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Managementsamenvatting

Sinds 2005 worden ziekenhuizen vergoed op basis van een tarief per prestatie; op basis
daarvan geeft de verzekeraar dan een vergoeding. Ziekenhuizen lijken verschillend om te gaan
met kostprijsinformatie als onderbouwing van tarieven. Sommige ziekenhuizen lijken de
berekening op een vrij algemene wijze uit te voeren, vele andere berekenen de kostprijzen van
diagnose behandel-combinaties (DBC’s) heel erg nauwkeurig. De gevolgen zijn groot:
consumenten krijgen te maken met zeer grote tariefverschillen, en ziekenhuizen zelf lijken
tegelijkertijd onvoldoend mogelijkheid te hebben om bijvoorbeeld voor specifieke groep van
zorgproducten de (externe) ophrengsten en kosten goed te kunnen vergelijken.

Bovendien betekent het onthreken van een onderbouwing van tarieven bij ziekenhuizen en
ZBC’s voor de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) dat zij haar rol in de markt- en tariefregulering
niet altijd gemakkelijk kan vormgeven. Voor de NZa is vervolgens niet altijd duidelijk op welke
wijze ziekenhuizen en ZBC’s intern sturen op kosten en kostprijzen.

SIS Finance Consulting heeft van de NZa de opdracht gekregen voor een rapport waarin wordt
beschreven op welke wijze ziekenhuizen intern sturen op kosten en de wijze waarop zij tot
vaststelling van tarieven voor verzekeraars komen — en het aangeven van mogelijke
verbeterrichtingen hierbij. Daarnaast heeft de NZa gevraagd om enkele alternatieven voor de
huidige methode waarmee de NZa tarieven in het gereguleerde segment vaststelt.

Enkele belangrijke bevindingen zijn dat ziekenhuizen steeds meer op kostprijzen sturen, maar
budgetsturing (cost control) en kwaliteit opbrengstverantwoording en tijdige inning blijven een
zeer belangrijk financieel stuurmiddel. De aanlevering van kostprijzen in het A-segment wordt
ervaren als een administratieve last, vooral omdat deze kostprijzen niet of nauwelijks gebruikt
(kunnen) worden voor interne sturing. Gesteld kan worden dat het een administratieve last is
waar geen meerwaarde van ingezien wordt. Ziekenhuizen blijken soms meerdere
kostenmodellen te hanteren, enerzijds voor intern en anderzijds voor extern gebruik.
Verschillen in uitkomsten worden vercorzaakt door het feit dat structuur van het model en de
verdeelsleutels door ziekenhuizen - logischerwijze - aangepast kunnen worden naar hun eigen
informatiebehoefte. Er zijn vervolgens veel vrijheidsgraden om het model inhoudelijk te vulien
met tijdsbesteding, kosten en aantailen DBC’s. Een kostprijsmodel is feitelijk veelal geen
onderdeel van de besturing en beheersing (management control) van een ziekenhuis. Het
wordt nu vooral als een taak van de financiéle staf gezien.

in dit rapport is een aantal scenario’s geschetst, waarbij wordt voorgesteld om het scenario te
kiezen waarbij ziekenhuizen jaarlijks op basis van begrotingscijfers (en niet realisatiecijfers
zoals op dit moment) specifieke informatie aan de NZa dienen aan te leveren, die zij voor het
grootste deel al voorhanden (zouden moeten) hebben.

Ziekenhuizen kunnen in dit scenario gebruik maken van hun eigen kostenmodel, al dan niet
ondersteund door tooling. Hier zijn ze vrij in. Dit scenario vereist dat een ziekenhuis jaarlijks
een opgave doet van de begrote kosten zoals toegerekend aan:

J de groepen van zorg- en ondersteunende activiteiten;
. de groepen van zorgproducten;
. de integrale kasten van alle DBC's in het A-segment™.

" Vergelijkbaar met de huidige situatie, maar dan berekend op basis van begrotingscijfers.
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Dit scenario houdt in dat de NZa haar rol als marktmaker beter kan invullen en inzicht krijgt in -
en mogelijk ook grip op - de kosten van ziekenhuizen. Tevens leidt het waarschijnlijk naar
meer transparantie en eenduidige berekening van kostprijzen van DBC's door ziekenhuizen,
ook in het A-segment. Invoering hiervan verbetert kostprijsinformatie op drie niveaus:

o Onderscheid tussen kostprijzen voor aanlevering (externe verantwoording);

e Interne sturing binnen ziekenhuizen (process control en product costing);
e Prijsonderhandeling (pricing).
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Doel en vraagstelling van het onderzoek

Aanleiding

Ziekenhuizen kregen in het verleden min of meer een budget van de overheid of
zorgverzekeraar dat zij zelf konden besteden. De omzet werd gereguleerd via een
budgetmodel. Die omzet werd behaald door declaraties van tarieven die deels landelijk vast
waren en deels per ziekenhuis verschillend {met name de verpleegdagtarieven).

Sinds 2005 worden ziekenhuizen vergoed op basis van een tarief per prestatie; op basis
daarvan geeft de verzekeraar dan een vergoeding. Ziekenhuizen lijken verschiliend om te gaan
met kostprijsinformatie als onderbouwing van tarieven. Sommige ziekenhuizen lijken op vrij
algemene wijze kosten toe te rekenen, andere berekenen de kostprijzen van diagnose
behandel-combinaties {DBC’s) heel erg nauwkeurig. Als een ‘verkoop’-prijs - die dus lang niet
altijd gebaseerd is op de echte kostprijs - binnen het totale budget van de zorgverzekeraar
past, levert dat blijkbaar niet altijd problemen op.

De gevolgen zijn groot: consumenten krijgen te maken met zeer grote tariefverschillen, en
ziekenhuizen zelf lijken tegelijkertijd onvoldoend mogelijkheid te hebben om bijvoorbeeld
voor specifieke groep van zorgproducten de (externe) opbrengsten en kosten goed te kunnen
vergelijken.

Bovendien betekent het ontbreken van een onderbouwing van tarieven bij ziekenhuizen en
ZBC's? voor de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) dat zij haar rol in de markt- en
tariefregulering niet altijd gemakkelijk kan vormgeven. Voor de NZa is vervolgens niet altijd
duidelijk op welke wijze ziekenhuizen en ZBC's intern sturen op kosten en kostprijzen.

Concrete aandachtspunt vanuit NZa: wat betreft punten waar de NZa zelf direct iets mee zou
kunnen, zou het interessant zijn om een scherp beeld te krijgen van de mate van variatie in
kostprijsberekening (qua methode). Welke elementen variéren, in welke mate en wat is het
effect? Wat zijn bijvoorbeeld belangrijke toerekenings-elementen om te laten beschrijven
door instellingen?

Mogelijk kan de NZa op deze wijze meer grip krijgen op de - voor haar in enige mate - black
box die achter de grote variatie in kostprijzen en tarieven zit.

Vraagstelling

SIS Finance Consulting heeft van de NZa de opdracht gekregen voor een rapport over de wijze
waarop ziekenhuizen intern sturen op kosten en opbrengsten en de wijze waarop zij tot
vaststelling van tarieven voor verzekeraars komen — en het aangeven van mogelijke
verbeterrichtingen hierbij. Daarnaast heeft de NZa gevraagd om enkele alternatieven voor de
huidige methode waarmee de NZa tarieven in het gereguleerde segment vaststelt.
Opdrachtgever vanuit de NZa is de heer Twan Klijn MSc.

2 Zelfstandige Behandelcentra.
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Dit document geeft een weergave van de wijze van interne sturing op kosten in Nederlandse
ziekenhuizen en tevens een mogelijke denkrichting over de wijze waarop de NZa haar rol als
marktmaker in relatie tot kostprijzen en tarieven mogelijk kan verbeteren.

De vraagstelling is de volgende:

e  Stel een inventarisatie op van belemmeringen, knelpunten en aandachtspunten bij de
huidige kostprijsmodellen in instellingen voor medisch specialistische zorg
(ziekenhuizen en ZBC's), en,

e Voer een eerste verkenning uit naar alternatieve kostprijsmodellen en potentiéle
verbeterpunten. Hierbij kan onderscheid gemaakt worden naar kostprijsmodellen op
basis van werkelijke kosten en kostprijsmodellen met normatieve componenten.

Bij de alternatieve kostprijsmodellen en verbeterpunten gaat het om drie toepassingen van
kostprijsinformatie:

» Onderscheid tussen kostprijzen voor aanlevering (externe verantwoording);
» Interne sturing (process control en product costing);
»  Prijsonderhandeling (pricing).

Aanpak

Onderzoek en uitwerking heeft deels plaatsgevonden op basis van eigen kennis en ervaring
van het team van SIS Finance Consulting. Op de eerste plaats heeft documentanalyse van
bestaande informatie van de NZa plaatsgevonden. Vervolgens heeft een aantal interviews
plaatsgevonden bij ziekenhuizen en andere organisaties.

Voor deze opdracht is een kieine 20-tal interviews gehouden, CFO’s/leden Raad van Bestuur
en financiéle functionarissen van ziekenhuizen en daarnaast organisaties zoals de Nederlandse
Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ) en de Nederlandse Federatie van Universitaire Medische
Centra (NFU). Voor de lijst met geinterviewde instellingen wordt verwezen naar bijlage I.
Voorafgaande aan de interviews is bij ziekenhuizen steeds een vragenlijst opgestuurd.
Hiervoor wordt verwezen naar bijlage Il. Op basis van deze interviews en desk research is de
huidige interne sturing van ziekenhuizen in kaart gebracht en zijn op basis hiervan in dit
document voarstellen voor verbeteringen uitgewerkt.

De volgende ziekenhuizen en arganisaties zijn geinterviewd:

Ziekenhuizen
e Erasmus MC
e Radboud UMC
e St. Antonius Ziekenhuis
o Mdaxima Medisch Centrum
o Noordwest Ziekenhuisgroep
e Flevoziekenhuis
e De Kinder Kiiniek
e Rivas / Beatrixziekenhuis
¢ |sala
e Jeroen Bosch Ziekenhuis
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Overige organisaties
o NVZ
e NFU
o Zilveren Kruis
e Datinzo (data analyse)
e Autoriteit Consument en Markt {(ACM)
e PWC
e Logex (toaling)
e Performation (tooling)
¢ NZa

Elk van de geinterviewde partijen heeft een formele uitnodiging ontvangen voor het interview
met een vragenlijst®. Interviews zijn gehouden door SIS Finance Consulting.

Reikwijdte van dit onderzoek

In dit onderzoek staat een aantal zaken centraal. Enerzijds een verkenning over de wijze
waarop ziekenhuizen intern sturen op kosten, en kostprijzen gebruiken als onderbouwing van
tarieven. Anderzijds het in kaart brengen van de invloed van de huidige wijze waarop de NZa
tarieven in het gereguleerde segment vaststelt. Buiten scope zijn onderwerpen als de ‘macro’-
aansturing van zorg in Nederland in algemene zin, de wijze waarop verzekeraars tot afspraken
komen met ziekenhuizen {de onderhandeling) en de inrichting en werking van het huidige
DBC-systeem. Met inrichting en werking van het DBC wordt bedoeld dat de landelijke
structuur van verrichtingen en DBC als gegeven worden beschouwd.

Rollen NZa en externe accountants
Rol NZa

De NZa is toezichthouder in de gezondheidszorg, en kijkt - op basis van eigen analyses en van
meldingen van consumenten - of het Nederlandse zorgstelsel goed werkt en zorgaanbieders
en zorgverzekeraars doen wat ze hehoren te doen. Bijvoorbeeld door te onderzoeken of
zorgaanhieders behandelingen op de juiste manier in rekening brengen. Gok moeten
consumenten duidelijke informatie krijgen over wat een behandeling kost en wat de kwaliteit
is van de zorg.

Ook bepaalt de NZa de productstructuur die ziekenhuizen en ZBC's dienen te gebruiken voor
tarifering aan consumenten: het DBC-systeem, onder verantwoordelijkheid van DBC-
Onderhoud. DBC-Onderhoud en de NZa zijn sinds 1 mei 2015 één organisatie.

Het DBC-systeem is in 2005 ingevoerd. In de beginjaren waren nog veel tarieven gereguleerd.,
en een klein deel vrij. Het aandeel gereguleerde tarieven in het totaal van gereguleerde en
niet-gereguleerde tarieven is vanaf 2005 tot en met 2016 sterk gedaald. Bij de invoering van

3 De vragenlijst is eind december 2016 ontwikkeld vaor de ziekenhuizen en ZBC's. Interviews bij overige instellingen in
december hadden een meer ongestructureerd karakter en hun is deze vragenlijst niet gestuurd.
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het DBC-systeem werd verwacht dat door beoogde marktwerking niet-gereguleerde tarieven
gebaseerd zouden worden op marktprijzen.

De wijze waarop ziekenhuizen of ZBC's tarieven kunnen berekenen is relatief vrij. De NZa heeft
regelgeving over de wijze waarop kostprijzen of tarieven in het gereguleerde of niet-
gereguleerde segment dienen te worden berekend. Als besluiten en regelgeving van de NZa
zijn in dit adviesrapport de volgende documenten als uitgangspunt genomen:

o Regeling registratie en aanlevering kostprijzen zorgproducten medisch specialistische
zorg (NR/CU-264);

e Regelgeving kostprijsmodel medisch specialistische zorg 2015 (brief 22 juli 2015);

e Beleidsregel Kostprijsmaodel zorgproducten medisch specialistische zorg (BR/CU-2144).

De NZa stelt jaarlijks tarieven per DBC vast voor gereguleerde zorg. Voor het totaalpakket aan
tarieven van DBC's (gereguleerd en vrij) maken ziekenhuizen jaarlijks afspraken met
individuele verzekeraars.

Rol externe accountants

Externe accountants dienen de gereguleerde tarieven jaarlijks te controleren. Hierbij staat
juistheid en volledigheid van gegevensinvoer in kostenmodellen van instellingen centraal. Het
gaat hier om het controleren (aansluiten) van de ingevoerde financiéle gegevens met de
jaarrekening van het afgesloten boekjaar van een instelling.

Over kostenmodellen en budgetsturing
Over kostenmodellen

De basis voor ieder kostprijsmodel - ook binnen ziekenhuizen - is de boekhouding, met kosten
als personeelskosten, huurkosten, rentekosten, et cetera. Daarnaast maken de ziekenhuizen
gebruik van afdelingen en organisatorische eenheden zoals zorggroepen (administratief:
kostenplaatsen), waarvan op kwartaal- of maandbasis bekend is welke kosten ten opzichte van
begroting worden gemaakt. Dit kan beschouwd warden als cost control.

In het algemeen kent een kostprijssysteem? (ongeacht welke bedrijfstak) - waarbij kosten van
personeel en middelen aan kostenobjecten worden toegerekend - de volgende doelen®:

e Process control: een verbeterde beheersing van interne bedrijfsprocessen.
o Voor ziekenhuizen behelst dit sturen op kosten van zorgactiviteiten.
e  Product costing: een verbeterd inzicht in de integrale kosten per product, dienst of
klant. inclusief verschillenanalyse en nacalculatie.
o Voor ziekenhuizen behelst dit sturen op kosten van zorgproducten.
e  Pricing: een verbeterde onderbouwing van externe en interne tarieven.
o Voor ziekenhuizen gaat het hier om de onderbouwing van DBC-tarieven.

4 Met de term ‘kostprijsmodel’ kan hier ook een activity based costing model {ABC) worden gelezen. Ziekenhuizen
maken met hun tooling gebruik van de uitgangspunten van ABC.

* Zie ‘De Kostprijs, inzicht in winstgevendheid van producten en kianten’, p. 32. drs. Koen Perik RC 2014. in sommige
boeken over cost accounting wordt ook wel voorraadwaardering als doel van kostprijsberekening genoemd.
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Voor de werking van een kostprijsmodel vormen vervolgens de processen enerzijds (facilitaire
processen en verrichtingen) en output anderzijds (de zorgproducten) belangrijke bouwstenen.
En kunnen beide als zogeheten kostenabjecten worden beschouwd. Bij veel dienstverleners -
waaronder ook ziekenhuizen - maakt een kostenmodel gebruik van de uitgangspunten van
activity based costing.

Hieronder is het kostenmodel van een ziekenhuis op hoofdlijnen aangegeven.

rekeningschema { afdelingen zorgactiviteiten zorgproducten tarifering
f

5

cost control process control product costing pricing

< administratie > < kostprijsmodel >

Figuur. van input (rekeningschema) naar output {zorgproducten)

De kostprijsberekening voor een kieine dienstverlener of zeer klein ziekenhuis met enkele
DBC’s is in het algemeen niet zo ingewikkeld. De complexiteit zit bij de geinterviewde
ziekenhuizen vooral in het grote aantal grootboekrekeningen, afdelingen, verrichtingen en
zorgproducten. En de wijze waarop je kosten toerekent. Dit betekent dat een kostenmodel!
zeer omvangrijk en complex is. De grootste ziekenhuizen hebben:

e vele honderden groothoekrekeningen;

e duizenden personeelsleden;

e duizenden kostenplaatsen;

e duizenden zorgactiviteiten (verrichtingen);

e duizenden zorgproducten.
Kleinere en middelgrote ziekenhuizen hebben mogelijk wat minder grootboekrekeningen dan
grote, zeker wat minder kostenplaatsen, maar bijna evenveel verrichtingen en zorgproducten.

Deze structuur van door ziekenhuizen gehanteerde kostenmodellen bevat derhalve
kostensoorten, kostenplaatsen, activiteiten en zorgproducten. Deze zijn deels vrij in te richten
en deels opgelegd door de NZa:

e rekeningschema: redelijk uniform, maar vrij in te richten;

e  kostenplaatsen: vrij in te richten. Deze volgen het organogram van de instelling;

e  zorgactiviteiten: verrichtingen volgens standaard NZa5;

e zorgproducten: DBC’s volgens standaard NZa.

& De instellingen zelf hun activiteiten kiezen, maar die moeten dan wel naar de zorgactiviteiten of zorgproducten te
herleiden zijn. Een ziekenhuis kan zelf bepalen hoe de medische handelingen waorden vastgelegd. In veel instellingen
worden bijvoorbeeld CBV-verrichtingen vastgelegd. Deze zijn op een veel lager detailniveau dan de landelijke
zorgactiviteiten. De CBV-verrichtingen zijn aan een landelijke zorgactiviteit gekoppeld. Uiteindelijk zijn voor de NZa
alleen de landelijke zorgactiviteit en de (mede op basis daarvan afgeleide) zorgproducten leidend voor zowel toezicht
als bekostiging.
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Bij die laatste twee (activiteiten en zorgproducten) gaat het overigens niet zozeer om 1
financieel-administratieve stamgegevens (Engels: master data) of categorieén zoals

rekeningen en kostenplaatsen; het zijn structuren die de workflow van het ziekenhuizen

ondersteunen, en die vervolgens voorzien kunnen worden van kosten (activiteiten) en kosten

én opbrengsten (zorgproducten). De structuur van beide komt vanuit de NZa (DBC-

onderhoud), en wordt jaarlijks aangevuld met additionele wensen vanuit onder andere artsen

in ziekenhuizen.

Over budgetsturing

Een ziekenhuis stuurt - zoals iedere professionele organisatie - in ieder geval op begrotingen of
budgetten van afdelingen, en de realisatie ervan. Deze manier van sturen bestond in de sector
uiteraard ook al ver voor 2005, dus véér invoering van het DBC-systeem. De ingezette
marktwerking vanaf 2005 betekent echter dat ziekenhuizen hebben moeten
professionaliseren op het gebied van hun interne stuur- en kostprijsinformatie. Feitelijk gaat
het hier om werken met een zogeheten ‘op output gericht besturingsmodel’. Het gaat dan
bijvoorbeeld om het werken met goed gedefinieerde producten en diensten (de output), om
inzicht in winst- en verlies per zorgproductgroep, betrouwbare kostprijsinformatie en een
goed doordachte planning & control-cyclus.

Op dit gebied hebben ziekenhuizen sinds 2005 enorme stappen gezet. Daarnaast is ook de
kwaliteit van de financiéle functie (administrateurs, controllers, financieel management)
enorm verbeterd. In relatie tot dit onderzoek is het belangrijk dat gesteld kan worden dat het
overgrote deel van de Nederlandse ziekenhuizen zijn financién goed op orde lijkt te hebben.
Het gaat hier dan kostenbeheersing van afdelingen (cost control) en de (rechtmatige)
verantwoording van kosten en opbrengsten in algemene zin.

In dit onderzoek staat echter de werking van het kostprijsmodel! centraal: het verbeteren van

de berekening van integrale kosten (product costing) voor verbetering doelmatig werken en
als onderbouwing van tarieven (pricing). Hier lijken wel degelijk verbeteringen mogelijk.

Het team

Het team van SIS Finance Consulting heeft bestaan uit de volgende personen:
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Bevindingen uit de interviews

Inleiding

In dit hoofdstuk wordt de aan de hand van de vragenlijst in bijlage Il ingegaan op de
vraagstelling in hoofdstuk 1. De vragenlijst heeft de volgende hoofdstructuur:

e Algemene vragen;

e Vragen over de financiéle besturing en beheersing van ziekenhuizen;
e Vragen over de werking van het kostprijsmodel;

e Vragen over wijze waarop informatie aan de NZa wordt afgegeven.

Eerst wordt steeds de vraag uit de vragenlijst in bijlage 1l weergegeven (e}, vervolgens de
antwoorden die uit de interviews bij ziekenhuizen en overige instellingen naar voren zijn
gekomen (-).

Algemeen

e Devraagisinteressant op welke wijze instellingen op dit moment de aan de NZa
aangeleverde kostprijsinformatie nog meer gebruiken. Is dit alleen om aan de NZa-
verplichting te voldoen of dient de verzamelde informatie nog meerdere doelen? Hier is
bij het ontwikkelen van het model door de NZa wel van uit gegaan en was dit daarom (één
van de) reden(en) om open normen op te nemen in het kostprijsmodel.

Vastgesteld kan worden dat een aantal ziekenhuizen zijn tarieven per DBC voor
consumenten en voor onderhandeling met verzekeraars in enige mate wel, en
een aantal helemaal niet baseert op integrale kostprijzen (op welke manier ook
berekend).

Alle ziekenhuizen geven aan de specifieke NZa afgegeven kostprijzen nauwelijks
of niet te gebruiken voor interne sturing. Eén reden is dat deze kostprijzen als
invoer de informatie uit reeds afgesloten jaarrekeningen bevatten, en niet van
uitvoerings- of begrotingsjaren.

Kostprijsmodellen worden niet en detail op basis van begrotingscijfers
doorgerekend. Je zou kunnen stellen dat dit een voorwaarde is om een één op
één aansluiting te kunnen maken tussen integrale kostprijzen (inzicht in
verwachte kosten) en tarieven (afspraken over omzet in de toekomst) in
onderhandelingen.

e In welke mate is de huidige verdeling van A segment en B segment logisch? Voegt dit
onderscheid overigens iets toe aan de interne besturing van ziekenhuizen?

Uit de interviews met CFO’s en financiéle functie van ziekenhuizen blijkt dat geen
van de bestuurders de verdeling logisch vindt. Gesteld kan worden dat de
indeling of een herindeling hun in enige mate steeds ‘overkomt’. Een
verschuiving van gereguleerd naar niet-gereguleerd wordt eenvoudigweg
geaccepteerd. Intern wordt zoals aangegeven niet of nauwelijks op het
onderscheid gestuurd. Er vindt tevens vaak kruissubsidiering plaats tussen A-
segment en B-segment.
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3.3 Financiéle besturing en beheersing

e Op welke wijze stuurt uw ziekenhuis in het algemeen op kasten? In welke mate staan
afdelingskosten versus kosten van verrichtingen of zorgproducten hierbij centraal? In
welke mate is verantwoordelijkheid voor kosten in de instelling gedelegeerd? Wat is het
verschil met bijvoorbeeld de situatie in 2005?

—  Ziekenhuizen hebben alle een goed werkende planning & controlcyclus, waarbij
in de begroting en realisatie (maand- of kwartaalrapportages) onder andere de
kosten per afdeling en opbrengsten per verzekeraar centraal staan. Feitelijk is
deze wijze van interne kostensturing niet anders dan de situatie véér 2005.”

— Erwordtinhoudelijk sterk gestuurd op de - totale - opbrengsten van
verzekeraars, zowel qua begroting als realisatie. De opbrengstverantwoording en
tijdige inning van gelden zijn voor een ziekenhuis essentieel. En worden -
logischerwijs - als belangrijker ervaren dan juiste kostprijzen.

— Alle ziekenhuizen in Nederland gebruiken voor kostprijsberekening tooling van
één van drie leveranciers: Logex, Performation of Prodacapo®. Deze berekende
kostprijzen kunnen als extracomptabel worden beschouwd.

— Erisgemiddeld 1 tot 2 fte per ziekenhuizen dedicated werkzaam met
kostprijsinformatie.

—  Product costing is voor de meeste ziekenhuizen een jaarlijks proces gebruik
makend van cijfers uit afgesloten boekjaren.

Intracomptabel Extracomptabel {tooling)

R e e
rekeningschema { afdelingen l zorgactwiteiten JJ: zorgproducten
|

i

b

Py

-
|
!
|
|
k

L cost control process control praduct costing pricing

N o e e e e e e o e e s et e J

Figuur; cost control bliift basis voor fimanciéle stunng.

¢ In welke mate worden kosten in relatie gebracht met opbrengsten, zowel voor het
ziekenhuis in brede zin als per afdeling (zoals RVE®)? Voor welke onderdelen van uw zorg
gebruikt u een kosten/opbrengsten analyse? Voor welke zorg geldt dit niet {(en gelden dan
kwaliteitseisen)? Op welke wijze wordt tariefs-informatie (prijzen per DOT/DBC) door
afdelingshoofden en directie van uw instelling daadwerkelijk gebruikt voor beslissingen?
Zoals voor efficiency-doeleinden of afweging om iets uit te besteden?

— Veel ziekenhuizen verdelen de opbrengsten per groep van DBC's naar
zorggroepen. Zo is er een ziekenhuis met 8 zarggroepen en 6 ondersteunende
diensten (gebouwen, facilitaire diensten, etcetera). Aan de zorggroepen worden
hier ook specifieke de opbrengsten per groep toegerekend.

7 Een mogelijk verschil met 2005 is dat steeds meer ziekenhuizen hun boeken per maand of kwartaal sluiten, wat een
goede periodieke analyse van afdelingskosten ten goede komt.

8 prodacapo wordt nog bij één ziekenhuis gebruikt.

9 RVE: resultaat verantwoordelijke eenheid, vergelijk profit center als verantwoordelijkscentrum.
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—  Erzijn ziekenhuizen die bij de interne sturing gebruik maken van een winst- en |
verliesrekening per zorggroep. Hierbij wordt soms ook een alternatief
kostprijsmodel gebruikt, gebaseerd op het model van één van de drie ‘
leveranciers, maar met aangepaste uitgangspunten (bijvoorbeeld om een
business case door te rekenen). Sommige ziekenhuizen hebben meerdere
kostprijsmodellen, waarvan die voor de NZa er dan één is. Er zijn ook
ziekenhuizen die werken met interne verrekeningen per afdeling of zorggroep
om inzicht te krijgen de relatie tussen opbrengsten en kosten. Deze
verrekeningen hoeven niet gebaseerd te zijn op de kostprijzen zoals jaarlijks aan
te leveren aan de NZa.

— De uitgangspunten in de gehanteerde kostenmodellen zoals in de tooling
berekend worden vaak gebruikt voor stand alone business cases. Hier heeft de
structuur van kostprijs-tooling grote toegevoegde waarde. Bij overnames van
bijvoorbeeld klinieken worden dan financiéle berekeningen gemaakt, waarbij van
de structuur of kostprijsinformatie uit de tooling gebruik gemaakt wordt.

e Op welke wijze wordt kosteninformatie door afdelingshoofden en directie van uw
instelling daadwerkelijk gebruikt voor beslissingen? Zoals voor efficiency-doeleinden of
afweging om iets uit te besteden? Op welke typen kosten ligt bij besturing en beheersing
de nadruk? Op welk niveau wordt gebudgetteerd en worden maand- of
kwartaalrapportages opgesteld? (ie: kostensoorten volgens rekeningschema; kosten per
afdeling; kosten per groep van afdelingen; kosten per verrichting; kosten per DOT/DBC).

— Kostenbeheersing vindt vooral plaats door middel van cost control van
afdelingsbudgetten. Het kan hier dan gaan om budgetten van zorggroepen en
van ondersteunende afdelingen. Budgetsturing is een belangrijk financieel
stuurmiddel.

— Afdelingshoofden en directie maken voor beslissingen vaak gebruik van de
beschikbare financiéle informatie per afdeling, en kostprijsinformatie per
product. Soms gebaseerd op de aanlevering zoals ook aan NZa, soms op basis van
een alternatief kostenmodel (gebruik maken van de zelfde tooling), en soms op
basis van een business case met financiéle doorrekening.

s Op welke wijze maakt uw instelling voor intern sturen op kosten gebruik van
variantieanalyse van begrotingscijfers versus werkelijke financiéle cijfers in het
uitvoeringsjaar. En in welke mate wordt in die verschillenanalyse onderscheid gemaakt in
inkoopprijsverschillen, efficiencyverschilien, volumeverschillen en bezettingsresultaten?

— In meerdere interviews is de wens aangegeven om meer te kunnen sturen op de
uitgangspunten van een fabrieksboeking: het bij de kostprijsberekening (kunnen)
werken met normale bezetting, inzicht in voor- en nacalculatie, werken met
bezetting en beschikbaarheid.

— De wijze waarop kostprijzen nu {(moeten) worden berekend en die de hasis
vormen voor aanlevering aan de NZa ondersteunt deze wens niet.

—  Ziekenhuizen maken bij hun beslissingen - zoals ten aanzien doelmatig werken en
in- of uitbesteding - uiteraard {(maar impliciet) gebruik van informatie over
bezettingsgraden, de normale bezetting of beschikbaarheid van mensen,
huisvesting of apparatuur. De door hen gehanteerde modellen houden in de
kostprijscalculatie echter met deze bedrijfseconomische concepten niet of
nauwelijks rekening.

— Erkan in het kostprijsmodel zoals dat voor de gereguleerde NZa-tarieven wordt
gebruikt geen onderscheid gemaakt worden in voor- en nacalculatie en een
goede verschillenanalyse.
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e Heeft de directie of raad van bestuur van uw instelling de doelstellingen van een
kostprijsmodel expliciet benoemd?

—~ De NZa heeft er met de invoering van het DBC-systeem voor gezorgd dat er veel
meer aandacht is voor kostprijzen in ziekenhuizen.

— Gesteld kan worden dat de meeste ziekenhuizen bij invoering niet zozeer
expliciet hebben stilgestaan bij de verschillende mogelijk doelen van ziekenhuis-
brede kostenmodellen (ie niet alleen voor aanlevering NZa): process control,
product costing en/of pricing. De kostprijsberekening wordt om die reden nog
veel gebruikt vanuit de eis van externe berichtgeving (waarvoor een accountant
zijn of haar handtekening dient te zetten}, en minder voor interne berichtgeving
(interne kostenbeheersing). Dit laatste betekent dat ziekenhuizen hun
kostprijsmodel meestal niet expliciet onderdeel hebben gemaakt van de
besturing en beheersing en daarmee ‘eigendom’ van de directie, maar
kostprijsberekening vooral zien als een activiteit van financiéle (staf)afdelingen.

e  Maakt uw instelling in haar financiéle governance-model gebruik van het onderscheid in
expense centers en cost centers®®, en profit! en investment centers? In welke mate is het
wenselijk of mogelijk deze verantwoordelijkscentra’? te gebruiken voor de interne
besturing van ziekenhuizen?

— Dit onderscheid wordt steeds vaker en beter toegepast. De ondersteunende
afdelingen worden als cost center beschouwd, soms met eigen (interne)
producten en diensten, en de zorggroepen als profit centers.

— Het ‘van buiten’ opgelegde kostenmodel ondersteunt de gewenste
informatievoorziening niet voldoende. Daarom werkt een deel van de
ziekenhuizen ook nog met een alternatief kostenmodel voor interne sturing en
bepalen van de interne winst- en verliesrekening van de zorggroepen.

e Direct/indirect: hoe wordt gewerkt met direct/indirecte kosten en het afslaan van naar
opbrengstenstromen. Wat gaat er hierin wel en niet goed?

— Het onderscheid directe en indirecte kosten wordt niet expliciet in de
kostprijsmodellen gehanteerd.

— Voor het ziekenhuis-brede kostprijsmodel, waar zowel gereguleerde als het vrije
segment zijn opgenomen, worden opbrengsten vanuit andere budgetten (zoals
onderwijs of onderzoek) meestal als negatieve kosten opgenomen. Dit bevordert
het inzicht in de zuivere kostprijzen niet.

3.4 Werking van het kostprijsmodel

¢ In welke mate wordt de methode van kostprijsherekening voor uw instelling vastgesteld
door tooling, zoals Performation, Logex of Prodacapo. In welke mate heeft uw instelling
zelf een al dan niet leidende rol bij de methode?
~ De tooling-leveranciers hebben toegevoegde waarde bij bepalen van de methode
van toerekening. De methodes van de elk van de verschillende leveranciers lijken
in principe op elkaar. Dit komt ook omdat belangrijke ‘bouwstenen’ van de
kostenmodel landelijk het zelfde zijn: de zorgactiviteiten zijn de verrichtingen, de

10 Bijvoorbeeld voor facilitaire afdelingen.

1 Bijvoorbeeld RVE's.

12 Zie voor definities ‘De Kostprijs, inzicht in winstgevendheid van producten en klanten’, p. 42 en 43. drs. Koen Perik
RC 2014.
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zorgproducten de DBC's. Er bestaat daarentegen toch de mogelijkheid het model
(de structuur) allereerst ziekenhuis-specifiek maken, en vervolgens ook de
inhoud sterk te laten verschillen bij twee ziekenhuizen hij dezelfde leverancier.
Voor het toerekenen van kosten van een medisch specialistisch bedrijf
(bijvoorbeeld 15% van de kosten van een ziekenhuis) en ondersteunende
diensten®® (bijvoorbeeld 20% van de kosten van een ziekenhuis) hebben de
leveranciers ieder een standaard methode. Maar daar kun je ook zeker van
afwijken als ziekenhuis - en bijvoorbeeld meer gedetailleerd, of juist heel
algemeen wilt toerekenen.

Besturen van instellingen hebben geen leidende rol gehad bij het ontwikkelen
van het kostenmodel. Wel zijn financiéle functionarissen altijd zeer actief
betrokken bij het instelling-specifiek maken van het model.

e Vullen van het kostenmodel met financiéle en niet-financiéle cijfers: schat uw instelling
zelf tijdsbesteding van medewerkers in per verrichting/activiteit of zorgproduct en rekent
u zelf kosten van middelen toe? Of zijn benchmarks van tooling-leveranciers hiervoor

leidend?

In de kostenmodellen wordt ook veel gemaakt van benchmarks van andere
ziekenhuizen.

De tooling-leveranciers hebben veel informatie van andere ziekenhuizen die hun
tooling afnemen. Dit betekent dat een ziekenhuis voor toerekening van
afdelingen naar verrichtingen, en voor toerekening van verrichting naar DBC dan
vertrouwt op deze benchmarks, zonder deze toerekening periodiek zelf bottom-
up uit te voeren (bijvoorbeeld door een tijdsbestedingsonderzoek).

. JS—
afdelingen zorgactiviteiten

Benchmark informatie als
basis toerekening

{tijdsbesteding van medisch
en ondersteunend
persungel en kasten m2, ftej

A

Figuur: kostentoerekening naar verrichtingen (zorgactiviteiten) vaak op
basis van benchmarks

Nadeel is dat meestal niet duidelijk waar de benchmarks van die andere
ziekenhuizen op gebaseerd zijn. Voor interne sturing is informatie gebaseerd op
deze benchmarks minder bruikbaar.

e In welke mate geeft het gehanteerde kostprijsmodel duidelijkheid over het onderscheid
variabele kosten, vaste kosten en marginale kosten en hoe worden deze gebruikt in relatie
tot ‘productie’-beslissingen? Ook in relatie tot vaste kosten en omzetplafonds.

3 Het gaat hier om gebouwen en terreinen, P&0O, schoonmaak, logistiek, financién, ICT, etc. De verdeelsleutel naar
zorggroepen is vaak m2 of fte.
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— De gehanteerde stand alone kostenmodellen maken geen expliciet onderscheid
in variabele en vaste kosten. De eigen administratie kent dit onderscheid ook
niet: aan kostensoorten in het rekeningschema wordt derhalve niet een kenmerk
‘variabel” of ‘vast’ gegeven.

e  Op welke wijze zijn rekeningschema’s en kostenplaatsen vergelijkbaar tussen
ziekenhuizen of wordt eenzelfde structuur gebruikt - bijvoorbeeld afgestemd met NFU of
NVZ?

— Het rekeningschema is vrij, waarbij voor de hij NVZ respectievelijk NFU
aangesloten ziekenhuizen in enige mate afstemming is over het schema. Omdat
de schema’s in het verleden wel wettelijk dezelfde indeling moesten hebben,
lijken de schema’s voor ziekenhuizen nog wel erg op elkaar.

— De kostenplaatsenstructuur volgt het organigram en is vrij in te richten. In de
tooling worden de (vele) kostenplaatsen bijvoorbeeld geaggregeerd naar een
minder groot aantal van groepen van kostenplaatsen.

e Wordt een kostprijsmodel tevens doorgerekend op basis van begrotingscijfers of alleen
met cijfers van afgesloten boekjaren? Worden ook de kosten van een recent
uitvoeringsjaar doorgerekend en vergeleken?

— Het kostenmodel wordt door ziekenhuizen meestal niet doorgerekend met
begrotingscijfers.

—  Een financieel directeur geeft aan: ‘Wij werken met intern en extern model. Het
interne model is verfijnder. Cijfers van jaarrekening 2 jaar terug worden daarin
gebruikt. Begroting zit er niet in (nog niet gedetailleerd genoeg om kostprijs te
bepalen).’

e Op welke wijze beschrijft of documenteert u de werking van het model?

—  De NZa vereist een jaarlijkse beschrijving van het model. Het gaat hier om een
conceptuele beschrijving op hoofdlijnen. Voor eigen gebruik worden er
nauwelijks beschrijvingen opgesteld, vooral omdat het model voor interne
sturing niet veel gebruikt wordt.

e Welke eventuele rol en toegevoegde waarde heeft een externe accountant bij het
controleren van een kostprijsmodel?

— De accountantsverklaring voegt vanuit het oogpunt van interne sturing en
beheersing zeer weinig toe. Externe accountants kijken alleen of de jaarrekening
aansluit. Dit wordt overigens ook de accountants zelf beaamd.

3.5 Kostprijsinformatie ten behoeve van tariefbepaling, en informatie NZa

e  Op welke wijze is het management (medisch / algemeen) betrokken bij het ‘vullen’ van
het kostenmodel?

— Vooral het financieel management is hierbij betrokken, maar de laatste jaren ook
steeds meer medisch en verplegend personeel. De jongere ‘garde’ van dokter en
verplegend personeel lijkt veel interesse te tonen.

e Watis de relatie tussen integrale kostprijzen en {passanten)tarieven voor verzekeraars?

— Detarieven lijken zeer zelden helemaal aan te sluiten één op één gebaseerd
berekende integrale kostprijzen. Bij sommige ziekenhuizen is er helemaal geen
relatie. Bij andere wordt wel degelijk een bepaalde mate van aansluiting gezocht.

— Verzekeraars gebruiken bij onderhandelingen (gemiddelden van) tarieven van
andere ziekenhuizen. Deze tarieven zijn vervolgens veelal niet gebaseerd op

Eindrapportage 27 februari 2017

17



18
consulting | interim management

integrale kostprijzen, maar tarieven die in het verleden zijn afgesproken met
zorginstellingen.

Bij nieuwe producten (DBC) lijkt het systeem niet helemaal goed te werken.
Voorbeeld: protonentherapie in het gereguleerd segment. Vanwege discussie
over de variatie in de aannames (zoals duur afschrijvingstermijn en het
verwachte aantal patiénten in komende jaren) bleek kostprijsbepaling door NZa
lastig.

Zorginstellingen geven aan dat er nog niet genoeg vertrouwen tussen
zorgverzekeraar en instelling is om kostprijzen te laten zien. De angst is dat de
lagere tarieven gelijk worden geaccepteerd - maar de hogere tarieven naar
beneden worden bhijgesteld. Waardoor een instelling per saldo minder omzet
heeft. Voor grotere instellingen zoals UMC’s geldt dit in mindere mate, zij kunnen
meer invlioed op zorgverzekeraar uitoefenen.

e Op welke wijze levert u de specifieke kostprijsinformatie aan aan de NZa?

Dit wordt gedaan vanuit het ziekenhuizen-brede kostenmodel, met aansluiting
op de jaarrekening.

e In welk mate wordt de variatie in tarieven en mogelijk kostprijzen van ziekenhuizen vooral
veroorzaakt voor verschillende methoden?

De methoden vanuit tooling-leveranciers zijn op zich redelijk goed. De variatie is
tarieven komt vooral voordat de kostprijsinformatie intern niet helemaal
‘vertrouwd’ wordt omdat die gebaseerd is op afgesloten boekjaren —en die
kostprijscalculatie vindt door een rondrekening plaats (zoals toegelicht in 3.3). En
dat voor toerekening naar zorgactiviteiten vaak gebruik wordt gemaakt van
benchmarks en niet eigen inschattingen. Ook geeft één ziekenhuis aan verfijnder
dan in de standaard tooling kosten te willen toerekenen aan activiteiten en
producten (zoals meerdere tarieven per m2 voor gebruik van ruimtes. Een OK'is
iets anders dan een kantoorruimte). Tot slot is er nog het issue dat sommige
kosten van ziekenhuizen variéren omdat er bijvoorbeeld in een ouder pand
wordt gewerkt ten opzichte van een nieuw opgeleverd gebouw. Dit kan een
grote impact hebben op de kapitaallasten.

Er is echter ook een effect van de tariefstelling in het gereguleerde segment, op
het vrije segment. Zoals een financieel directeur het verwoordde: ‘De NZa kan de
wel aan kostenbeheersing doen, door een gereguleerd tarief onder druk te
zetten. Dit wordt echter in het vrije segment weer teruggehaald.

e In welke mate helpt een ander, bijvoorbeeld meer voorgeschreven, kostprijsmodel om
spreiding in kostprijzen en daarmee tarieven terug te brengen? Of zou het juist meer vrij
moeten worden gelaten?

Ziekenhuizen zijn zeer terughoudend over nieuwe regelgeving, van welke aard
ook. Jaarlijkse wijzigingen in het DBC-systeem brengen veel werk met zich mee.
De UMC'’s hebben overigens een expertgroep/kostprijsgroep opgericht om
kosten binnen de 8 academische ziekenhuizen op eenzelfde manier door te
rekenen. Om zo tot meer gelijkwaardige kostprijzen te komen. Deze groep komt
maandelijks bij elkaar.
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Bevindingen, scenario’s en advies

Belemmeringen en knelpunten huidige situatie

In de analyse en tijdens de interviews is opgevallen dat budgetsturing (input-sturing) in de
branche nog steeds en logischerwijze een zeer belangrijke rol speelt. Deze manier van sturing
op kosten per afdelingen zorggroepen, en het maken van tariefafspraken met verzekeraars
blijft de kern van de besturing en beheersing. Tegelijkertijd stuurt een ziekenhuis wel steeds
meer intern op kosten en kostprijzen.

Ziekenhuizen zijn echter zeer grote instellingen met duizenden werknemers. Dan is het
inzichtelijk maken van kosten per zorgproduct geen eenvoudige opdracht. Er is geen echte
markt die als versneller van kostprijscalculatie kan dienen. De verplichte aanlevering van
tarieven in het gereguleerde segment heeft waarschijnlijk wel veel toegevoegde waarde
geleverd om ziekenhuizen te leren omgaan met kostprijs-informatie. Vervolgens hebben de
tooling-leveranciers vanuit hun standaardisatie hierbij ook weer waarde toegevoegd.

Gesteld kan echter worden dat de toerekening van kosten naar alle (duizenden)
zorgactiviteiten en (duizenden) zorgproducten nu erg gedetailleerd is. Deze gedetailleerde
toerekening kan als een belangrijk knelpunt worden beschouwd. Het belemmert inzicht in de
grote lijn: wat kost een gemiddelde behandeling van een bepaald type nu eigenlijk. En wat is
de gemiddelde opbrengst van zo’n behandeling.

Eén van de geinterviewde financieel directeuren verwoordde de huidige werking van het
systeem als volgt: ‘De basis van het nieuwe systeem is dat we een gemiddeld profiel hebben
(DBC) en daar een gemiddeld tarief aan hangen. Je hebt om op een gemiddeld tarief te komen
een algemeen kostprijsmodel nodig. Niet de mate van detail die we nu hebben. Dat was de
achtergrond van het nieuwe systeem. De NZa lijkt dat uit het oog te verliezen.

Voor toepassing van tariefstelling (pricing) voor een komend jaar is een kostenmodel
gebaseerd op het verleden vervoigens niet toereikend. Eén financieel directeur geeft aan:
‘Voor tarieven 2018 zouden we jaarrekening 2015 moeten gebruiken (2016 is te laat). Dan
zouden we dat moeten we indexeren om tot een kostprijs te komen. Voor ons werkt dat niet.’

Gesteld kan worden dat in de huidige situatie de structuur van een kostenmodel én de inhoud
van het model per ziekenhuis sterk verschilt — ondanks het gebruik van twee soorten tooling in
alle Nederlandse ziekenhuizen. Dit leidt tot grote verschilien in uitkomsten van kostprijzen
per DBC van ziekenhuizen.®® Dit leidt weer tot variaties in tarieven voar consumenten (als
integrale kostprijzen per DBC in de ziekenhuis al de basis vormen van tarieven), en tevens voor
aanlevering van kostprijzen van het A-segment aan de NZa.

De verschillen kunnen derhalve in twee categorieén worden ingedeeld: structuur en inhoud.

14 prodacapo wordt bij één ziekenhuis gebruikt. Rest ziekenhuizen gebruikt Logex of Performation.
15 Belangrijk in aanvulling op te merken dat veel ziekenhuizen deze - onderling sterk variérende - integrale kostprijzen
per DBC overigens niet gebruiken voor prijsstelling (pricing) en onderhandeling met verzekeraars.
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Structuur: modelmatige verschillen tussen ziekenhuizen

Verschillen ontstaan omdat instellingen hun eigen kostenplaatsenstructuur hebben, en
wijze van boeken. Voorbeelden:

— op welke detailniveau {rekening en kostenplaats) boek je afschrijvingskosten, of
facturen van een apotheek?;

— als er bijvoorbeeld gewerkt wordt met een MSB*®, dan kunnen die kosten
(bijvoorbeeld 15% van de totale kosten) door ziekenhuizen op verschillende
manieren in een kostprijsmodel worden opgenomen;

— hetzelfde geldt voor kosten van ondersteunende facilitaire diensten
(bijvoorbeeld 20% van de totale kosten);

Verschillen kunnen ontstaan in door het ziekenhuis zelf gehanteerde verdeelsleutels;
voorbeeld: het hanteren van één overall m2-prijs, versus aparte sleutels voor een m2 OK,
m2 overig medisch en m2 kantoor.

Verschillen kunnen ontstaan omdat opbrengsten vanuit onderwijs, onderzoek of externe
verhuur van ruimten al dan niet worden gesaldeerd met de kosten in de administratie.

Inhoud: ‘vulling’ van het mode!

Ingevoerde werkelijke financiéle informatie, bijvoorbeeld: oud gebouw versus
nieuwbouw. Dit heeft grote impact op de hoogte van de kapitaalslasten per ziekenhuis;
Ingevoerde werkelijke aantallen (het aantal ‘leveringen’ van een specifieke DBC in het ene
ziekenhuis versus die van dezelfde DBC in een andere ziekenhuis). De ‘noemer’ om
vervolgens de kostprijs per ‘eenheid’ DBC te berekenen kan zo sterk per ziekenhuis
verschillen.

Toepassing benchmarks van andere ziekenhuizen versus eigen inschattingen van
tijdsbesteding door medisch en ondersteunend personeel.

Bevindingen

(e]

Ziekenhuizen sturen steeds meer op kostprijzen, maar budgetsturing (cost control) en
kwaliteit opbrengstverantwoording en tijdige inning blijven een zeer belangrijk financieel
stuurmiddel.

De aanlevering van kostprijzen in het A-segment wordt ervaren als een administratieve
last, vooral omdat deze kostprijzen niet of nauwelijks gebruikt (kunnen) worden voor
interne sturing. Gesteld kan worden dat het een administratieve last is waar geen
meerwaarde van ingezien wordt, omdat het niet gebruikt wordt voor andere doelen. Er
werken in Nederland naar verwachting 100-200 personen aan deze wijze van
kostprijsberekening. Dit is geen wenselijke situatie.

Ziekenhuizen blijken soms meerdere kostenmodellen te hanteren, enerzijds voor intern
en anderzijds voor extern gebruik. Vanuit het oogpunt van eenvoud en transparantie in de
financiéle besturing en beheersing is dit niet wenselijk.

Er wordt vooruitgang geboekt bij inzicht in kosteninformatie, waarbij NVZ en NFU
overigens een belangrijke initiérende en codrdinerende rol spelen. Er wordt veel
vertrouwd op benchmarks (de bron onduidelijkheid; feitelijke gemiddelden van andere
ziekenhuizen, waarvan niet bekend is hoe zij weer aan de data komen), waarbij zeer

16 Medische specialistisch bedrijf.
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gedetailleerde toerekeningen plaatsvinden naar duizenden zorgactiviteiten en duizenden
zorgproaducten (DBC’s). Eigen kostprijzen - al dan niet gedeeltelijk - baseren op
benchmarks van andere ziekenhuizen is op langere termijn zeker geen wenselijke situatie.

O De tooling-leveranciers leveren toegevoegde waarde met hun methoden en ICT
ondersteuning. Ondanks deze min of meer standaard structuur die zij in de markt
aanbieden kunnen integrale kostprijzen ziekenhuizen onderling zeer sterk verschillen.
Vanwege de complexiteit en mate van detail van tooling van beide leveranciers wordt de
werking van de tooling door sommige ziekenhuizen in enige mate als black box
beschouwd.

O Verschillen in uitkomsten worden veroorzaakt door het feit dat structuur van het model
en de verdeelsleutels door ziekenhuizen - logischerwijze - aangepast kunnen worden naar
hun eigen informatiebehoefte. Er zijn vervolgens veel vrijheidsgraden om het model
inhoudelijk te vullen met tijdsbesteding, kosten en aantallen DBC's. Een ziekenhuis zou
deze vrijheid ook in hoge mate zelf moeten hebben: de wijze van toerekening is in
principe hun eigen verantwoordelijkheid®’. Vastgesteld kan worden dat Nederlandse
consumenten en de NZa hier echter wel last van hebben. Consumenten {patiénten)
hebben last van deze variaties in tarieven van DBC’s, en de NZa ten aanzien van de
variaties in integrale kostprijzen in het A-segment. De vraag is welke rol de NZa kan spelen
om deze kostprijzen en tarieven beter te laten berekenen en vaststellen.

o Controlerend accountants hebben hierbij nauwelijks toegevoegde waarde - dit geven zij
overigens zelf aan. Een interne controle met bestuursverklaring zou bijvoorbeeld een
zelfde mate van zekerheid hieden.

O De externe leveranciers, tooling-leveranciers en accountants, hebben geen belang bij de
kwaliteit van de geleverde kostprijsinformatie. Die zal van de top van ziekenhuizen en
financiéle functie zelf moeten komen. Met mogelijk de verzekeraars - als opdrachtgevers -
de aanjagers.

O Een kostprijsmaodel is feitelijk veelal geen onderdeel van de besturing en beheersing™®
(management control) van een ziekenhuis. Het wordt nu vooral als een taak van de
financiéle staf gezien. Dit is geen wenselijk situatie.

Scenario’s voor alternatieve kostenmodellen en advies

De scenario’s hebben als doel de rol van de NZa als marktmaker bij het bepalen van tarieven
voor het A-segment en in het algemeen het inzicht in de totale kosten{ontwikkeling) van
Nederlandse ziekenhuizen vorm te geven. Bij de ontwikkeling van scenario’s gaat het om drie
toepassingen van verbeterde kosteninformatie:

» onderscheid tussen kostprijzen voor aanlevering (externe verantwoording);
» interne sturing (process control en product costing);
» prijsonderhandeling (pricing).

In deze sectie wordt - naast de huidige werkwijze - een aantal alternatieve scenatio’s
voorgesteld. Het scenario dat op basis van specifiek gehanteerde uitgangspunten en criteria
het best scoort, wordt aan het eind van deze sectie verder uitgewerkt.

7 Dit veronderstelt uiteraard dat de overheid niet zou overwegen een hepaalde soort kostprijsberekening op te
leggen aan ziekenhuizen. Dat ligt ook niet voor hand: dit zou ziekenhuizen geen handvat geven om doelmatig te laten
werken.

18 Zie ook sectie 3.1 ‘Het financiéle besturingsmodel” in ‘De Kostprijs, inzicht in winstgevendheid van producten en
klanten’, p. 37 e.v.. drs. Koen Perik RC 2014,

Eindrapportage 27 februari 2017



22

consulting | interim management

De volgende uitgangspunten/criteria worden gehanteerd.

o NZa als marktmaker: de NZa dient met het scenario haar rol als marktmaker te
kunnen vervullen vanuit een eigen, onafhankelijke positie. Het dient mogelijk te zijn
om tarieven te berekenen. De NZa moet in staat zijn om te kunnen verantwoorden
hoe zij de tarieven heeft berekend;

o Eenvoud: het scenario dient te leiden tot een eenvoudig werkwijze zowel voor
ziekenhuizen als toezichthouder;

o Transparantie: het scenario dient te leiden tot een werkwijze die tot begrijpelijke en
consistent berekende kostprijzen leidt voor intern gebruik, en voldoende inzicht in
gemiddelde kosten van zorgactiviteiten en -producten voor een toezichthouder;

o Toepassing van één model: er dient zoveel mogelijk aangesloten te worden op
bestaande besturings- en administratieve systemen in ziekenhuizen; het scenario
dient ertoe te leiden dat het door een ziekenhuis voor interne besturing ontwikkelde
kostenmodel ook leidt tot de vereiste {wettelijk aan te leveren) externe
informatievoorziening aan de NZa;

o Administratieve last: het scenario dient te leiden tot een werkwijze met minimale
administratieve (beheer)last voor de sector.

Vervolgens kunnen er op hoofdlijnen vier scenario’s worden genoemd:

1. Open venster: er zijn geen richtlijnen vanuit de toezichthouder voor berekening van
integrale kostprijzen, hoogte van tarieven of vereist inzicht in kosten;

2. Toezicht op hoogte tarieven van zorgproducten in het A-segment (huidige situatie):
de toezichthouder stelt tarieven in het A-segment vast en laat controleren of de
totale kosten van het ziekenhuis in het kostenmodel aansluiten met de jaarrekening.
Er zijn beperkte richtlijnen voor kostprijsberekening (zie ook sectie 2.5).*°

3. Inzichtin alle kosten van instellingen én toezicht op hoogte tarieven A-segment: in
aanvulling op scenario 2 stelt toezichthouder hier tevens hoofdcategorieén vast van
zorgactiviteiten en -producten. ledere instelling dient haar kostenmodel zélf in te
richten, maar dient volgens een standaardindeling met hoofdcategorieén jaarlijks
over kosten te rapporteren. De categorieén worden vastgesteld door de NZa en zijn
één op één te relateren aan de zorgprofielklassen en de DBC-structuur. Aanvullende
wet- of regelgeving van de NZa bij dit scenario:

— Dejaarlijkse kostencalculatie dient gebaseerd te zijn op begrotingscijfers
(jaar t+1);

— Ziekenhuizen dienen de bedrijfsvoering zo in te richten dat deze een
beheerste en integere berekening van kostentoerekening volgens
waarborgt;

- Ziekenhuizen dienen de kostprijscalculatie te integreren in de jaarlijkse
begrotingscyclus;

—  Ziekenhuizen dienen het gehanteerde kostprijsmodel te documenteren;

— Deinstelling stelt brugstaat (verklaring) op tussen realisatie t-1 (jaarrekening
t-1) en begroting t+1;

19 Een alternatief binnen dit scenario zou overigens kunnen zijn om tarieven voor zorgproducten in het A-segment te
laten berekenen in expertgroepen van artsen en andere medewerkers vanuit ziekenhuizen. Bij dit scenario ‘2b” zou
dan onder leiding en verantwoordelijkheid van de NZa voor de betreffende DBC’s een tarief kunnen worden
vastgesteld, zonder dat door middel van kostenonderzoeken - op de huidige wijze - zou worden opgevraagd bij
ziekenhuizen. Dit scenario 2b’ wordt hier verder niet uitgewerkt, omdat het net als scenario 2 zelf op basis van de
criteria lager zou scoren dan scenario 3.
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— Controlerend accountant® controleert invoer en aansluiting met
jaarrekening (ie de brugstaat).

4. Toezichthouder legt kostprijsmodel op: in dit scenario wordt een kostprijsmodel
opgelegd door de NZa. Het gaat hier om een gesloten norm voor ziekenhuizen
waarbij de toezichthouder ten opzichte van ziekenhuize een vergelijkbare rol speelt
als de Onafhankelijke Post en Telecommunicatie Autoriteit (OPTA)?! ten opzichte van
bijvoorbeeld KPN.

open venster - = normatief mode!

{toezichthouder heeft rol als ACM
bif n elecommuniatiesectar}

huidige sltuatie

Figuur: scenaria’s voor eisen aan kostprijsmodel, tarifering en controle.

Zoals in bovenstaande figuur is aangegeven houdt de rol van de NZa als marktmaker - in relatie
tot de reikwijdte van dit onderzoek - op dit moment vooral in dat zij de tarieven in het A-
segment vaststelt. Op basis van de genoemde uitgangpunten en criteria lijkt scenario 3 echter
meer te passen bij de gewenste rol van de NZa als marktmaker.

e De NZa heeft dan inzicht in de wijze waarop ziekenhuizen boeken, en kan vaststellen
waar de kostenvariatie vandaan komt: verschillen in verdeling van kosten of
bijvoorbeeld meer of minder efficiént werken van ziekenhuizen. 1n aanvulling kan bij
scenario 3 overwogen worden om tevens (begrote) volumes per groep van DBC’s op
te vragen.

e Detop down structuur die in dit scenario wordt opgelegd leidt tot meer inzicht in de
kostenvariatie van ziekenhuizen bij de NZa.

2 Alternatief kan zijn dat de interne auditdienst van het ziekenhuis deze aansluiting controleert, en niet een externe
accountant.
2 Nu: ACM.
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Wij adviseren de NZa voor het derde scenario te kiezen.

1 AY
. . . . 1 . ! .
Scenario's en criteria scenario 1 scenario2 | scenario3 | scenario 4
: i
1
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1
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Figuur: scoren van scenarno's op uitgangspunten en criteria
P

Effect voor burger en verzekeraars

Naar verwachting heeft het voorgestelde scenario tevens een positief effect op de twee
belanghebbenden buiten NZa en zorgaanbieders, te weten de burger en de verzekeraar. Voor
de burger heeft het scenario als effect dat kostprijzen als onderbouwing voor tarieven door
ziekenhuizen beter berekend kunnen worden. Voor verzekeraars betekent het scenario dat in
gesprekken over nieuwe contracten, maar zeker ook over contracten gedurende een
uitvoeringsjaar, de daadwerkelijk begrote en werkelijke kosten van ziekenhuizen mogelijk
meer centraal staan. Ook kunnen tarieven per DBC (zoals A- en B-segment), berekend op basis
van verbeterde kostprijzen, beter vergeleken worden.

De aan de NZa aan te leveren informatie in scenario 3

Ziekenhuizen kunnen in dit scenario gebruik maken van hun eigen kostenmodel, al dan niet
ondersteund door tooling. Hier zijn ze vrij in. Alle ziekenhuizen maken in hun administratie
reeds gebruik van zorgactiviteiten (te groeperen naar zorgprofielklassen) en zorgproducten (te
groeperen naar groepen van DBC’s of DRG’s).?? Ook kosteninformatie zullen zij in de meeste
gevallen jaarlijks al toerekenen naar groepen van zorgactiviteiten en -producten.

22 Een ziekenhuis kan zelf bepalen hoe de medische handelingen worden vastgelegd. In veel instellingen worden
hijvoorbeeld verrichtingen op een fager vastgelegd - deze zijn op een veel lager detailniveau dan de landelijke
zorgactiviteiten. Dit lagere niveau van vastlegging van verrichtingen kan aan een landelijke zorgactiviteit worden
gekoppeld.
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Dit scenario vereist dat een ziekenhuis jaarlijks een opgave doet van de begrote kosten zoals
toegerekend aan:
¢ de- maximaal - dertig groepen van zorg- en ondersteunende activiteiten® - zie bijlage
IV. Tevens dienen de kosten per “zorgactiviteitgroep’ (ie zorgprofielklasse) en
ondersteuning als volgt gespecificeerd te worden?*:
o kosten van personeel;
o kosten van middelen;
o kapitaalslasten.
e de - maximaal - dertig groepen van zorgproducten — zie bijlage IV. Geen verdere
specificatie;
e deintegrale kosten van alle DBC's in het A-segment (de NZa krijgt dus alle kosten van
een ziekenhuis, maar alleen de kosten per product voor producten in het A-
segment)®.

Het staat ziekenhuizen hierbij overigens vrij om het proces van cost accounting als methode
verder te professionaliseren, bijvoorbeeld gecodrdineerd door de NVZ of NFU. De vereiste
structuur vanuit de NZa van scenario 3 kan dit proces mogelijk versnellen. Er is bij een deel van
de geinterviewde vertegenwoordigers van ziekenhuizen zeker al de wens om bij
kostprijsherekening de uitgangspunten van fabrieksboeking aandacht te laten krijgen.

Voorbeelden hiervan zijn: in de kostprijsmethode meer rekening houden met (normale)
bezetting, standard costing, inrichten voor- en nacalculatie, onderscheid vast / variabel,
invoeren responsibility accounting, inrichten verschillenanalyse in rapportages (variance
analysis).

2 QOndersteunende diensten worden hierbij tevens als activiteiten gezien: dit zijn de groepen zoals toegepast in de
publieke sector uit het acroniem PIOFACH, te weten 'Personeel, ICT, Organisatie, Financién, Administratieve
organisatie, Communicatie en Huisvesting. Aangevuld met schoonmaak en inkoop.

2 Opbrengsten - bijvoorbeeld vanuit onderwijs of externe verhuur - mogen in dit model niet in minder op de kosten
worden gebracht.

25 Een overweging kan zijn om alle integrale kostprijzen van een ziekenhuis op te vragen, niet alleen A-segment. De
vraag Is dan wel wat de NZa hiermee zou kunnen doen, en tevens welke administratieve last dit voor ziekenhuizen en
NZa met zich meeneemt.
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Conclusie en vervolgtraject

In dit rapport is een aantal scenario’s geschetst, waarbij wordt voorgesteld om het scenario te
kiezen waarbij ziekenhuizen - in aanvulling op de huidige situatie - jaarlijks op basis van
begrotingscijfers specifieke informatie aan de NZa dienen aanleveren, die zij voor het grootste
deel al voorhanden (zouden moeten) hebben.

open t normatief model

(toezichthouderheeftrol als ACM
biy in telecommuniatiesector)

huidige situatie gewenstesituatie

Figuur: scenano’s voor eisen aan kostprijsmodel, tarifering en controle,

Ziekenhuizen kunnen in dit scenario gebruik maken van hun eigen kostenmodel, al dan niet
ondersteund door tooling. Hier zijn ze vrij in. Dit scenario vereist dat een ziekenhulis jaarlijks
een opgave doet van de begrote kosten zoals toegerekend aan:

o de groepen van zorg- en ondersteunende activiteiten;
. de groepen van zorgproducten;
. de integrale kosten van alle DBC’s in het A-segment (zoals in de huidige situatie).

Dit scenario houdt in dat de NZa haar rol als marktmaker beter kan invullen en inzicht krijgtin -
en mogelijk ook grip op - de kosten van ziekenhuizen. Tevens leidt het waarschijnlijk naar
meer eenduidige berekening van kostprijzen van DBC’s door ziekenhuizen, ook in het A-
segment. Invoering hiervan verbetert kostprijsinformatie op drie niveaus:

e Onderscheid tussen kostprijzen voor aanlevering (externe verantwoording);
e Interne sturing (process control en product costing);
e  Prijsonderhandeling (pricing).

Als vervolgactiviteit en indien de NZa dit advies overneemt stellen wij voor het voorgestelde

scenario verder en detail binnen de NZa uit te werken, en hier organisaties als de NVZ en NFU
nauw bij te betrekken.
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Bijlage I ~ lijst geinterviewden

Ziekenhuizen

Erasmus MC
® CFO en lid Raad van Bestuur
° , financieel directeur
e financial consultant

Radboud UMC
° r, financieel directeur

St. Antonius Ziekenhuis
. en lid Raad van Bestuur
. manager financien en informatievoorziening

Maéxima Medisch Centrum
. CFO en lid Raad van Bestuur

Noordwest Ziekenhuisgroep
° manager finance & control
3 . hoofd business control

Flevoziekenhuis
. , CFO en lid Raad van Bestuur
° codrdinator verkoop

De Kinder Kliniek
. bestuurder en kinderarts
° , controller

Rivas / Beatrixziekenhuis
° , financieel adviseur

Isala Ziekenhuis
. - marketing en strategie

° controller

Jeroen Bosch Ziekenhuis
) financieel manager
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Lijst geinterviewden (vervolg)

Overige instellingen en organisaties

NVZ

NFU

Zilveren Kruis
(]
[

Datinzo
[ ]

ACM (telecom)
[ ]

PWC

Logex

Performation

NZa
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Bijlage Il — vragenlijst ziekenhuizen

Algemeen

De vraag is interessant op welke wijze instellingen op dit moment de aan de NZa
aangeleverde kostprijsinformatie nog meer gebruiken. Is dit alleen om aan de NZa-
verplichting te voldoen of dient de verzamelde informatie nog meerdere doelen? Hier
is bij het ontwikkelen van het mode! door de NZa wel van uit gegaan en was dit
daarom (één van de) reden{en) om open normen op te nemen in het kostprijsmodel.
In welke mate is de huidige verdeling van A segment en B segment logisch? Voegt dit
onderscheid overigens iets toe aan de interne besturing van ziekenhuizen?

Financiéle besturing en beheersing

Op welke wijze stuurt uw ziekenhuis in het algemeen op kosten? In welke mate staan
afdelingskosten versus kosten van verrichtingen of zorgproducten hierhij centraal? In
welke mate is verantwoordelijkheid voor kosten in de instelling gedelegeerd? Wat is
het verschil met bijvoorbeeld de situatie in 2005?
In welke mate worden kosten in relatie gebracht met opbrengsten, zowel voor het
ziekenhuis in brede zin als per afdeling (zoals RVE)? Voor welke onderdelen van uw
zorg gebruikt u een kosten/opbrengsten analyse? Voor welke zorg geldt dit niet (en
gelden dan kwaliteitseisen)? Op welke wijze wordt tariefs-informatie (prijzen per
DOT/DBC) door afdelingshoofden en directie van uw instelling daadwerkelijk gebruikt
voor beslissingen? Zoals voor efficiency-doeleinden of afweging om iets uit te
besteden?
Op welke wijze wordt kosteninformatie door afdelingshoofden en directie van uw
instelling daadwerkelijk gebruikt voor beslissingen? Zoals voor efficiency-doeleinden
of afweging om iets uit te besteden?
Op welke typen kosten ligt bij besturing en beheersing de nadruk? Op welke niveau
worden gebudgetteerde en worden maand- of kwartaalrapportages opgesteld?

— kostensoorten volgens rekeningschema;

— kosten(soorten) per kostenplaats / afdeling;

— kosten per groep van afdelingen (zoals een sectie of zorggroep)

— kosten per verrichting;

—  kosten per DOT/DBC.
Op welke wijze maakt uw instelling voor intern sturen op kosten gebruik van
variantieanalyse van begrotingscijfers versus werkelijke financiéle cijfers in het
uitvoeringsjaar. En in welke mate wordt in die verschillenanalyse onderscheid
gemaakt in inkoopprijsverschillen, efficiencyverschillen, volumeverschillen en
bezettingsresultaten?
Heeft de directie of raad van bestuur van uw instelling de doelstellingen van een
kostprijsmodel expliciet benoemd?
Maakt uw instelling in haar financiéle governance-model gebruik van het onderscheid
in expense centers en cost centers?®, en profit?” en investment centers? In welke

% Bijvoorbeeld voor facilitaire afdelingen.
27 Bijvoorbeeld RVE’s.
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mate is het wenselijk of mogelijk deze verantwoordelijkscentra te gebruiken voor de
interne besturing van ziekenhuizen?

Direct/indirect: hoe wordt gewerkt met direct/indirecte kosten en het afslaan van
naar opbrengstenstromen. Wat gaat er hierin wel en niet goed?

Werking van het kostprijsmodel

In welke mate wordt de methode van kostprijsberekening voor uw insteiling
vastgesteld door tooling, zoals Performation, Logex of Prodacapo. In welke mate
heeft uw instelling zelf een al dan niet leidende rol bij de methode?

Vullen van het kostenmodel met financiéle en niet-financiéle cijfers: schat uw
instelling zelf tijdsbesteding van medewerkers in per verrichting/activiteit of
zorgproduct en rekent u zelf kosten van middelen toe? Of zijn benchmarks van
tooling-leveranciers hiervoor leidend?

In welke mate geeft het gehanteerde kostprijsmodel duidelijkheid over het
onderscheid variabele kosten, vaste kosten en marginale kosten en hoe worden deze
gebruikt in relatie tot ‘productie’-beslissingen? Ook in relatie tot vaste kosten en
omzetplafonds.

Op welke wijze zijn rekeningschema’s en kostenplaatsen vergelijkbaar tussen
ziekenhuizen of wordt eenzelfde structuur gebruikt - bijvoorbeeld afgestemd met
NFU of NVZ?

Wordt een kostprijsmodel tevens doorgerekend op basis van begrotingscijfers of
alleen met cijfers van afgesloten boekjaren? Worden ook de kasten van een recent
uitvoeringsjaar doorgerekend en vergeleken?

Op welke wijze beschrijft of documenteert u de werking van het model?

Welke eventuele rol en toegevoegde waarde heeft een externe accountant bij het
controleren van een kostprijsmodel?

Kostprijsinformatie ten behoeve van tariefbepaling, en informatie NZa

Op welke wijze is het management {(medisch / algemeen) betrokken bij het ‘vullen’
van het kostenmodel?

Wat is de relatie tussen integrale kostprijzen en tarieven voor verzekeraars? Wat is de
relatie tussen integrale kostprijzen en passantentarieven?

Op welke wijze levert u de specifieke kostprijsinformatie aan aan de NZa?

In welk mate wordt de variatie in tarieven en mogelijk kostprijzen van ziekenhuizen
vooral veroorzaakt voor verschillende methoden?

In welke mate helpt een ander, bijvoorbeeld meer voorgeschreven, kostprijsmodel
om spreiding in kostprijzen en daarmee tarieven terug te brengen? Of zou het juist
meer vrij moeten worden gelaten?

Mogelijke verbeterrichtingen voor de sector

Welke eventuele verbeterrichtingen heeft u als instelling om de kwaliteit van
kostprijsberekeningen voor de branche te verbeteren? Hoe zou zo’n aangescherpt
kostenmodel er uit kunnen zien?

Welke rol hebben verschillende ‘spelers’ in het veld eventueel bij verbetering van
sturing op kostprijzen?

o Ziekenhuizen zelf;

o Verzekeraars;
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Departementen (VWS of Financién begrotingszaken VWS);

NFU en NVZ;

Leveranciers kostprijs-tooling;

NBA (voormalig Nivra);

NZa.

Wat zouden belangrijke toerekenings-elementen om additioneel te laten beschrijven
door instellingen?

c 0 O O O

Tariefscalculatie A-segment

Tot slot

Tariefberekeningsmethode (proces van kostendata naar tarief): op basis van welke
data kan je dit het beste doen {expert-opinie, bottom-up kostprijs onderzoek in
selectie van instellingen, huidige methode) en wat zijn de afwegingen in het kiezen
van de methode? Hoe om te gaan met de afweging tussen accuraatheid en
representativiteit/betrouwbaarheid van data (je kan in een kleinere set instellingen
meer gedetailleerd kostendata verzamelen maar dat gaat ten koste van de
representativiteit/betrouwbaarheid)?

Elementen zoals kwaliteit, patiéntmix, kunnen worden opgenomen in een
kostprijsmodel maar ook op andere manieren (aanpassen productstructuur,
kwaliteitsmonitoring). Hoe maak je die afweging?

Helpt een ander - dat willen zeggen meer gedetailleerd - kostprijsmodel om de
spreiding in kostprijzen terug te brengen?

Als je naar een systeem zou willen waarbij vaste kosten apart worden vergoed, dan
zul je toch in je kostprijsmodel nadere voorschriften voor de toerekening van vaste en
variabele kosten moeten opnemen. Los van de regulering-technische aspecten, in
hoeverre reduceert dat een spreiding in kostprijzen?

In welke mate is voor een ZBC nu eigenlijk gemakkelijker of minder gemakkelijk in
staat om inzicht in kosten te krijgen?
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Bijlage lll — quotes uit de interviews

o ‘Systeem is opgezet als gemiddeld profiel met gemiddelde tarieven en nu willen we ineens
precies weten waar de kosten zitten.’

e ‘De NZa heeft teveel afstand genomen en is nu weer bezig om te luisteren en te
faciliteren. Dat is een positieve ontwikkeling.”

e  ‘Kostprijsberekening is niet top of mind bij ziekenhuizen (door alle andere
werkzaamheden).

e ‘Door te lage tarieven in A segment, moet ik tarieven in B segment soms hoger maken, om
toch aan mijn omzet te komen.’

e  ‘Een kostprijs van een DBC is wel nuttig, maar sturing zal niet op deze manier gebeuren.

e ‘Het A-segment heeft geen zin meer. NZa moet niet langer A segment willen. A-segment
laten vervallen, dan ook geen verschuiving van kosten van A naar B als er bij A tekorten
zijn. Rol van NZa moet zijn om bij onderhandeling ziekenhuis/ zorgverzekeraar te
hegeleiden.’

e ‘Als marktmeester kan NZa structuur bepalen. Bijvoorbeeld: hoe moeten UMC's bijdrage
onderzoek en onderwijs verrekenen, zodat ze dat alle op dezeifde manier doen?’

e  ‘Zorgverzekeraar onderhandelt over lumpsum bedrag, daarna ga wij als ziekenhuis de
behandelingen met bijhorende tarieven rondrekenen.’

e ‘Eris een grote roep om transparantie, maar vraag is wie gaat de kar trekken.’

e ‘Doordat NZaieder jaar weer iets aan het systeem wijzigt, moeten wij steeds opnieuw
onderhandelen over tarieven. Dat kost tijd en geld.’

e ‘De afgelopen 5 jaren zijn er teveel wijzigingen geweest. Je krijgt schijnnauwkeurigheid.’

e ‘Accountantsverklaring voegt helemaal niets toe. Externe accountants kijken alleen of de
jaarrekening aansluit.’

e ‘Het kostprijsmodel werkt alleen als je eerst voor het totaal de kostprijzen berekend, dus
zowel het A als B segment. Intern wordt niet gestuurd op het onderscheid.

e ‘Referentietarieven van zorgverzekeraars zijn hun eigen tarieven en hebben niets met
kostprijzen van ziekenhuizen te maken.’

e ‘DBC gaat over gemiddeld profiel, dus gemiddeld tarief, dus is een heel algemeen
kostprijsmodel nodig.’

e ‘Er wordt een team met jonge assistenten opgeleid om accountantscontrole bij
zorginstellingen te doen. We zetten daar niet onze beste mensen in. We verdienen er ook
niet veel aan.’

e ‘NZa moet helpen hoe ziekenhuizen kostprijzen moeten aanleveren.’

e ‘Werkin het A-segment (als je het behoudt) met expertgroepen die een tarief vaststellen.’

e ‘Veelindirecte kosten (25%) moeten versleuteld worden. Consequent dekking boeken
gebeurt niet, dus weinig validatie. Dit wordt dus ook niet in bestuursvergaderingen
besproken. Vervolgens zijn 15% van de kosten zijn honoraria (ziekenhuis weet zelf nog
niet hoe dat zit).’

e ‘Wijworden door verzekeraars geconfronteerd met ‘benchmarks’ van tarieven van andere
ziekenhuizen. Waarvan het voor ons maar ook voor verzekeraars niet duidelijk is hoe die
berekend zijn.

e ‘Kostprijstooling van dit moment is meer achteruitkijkspiegel.’

e ‘Erisaparte werkgroep UMC ziekenhuizen geweest. Er is hier sprake van zorg, onderzoek
en onderwijs. Er is sprake van geintegreerd werken, maar deze opbrengsten moeten eruit
gehaald worden wil je kostprijzen kunnen vergelijken. Daardoor is er een conflict met
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finance

interne rapportage en cijfers die naar NZa werden gestuurd. Er moet iets komen om
UMC’s allemaal op dezelfde manier kostprijzen te laten berekenen.’

e ‘Als de verkoopprijs lager is dan de kostprijs, dan gaan wij gewoon aan de volumeknop
draaien. Met als gevolg toename in wachtlijst.”

e ‘Eris geen marktwerking ziekenhuis/patiént. Er is marktwerking
ziekenhuis/zorgverzekeraar.’
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Bijlage IV — hoofdcategorieén horend bij scenario 3

Zorgprofielklassen (ie: geaggregeerd niveau van de zorgactiviteiten)

CoNOULE WM R

NNRPRRRRERRB R R B
m O Lo N WNE O

Polikliniek- en eerste hulpbezoek
Dagverpleging

Kliniek

Diagnostische activiteiten
Operatieve verrichtingen

Overige therapeutische activiteiten
Beeldvormende diagnostiek

Kl chemie en haematologie
Microbiologie en parasitologie
Pathologie

. Overige laboratoriumverrichtingen
. (Para) medische en ondersteunende functies
. Bijzondere kunst- en hulpmiddelen

Revalidatie

. Bloedproducten

. Geriatrische revalidatie

. Longastmacentra

. IC zorgactiviteiten niet zijn 1C-behandeling
. ICbehandeldag

. Overige zorgactiviteiten t.b.v. afleiding

. Niet in profiel meegenomen

Ondersteuning (tevens op nhiveau zorgactiviteiten)

22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.

Personeel

ICT

Organisatie

Financién

Administratieve organisatie (mogelijk onder Financién)
Communicatie (mogelijk Marketing en Communicatie)
Huisvesting

Schoonmaak

inkoop
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Specialisme groepen (ie: geaggregeerd niveau van de zorgproducten)

©WENO A WP

NN NMRNNRNNRRRE B 2 B B B
O PELUNPOLOONU AWNERO

Allergologie

Cardiologie

Dermatologie

Geriatrie
Gynaecologie/verloskunde
Heelkunde (chirurgie)
Interne geneeskunde
Kaakchirurgie
Kindergeneeskunde

. KNO
. Longgeneeskunde

Maag- darm- en leverziekten

. Neurochirurgie

. Neurologie

. Oncologie

. Oogheelkunde

. Orthopedie

. Pijnbestrijding/Anesthesiologie
. Plastische chirurgie

. Psychiatrie

. Radiologie

. Reumatologie

. Revalidatiegeneeskunde

Sportgeneeskunde

. Thoraxchirurgie
. Urologie
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