niet-reguliere zorg x prijs v.ov. personeel
Opbrengsten niet-reguliere zorg x prijs paramedisch personeel
Opbrengsten niet-reguliere zorg x prijs overig personeel
Opbrengsten niet-reguliere zorg x prijs materiaal
Opbrengsten niet-reguliere zorg x prijs kapitaal

Tijd x prijs management

Tijd x prijs v.ov. personeel

Tijd x prijs paramedisch personeel

Tijd x prijs overig personeel

Para-
meter

Ci3
Cis
Cis
Ci6
C22
C
Cas
Cas
C26
C33
C3s
C3s
C36
Cas
Css
Cs6
Css
Cse
Ces
€11
€12
€13
€14
€15
€16
€2
€2
€23
€2
€5
€26
€31
€3
€33
€31
€35
€36
ju

j12

j13

jia

Schat-
ting
0,027
-0,007
-0,093
-0,023
-0,084
0,001
-0,057
0,090
-0,027
-0,017
0,006
-0,024
0,006
-0,010
0,038
0,029
0,039
-0,050
0,065
-0,001
-0,026
0,011
-0,009
0,031
-0,006
0,011
0,020
-0,001
-0,002
-0,039
0,011
-0,001
-0,004
0,006
-0,001
0,004
-0,004
0,137
0,085
0,057
-0,007

Std-afw

0,007
0,012
0,020
0,011
0,045
0,011
0,022
0,035
0,015
0,006
0,008
0,011
0,005
0,019
0,021
0,012
0,041
0,003
0,002
0,003
0,005
0,002
0,004
0,005
0,002
0,003
0,005
0,003
0,004
0,005
0,003
0,001
0,002
0,001
0,001
0,002
0,001
0,036
0,048
0,019
0,031

t-wrd

40
06
47
2.2
19
0,1
26
26
18
27
08
21
12
05
18
25
0.9
193
395
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Variabele

Tijd x prijs materiaal
Tijd x prijs kapitaal
Klinische opnamen x aandeel specialisten chirurgie en

orthopedie
Klinische opnamen x aantal PAAZ-bedden per opname

Klinische opnamen x aantal IC-bedden per opname
Klinische opnamen x gestandaardiseerde opnameduur
Klinische opnamen x aandeel specialisten neurochirurgie

Klinische opnamen x aandeel specialisten cardiothoracale
chirurgie

R2 kostenfunctie

RZv.ov. personeel

R2 paramedisch personeel
R2 overig personeel

R2 materiaal

R2 kapitaal

Para-
meter

j1s
i1
q11
d12
Qi3
Qas

Qs
(°[13

Schat-
ting
-0,317
0,046
-0,154

0,016
0,042
0,245
0,032
0,118

0,98
0,22
0,35
0,15
0,21
0,74

Std-afw

0,046
0,014
0,026

0,003
0,011
0,062
0,004
0,010

t-wrd

6,9
34
6,0

5,0
4,0
3,9
78
11,5

Tabel B-4 Schattingsresultaten kostenfunctie tweed®nde (exclusief gefixeerde

parameters)

Variabele

Constante

Klinische opnamen

Poliklinische opnamen

Opbrengsten niet-reguliere zorg

SEH-patiénten

Klinische opnamen x klinische opnamen

Klinische opnamen x poliklinische opnamen
Klinische opnamen x opbrengsten niet-reguliere zorg
Klinische opnamen x SEH-patiénten

Poliklinische opnamen x poliklinische opnamen
Poliklinische opnamen x opbrengsten niet-reguliere zorg
Poliklinische opnamen x SEH-patiénten

Opbrengsten niet-reguliere zorg x opbrengsten niet-reguliere z.

Opbrengsten niet-reguliere zorg x SEH-patiénten
SEH-patiénten x SEH-patiénten

Klinische opnamen x prijs management

Klinische opnamen x prijs v.ov. personeelz
Klinische opnamen x prijs paramedisch personeel

Para-

meter

do
b,
b,
bs

€13

Schat-
ting
0,190
0,577
0,322
0,110
0,054
-0,042
-0,023
0,024
0,109
0,272
-0,060
-0,101
0,037
0,004
-0,070
0,000
-0,026
0,003

Std-afw

0,010
0,022
0,035
0,013
0,021
0,101
0,107
0,044
0,065
0,250
0,069
0,136
0,024
0,034
0,116
0,004
0,007
0,003

t-wrd

20,0
26,0
9,3
85
25
04
0.2
05
17
1,1
09
07
15
0,1
06
0.1
40
0,9
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Variabele

Klinische opnamen x prijs overig personeel

Klinische opnamen x prijs materiaal

Klinische opnamen x prijs kapitaal

Poliklinische opnamen x prijs management
Poliklinische opnamen x prijs v.ov. personeel
Poliklinische opnamen x prijs paramedisch personeel
Poliklinische opnamen x prijs overig personeel
Poliklinische opnamen x prijs materiaal

Poliklinische opnamen x prijs kapitaal

Opbrengsten niet-reguliere zorg x prijs management
Opbrengsten niet-reguliere zorg x prijs v.ov. personeel
Opbrengsten niet-reguliere zorg x prijs paramedisch personeel
Opbrengsten niet-reguliere zorg x prijs overig personeel
Opbrengsten niet-reguliere zorg x prijs materiaal
Opbrengsten niet-reguliere zorg x prijs kapitaal
SEH-patiénten x prijs management

SEH-patiénten x prijs v.ov. personeel

SEH-patiénten x prijs paramedisch personeel
SEH-patiénten x prijs overig personeel

SEH-patiénten x prijs materiaal

SEH-patiénten x prijs kapitaal

R? kostenfunctie

R2v.ov. personeel?

Rz paramedisch personeel
R2 overig personeel

R2 materiaal

R2 kapitaal

Para-
meter

€14
€15
€16
€2
€2
€23
€24
€5
€26
€31
€3
€33
€34
€35
€36
€sn
€4
€43
€44
€45

€46

Schat-
ting
-0,012
0,033
0,001
0,014
0,024
-0,005
-0,013
-0,029
0,008
0,000
0,001
0,006
-0,003
0,002
-0,006
-0,002
-0,022
0,013
0,023
-0,012
0,001

0,98
0,19
0,33
0,14
0,25
0,76

Std-afw

0,005
0,006
0,004
0,006
0,010
0,005
0,007
0,010
0,005
0,002
0,003
0,002
0,002
0,003
0,002
0,004
0,007
0,003
0,005
0,007
0,004

t-wrd

2,5
5,1

0,3
2,2
25
0,9
-19
-3,0
1,6
0,2
0,4
33
-12
0,6
-3,3
-0,6
-34
38
49
-1.8
0,2
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Bijlage F Berekening trajectkosten

Tabel B-5 Verwachte kosten op basis mediaan (prijre2011)

Behandelingstraject Kans lﬁe (;i:;z é;;,rg Vt;r:;a;ggte
Groot ziekenhuis

Spoedeisende hulp 1,00 236 236
Naar huis 0,39 - -
Poliklinische behandeling 0,28 685 192
Opname 0,33 1.981 654
Verwachte kosten per bezoek 1.082
Klein ziekenhuis

Spoedeisende hulp 1,00 375 375
Naar huis 0,39 - -
Poliklinische behandeling 0,28 528 148
Opname 0,33 1.736 573
Verwachte kosten per bezoek 1.096

Tabel B-6 Verwachte kosten op basis gemiddelde (jwen 2011)

Behandelingstraject Kans li(e (;i:sz 5;1’9 Vt;(r:zggte
Groot ziekenhuis

Spoedeisende hulp 1,00 312 312
Naar huis 0,39 - -
Poliklinische behandeling 0,28 702 197
Opname 0,33 2.009 663
Verwachte kosten per bezoek 1.172
Klein ziekenhuis

Spoedeisende hulp 1,00 367 367
Naar huis 0,39 - -
Poliklinische behandeling 0,28 537 150
Opname 0,33 1.686 556
Verwachte kosten per bezoek 1.074
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