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Samenvatting

Dit rapport geeft een verslag van een kwalitatieferzoek naar de determinanten van de volumegroei
van de zorguitgaven. Het onderzoek is uitgevoetteirkader van d€osten van Ziektestudie dat het
RIVM in opdracht van het ministerie van VWS uitvobédet de resultaten van het onderzoek, een
overzicht en bespreking van de belangrijkste detemten, kan het ministerie haar ramingsmodel voor
de zorguitgaven verder uitwerken. De onderzoekgvismin drie stappen uitgewerkt. In de eerste plaat
is een literatuuronderzoek uitgevoerd naar int@nate en nationale publicaties over deze
determinanten. In de tweede stap zijn gesprekkeneyd met experts van Nederlandse
kennisinstituten op het gebied van de zorg en dguitgaven. Tot slot is een kwantitatieve analyse
uitgevoerd naar de volumegroei in de ziekenhuiszorg

Literatuuronderzoek

In de huidige literatuur worden op twee niveaugdrinanten van de zorg onderscheiden: op micro-
en op macroniveau. Op microniveau is veelal heg\xamiume, of het zorggebruik, op individueel
niveau geanalyseerd. Beperkingen, leefsituatie @timorbiditeit zijn in deze modellen belangrijke
determinanten voor de volume van de zorg. Op maeran wordt de vraag naar zorg niet zo
gedetailleerd omschreven als in de micromodelleel macromodellering worden er drie belangrijke
determinanten genoemd: bevolking, medische teclgiobn het bruto nationaal product. Tussen de
modelbenaderingen is er een verschil in de operaigatie van determinanten, zoals bij demografie.

Demografie is een van de basisdeterminanten vaordgitgaven. Op bevolkingsniveau gaat een
hogere leeftijd gepaard met stijgende zorguitga@mmicroniveau heeft niet de leeftijd maar de tijd
tot overlijden een meer voorspellende waarde vearaitguitgaven. Er zijn verschillen tussen
zorgsectoren en leeftijdsklassen, hierbij speelhoobiditeit ook een rol. Voor de langdurige zoijg z
tevens de leefsituatie van ouderen en de mateeferkingen (‘disability’) bepalend voor het
zorggebruik. Vertaald naar determinanten van deigran de zorguitgaven is de conclusie dat de
veranderingen in sterfte, co-morbiditeit en leetsite belangrijke factoren voor een ramingsmodel zi
Voor de ramingen zijn ook aannames over toekomsixgansie of compressie van morbiditeit op
latere leeftijd van belang voor de uitkomsten.

Inkomenseffecten zijn er in micro-economische mietelan de Nederlandse zorguitgaven vrijwel
niet, omdat het solidariteitsprincipe van het ztelgel ervoor zorgt dat de zorg toegankelijk isrvoo
iedereen, ongeacht het inkomen. Op macroniveawigleeen effect van het nationale inkomen, de
groei van de zorguitgaven hangt samen met de rudiatde economische groei biedt. Er is dan tevens
een sterke relatie met medische technologie,ddie door de sterke heterogeniteit van de techigolog
moeilijk in kwantitatieve modellen te operationatien.

Het zorgstelsel en vergoedingensysteem van dehatnigen een relatie met de hoogte en de groei van
de zorguitgaven, blijkt uit internationaal ondeizola stelsels met publiek gefinancieerde zorg in
combinatie met private instellingen en in stelseét een bekostiging naar geleverde diensten, de
zogenaamde “open einde’-financiering, worden nieuedisch-technologische ontwikkelingen sneller
toegepast dan in andere stelsels, met als gevolgaere uitgavengroei. Onderzoeken naar het effect
van de institutionele inrichting van de zorg gegeen eenduidige uitkomsten. Het is onduidelijk @f d
mate waarin de zorg publiek gefinancierd wordt watoed is op de hoogte van de zorguitgaven. De
poortwachtersfunctie van de huisarts wordt bijveettd aangemerkt als een kostenbesparend maar ook
als een kostenverhogend kenmerk.
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Kennisinstituten met verschillende visies op deitaanten

In Nederland zijn een aantal instituten betrokkigwfiderzoek naar determinanten van de volumegroei
van de zorguitgaven, elk met een eigen invalshaoekste. Vanwege deze verschillende invalshoeken
vullen zij elkaar aan in het onderzoeksspectrumdeolumegroei van de zorguitgaven. Het SCP
heeft expertise op sociaal-cultureel vlak, het @PBnacro-economisch gebied, het CVZ op het vlak
van zorginhoudelijke pakketveranderingen en de biZhet gebied van gedrag van actoren in de
zorgmarkt. Het CBS stelt statistieken op van zdvetlzorgvolume als van de zorguitgaven en
analyseert (historische) veranderingen in dezetheol®en. Omdat de instituten op verschillende
manieren het zorggebruik en de zorguitgaven bepadsgjn er op een aantal gebieden ook verschillen
in de beoordeling en weging van de determinanté&nrmBakt een eenduidige rangordening van
belangrijke determinanten moeilijk. De bevindinggthet literatuuronderzoek worden in grote lijnen
onderschreven door de instituten. In aanvullinglepevindingen wordt geconcludeerd dat
beleidsmaatregelen zowel in macro- als in micrortiedén zeer belangrijke mate de volumegroei
kunnen beinvloeden. Verruiming van de indicatiéisggin de gehandicaptenzorg en overheveling van
zorg van de AWBZ naar de WMO zijn hier voorbeelgan.

Analyse volumegroei ziekenhuiszorg

In deze analyse is de relatie tussen de verandierimgt aantal pati€nten voor klinische
ziekenhuisopnamen en demografie, gezondheidstakestatechnologie onderzocht. De belangrijkste
determinanten die uit deze analyse naar voren kairede demografische factoren leeftijd en
geslacht, en de medische technologie. Er zijn egrke interacties tussen deze factoren. Za blijk
extra inzet van medische technologie vooral bijeyad tot een hoger zorgvolume te leiden. Factoren
gerelateerd aan de gezondheidstoestand zijn mabeidr gerelateerd aan de verandering in het aantal
ziekenhuispatiénten. Deze uitkomst is vermoedelgk gevolg van de sterke relatie tussen
gezondheidstoestand en demografie: een langenesiéwer komt in deze analyses naar voren als een
hogere leeftijd en voor leeftijd is een sterk efffge de groei van het volume aangetoond.

Tabel 1: Rangordening van determinanten van de volumegroei van de zorg, naar afnemend belang.

Macroniveau Microniveau

Curatieve zorg AWBZ zorg Curatieve zorg AWBZ zorg

Beleid Beleid Beleid Beleid

Nationaal inkomen Demografie: leeftijd, Demografie en Beperkingen en

(welvaart) geslacht en beperkingen  gezondheidstoestand: aandoeningen
beperkingen en tijd tot
overlijden

Medische technologie Sociaaleconomische Medische technologie Demografie: leeftijd en

factoren geslacht
Demografie en Opleiding, inkomen en
gezondheidstoestand huishoudensamenstelling

Noten:

- Beleid omvat ook institutionele factoren die betiaigkhebben op het zorgstelsel en vergoedingensystee

— Medische technologie heeft een sterke interactieéimkemen en is op microniveau moeilijk meetbaarwege het
gebrek aan operationele gegevens.

— Sociaaleconomische factoren omvatten onder angide@ling, inkomen en huishoudensamenstelling.

— Tussen determinanten bestaan ook sterke interalitieset in de tabel zijn weergegeven.
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Determinanten van de volumegroei van de zorguitgave

Geconcludeerd wordt dat voor een rangordening eserighinanten onderscheid moet worden gemaakt
naar twee kenmerken. In de eerste plaats is heanivan modelleren van belang. Macromodellen
hebben andere determinanten dan micromodellentWiesde is het effect van een determinant
afhankelijk van de zorgsector waarvoor deze is fijgiderd. Zo is het effect van medische technologie
in de curatieve sector groter dan in AWBZ-sectoMgmlst het onderscheid naar deze twee kenmerken
bepaalt de beschikbaarheid van gegevens of eemuiedmt te berekenen is, en daarmee de positie in
de rangordening. Gegeven deze overwegingen issegondening als itabel 1te maken.

Aanbevelingen

Voor een verdere uitwerking van het ramingsmodaltvat ministerie van VWS is het van belang om
een aantal belangrijke determinanten nader te modken. Dit levert meer inzicht in (de grootte van)
het effect van de determinanten. Gezien het balabhgan medische technologie wordt gegeven is het
zinvol om het effect van deze factor op de voluroegnader te onderzoeken. Het is gebleken dat de
medische technologie een abstract begrip is wagwainig gedetailleerd onderzoek naar gedaan is,
mede door de moeilijke operationalisatie van dezef. Momenteel wordt de medische technologie
vaak voorgesteld door het aantal nieuwe geneesiaiddéverstrekkingen. Dit is te beperkt om het
effect van de technologie in zijn geheel te schetse

Ook de nuancering van de verschillen tussen derfiegna gezondheidstoestand vraagt meer aandacht.
Tijd tot overlijden wordt gezien als een sterkeegedminant van zorguitgaven dan leeftijd. Tijd tot
overlijden kan daarom worden opgevat als een bbtaradering van gezondheidstoestand dan leeftijd.
Maar ook tijd tot overlijden is een ruwe benaderidgt gaat uiteindelijk om het optreden van ziekten
van ‘frailty’ en het krijgen van beperkingen. Omdipgebied ook de relatie met zorguitgaven in kaar

te brengen, zijn betere schattingen van prevakemtia morbiditeit, co-morbiditeit en beperkingen

nodig.
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Inleiding

De uitgaven aan de zorg mogen rekenen op voortdaraandacht van media, beleidsmakers en
onderzoekers. Dat blijkt uit het grote aantal pediles en onderzoeken over dit onderwerp, zowel in
kranten, grijze literatuur als wetenschappelijigstihriften. Ook de aandacht van andere media zoals
uitzendingen op televisie en radio en artikelemepinternet. Een snelle zoekopdracht op het wab na
informatie over ‘zorguitgaven’ geeft al ruim 37.0@3ultaten. Hierin zitten alle soorten publicaties
schoon en vuil, meer of minder relevant. De ondgpese vari€ren van ramingen van de zorguitgaven,
overschrijdingen van begrotingen, opbrengsten wamotg en trendanalyses van zorguitgaven. Deze
onderwerpen hangen op een of andere manier metredenen, bijvoorbeeld worden trendanalyses
gebruikt in ramingen van de zorguitgaven.

Over welke zorguitgaven hebben we het?

Voor de zorguitgaven worden verschillende perspeeti en definities gehanteerd. Deze hebben
belangrijke gevolgen voor analyses van de zorguiigaln het rappoosten van Ziekten in
Nederland 2003Slobbe et al., 2006) wordt een toelichting gegeme drie veel gehanteerde
perspectieven van de zorguitgaven. De Zorgrekeninga het CBS biedt een ruim perspectief dat
bijvoorbeeld ook de bedrijfsgezondheidszorg, aliteve geneeswijzen en de kinderopvang omvat.
Het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en $p@anteert in het Budgettair Kader Zorg (BKZ)
een nauwer perspectief dat begrensd wordt doooltextieve uitgaven van de zorg. Een derde
perspectief biedt het System of Health Accountsd@@ECD (OECD, 2000), dat de zorgkosten
afbakent tot voornamelijk de kosten voor genezi@ipandeling en verplegingiguur 1is ontleend
aan de Kosten van Ziekten 2003 studie (Slobbe,e2@06) en geeft een schematisch overzicht van de
kwantitatieve overlap en verschillen tussen deikrspectieven. De cijfers in de figuur hebben
betrekking op de zorguitgaven in 2003. Duidelijfbldat de perspectieven van het BKZ en het
SHA nagenoeg volledig vallen binnen het ruimerecka@n de Zorgrekeningen. Bij analyses van de
zorguitgaven en interpretaties van de resultateanetis het van belang om het juiste perspectief te
hanteren.
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Kosten Nederlandse gezondheidzorg in 2003 naar perspectief

In x miljoen euro

325247

292, 28220;

1 Zorgrekeningen CBS
[ 1 Budgettair Kader Zorg, ministerie VWS
1 system of Health Accounts, OECD

Figuur 1: Kosten van de Nederlandse gezondheidszorg in 2003, overlap en verschil tussen drie perspectieven
(miljoenen euro): Zorgrekeningen, Budgettair Kader Zorg en System of Health Accounts.

Prijs- en volumegroei

Als we kijken naar de veranderingen van de zorguiég kunnen we een aantal factoren
onderscheiden. In de rapportagends en verkenningen van kosten van zigktemmer et al., 2006)
wordt hier een toelichting op gegeven. In analysesit globaal onderscheid gemaakt naar prijs- en
volumeontwikkelingen. Prijsontwikkelingen omvattéa uitgavenstijgingen door loonontwikkelingen
en de kostprijzen van goederen en diensten. Akeige factoren zijn volumeontwikkelingen, deze
zorgen dus voor een volumegroei van de zorguitgdwetie volumegroei kunnen we één factor relatief
eenvoudig expliciet onderscheiden, namelijk de dgafe. DeKosten van Ziektedata geven ons
uitgavenprofielen naar leeftijd en geslacht erelatie met bevolkingsgegevens geeft dit een analyse
van de uitgavenontwikkelingen op basis van demamiaé ontwikkelingen. Demografie heeft hier
alleen betrekking op leeftijd en geslacht. Andezedgrafische aspecten zoals etniciteit en
samenstelling van huishoudens, worden in dit deafsghe begrip niet meegenomen. Naast de
demografie zijn er andere factoren in de volumegudeze brengen we vaak onder in een restgroep die
‘overige volumegroei’ wordt genoemEiguur 2 geeft een beeld van de volume- en prijsgroei in de
zorguitgaven sinds 1972, met tevens een ondersohaiddemografische volumegroei en de overige
volumegroei.

Overige volumegroei

Naast de demografie is er dus een restgroep, @eigevwolumegroei’. De twee meest belangrijke
factoren hierin zijn de medische technologie ereffiect van beleid. In het algemeen wordt een groot
deel van de volumestijging toegeschreven aan neeligchnologie. Nieuwe therapieén en
behandelmethoden, het gebruik van micro- en bedidt#ogie in operaties en de introductie van
nieuwe geneesmiddelen gaan vaak gepaard met skjgemgkosten. Het effect van beleid ziet men in
maatregelen als eigen bijdragen in de zorg enitshtiiten van vergoedingen van geneesmiddelen in
het geneesmiddelenvergoedingssysteem. Op een raeesmiveau zijn het ‘boter-bij-de-vis’ beleid en
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het wegwerken van de wachtlijsten in de eerstajeam deze eeuw belangrijke beleidsmaatregelen die
hun invloed hadden op de volumegroei. Ook de omsiagaanbodgestuurde zorg naar vraaggestuurde
zorg, de invoering van de Zorgverzekeringswet, ddemisering van de AWBZ en de introductie van
de WMO zijn voorbeelden van beleidsmaatregelermdieeffect op de volumegroei hebben.

Figuur 2: Prijs- en volumegroei van de zorguitgaven over de periode 1972-2007, met onderscheid naar
demografische en overige volumeontwikkelingen. Bovenste figuur: prijs- en volumegroei; de onderste figuur
geeft een uitvergroting van de volumegroei.
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Bruikbaarheid van determinanten

Determinanten zijn zeer bruikbaar om in ramingsriedevoor de zorguitgaven te hanteren. Het zijn
factoren waarvan vaak prognoses voorhanden zijyaafvan prognoses kunnen worden
geconstrueerd, zoals demografische prognoses. Bamauellen zijn op hun beurt van groot belang
voor beleidsmakers, om een juiste inschattingifgekr van de toekomstige zorguitgaven. Omdat de
loon- en prijsontwikkelingen via een andere systezkdot stand komt dan de volumegroei, beperken
de ramingsmodellen zich meestal tot het zorgvolu@pehet ministerie van VWS wordt gebruik
gemaakt van een ramingsmodel dat de toekomstiggiitgaven per sector raamt. Op het moment van
schrijven (2010) hanteert het model twee determ@rardemografie en beleid. Daarnaast wordt een
technisch/statistische factor gehanteerd om defiméranderingen in de zorg te ondervangen. Heitel
is dit geen factor voor de volumegroei maar eerkboedkundige techniek. In de demografische
ontwikkelingen wordt per sector onderscheid gemaakt volumegroei door het aantal geboortes, de
bevolkingsgroei en de vergrijzing.

Dit rapport

De Kosten van Ziekten (KvZ) studies vormen eensagin onderzoeken naar de uitgaven van de
Nederlandse gezondheidszorg. In deze onderzoeketewde zorguitgaven van een bepaald jaar, het
peiljaar, verdeeld naar een aantal dimensies, seatsr, leeftijd, geslacht, diagnose en
financieringsvorm. In 1988 is de eerste studieavitggrd door de Erasmus Universiteit Rotterdam
(EUR), in 1993 volgde een tweede studie. De daaigpwnde studie met peiljaar 1999 was een
samenwerkingsverband tussen het RIVM en de EURIs8ian heeft het RIVM twee KvZ-studies
uitgevoerd over de peiljaren 2003 en 2005, in 20Gddt gerapporteerd over een nieuwe studie met
peiljaar 2007. De 2011-studie heeft een aantalagebrten, waaronder dit rapport naar de
determinanten van de volumegroei van de zorguityave

In dit rapport kijken we naar determinanten varvole@megroei van de zorg. In opdracht van het
ministerie van VWS wordt een kwalitatief overzisfain determinanten gegeven. Tevens gaan we
dieper in op determinanten van de volumegroei \&niekenhuiszorg. lhoofdstuk Deschrijven we

de onderzoeksvraag en de methodologie waarmee waag hebben uitgewerloofdstuk Iomvat

de resultaten van een literatuuronderzoek. We bkeprdan gepubliceerd onderzoek naar
verschillende determinanten, zoals demografie, m@izeidstoestand en institutionele factoren. Ook in
hoofdstuk 3jeven we een verslag van de consultatie van kestitsiten over het onderwerp
determinanten. Tot slot gedifbofdstuk 4le conclusies en de discussiebijfage 1is een diepgaande
analyse van de volumegroei van de ziekenhuiszayg\ga.
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2 Onderzoeksvraag en methodologie

Het ministerie van VWS onderhoudt een ramingsmadet de uitgaven aan de zorg. Voor negentien
zorgsectoren worden de toekomstige uitgaven geseamatle hand van twee (globale) variabelen:
demografie en beleid. Binnen deze globale variabelerden andere variabelen onderscheiden. Zo
omvat demografie onder andere bevolkingsomvanghaében sterfte. Het effect van de variabelen
verschilt per zorgsector. Ook beleidsmaatregeldbdie in het ramingsmodel van het ministerie van
VWS per zorgsector een verschillend effect. Vodndeeder uitbouwen van het model heeft het
ministerie in het kader van d#@sten van Ziektestudie gevraagd een kwantitatieve analyse van
determinanten van de volumegroei van de zorguityéeenaken.

2.1 Onderzoeksvraag
De onderzoeksvraag voor dit rapport is als volgt:

Maak eenmalig een meer kwalitatieve analyse di®#W[ de afweging ondersteunt welke
verklarende variabelen het departement voortaamaar eigen ramingsmodel op zou kunnen
nemen om de zorgkostenontwikkeling in het algemeem mogelijk per specifieke deelsector
beter te kunnen verklaren/ramen.

Uit deze onderzoeksvraag kunnen we een aantalkader het onderzoek afleiden.

Macro-economisch ramingsmodel

Er worden verklarende variabelen gezocht voor aeningsmodel van het ministerie van VWS. Dit
ramingsmodel omvat de zorguitgaven van heel Nedgrlaver alle zorgsectoren. Het model is dus op
macro-economisch niveau gedefinieerd. Dit betellahtrerklarende variabelen op een aansluitend
niveau moeten worden gedefinieerd.

Determinanten voor de Nederlandse uitgaven

Onderwerp is determinanten van de zorguitgavereideland. Nederland is een welvarend West-
Europees land. Westerse landen hebben andere tedetem van de zorguitgaven dan
ontwikkelingslanden. In ons onderzoek kijken we daar de situatie in westerse, ontwikkelde landen.

Aanvulling op bestaande determinanten
Het ramingsmodel van het ministerie onderscheidealariabelen demografie en beleid. Het
onderzoek moet hier aanvullend op zijn.

Alleen volumegroei

Het betreft hier determinanten van de volumegmeti betekent dat niet ingegaan wordt op de
prijsontwikkeling. Desondanks moeten we wel despdyming in het achterhoofd houden omdat
determinanten gedefinieerd kunnen zijn op de taidégg@ven, zowel op prijs en volume. De manier van
disconteren, het corrigeren van de zorguitgavem pdisontwikkelingen, bepaalt de orde van grootte
van de groeifactoren.

RIVM Briefrapport 270751021 11



2.2 Uitwerking

12

De onderzoeksvraag is op drie manieren uitgewbrlde eerste plaats is een literatuuronderzoek
uitgevoerd naar internationale en nationale putiisaVervolgens zijn besprekingen gevoerd met
kennisinstituten in Nederland waarbij de kennigeraring van deze instituten is geinventariseerd.
Hierbij zijn ook beleidsmedewerkers van het mimistgan VWS aanwezig geweest. Tot slot is een
kwantitatieve analyse uitgevoerd naar de volumegnoge ziekenhuiszorg. Deze drie onderdelen
moeten leiden tot een sectorspecifiek schema vi@mrdmanten van de volumegroei ten behoeve van
het ramingsmodel van het ministerie van VWS.

Literatuuronderzoek

In het literatuuronderzoek is op verschillende ragen gezocht naar literatuur. In de eerste plaars i

de literatuurdatabageubMedgezocht met gebruik van de trefwoorden ‘(determisaf health
expenditure) AND (developed countries)’. Deze z@ekacht leverde 41 resultaten op, die beoordeeld
Zijn op relevantie voor westerse landen en op laatramiveau van het model. Door de beoordeling op
het eerste criterium vielen onder andere Aziatisahden af, op basis van het tweede criterium zijn
geen ziektespecifieke resultaten meegenomen. linesmde stap is gezocht@oogle Scholaen is
vanuit relevante publicaties via de sneeuwbalmedt{og referenties) meer relevante literatuur
gevonden.

Consultatie van kennisinstituten

De resultaten van het literatuuronderzoek zijn sayaeat en besproken met experts van de
Nederlandse kennisinstituten op het gebied varodgen de zorguitgaven. Van de consultatieronde is
in dit rapport een verslag opgenomen. De bedo&limgde consultatie was om van de experts de
ideeén en kanttekeningen te krijgen over de detemteén en de mogelijkheden tot modelleren, en
verschillende visies op het modelleren te invessaan.

Kwantitatieve analyse van de volumegroei van deenieuiszorg

Er is een kwantitatieve analyse uitgevoerd naamtieneontwikkeling in de ziekenhuiszorg. Hierbij is
een model ontwikkeld dat een aantal factoren inassociatieve relatie tot het aantal
ziekenhuispatiénten onderzocht. Resultaat van a@ealyse is een ordening van factoren en hun
verklarend vermogen. Met de uitkomsten kunnen vetkgen worden gemaakt van het toekomstige
aantal ziekenhuispatiénten. Deze resultaten zlnuje in een toekomstverkenning van de uitgaven in
de ziekenhuiszorg, welke als variant is opgenomdret ‘Tijd en toekomst’ deelrapport van de VTV
2010.
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3 Determinanten van de volumegroe

De processen achter de ontwikkeling van de zorguéyg is voor sommigen eblack box(Barros,

1998) omdat relevante data om bepaalde vragemieckubeantwoorden ontbreekt. Het black box
gehalte is niet voor alle vragen even groot enldg@duzijn er voor onderzoek naar bepaalde
determinanten op een bepaald niveau genoeg gegesscisikbaar. In de huidige literatuur worden op
twee niveaus determinanten van de zorg ondersaheaigemicro- en op macroniveau.

1. Microniveau
Deze modellen houden zich bezig met het schattenlgasraag naar zorg, op basis van microdata
waarin veelal de kosten op individueel niveau gignegistreerd. Het voordeel van deze modellen
is dat er meer inzicht wordt verkregen in indivittudeterminanten van zorg, zoals
sociaaleconomische factoren. Het nadeel is dag@m gekening wordt gehouden met processen als
medische technologie.
Belangrijkste ontwikkeling op dit gebied is de beling dat de tijd tot overlijden een belangrijke
voorspeller is van hoge uitgaven (Zweifel et 899, 2004; Seshamani & Gray, 2004a, 2004b,
2004c; Werblow et al., 2007). Inclusie van tijd deerlijden in het viaagmodel voor Nederland
heeft als gevolg dat er een 10% lagere groei iguitjaven wordt geschat (Polder et al., 2006) in
vergelijking met demografische ramingen zondekeitmerk. Ook de leefsituatie en
multimorbiditeit blijken een belangrijke determinae zijn van zorguitgaven (Schwartz et al.,
1996; Poos et al., 2006; Wong et al., 2008; Weavat., 2009).

2. Macroniveau
Hierin wordt niet alleen gekeken naar de vraag,rroak processen die het aanbod van zorg
kunnen beinvloeden. Hiermee kan de wisselwerkiagen vraag en aanbod in kaart worden
gebracht. De vraag naar zorg is echter niet zotgillderd omschreven als in de micromodellen,
waarmee informatie over de individuele zorgvraagdoven gaat. Uit de macromodellen worden er
voornamelijk drie belangrijke determinanten genoebsyolking, medische technologie, en het
bruto nationaal product (Gerdtham & Léthgren, 2Q0@yell et al., 2003; Clemente et al., 2004;
Christiansen et al., 2006, van Elk et al., 2009).

De modelbenaderingen hebben zowel verschillenvaseenkomsten. Overeenkomsten zijn er
bijvoorbeeld in de globale noemers van de detemnt@m verschillen zijn er vervolgens in de
specifieke uitwerkingen of definities van de det@anten. Beide benaderingen hanteren bijvoorbeeld
demografie als determinant, maar in de macromaugkddt een andere operationalisatie dan in de
micromodellen. Een ander verschil ligt in de vereling determinanten zelf. In de modellen op
microniveau worden bepaalde (persoonsspecifiekeymeanten onderscheiden die niet in
macromodellen worden gehanteerd. Een determinsuhigalbruto binnenlands product wordt op zijn
beurt wel in macromodellen maar niet gauw in miasdeilen gehanteerd.

Deze verschillen en overeenkomsten komen in difdstiok terug wanneer we de verschillende
(soorten van) determinanten uit de literatuur belggm. In paragraaf 3.1 geven we de resultaten @an h
literatuuronderzoek, in paragraaf 3.2 worden dalt@en van de consultatie van de kennisinstituten
besproken en in paragraaf 3.3 worden de belantgifesultaten van de analyse van de volumegroei in
de ziekenhuiszorg gepresenteerd. Tenslotte wordbatiafsluitende hoofdstuk 3.4 de bevindingen van
dit hoofdstuk samengevat.
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Literatuuronderzoek

In deze paragraaf presenteren wij de bevindingedeunationale en internationale literatuur, zowel
grijze publicaties als wetenschappelijke artikel®a.bespreking is opgedeeld naar drie typen
determinant: demografie, gezondheid en overigefant(maatschappelijk, institutioneel dan wel
economisch van aard).

Demografie

Demografie is een basisdeterminant voor het zomgilebn daarom ook voor de zorguitgaven. Met het
stijgen van de leeftijd nemen de zorguitgaven bdtigkt uit de Kosten van Ziekten studies (Poldealkt
2002; Slobbe et al., 2003; Poos et al., 2008). Welater vroeger projecties werden gemaakt alleen op
basis van leeftijd en geslacht, heerst tegenwoateligonsensus dat deze modellen verbeterd kunnen
worden door rekening te houden met andere factaoais de tijd tot overlijden.

Leeftijd is een demografisch kenmerk en de leefti@liemand in zijn leven bereikt, wordt bepaald
door het moment van overlijden. ‘Traditionele’ mibele voor de zorguitgaven gaan uit van het aantal
mensen van een bepaalde leeftijd volgens een dafismire prognose of statistiek, en verbinden daar
een leeftijdspecifiek kostenprofiel aan. Wanneen mekening houdt met het tijdstip tot overlijden is
het kostenprofiel daarnaast ook gerelateerd aatedigevallen in een jaar. Bij micromodellen kan
zelfs worden gekeken naar individuele personerearesterende periode tot het overlijden. Het fjpdst
tot overlijden is dus een demografisch aspect, rtea@ns een aspect waar in de ‘traditionele’ medell
geen rekening mee werd gehouden.

Leeftijd en tijd tot overlijden als benadering vgezondheid

Een hogere leeftijd wordt vaak geassocieerd met mwggebruik en —uitgaven. De gedachtegang die
hierbij past is dat naar mate men ouder wordt,e#gdheidstoestand achteruit gaat en daardoor meer
behoefte heeft aan zorg ontstaat. Op microniveauasderzoek echter gebleken dat leeftijd niet een
sterke voorspeller is van zorguitgaven, maar da¢ dep een gemiddeld niveau, vooral samenhangen
met de laatste levensjaren. Tijd tot overlijden daarom worden gezien als een betere voorspelter va
hoge zorguitgaven dan leeftijd. Zweifel et al. (2P2ag het effect van leeftijd als een ‘red hertiegn
Engelse term die wordt gebruikt wanneer iets jbetfpverkeerde been zet. De auteurs hadden een
statistisch model geimplementeerd op basis vanvdatZ witserse verzekeraars, met daarin zowel
leeftijd als tijd tot overlijden als verklarenderiabelen voor zorguitgaven. Zij vonden dat heteffe

van leeftijd op de kosten vrijwel verwaarloosbaaswp het moment deze werd gecorrigeerd voor het
effect van tijd tot overlijden. Daarop beargumendea zij dat het vergrijzingseffect overschat is, e

dat ‘het ouder worden afleidt van andere zakerediht toedoen, zoals beleidsveranderingen in de
zorgsector en vooruitgangen in de medische tecgi@lde conclusie dat leeftijd er niet zoveel
toedoet werd door verschillende studies bevestigolr; verschillende landen (Canada — McGrail et al.,
2000; Denemarken — Serup-Hansen et al., 2002; |Buits Breyer & Felder, 2006; Engeland —
Seshamani & Gray, 2004a/b/c; Finland — Hakkineal.eR008; Hong Kong — Chung et al., 2009;
Nederland — Wong et al., 2008; Verenigde Stateangyet al., 2003), en voor verschillende
zorgsectoren (cure - Seshamani & Gray, 2004a/bfe; cWeaver et al., 2009). Er zijn daarbij wel
verschillen te vinden in de consequenties voorrdeigoetprojecties, blijkend uit modellen die
rekening houden met tijd tot overlijden. Het nigkening houden met tijd tot overlijden kan leiden t
een overschatting van zorguitgaven, dat kan uibgeml van 3,4% in Denemarken (Serup-Hansen et
al., 2002) tot 15% in de Verenigde Staten (SteanusNorton, 2004). In Nederland wordt dit verschil
geschat op 10% (Polder et al., 2006). Ook zijneeschillen te vinden in de relatie tussen leeftijd,

tot overlijden en zorguitgaven binnen zorgsectovéarblow et al. (2007) en Weaver et al. (2009)
concludeerden dat tijd tot overlijden ook een bgitgike determinant is van uitgaven voor langdurige
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zorg. Het effect van leeftijd is echter wel dedesiferk binnen deze sector, in tegenstelling tot de
curatieve zorg.

Wong et al. (2010) delen de totale ziekenhuisuiggavaar ziektecomponent, en onderzoeken de relatie
tussen tijd tot overlijden, en de kosten van elk&te apart. Hoewel de verwachting was dat deze
relatie alleen significant is voor letale ziekterals longkanker, beroerte, en longontsteking, virap

dat de relatie voor de meeste ziekten significeniMel zijn er ziekten waarvoor de kosten in hatdee
levensjaar niet hoger uitvallen, waaronder artezs®e de knie en heup, oog- en oorziekten. Voordetal
ziekten zijn de kosten in het laatste levensjdatieg hoog. Zo zijn de ziekenhuiskosten voor
longkanker bijna 300 keer hoger voor mensen dibuwp65 overlijden ten opzichte van mensen die
niet op die leeftijd overlijden, terwijl deze veriding slechts ongeveer 2 keer bedraagt voor e¢n nie
letale ziekte zoals galsteen. De interpretatimibij-letale ziekten is dat de ziekte dan relatadkvals

een co-morbiditeit optreedt in de laatste leversiayvong et al. (2008) laten zien dat de
ziekenhuiskosten van een ziekte als deze teverdsdorraak is veel hoger zijn dan wanneer deze als
co-morbiditeit optreedt in het laatste levensjaawerschilt deze verhouding wel per ziekte. De
algemene conclusie is dat de uitgaven patronestitahtste levensjaar, en overige levensjarerperg
ziekte kunnen verschillen. Dit betekent dat hetrgiébvan tijd tot overlijden als een ruwe aanpak ka
worden gezien, aangezien het ingewikkelde procesieévoorkomen van ziekten, en de er op
volgende beperkingen, daarachter schuilt. Dooradtek van elke ziekte apart te schatten kan
uiteindelijk onderzocht worden welke consequentasnderingen in de epidemiologie en de
sterftekansen per ziekte hebben voor zorguitgaven.

De Meijer et al. (2009) laten zien dat het effear \eeftijd op zorguitgaven voor de langdurige zorg
nog steeds significant is wanneer er gecorrige@mdtwoor beperkingen van ouderen. Aan de andere
kant wordt tijd tot overlijden niet meer signifidadit suggereert dat tijd tot overlijden een prasxy

voor het hebben van beperkingen, in het geval aagdurige zorg. De auteurs concluderen dat
gezondheid een betere determinant is van de zgaeyeit dan de tijd tot overlijden.

Geslacht en leefsituatie zijn vooral van belangnamlangdurige zorg

Geslacht wordt in alle modellen gezien als eenrgetant. De meeste studies laten zien dat vrouwen
over het algemeen meer zorguitgaven hebben (Zvedifal, 1999; Stearns & Norton, 2004; Dormont
et al., 2006; Hakkinen et al., 2008). In sommigeadlen wordt er echter niet of nauwelijks effect
gevonden (Seshamani & Gray, 2004/a/b/c). Voorat lengdurige zorg geldt dat dit effect
onlosmakelijk verbonden is met het effect van lidgdisie. Het hebben van een partner wordt
geassocieerd met een lager gebruik van langdusige(¥Veaver et al., 2009). De partner neemt in dat
geval de zorg voor zijn of haar rekening. In digajlen wordt er gesproken ovenbstitutie van zorg
Vaak is het de vrouw die informele zorg levertdenman die deze zorg ontvangt. De
levensverwachting van de vrouw is namelijk hoger di@ voor de mannen, en vaak is er ook een
leeftijdsverschil tussen de partners, en is de magstal een aantal jaren ouder dan de vrouw. Dit
betekent dat veel vrouwen in hun laatste levensjaret op steun van een partner kunnen rekenen. Dit
resulteert dan in extra zorguitgaven, additionael @ hogere kosten die vrouwen al in de eersttspla
hadden.

Voor Nederland zijn deze uitkomsten ook bevestiydng et al. (2008) laat zien dat leefsituatie van

invloed heeft op zowel ziekenhuiszorguitgaven élgawen voor de langdurige zorg. Dit blijkt vooral

van invloed te hebben op de groeivoet van de lamgglzorg. De Meijer et al. (2009) en Bakx (2009)
bevestigen de invloed van leefsituatie.
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Gezondheid

Disability, frailty en (co)morbidity

Dat de kosten in de laatste levensjaren het haijgsis niet vreemd. Immers, de gezondheidstoelstan
gaat vaak hard achteruit in de laatste levensperi@dzondheidstoestand kan op verschillende
manieren gedefinieerd worden. Drie concepten dik g@noemd worden zijn ‘disability’, in het
Nederlands beschreven als beperkingen of disabilitieilty”, wat vertaalt kan worden als
"broosheid”, en ‘co-morbiditeit’. Fried et al. (20Meschrijft hoe deze concepten verwant maar ook
wezenlijk verschillend zijn. Co-morbiditeit is gduteeerd als het voorkomen van twee of meer
chronische ziekten of aandoeningen. Het hebberchammische ziekten kan leiden fysieke of mentale
beperkingen die dagelijkse activiteiten kunnen Wegden (disabiliteit). Daarnaast kan het hebben va
ziekten en/of beperkingen ook leiden naar “frailggn klinisch syndroom met symptomen zoals
gewichtsverlies, vermoeidheid en een laag niveauaetiviteiten. Daarnaast kan “frailty” ook weer
leiden tot disabiliteit. Het is dan ook niet verwdenlijk dat verschillende studies (Schwartz etE96;
Wu & Green, 2000; Anderson & Knickman, 2001; Fretcl., 2001; Anderson, 2002; Wolff et al.,
2002) hebben aangetoond dat elk van deze condepdéeint een hoger zorggebruik. Fried et al.
(2004) laten daarnaast zien dat het hebben vana®ebinatie van deze concepten additieve effecten
heeft voor zorgbehoefte. Zo vonden zij dat oudenenhco-morbiditeit én disabiliteit vijf keer zo ‘ee
kosten hadden dan ouderen met alleen disabikteitywee keer zo veel kosten hadden dan ouderen met
alleen co-morbiditeit. Weaver et al. (2009) laanzdat disability de kans op zowel institutiondte a
thuiszorg aanzienlijk beinvlioedt, maar dat leefijdtijd tot overlijden nog steeds een significaote
speelt in het verklaren van die kans. Dit suggéesar mate van rest-effect, die wellicht door het
voorkomen van co-morbiditeit en “frailty” kan wondeerklaard. Daarnaast vinden zij dat het
cognitieve functioneren alleen de kans op insttgle zorg beinvioed, maar niet op thuiszorg. Veel
beperkingen komen voort uit het hebben van ziegteBormont et al. (2007), Hakkinen et al. (2008)
en Shang & Goldman (2008) laten zien dat de vdtsnlin zorguitgaven ook ziektespecifiek toe te
wijzen zijn.

Wong et al. (2008) heeft de relatie tussen ziekiskbaten en co-morbiditeit onderzocht. Daar wordt
duidelijk dat co-morbiditeit gemiddeld gezien metankosten gepaard gaat, maar de mate waarin dit
verschilt is anders per co-morbide ziektegroepasén van ziekten waarin de co-morbiditeit is
gedefinieerd. Daarnaast vinden zij dat het heblagntwee ziekten leidt tot additionele kosten voor
specifieke ziektepareAfhankelijk van hoe het véorkomen van ziekterhzal ontwikkelen, zal
daardoor de prevalentie van deze ziekteparen oklootwikkelen. Dit leidt uiteindelijk

mogelijkerwijs tot een verandering in de zorguitgiav

Wouterse et al. (2009) nuanceert de relatie tugeeandheid en zorguitgaven. Hij observeert de
gezondheid voor individuen en de bijbehorende kostele daarop volgende periode (8 jaar). Hij vindt
dat in het algemeen een slechte gezondheid in tevare ADL-beperkingen, gepaard gaat met hogere
zorguitgaven in ziekenhuizen. Voor de leeftijdsgr68-70 jaar zijn er aanzienlijke verschillen in
zorguitgaven over die 8 jaar, tussen mensen metegere met slechte gezondheid (in termen van
beperkingen). Voor de groep 70+ wordt het verdeisten deze twee groepen steeds kleiner, met name
aan het eind van de waargenomen 8 jaar. Dit komtnamelijk door het feit dat veel ouderen met
slechte gezondheid eerder sterven.

De Meijer et al. (2009) en Bakx et al. (2009) béiges de rol van ‘disability’ als belangrijke
voorspeller van uitgaven in de langdurige zorg.géols het van model van De Meijer et al. (2009),
vallen projecties van de zorguitgaven 9% lagealsiter rekening wordt gehouden met de
huishoudsamenstelling, en als er rekening wordbgeén met de trend in beperking is dit zelfs 40%.
In vergelijking met de ‘traditionele’ modelleringpdoasis van leeftijd en geslacht blijken de kenmerk
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beperkingen en huishoudsamenstelling van groohbeda de uitkomsten van de ramingen. De raming
waarbij in het model van Meijer alleen rekening gtayehouden met het tijdstip van overlijden komt
33% lagere uit dan de ‘traditionele’ raming.

Wong et al. (2009) onderzoeken welke ziekenhui8ptgn uiteindelijk gebruik zullen maken van de
long-term care. Zo vinden zij dat naast de geblfijikeevariabelen zoals leeftijd, geslacht en
leefsituatie, ziekten een grote rol spelen. Indieid die zijn opgenomen voor kanker hebben een
hogere kans op de thuiszorg. Patiénten met berbebigen een relatief grote kans op verpleeghuiszorg
en patiénten met heupfracturen gaan relatief vaak @en verzorgingshuis.

Gezondheid op individueel niveau speelt dus eetegob bij de verklaring van zorggebruik, en
uiteindelijk ook zorguitgaven. Op macroniveau isslfechts beperkt onderzocht, mede door het gebrek
van data op populatieniveau. Gegevens over hekwvawn van disabiliteit, “frailty” en co-morbiditeit

in de bevolking zijn niet beschikbaar, of niet @nevorm die geschikt is voor modelleren van
veranderingen in zorguitgaven.

Gezond ouder worden

Een toename van de levensverwachting van een hegdkn gepaard gaan met meer of met minder
ziektejaren. In de literatuur worden er drie typersrio’s uitgezet die de toenemende
levensverwachting in dit verband beschrijven:

1. Het optimistische scenari@ompression of morbidit§Fries, 1980, 1989, 2003)

Dit is het geval waarbij de ziektevrije levensvecivang toeneemt en het aantal jaren met
ziekte afneemt. De toename in levensverwachtingt kizm omdat de ziektevrije
levensverwachting harder toeneemt dan dat de @ktexrije levenverwachting afneemt. Een
minder optimistische varianRelative compression of morbidistelt dat alleen dat het
aandeel van de ziektevrije levensverwachting itotide levensverwachting toeneemt.

Het pessimistische scenartexpansion of morbidityGruenberg, 1977; Kramer, 1980)

Hierin staat de gedachtegang centraal dat de zidktéevensverwachting constant blijft, en
de toename in levensverwachting volledig verkldana worden door de veranderingen in
niet-ziektevrije levensverwachting. Veronderstelarat dat medische technologie
voornamelijk gebruikt wordt om de overlevingskaas ziekten te verhogen, met als gevolg
dat de niet-ziektevrije levensverwachting toeneemt.

Het gemiddelde scenaribynamic equilibriumManton, 1982)

Dit scenario combineert aspecten van scenarion({2)e De totale levensverwachting wordt
hier onderverdeeld in een levensverwachting medtigin ziekten, levensverwachting met
minder ernstige ziekten, en in een ziektevrije teswerwachting. De toename in totale
levensverwachting wordt dan verklaard door eengntggnele afname of stabiliteit van de
levensverwachting met ernstige ziekten, en eengotiopele toename in de levensverwachting
met minder ernstige ziekten.

Een overzicht van studies laat zien dat niet alldeozoekers het eens zijn welke richting het opbiat
een toenemende levensverwachting. De meeste stuijiess opDynamic equilibriumRobine et al.,
2003; Graham et al., 2004), Amerikaanse studiezewippCompression of morbiditefCrimmins et

al., 1997; Freeman et al., 2002), en een Austtadistudie ofcxpansion of morbidityDavis et al.,
2003).

Voor de zorg is het van belang welk scenario bemeidmwordt. Hoewel het meest optimistische

scenarioCompression of morbidifyweelal door aanhangers wordt gezien als een begpean kosten,

is dit niet bewezen. Zo zou bijvoorbeeld beargueemnt kunnen worden dat in tegenstelling tot
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Expansion of morbiditynedische technologie niet ingezet wordt om deleviergskans na ziekte te
verhogen, maar juist om ernstige ziekten te voodwmm

3.13 M aatschappeélijke, institutionele en economische factoren

Lonen en prijzen als oorzaak van groei in zorguitga

Een relevante onderzoek op dit gebied is van Ba(h®@7). Hij verdeelt de economie in twee
sectoren: progressief, en niet-progressief. Deigmabeidsproductiviteit zal volgens hem allegarls
zijn in de progressieve sector. Als oorzaak woreitvoor genoemd de technologische innovatie in de
vorm van kapitaalgoederen. Hij beargumenteert da¢ dkapitaalgoederen in de niet-progressieve
sectoren niet op grote schaal ingezet kunnen wokdeorbeelden zijn de onderwijs- en zorgsector, die
vooral een arbeidsintensief karakter hebben. Deignaarbeidsproductiviteit is volgens Baumol dan
dusdanig beperkt, dat de lonen harder stijgen darloeidsproductiviteit, het zogenaangiimol

effect

Hartwig (2005) laat zien dat data uit ZwitserlaraliBiol’'s hypothese niet weerspreekt. Zo zou de
groei in arbeidsproductiviteit in de secundaird@e(productie van goederen) veel hoger zijn dan de
tertiaire sector (levering van diensten). Ook zoude prijzen binnen de secundaire sector niet
gestegen zijn, als er gecorrigeerd wordt voor ipflgtie, terwijl prijzen binnen de tertiaire sectoet
23% zijn gestegen. In een vervolgstudie heeft Hgr{@008) getracht het Baumol effect statistisch te
toetsen voor 19 OECD landen, waaronder Nederlaijdpicificeert daarbij een ‘Baumol variabele’,
gedefinieerd als het verschil in groei tussen enijen arbeidsproductiviteit, en vindt dat deze een
significante bijdrage levert aan de groei in zotgaven. Ook kon hij de hypothese niet verwerpen dat
de Baumol variabele gelijk aan één is. Dit suggeat de relatie tussen het Baumol effect en
zorguitgaven vrijwel een één-op-één relatie haafor Nederland hebben Pomp & Vujic (2008) het
Baumol-effect geschat. Zij vinden dat 1 proceneatsproductiviteitsgroei overeenkomt met 0,5
procent groei van de reéle zorguitgaven.

De relatie tussen inkomen en zorguitgaven

De groei van het nationaal inkomen wordt veelalayeals een oorzaak van groei in totale
zorguitgaven (Gerdtham, 1992; Hansen & King, 186mqvist & Carter, 1997; McCoskey &
Selden, 1998; Gerdtham & Lothgren, 2000; Okunad&gakus, 2001). In combinatie met de groei in
medische technologie kan dat worden opgevat almitetel om de gezondheidszorg te financieren.
Getzen (2000) merkt op dat gezondheidszorg nieheedzakelijk goed is, noch een luxe goed. Dit is
namelijk afhankelijk van het niveau waarop gearedyd wordt: op individueel niveau is de
inkomenselasticiteit vrijwel nul, wat betekent datggebruik weinig samenhangt met inkomen.
Daarentegen is de elasticiteit op nationaal niweek groter dan één, wat juist duidt op een grote
samenhang. Met andere woorden, op individueel nii®aorg een noodzakelijk goed, terwijl op
nationaal niveau het kenmerken vertoont van eem gwed. Clemente et al. (2004) vinden dat de
relatie tussen inkomen en zorguitgaven stand hoadheer er rekening wordt gehouden met
momenten waarop er een onverwachte trendbreulknitijdsreeks optreedt. Jewell et al. (2003) gaf
aan dat deze momenten voor zorguitgaven samenhamgdret moment waarop er een recessie
optreedt, wat suggereert dat veranderingen vaidhele een recessie, de oorzaak zijn van de
trendbreuken. Zowel het moment waarop deze momenteden, als het aantal momenten kan per
land verschillen. Zo vonden de auteurs voor deoderil960-1997 bijvoorbeeld twee momenten voor
Spanje (1978 en 1982); voor Engeland (1979), Canits(1990) en Zwitserland (1983) één; en voor
Nederland, Belgié en Zweden zelfs helemaal geen.
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Diffusie van medische technologie hangt af vanrmdwo en type zorgstelsel

Ondanks de aandacht die de ‘Red Herring’ hypothes# gekregen in het afgelopen decennium, is er
relatief weinig onderzoek verricht op het gebied waedische technologie en zorguitgaven. Hoewel
onderzoekers het er over eens zijn dat medischaddgie een oorzaak is van de groei in
zorguitgaven, kan de groei van medische technolugisgekwantificeerd worden. Een grote

beperking is het gebrek aan data, maar net zodmglais de abstractie van het begrip. Zoals Sgetz
Maiuro (2004) al aangaven is ‘technologie slechisfi@ieerd en kan het naar een breed scala van
fenomenen verwijzen'. Medische apparatuur en genigelelen vallen vaak wel onder de definitie van
medische technologie, maar er is 00k een grijsegielvaarin bijvoorbeeld beroepen in de zorg vallen,
zoals onderzoekers. In dat gebied is het duideéjkde baten uiteindelijk in de zorg terechtkorraam
tegelijkertijd wordt er geen gebruik wordt gemaedmh apparatuur en geneesmiddelen, die in de meest
strikte definitie van medische technologie genoevodden. De auteurs beargumenteren dan ook dat de
definitie moet afhangen van de onderzoeksvraag.

Alle technologische ontwikkelingen samenvattenén énaat of index geeft teveel informatieverlies
omdat er sprake is van grote heterogeniteit biteelmologie. Deze heterogeniteit doet zich voor op
vele vlakken. In het geval van ziekenhuizen kan bipmorbeeld onderscheid maken tussen
diagnostische behandelingen en invasieve proceddmdskan er onderscheid gemaakt worden tussen
behandelingen die kostenbesparend zijn, en ané&anbdelingen die juist kostenverhogend werken.
Cutler (2001, 2007) liet zien hoe medische techgielsoms kostenbesparend werkt, terwijl Newhouse
(1992) beargumenteerde dat medische technolograMie zorguitgaven verhoogt. Dat laatste is
momenteel de consensus onder de economen, maarheten is de relatie niet expliciet onderzocht.
Wel lieten Okunad & Murthy (2002) zien dat er eelatie bestaat tussen inkomen, R&D uitgaven en
zorguitgaven, op lange termijn. Bech et al. (2d@¢n zien dat de adoptie van medische technologie
afhangt van het zorgstelsel, naast het inkomen.

Effect van technologie afhankelijk van type zoigste

Volgens OECD (1994) zijn er drie typen zorgstelsglgblic integrated’ ‘public contract’, en ‘public
reimbursement’. Het ‘public integrated’ model woggtkenmerkt door de combinatie van publieke
financiering (middels belastingen) en publieke Bdyen van ziekenhuizen. Ziekenhuizen worden dan
gefinancierd door globale budgetten, en zorgdiensteden meestal ook zonder kosten geleverd. De
Britse NHS is een voorbeeld van dit model. Het weemodel, het ‘public contract’ model, kent
financiering middels een verplichte zorgverzekerigis bijvoorbeeld te vinden in Duitsland.
Ziekenfondsen treden hier op als verzekeraar,jerverantwoordelijk voor het leveren van diensten
aan al hun klanten. De diensten worden geleverd almafhankelijke aanbieders die onder contract
staan bij de ziekenfondsen. Het Nederlandse zdsgsteeeft grote overeenkomsten met dit model. Het
derde en laatste model, het ‘public reimbursemaotiel, kent net zoals het public contract model
financiering middels verzekeringen bij ziekenformdget verschil zit hem hier in het ontbreken van
een relatie tussen de ziekenfondsen en de zorgakembi Patiénten benaderen zelf onafhankelijke
zorgaanbieders, betalen zelf voor de geleverde eordeclareren achteraf deze uitgaven bij een
ziekenfonds. Dit systeem is te vinden in FrankeijkBelgié.

Hoewel de meeste landen niet volgens een enketrmatgl volledig te beschrijven zijn, maar vaak
elementen van elk model bevatten, heeft Bech arcoljega’s elk land op basis van deze definitie
ingedeeld in één van de drie groepen. Zij vondézai@stelsels die gekarakteriseerd kunnen worden
als public contract of public reimbursement sysésm hogere adoptiesnelheid dan publiek-
geintegreerde systemen hebben. Ook kennen steigalbij medische technologie gefinancierd wordt
door het publieke stelsel, een hogere adoptiesidetiam stelsels waarbij er investeringen worden
gedaan door derde partijen. De verschillen tussestalsels nemen wel af naar mate technologie zich
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meer ontwikkeld heeft. Dit suggereert dat als eatnegelen genomen worden om de groei van
technologie te reguleren, en daarmee ook de zgauéh, er rekening moet worden met deze
veranderingen over tijd.

Ook vergoedingenstelsel is bepalend

Slade & Anderson (2001) deden een vergelijkbaaemutk, met andere definities. Zij onderscheiden
drie soorten vergoedingssystemen: een ‘block gsfeem waarin er een vast budget wordt
vastgesteld door een autoriteit, zoals in Nedenaut de overgang naar het nieuwe zorgstelsel, een
systeem waarin vergoeding wordt gegeven op heabaatiden, waaronder Duitsland, Frankrijk,
Belgié, Oostenrijk en Spanje, en een ‘fee-for-sr'veysteem, Japan, Zwitserland en de Verenigde
Staten, waarbij de vergoeding is gekoppeld aaretisgrde zorgdiensten. Het Nederlandse systeem is
in een overgangsfase tussen het ‘block grant’-eystele vroegere budgettering, en het ‘fee for
service’-systeem. Een deel van de Nederlandse zokgjiis open gezet voor marktwerking en kent nu
een open einde financieringsregeling dat gekopipeddn geleverde diensten. Voor het ‘fee for
service’-systeem kunnen we spreken over finanpikkels voor het gebruik van medische
technologie, omdat de beschikbaarheid van nieuywarafuur en procedures leidt tot hogere efficiéntie
en een grotere groep van geholpen patiénten. ikt iglts genuanceerder te liggen. Zij vonden dat
landen die een vergoedingssysteem op basis vaal dadiden hanteren een hogere gebruik van
(nieuwe) levensreddende therapieén kennen dannatideen vergoedingssysteem hebben op basis
van ‘block grant’ of ‘fee-for-service’. Voor diagstische procedures geldt juist het tegenovergesteld
landen met een ‘aantal bedden’-systeem kenneragerel toepassingsgraad dan landen met een block
grant of fee-for-service systeem. Verder vondeulaijin rijke landen nieuwe technologie eerder word
toegepast, maar dat toegang tot medische techeatsgder afhankelijk wordt van nationaal inkomen
over tijd, naar mate technologie volwassen wortfteDal. (2005) bevestigen dat de diffusie van
medische technologie beinvioed wordt door de maraarvergoeding.

Institutionele factoren hebben ook grote impacromuitgaven

Een aantal studies hebben de relatie tussen timtiéle factoren en zorguitgaven voor de EU-15
landen, de landen voor de uitbreiding van de EUIfidanden op 1 mei 2004, onderzocht met OECD
data. Gerdtham & Lothgren (2000) konden zes irtgiitele factoren aanwijzen die zorguitgaven over
de periode 1970-1991 significant beinvioeden.

1) Het ‘poortwachter effect’, het behandelen vati§pgen door de eerste lijn (huisartsen) in

plaats van de tweede lijn (specialisten), wordsgeeaieerd met 16% lagere zorguitgaven.

2) Zorgstelsels gebaseerd op het ‘public reimbues¢hmodel worden geassocieerd met

lagere uitgaven dan het ‘public contratiddel, het verschil is ongeveer 8%. Dit verschiswa

echter niet significant voor de periode 1981-1991.

3) Stelsels waar artsen en medisch specialistoidienst werken en een salaris ontvangen

kennen 16% minder uitgaven.

4) Zorguitgaven nemen toe naarmate intramurale @enggrotere rol speelt in het zorgstelsel.

5) Een hoge mate van publiek gefinancierde ziekisbkdden wordt geassocieerd met minder

zorguitgaven.

6) Een groter aanbod van artsen heeft ook eengfasfitect op het niveau van zorguitgaven.
Gerdtham & Lothgren vonden daarnaast dat budgetpdisfop klinische zorg geassocieerd waren met
hogere zorguitgaven, wat tegen de verwachting a. ddogelijk wordt dit effect door ‘reverse
causality’ veroorzaakt: een budgetplafond wordtipgesteld op het moment dat de zorguitgaven te
hard stijgen in de ogen van de beleidsmaker, wab@r zorgt dat het waargenomen effect in feite een
kwestie is varself-selection biaBovenstaande factoren zijn gepresenteerd inedt#tde hoogte van
de zorguitgaven, maar niet in relatie tot de gvaei de uitgaven. Het is uit het onderzoek van
Gerdtham & Léthgren niet af te leiden of de factoeen determinant zijn voor de volumegroei van de
uitgaven. Bovenstaande zes conclusies van Gerddhiadithgren zijn op een aantal punten
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tegenstrijdig met ander onderzoek. Zo toonde Hu&92) het tegenovergestelde van de tweede
conclusie en Leu (1986) het tegengestelde vanjfdie vionclusie. Vermoedelijk zijn er door de
onerzoekers verschillende modellen gehanteerd, hed@amaal duidelijk is dit niet.

Christiansen et al. (2006) maakt de vergelijkinrgsan EU-15 landen en EU-11 landen (de 10 landen
die in een later stadium de Europese Unie zijndngetreden, met weglaten van Cyprus en Malta en
meenemen van Bulgarije en Roemenié, aangevuld mkijd). Zij vonden dat landen met een hoge
mate van ‘publiekelijk invioed op het zorgstelsgtassocieerd zijn met hoge zorguitgaven, voor zowel
EU-15 als EU-11 landen. De mate van publieke inVdvas geoperationaliseerd als het aandeel van
publieke zorguitgaven in totale zorguitgaven. Eegatief effect, dus lagere zorguitgaven, werd
aantroffen voor landen met artsen die op basisataris werken in plaats van een ‘fee-for-service’'.
Voor de overige factoren vonden zij een wisselezgldh Zo hadden EU-15 landen met een systeem
waarbij patiénten een maandelijkse zorgpremie mdat¢alen lagere zorguitgaven, terwijl voor EU-11
landen dit juist tot hogere zorguitgaven leiddek@@aren er drie factoren die alleen een effect op
zorguitgaven hadden in EU-15 landen. Ten eerstgpbettwachters effect’, dat in de conclusies van
Christiansen leidt tot hogere zorguitgaven, in tsgelling tot Gerdtham & Lothgren, hetgeen zou
kunnen duiden op een ‘self-selection’ bias. Teretleede eigen bijdrage voor huisarts behandelingen,
met een positief effect: hoge eigen bijdrages gedessrd met hoge totale zorguitgaven, maar ook dit
kan een ‘self-selection’ bias zijn, en ‘case-basggekenhuisbudgetten (negatief effect). Impleméntat
van globale ziekenhuisbudgetten, eigen bijdragem ziekenhuisopnamen, een keuzevrijheid voor
ziekenhuizen, een keuzevrijheid voor huisartsen, gablic integrated system’, en een ‘public coatra
system’ zijn factoren die door het model voor bdatelen niet significant waren, of voor een van de
type EU landen niet te toetsen waren vanwege geaeldata.

Expert consultatie

Van de Nederlandse literatuur over determinantendeavolumegroei van de zorguitgaven is een
samenvatting gemaakt die als uitgangspunt diendeoxgerleg met experts van de Nederlandse
kennisinstituten op het gebied van de zorguitgalensamenvatting gaf een overzicht van de
belangrijkste determinanten met randinformatie dwdrgebruik en toepassingen. Aan de experts is
gevraagd of zij een rangordening van determinakd@aden geven, of determinanten verder
gespecificeerd konden worden en welke onderzodligaiten het instituut heeft op het gebied van
analyses van de volumegroei in de zorg.

De geconsulteerde kennisinstituten zijn gekozehagis van hun kennis van de macro-economische
ontwikkelingen van de zorguitgaven. De volgendétingn zijn bezocht:

« Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS). Het Ci& kaar het verleden en stelt statistieken
van de zorg op, zowel van de hoeveelheid gebruaikig als van de zorguitgaven. Het CBS
constateert en verklaart veranderingen maar masgt tamingen van toekomstige uitgaven.
In de methodiek om het volume van de zorguitgaedrepalen hanteert het CBS een
methodiek die uitgaat van de hoeveelheid gebruiitg, zoals opnames, ligdagen, consulten
en voorschriften. In grote lijnen geschetst, wrek volume van de zorguitgaven bepaald
door deze hoeveelheid te vermenigvuldiging meteyede tarieven, het verschil met de totale
uitgaven is de deflator voor de prijsontwikkeling.

¢ College voor zorgverzekeringen (CVZ). Het CVZ is @glvies- en uitvoeringsorgaan voor de
wettelijke ziektekostenverzekeringen: de Zorgveezigigswet en de Algemene Wet
Bijzondere Ziektekosten. Het college beheert dgangsten van premies en analyseert de
veranderingen in premies, fondsen en andere bidrazpals eigen bijdragen en
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rijksbijdragen. Het CVZ beoordeelt zorginhoudelijl@randeringen en adviseert over
toelatingen tot het verzekeringspakket. Het collegeluceert gedetailleerde sectorspecifieke
analyses van zorguitgaven en voor bepaalde seatoteramingen van de zorguitgaven, zoals
voor de genees- en hulpmiddelen.

¢ Sociaal en Cultureel Planbureau (SCP). Het SCEtidladerlands planbureau op sociaal en
cultureel gebied. Het bureau verricht zelfstandigarzoek en rapporteert - gevraagd en
ongevraagd - aan de regering, de Eerste en Twesdetiministeries en andere
maatschappelijke en overheidsorganisaties. Hetv@@#ht intersectoraal en vergelijkend
onderzoek naar het gebruik en de kosten van deaipeasector. Het SCP beschikt over grote
gegevensbestanden die veel jaren teruggaan. Da&meemogelijk niet alleen actuele, maar
ook langlopende ontwikkelingen nauwkeurig te voldei is vooral van belang voor het
vaststellen en evalueren van bedoelde en onbede#ég¢en van overheidsbeleid. Het SCP
beheert ramingsmodellen voor het zorggebruik ioutkerenzorg en andere AWBZ-sectoren.

* Centraal Planbureau (CPB). Het CPB is het Nedeslptahbureau voor economische
beleidsanalyses. Het Centraal Planbureau maakhamiedlijke economische analyses die
wetenschappelijk verantwoord en up-to-date zijulierrelevant zijn voor de beleidsvorming
in Nederland. Het CPB informeert met zijn analysies$ alleen politici en beleidsmakers,
maar ook maatschappelijke organisaties, wetensehdiet algemeen publiek. Het CPB voert
kwantitatieve en kwalitatieve economische analysesn beheert een aantal economische
ramingsmodellen waarmee zij prognoses voor de Netitse economie maakt. In haar
analyses hanteert het CPB een andere methode @bdefteren van de zorguitgaven, zij gaat
uit van de algemene consumentenprijsindex.

* Nederlandse Zorgautoriteit (NZa). De NZa is de baakelijke toezichthouder van de
Nederlandse zorg. Zij houdt toezicht op het gedeagalle zorgaanbieders en
zorgverzekeraars op de curatieve en langdurigarm@mig en kijkt of zij de wet naleven. De
NZa stelt regels, budgetten en tarieven vast vabdeel van de zorg dat is gereguleerd en
stelt condities voor marktwerking vast, die gehdajedeeltelijk geliberaliseerd kunnen
worden. De NZa analyseert de zorguitgaven en k¥igeert determinanten van de
zorgvragers en zorgaanbieders, zij beheert geeingamodellen voor de zorg.

De instituten zijn geconsulteerd over hun kennis d@terminanten van de volume van de zorg. Om
inzicht in deze (kwantitatieve) determinanten tiggken worden analyses van de zorguitgaven
uitgevoerd. Een eerste stap daarin is het ondédsnhar prijs en volume.

Volume is afhankelijk van prijs

De grootte van de volumegroei van de zorguitgaseafhiankelijk van de manier waarop de totale
uitgaven worden gedefleerd, en uitgedrukt in constarijzen. Er is geen eensluidende manier om
deze volumegroei te berekenen. Wel zijn er binrerstatistische bureau van de Europese Unie
Eurostaten de statistische bureaus van de Europese lametewvdr afspraken gemaakt. Het volume
wordt gemeten aan de hand van producten als censulirpleegdagen, opnamen en uren thuiszorg.
Door combinatie met tarieven en kostprijzen kuntemitgaven van het zorgvolume worden bepaald.
Hierbij zijn de te hanteren tarieven en kostprijbetangrijk voor het resultaat. Voor bepaalde
doeleinden kunnen de zorguitgaven op een anderiemaorden gedefleerd, bijvoorbeeld door
gebruik te maken van de prijsontwikkeling van heitd binnenlands product (bbp). Onder andere
heeft dit als gevolg dat in de ene systematiek i®lingen van de kwaliteit van de zorg als een
prijseffect wordt gezien en in de andere systerkalie een volume-effect. Er zijn argumenten om niet
alleen te kijken naar determinanten van het volumar naar determinanten van de totale
prijsontwikkeling, het beeld van de ontwikkelingwde totale zorguitgaven is meer compleet dan van
de volumegroei alleen.
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Verder kijken dan naar volume en prijs alleen

In plaats van alleen te kijken naar het volume @prijs van de zorguitgaven moet ook gekeken
worden naar achterliggende krachtenvelden, zoalsldte tussen zorguitgaven en het gedrag van
zorgaanbieders, verzekeraars en consumenten. Hiengit niet specifiek gekeken naar determinanten
van het zorgvolume, maar meer naar determinanteigedrag en markt, van het handelen van
aanbieders en verzekeraars. Dit biedt inzicht inagerliggende factoren van prijs en
volumeontwikkelingen, in hoe de markt werkt op gebied van efficiéntie, kwaliteit en toegang. Met
deze kennis kunnen determinanten van de groei @awvofume van de zorguitgaven beter begrepen
worden.

Databeschikbaarheid bepaalt mede de te onderscheigerminanten.

In alle gevallen geldt dat de beschikbaarheid v&gegens bepaalt of een effect kan worden
gekwantificeerd of niet. Cijfers uit nieuwe systemeoals het dbc-systeem, zijn als zelfstandige bro
de eerste jaren na invoering niet toereikend vidgauenanalyses, omdat de productstructuur nog niet
stabiel is. In een aantal gevallen moet gebruikd@orgemaakt van constructies, of benaderingen, om
het zorgvolume in gestandaardiseerde groepen tgsanen. De afgelopen jaren neemt in een aantal
sectoren, met name de curatieve, de kwaliteit \ea sterk af. In de gehandicaptenzorg is al heel la
sprake van zeer slechte beschikbaarheid van gaeprgns waardoor gedegen analyses van
zorguitgaven voor die sector zeer moeilijk is.

Rangordening van determinanten van de volumegsdastig

Het geven van een rangordening van determinantedeaolumegroei die geldig is voor alle
zorgsectoren is niet mogelijk, omdat bepaalde tdfetr meer of mindere mate invloed hebben in
bepaalde sectoren. Een belangrijk eerste ondedsisheaar sectoren waarin medische technologie al
of niet grote invloed heeft. In de curatieve zarglé invioed van medische technologie groter dalein
verpleging, verzorging, thuiszorg, geestelijke gelteeidszorg en de gehandicaptenzorg. Voor een
goede rangordening van determinanten is ook kemuig) van het teken van het effect, dat wil zeggen
of een determinant een positief dan wel negatfetebp de volumegroei heeft. Om een effect te
bepalen zijn gedetailleerde en genuanceerde asalygghg. Het effect van beleid kan zeer divers, zijn
bijvoorbeeld kan een beleidsmaatregel volumeveegibtzijn wanneer nieuwe zorginterventies tot een
pakket worden toegelaten. Maar ook kan het belelaneverlagend werken, wanneer zorg wordt
overgeheveld naar een ander financieringssysteeais recentelijk door het onderbrengen van een
deel van de AWBZ-zorg in de WMO. In analyses v@rdeksen kan een effect van teken omslaan:
een daling van het volume op korte termijn kanakre termijn overgaan in een volumestijging.
Beleidsmaatregelen op het gebied van de verkeéghaid kunnen op korte termijn minder trauma’s
geven, op lange termijn een verbeterde overleviagmeer chronische zieken.

Determinanten van de volumegroei
In het navolgende worden de determinanten bespré@kerolgorde waarin deze worden besproken
staat los van een rangorde.

Inkomen Op macroniveau is nationaal inkomen een deterrhivzor de totale zorguitgaven.
Andere factoren zijn gecorreleerd met nationaabin&n, bijvoorbeeld medische technologie. Hoge
welvaart van een land bepaalt de stand van dedémdia en het aanbod van zorg in dat land en er zij
dan ook sterke kruiseffecten van deze factorenw&eaart van een land bepaalt dus in sterke mate de
hoogte van de zorguitgaven. Op individueel nivesauet effect van inkomen op de zorguitgaven veel
minder groot, onder meer vanwege de inkomenssakitaran het zorgstelsel in Nederland. Als
voorbeeld hiervan kan worden genoemd het ondukgediffect van eigen bijdrages op het zorgvolume.
Zo hebben pakketmaatregelen in de fysiotherapidati@en zichtbare afname in volume geleid. In
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micromodellen wordt persoonlijk inkomen als samestejele variabele met sociaaleconomische
factoren zoals de woonomgeving, als determinariegaan verschillen in zorggebruik. Ook een deel
van de regionale variatie in het zorggebruik kamveoden verklaard.

Medische technologie Eén van de grootste groeicomponenten in macroeegische analyses. Een
zeer belangrijke determinant met een aanzienlijkeractie met nationaal inkomen. De medische
technologie wordt niet direct gemeten en is daatastig te operationaliseren. Er is tevens een
samenhang met de intensiteit en kwaliteit van dg.zbet effect van deze factoren is deels in de
prijscomponent van de zorguitgaven (voor kwaliteirdt meer betaald), deels in het volume (andere
handelingen). Intensiteit en kwaliteit zijn vaalegeaparte determinanten maar ingebed in een réstpos
Op macroniveau zijn effecten van intensiteit en Ikeia terug te zien in onder andere de stijging va
het aantal verrichtingen in ziekenhuizen en derathgan de gemiddelde verpleegduur. Daarnaast is in
zorginnovatie medisch technologische ontwikkeliegugy te zien. Deze verwevenheid zien we 00K in
de ouderenzorg en gehandicaptenzorg. Daar is wiewliged van medische technologie, maar wel een
volumegroei door een toename van de zorgintendiéitijkt gepaard te gaan met verbeterde kwadlitei
van de zorg. Ook in de thuiszorg is er de afgelgpen een toename te zien van het aantal uren zorg
per patiént, een effect van intensiteit en kwdlitei

Een andere moeilijkheid in het meten van techneligdat het resultaat van een nieuwe technologie
soms pas na enkele jaren terug te zien is in devgeg. Initieel zijn er soms hogere kosten door de
invoering van een nieuwe techniek, een mogelijetagiektelast op termijn kan pas na enige jaren
worden geconstateerd. Een van de mechanismen aehteepassen van nieuwe technologieén is om
met die technologie meer patiénten te behandeletimmstens dezelfde of een verbeterde kwaliteit
van de behandeling.Vanuit deze optiek heeft tecgmleen opdrijvend effect op het zorgvolume.

Ook eerntoename van de zorgvra#égerelateerd aan de ontwikkelingen in technoldgiensen

hebben een hogere zorgvraag omdat technologischmuegelijk is en er dus een groeiend aanbod is.
Nieuwe behandelmogelijkheden zorgen ervoor dat paEnten worden geholpen, onder andere terug
te zien in een toename van de ziekenhuisprevasedierbij kan ook weer gekeken worden naar
patiéntengroepen: eerdere diagnosestelling, bipeeld bij staaroperaties, betekent ook op jongere
leeftijd ingrijpen. De werking op het volume karesvkanten opwerken: besparend door het
voorkomen van latere behandelingen in bijvoorbéeldweede lijn, maar ook volume vergrotend
wanneer klachten voorheen niet behandeld kondedemoiv/anuit dit perspectief heeft medische
technologie een interactie met de demografie, irblionder met de leeftijd.

Demografie = Een determinant die op macroniveau minder belfnigrdan vroeger omdat in een
aantal sectoren de volumegroei de laatste tijd tmeeaald wordt door andere factoren. In de
ouderenzorg blijft demografie vanwege de vergrgzéen determinant, maar de sterke volumegroei in
het recente verleden kan slechts gedeeltelijk deorografie worden verklaard. Andere factoren, zoals
beleid, hebben een groter aandeel in de volumedrode gehandicaptenzorg is er een verruimde
indicatiestelling geweest (beleid), waarbij meeigzaan (zeer) licht verstandelijk beperkte mensen
wordt gegeven. Deze trend is veel belangrijker gmstvdan de demografische druk die in de
gehandicaptenzorg vrijwel nul is. Niettemin is dgmadie een determinant die altijd moet worden
meegenomen omdat er in elke zorgsector leeftijdpeaorggebruik is die in ramingsmodellen met
gebruik van bevolkingsprognoses geschat kan woklerijn interacties, of raakvlakken, met sociaal-
culturele effecten als burgerlijke staat en huistemsamenstelling.

Beleid Een van de belangrijkste determinanten met gaibéeten op de volume van de
zorguitgaven. Het verdwijnen van de budgetplafamdbet wegwerken van wachtlijsten zijn
voorbeelden van beleidsmaatregelen die een zeet gffect op de volumegroei hebben gehad. Het
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effect van deze determinant is soms gedeeltelijikthiaar in tijdreeksen op macroniveau, en niet
zonder meer te modelleren omdat elke maatregel mpleaart moet worden gebracht. Voor de
collectief gefinancierde zorg is er op macronivean interactie met (nationaal) inkomen. Op
microniveau is het beleid niet expliciet te modefeen worden effecten van beleid in een restpost
meegenomen. In de ramingen is het effect van bdbagdom niet in te schatten. De onverwacht grote
groei van PGB’s was bijvoorbeeld lastig van te wnarete schatten. In een aantal sectoren is beleid
zeer sterk aanwezig, zoals in de GGZ waar bijvogdthde veranderingen van financieringssysteem en
de modernisering van de AWBZ een groot effect opaleme hebben gehad.

De grote veranderingen in de zorg, met het invoeaennieuwe financieringssystemen als de dbc- en
zzp-systematiek, bemoeilijken de vergelijkbaarheid cijfers over de jaren. Bovendien geven de
registraties nooit een volledig beeld omdat ze worgerzameld voor een ander doel dan analyses van
de zorguitgaven. Trendonderzoek wordt tevens bdijb€eloor vertraging in beschikbaarheid van
gegevens. Effecten van bepaalde beleidsmaatregigiemet grote vertraging terug te zien in
gegevens.

Gezondheidstoestand In macro-economische modellen is deze factomvemder belang dan in
micromodellen. Op persoonsniveau is de gezondlusdtstind van belang in de vraag naar
gezondheidszorg, tevens is er een sterke intenaetiesociaaleconomische factoren zoals
opleidingsniveau en inkomen. Op macro-economischea is de gezondheidstoestand als factor in
het volume van de zorguitgaven veel minder vanrggl#Vel zijn er recente aanwijzingen dat er een
omgekeerd effect gaande is: de levensverwachtinglgaNederlandse bevolking is gestegen, mogelijk
mede dankzij een hoger zorgvolume.

Op nationaal niveau wordt de gezondheidstoestaakl geoperationaliseerd door epidemiologische
kengetallen. Hierbij moet worden bedacht dat eretaminteractie is met medische technologie en
registratie-effecten. In sommige gevallen zijnes#f over leefstijl te prefereren als benadering dao
gezondheidstoestand van de bevolking. Desondarksriacro-economische modellen het effect van
de gezondheidstoestand op het zorgvolume niet.gdoeendien is het effect van epidemiologie heel
geleidelijk. Immers hebben de epidemiologischeditaas in de afgelopen eeuw(en) een veel
langzamere beweging dan de ontwikkeling van deuttyaven.

Als voorbeeld van de interactie tussen gezondrmadtind en medische technologie dienen de
volgende ontwikkelingen. Huidkanker wordt eerdegegpoord door nieuwe technologie en vaker
klinisch in plaats van poliklinisch behandeld. Bsortgelijke ontwikkeling is er bij hartfalen. Ied
cijfers van de registraties kan de volumegroeiésefreven worden aan een toename in
epidemiologie. Er mag niet vergeten worden datexpidlogische veranderingen in zorgprofielen zich
voordoen onder invloed van technologie.

Bij de analyse van de gezondheidstoestand alsiei@mt van de volumegroei is er tevens een
belangrijke interactie met het beleid. Een verragnian de indicatiestelling in de gehandicaptenzorg
(beleid) heeft er bijvoorbeeld toe geleid dat meéederen met andere beperkingen, zoals
gedragsstoornissen, autisme en dyslexie, voorwerden geindiceerd. Een schijnbare stijging van het
aantal gehandicapten leidt dan tot een stijginghgtrvolume. Dit fenomeen raakt ook aan substitutie
effecten tussen sectoren, bijvoorbeeld tussen dé &QGle gehandicaptenzorg of jeugdzorg.

Desondanks is in de verstandelijk gehandicaptendemgezondheidstoestand van de individuele

patiént, uitgedrukt als de 1Q, een belangrijke det@ant voor het type zorg. Hierbij is er tevens ee
correlatie met het opleidingsniveau van de oudersfrgers. Verder leidt een toename van de
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levensverwachting van verstandelijk gehandicaptemeer zorgvolume. Er zijn globaal twee typen
gehandicapten: de ernstig verstandelijk gehandicagn de licht verstandelijk gehandicapten. De
omvang van de eerste groep is in de tijd en ovetda redelijk stabiel, de tweede niet. Met name het
aantal cliénten uit de laatste groep is in Nederdelaatste jaren sterk toegenomen, mede door de
eerder genoemde interactie met beleid en de wuiies#ffecten.

Institutionele factoren Deze factoren hebben betrekking op het gedragetamen in de zorgmarkt
en de ontwikkelingen in de organisatie van de zdigtbij is er een interactie met beleid omdat deze
in principe het stelsel vaststelt. Maar er is tavean duidelijk (niveau-)verschil met
beleidsontwikkelingen als het toelaten van intetiesrtot een verzekeringspakket.

Aandachtspunt bij de institutionele factoren aledwainant is het feit dat marktprocessen en gedrag
van actoren in economische modellen vaak implijatmeegenomen. Het type model en de
vergelijkingen gaan uit van economisch gedrag. Boosche modellen gaan uit van markten en het
gedrag van (zorg-)aanbieders en (zorg-)vragers,doaaeen aantal effecten van het stelsel en de
markt in de modelvergelijkingen aanwezig zijn eetim aparte coéfficiénten identificeerbaar zijit. D
betekent dat de effecten van het zorgstelsel endgnarkten niet als aparte determinanten worden
onderscheiden.

Sociaal-culturele factoren De samenleving van nu heeft veel meer dan vrdegeris van de
behandelmogelijkheden en is tevens veeleisendeorgew in de vraag naar en de kwaliteit van zorg.
De toename van de kwaliteit van zorg gaat mee mébdere eisen die gesteld worden door patiénten,
en met de ontwikkeling van de technologie. De taegen aandacht voor preventieve zorg kan gezien
worden als een maatschappelijke beweging. Hettaffebet volume kan twee kanten opwerken:

zowel een drukkend effect door een betere gezoddireminder complicaties is mogelijk, als een
opwaarts effect wanneer door vroegere detectie bedandelingen worden verricht

Interacties

In het overleg werd duidelijk dat determinanterabgtijke interacties kunnen hebben, zoals bij de
interacties tussen technologie en epidemiotageuwe medische technologie maakt een vroegere
diagnostiek mogelijk, wat in de registraties kamg&omen als een verhoogde prevalentie, zie ook de
eerdere opmerking over huidkanker. Nieuwe medinijmaken effectieve behandelingen mogelijk wat
kan leiden tot een toename van de registratie idtegevallen (Ritalin en ADHD). Er is een
maatschappelijke ontwikkeling dat bepaalde ziekteer bespreekbaar zijn dan vroeger, hierdoor
wordt meer en meer passende zorg geleverd (deprelSsn meer complexe en veeleisende
maatschappij geeft aanleiding tot meer welvaakgziemet meer zorggebruik.

Naast de interacties zijn er ook tweede orde effedijvoorbeeld bij geneesmiddelen, het gebruik ka
een groter effect geven dan op grond van het vokifeen verwacht kan worden, bijvoorbeeld de
impact van cholesterolverlagers op zorggebruik tdedgn. Ook wisselwerkingen tussen sectoren
kunnen voorkomen, zoals een betere opsporing esmbdeling van diabetes in de eerste lijn kan leiden
tot een hoger zorgvolume in de eerste lijn, maardagere in de tweede lijn.

Kwantitatieve analyse volumegroei ziekenhuiszorg
Ruim 30 procent van de collectief gefinancierdegyasordt besteed aan ziekenhuiszorg en dat volume

groeit met gemiddeld 4,2% per jaar over 2001-2@BY Zorgrekeningen). Vanwege dit grote aandeel
in de totale zorg en vanwege de beschikbaarheidywade data zijn de determinanten van deze
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volumegroei kwantitatief onderzocht. Het onderzbekft het karakter van een pilot, die enerzijds
inzicht geeft in het relatieve belang van determiea van volumegroei in de ziekenhuiszorg,
anderzijds als voorbeeld kan dienen voor soorigelinalyses binnen andere sectoren.

In bijlage lis een beschrijving van de opzet, methode en migiten opgenomen. Resultaten van dit
onderzoek zijn ook verwerkt in het VTV 2010 deeprapt ‘Tijd en toekomst’. Een uitgebreide
technische verantwoording zal medio 2010 gepuliite®rden op de website van de VTV 2010
(Www.vtv2010.nl).

Resultaten

Uitkomst van de analyse is een model dat de onlitkdy van (klinisch) opgenomen patiénten in
Nederlandse ziekenhuizen beschrijft, op basis valewneer opnamegegevens in Nederlandse
ziekenhuizen over de periode 1995-2007. Er is begelozen voor patiéntaantallen als uitkomstmaat
voor volume boven bijvoorbeeld kosten, omdat vadigmtenaantallen gedetailleerde gegevens naar
leeftijd en geslacht voorhanden waren over eereldifdyeeks, wat voor kosten niet het geval is.

In essentie is het ontwikkelde model een macro-@rasch model, dat de ontwikkeling van
patiéntaantallen koppelt aan determinanten bineetiotheinen demografie (leeftijd, geslacht,
leefsituatie), gezondheid (sterfte, jaren zondeomische ziekte), werkloosheid en zorgaanbod (biidge
medische technologie).

De belangrijkste determinanten van het opgenometalgaatiénten blijken de demografische
variabelen te zijn, op de voet gevolgd door medigelchnologie (gekwantificeerd aan de hand van
aangevraagde patenten). Andere determinanten teeeregeringe of geen enkele bijdrage.

Enigszins verrasssend blijken determinanten vaorgéieid geen significante bijdrage te leveren aan
de ontwikkeling van het zorgvolume in ziekenhuizZBaar zijn twee belangrijke verklaringen voor.

Een oorzaak is de relatief geringe variatie in déterminanten over de periode 1995-2007, waardoor
een effect moeilijker te bepalen is. Een tweed&lagng is dat de effecten van gezondheid reeds
grotendeels zijn verdisconteerd in de demografiseliabelen: een betere gezondheid geeft een
langere levensduur en dus een sterkere groei vainamee de 65+ bevolking dan zonder de verbeterde
gezondheid het geval zou zijn. Het model blijkt egdatief sterke verklarende kracht te hebben;%?7,8
van de variatie in de stijging van het aantal opgesgn patiénten over de periode 1995-2007 wordt
door de opgenomen variabelen verklaard.

Discussie

In principe kan het model gebruikt worden om prag®van het te verwachten toekomstig
zorgvolume te maken. Daarnaast heeft de exerafier@aardevolle informatie opgeleverd over de
interactie van variabelen, zo blijkt extra inzehvaedische technologie vooral bij ouderen tot een
hoger zorgvolume te leiden.

Kanttekening is dat de validiteit van het modetiénpraktijk nog getoetst moet worden, dat zou kanne
door de daadwerkelijke ontwikkeling van de groei &t zorgvolume de komende jaren te vergelijken
met de modeluitkomsten. Ook zou het model verddijme kunnen worden door het inbrengen van
meer interacties (bijvoorbeeld tussen preventiezoeg), en zou het uitgebreid kunnen worden naar
andere sectoren van zorg.

Indien gekozen wordt voor verdere ontwikkeling ligtt voor de hand om daarbij samen te werken met

andere instituten die prognoses maken van de okiilg van de zorgvraag, bijvoorbeeld CPB en
SCP.
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Conclusie en discussie

Dit hoofdstuk geeft de bevindingen van het rappeetst worden een aantal algemene conclusies
gegeven, vervolgens de belangrijkste conclusiedeudrie deelonderzoeken. Tot slot eindigen we met
een aantal aanbevelingen naar de opdrachtgever.

Ramingsmodellen in soorten en maten

Er zijn verschillende factoren, of determinantde,\én invloed zijn op de uitgaven van de zorg.
Welke factoren in een ramingsmodel voor de zorgeapgen worden hangt af van het detailniveau
van het ramingsmodel. Een sectorspecifiek ramingeinaor het schatten van het effect van
specifieke interventies heeft andere determinadiéeneen macro-economisch ramingsmodel waarmee
internationale vergelijkingen worden gemaakt. He¢au waarop het ramingsmodel rekent bepaalt de
determinanten.

Determinanten kunnen (sterk) met elkaar samenhangen

Er zijn determinanten die niet los van elkaar gekiennen worden omdat ze een sterke interactie met
elkaar hebben. Zo is het effect van medische tdogi®op de zorguitgaven gerelateerd aan de de
hoogte van de welvaart, of het nationaal inkomeijden van economische voorspoed is er meer
ruimte voor investeringen op medisch technologgpehbied en is er meer ruimte om nieuwe
interventies in een verzekeringspakket op te neaarnaast zijn er determinanten met verschillende
moeilijk van elkaar te scheiden kenmerken. Demagji@jvoorbeeld, is een belangrijke determinant
met veel gezichten. Gezondheidstoestand en leaisitzijn demografisch gerelateerde
bevolkingskenmerken die elk op hun beurt hun efbpatie zorguitgaven hebben. Zo is het modelleren
van de ene determinant niet zonder meer los tevaierandere determinanten.

Beschikbaarheid van gegevens bepaalt de mogelighed

Zoals vaker in kwantitatief onderzoek bepaalt dechikbaarheid van benodigde gegevens de
mogelijkheid om een determinant te identificeren.dp dit moment in de literatuur benoemde
determinanten zijn in belangrijke mate bepaald disae beschikbaarheid. Een opvallende
ontwikkeling is dat door het beschikbaar komen geote gekoppelde bestanden, zoalsGetondheid
Statistisch Bestan(lGSB) van het CBS, meer onderzoek naar deterngnargn de zorguitgaven
mogelijk is en daardoor meer inzicht wordt verkimegede dynamiek van deze uitgaven.

Literatuuronderzoek naar demografische determinanta de volumegroei

Demografie is een van de basisdeterminanten vaordgitgaven. Op bevolkingsniveau gaat een
hogere leeftijd gepaard met stijgende zorguitga@mmicroniveau heeft niet de leeftijd maar de tijd
tot overlijden een meer voorspellende waarde vearailguitgaven. De zorguitgaven in de tijd tot
overlijden verschillen per leeftijd en per zorgeecOok bij co-morbiditeit treden er belangrijke
verschillen in zorguitgaven op. De uitgaven zijrs doeer gerelateerd aan het laatste levensjaaren co
morbiditeit dan aan leeftijd. Ramingen van de vagnoei die rekening houden met dit aspect liggen
lager dan de ramingen die dit niet doen, voor Nadédris dit verschil ongeveer 10%. Voor de
langdurige zorg zijn tevens de leefsituatie vaneved en de mate van beperkingen (‘disability’)
factoren voor het zorggebruik. Mogelijkheden voet krijgen van mantelzorg kunnen hoge
zorguitgaven voorkomen. Ramingen van zorguitgamedei langdurige zorg die met deze factoren
rekening houden vallen 10 tot 40% lager uit danimgem die dit niet doen. Vertaald naar
determinanten van de groei van de zorguitgaver idclusie dat de veranderingen in sterfte, co-
morbiditeit en leefsituatie belangrijke factorerov@en ramingsmodel zijn. Hierin zijn aannames over
toekomstige expansie of compressie van morbidifelatere leeftijd van belang voor de uitkomsten
van de ramingen.
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Literatuuronderzoek naar economische en instit@ierdeterminanten van de volumegroei

In micro-economische modellen van de zorguitgasesr vrijwel geen effect van inkomen op de
zorguitgaven. In Nederland zorgt het solidariteitspipe van het zorgstelsel ervoor dat de zorg
toegankelijk is voor iedereen, ongeacht het inkartgmmacroniveau is er wel een inkomenseffect en
hangt de hoogte en groei van de zorguitgaven sameéde ruimte die de economische groei biedt. Er
is hierbij een sterke relatie met medische tectgielal is deze moeilijk in kwantiative modellen te
operationaliseren. Deze moeilijkheid wordt veroaktaloor de sterke heterogeniteit van de medische
technologie, dat een breed spectrum omvat varieranchieuwe therapién en geneesmiddelen tot
onderzoek en scholing ten behoeve van de kennibetepsbeoefenaren in de zorg. Velen menen dat
de medische technologie een opdrijvend effect opodguitgaven heeft, maar er zijn onderzoeken
waar het tegengestelde wordt aangetoond. Er ibihéem relatie met het stelsel van de zorg en het
vergoedingensysteem. In stelsels met publiek getiearde zorg in combinatie met private
instellingen en in stelsels met een bekostiging gakeverde diensten, met een zogenaamde “open
einde-regeling, worden nieuwe medistdchnologische ontwikkelingen sneller opgenomenidan
andere stelsels. Het effect op de groei van deugayen is dan ook navenant groter. Onderzoeken
naar het effect van de institutionele inrichtingn ke zorg geven niet altijd eenduidige uitkomstéet

is onduidelijk of de mate waarin de zorg publiekmgncierd wordt van invloed is op de hoogte van de
zorguitgaven. De poortwachtersfunctie van de htisaordt bijvoorbeeld aangemerkt als een
kostenbesparend maar ook als een kostenverhoganttke

Kennisinstituten met verschillende visies op deitanten

In Nederland zijn een aantal instituten betrokkigwiderzoek naar determinanten van de volumegroei
van de zorguitgaven, elk met een eigen invalshaekste. Vanwege deze verschillende invalshoeken
vullen zij elkaar aan in het onderzoeksspectrumdeolumegroei van de zorguitgaven. Het SCP
heeft expertise op sociaal-cultureel vlak, het @PBnacro-economisch gebied, het CVZ op het vlak
van de gevolgen van zorginhoudelijke pakketveranden en de NZa op het gebied van gedrag van
actoren in de zorgmarkt. Het CBS stelt statistieq@ivan zowel het zorgvolume als van de
zorguitgaven en analyseert veranderingen in dexgtlggden. Omdat de instituten op een verschillende
manier het zorggebruik en de zorguitgaven benadejerr op een aantal gebieden ook verschillen in
de beoordeling en weging van de determinanteneemieenduidige rangordening van belangrijke
determinanten bemoeilijkt. De analyse van prijv@nme, het defleren van de zorguitgaven, is een
belangrijke eerste stap in kwantitatieve analyseshet zorgvolume. Hiervoor worden verschillende
methodes gehanteerd die elk voor hun eigen do@eiwdn belang zijn maar door de verschillen in
perspectief een eenduidige waardering van detent@ndastig maken. Tevens kan een beter inzicht in
de determinanten worden gekregen door te kijkendaarocessen achter de determinanten, zoals het
gedrag van aanbieders van en vragers naar zorg.

Determinanten van de volumegroei van de zorguitgave

Geconcludeerd wordt dat voor een rangordening esrichinanten onderscheid moet worden gemaakt
naar twee kenmerken. In de eerste plaats is heanivan modelleren van belang. Macromodellen
hebben andere determinanten dan micromodellentWiesde is het effect van een determinant
afhankelijk van de zorgsector waarvoor deze is fijgderd. Dit is bijvoorbeeld duidelijk voor het

effect van medische technologie: in de curatiewtoseés het effect veel groter dan in de AWBZ-
sectoren. Naast dit onderscheid bepaalt de besdrikbid van gegevens om een determinant te
berekenen de posities in de rangordening. Zo iodesfie een basisdeterminant die met de resultaten
van deKosten van Ziektestudie goed te operationaliseren is. Gegeven oezsvegingen is de
rangordening vatabel 3te maken.
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Tabel 3: Rangordening van determinanten van de volumegroei van de zorg, naar afnemend belang.

Macroniveau Microniveau

Curatieve zorg AWBZ zorg Curatieve zorg AWBZ zorg

Beleid Beleid Beleid Beleid

Nationaal inkomen Demografie: leeftijd, Demografie en Beperkingen en

(welvaart) geslacht en beperkingen  gezondheidstoestand: aandoeningen
beperkingen en tijd tot
overlijden

Medische technologie Sociaaleconomische Medische technologie Demografie: leeftijd en

factoren geslacht
Demografie en Opleiding, inkomen en
gezondheidstoestand huishoudensamenstelling

Noten:

- Beleid omvat ook institutionele factoren die bettiaigknebben op het zorgstelsel en vergoedingensystee

— Medische technologie heeft een sterke interactieéimkemen en is op microniveau moeilijk meetbaarwege het
gebrek aan operationele gegevens.

— Sociaaleconomische factoren omvatten onder angdealng, inkomen en huishoudensamenstelling.

Analyse volumegroei ziekenhuiszorg

De belangrijkste determinanten die uit deze analgse voren komen zijn de demografische factoren
leeftijd en geslacht en de medische technologietofan die de gezondheidstoestand representeren zij
van minder groot belang, maar mogelijk is dit reggatl bepaald door de sterke relatie tussen
gezondheidstoestand en demografie. Een langenedéwar komt in deze analyses naar voren als een
hogere leeftijd en voor leeftijd is een sterk efffgg de groei van het volume aangetoond.

Aanbevelingen

Medische technologie is een belangrijke factor,mhatis gebleken dat het een abstract begripfbetre
waar nog weinig specifiek over te zeggen is. Momelijn er voornamelijk gegevens te vinden in de
ziekenhuis- en geneesmiddelsector, maar de opeadiiatie, in het algemeen door het aantal nieuwe
geneesmiddelen of verstrekkingen, is te beperkiheneffect van de technologie in zijn geheel te
schetsen. Meer data en onderzoek zijn nodig oreffextt van medische technologie op de
volumegroei van de zorguitgaven te concretiser@m Wordt zicht verkregen op het effect van
technologie in AWBZ-sectoren.

Tijd tot overlijden wordt gezien als een sterkeegedminant van zorguitgaven dan leeftijd. Tijd tot
overlijden kan daarom worden opgevat als een bétradering van gezondheidstoestand, dan
leeftijd. Maar ook tijd tot overlijden is een ruwenadering. Het gaat uiteindelijk om het voorkomen
van ziekten, het voorkomen van ‘frailty’, en hefjden van beperkingen. Om op dit gebied ook de
relatie met zorguitgaven in kaart te brengen, lagtere schattingen van prevalenties van morbigditeit
co-morbiditeit en beperkingen nodig.

Daaraan gerelateerd is tetalthy ageingprobleem. Zijn 65-jarigen over 30 jaar gezonder da5-
jarigen van vandaag. Met andere woorden, in hoeveie toenemende levensverwachting te
verklaren door het toenemen vangszonddevensverwachting. Of is het toch het hogere zeinggjk

dat leidde tot een toename van de levensverwachtirigengen we de extra jaren in slechte
gezondheid door? Meningen hierover lopen uiteehetrminst gunstige geval gaan we ervan uit dat de
toename alleen veroorzaakt wordt door het verlengarnde ongezonde jaren. Medische technologie
zou dan een cruciale rol spelen daarin. In hetallestigste geval is de toename van gezonde
levensverwachting gelijk aan de toename in tomtersverwachting. Duidelijk is wel, dat de
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ontwikkeling van gezondheid invloed zal hebben ewihag naar zorg, en uiteindelijk ook het aanbod
van zorg.
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Bijlagel  Deter minanten volumegroel
ziekenhuiszorg

Inleiding

De vergrijzing brengt vele consequenties met ziele.nn 2009 was 15 procent van de Nederlanders
65 jaar of ouder, en naar verwachting groeit ditd! uit tot bijna 24 procent in 2030 (CBS Stadl,in
2009). Een specifiek punt van zorg zijn de zorgitm, die volgens traditionele verwachtingen
explosief zullen stijgen in de komende decenniadatmuderen meer zorg dan jongeren nodig hebben.
Recent internationaal onderzoek laat echter zieditgerband niet zo eenduidig is als wel gedacht
wordt. In het kader van de Volksgezondheid Toekwearkenningen (VTV) 2010 is onderzocht of deze
resultaten ook in Nederland toepasbaar zijn. Dpligbde focus op de vraagontwikkeling in de
ziekenhuiszorg. Dat is een pragmatische keuzeziggeers de sector qua kosten belangrijk, andeszijd
zijn er voor deze sector voldoende gegevens vaorerliepende analyse, wat voor andere sectoren
niet het geval is. Binnen de VTV 2010 zijn dezeuliesen gebruikt voor een projectie van
toekomstifge zorguitgaven.

Maar de resultaten uit deze analyse voor de VT\W020ih ook van belang voor de studie naar
determinanten van de volumegroei. Met name omdaileeoorbeeldstudie kan dienen voor een meer
kwantitatieve analyse van deze determinanten, o@aomdat de studie voor ziekenhuiszorg een
rangorde van determinanten van volumegroei oplelredeze bijlage staat dat laatste aspect centraal
In deze bijlage beschrijven we model en resultater zover relevant voor onderzoek naar
determinanten van volumegroei in de zorg. Een dake beschrijving van model, data, bronnen en
uitkomsten zal in de loop van 2010 worden opgenocogede website van het VTV 2010 project
(Www.vtv2010.nl)

M odelkeuze
In de literatuur zijn er twee rekenmodellen te oadeeiden waarmee projecties van zorguitgaven
worden gemaakt:

1. Modellen gebaseerd op vraag
Deze modellen houden zich bezig met het schattenlgasraag naar zorg, op basis van
microdata waarin veelal de kosten op individueetau zijn geregistreerd. Het voordeel van
deze modellen is dat er meer inzicht wordt verknegendividuele determinanten van zorg,
zoals sociaaleconomische factoren. Het nadeel isrdgeen rekening wordt gehouden met
exogene processen, zoals medische technologie.
Belangrijkste ontwikkeling op dit gebied is de bwling dat tijd tot overlijden een belangrijke
voorspeller is van hoge uitgaven (Zweifel et 899, 2004; Seshamani & Gray, 2004a,
2004b, 2004c; Werblow et al., 2007). Inclusie vightbt overlijden in het vraagmodel voor
Nederland heeft als gevolg dat er een 10% lager@ gr zorguitgaven wordt geschat (Polder
et al., 2006). Ook de leefsituatie en multimorladiblijken een belangrijke determinant te zijn
van zorguitgaven (Schwartz et al., 1996; Poos.eP@06; Wong et al., 2008; Weaver et al.,
20009).

2. Modellen gebaseerd op macro-economische processen
Hierin wordt niet alleen gekeken naar de vraag,rroak processen die het aanbod van zorg
kunnen beinvioeden. Dit is een sterk punt, aangeadgewisselwerking tussen vraag en aanbod
in kaart kan worden gebracht. De vraag is echtdrad gedetailleerd omschreven als in de
vraagmodellen, waardoor er wellicht informatie wezh gaat. Uit de macromodellen worden
er voornamelijk drie grote determinanten genoenegiolking, medische technologie, en het
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bruto nationaal product (Gerdtham & Léthgren, 2008yell et al., 2003; Clemente et al.,
2004; Christiansen et al., 2006, van Elk et al090

Het ontwikkelde model is in essentie een macro-ecusch model (2), waar elementen uit
vraaggestuurde modellen (1) aan zijn toegevoegluomstmaat is gekozen niet voor de kosten,
maar voor de aantallen behandelde patiénten, omelabor gedetailleerde data uitgesplitst naar
leeftijd en geslacht beschikbaar waren (via CB3L8ta), voor een relatief lange tijdreeks, wat voor
kosten niet het geval was. Een ander voordeeltietaaantal behandelde patiénten direct als itidica
van het geleverde zorgvolume gebruikt kan wordext.i®bij kosten niet het geval, daarbij zal altijd
voor ontwikkelingen in prijs en arbeidsproductiitigecorrigeerd moeten worden. Prognoses van
aantallen patiénten kunnen wel eenvoudig naar kasteden omgerekend als een gemiddelde prijs
per behandelde patiént bekend is.

M odelbeschrijving

Het model is conceptueel weergegeveRiguur 3 Het model schat het aantal opgenomen
ziekenhuispatiénten aan de hand van een aantatéact_ogischerwijs heeft de grootte van de
bevolking aanzienlijk invioed op het aantal pat#ntDaarnaast kunnen demografie (leeftijd, geslacht
en sociale leefsituatie: samenlevingsvorm: allesst, partner etc), gezondheidsstatus (sterftekans en
aantal resterende jaren zonder chronische ziektemkloosheid en aanbod van zorg (wettelijk
zorgbudget en medische technologie in de vorm eaméntal aangevraagde medische technologie
patenten) invioed hebben op de opnamekans vanduoeiv. Een statistisch model is opgesteld, waarin
een stijging in het aantal ziekenhuispatiéntenradéalijk wordt verondersteld van stijgingen in
bovengenoemde factoren, en van de stijging in digtishpati€énten op een eerder tijdstip. Daarnaast
worden er ook interactietermen gebruikt tussenijdefn medische technologie, en leeftijd en
zorgbudget. Deze zijn ingevoerd omdat de invioedmadische technologie en zorgbudget blijkt te
verschillen per leeftijdsgroep.

RIVM Briefrapport 270751021 39



40

Bevolking

Prevalentie

Zieke personen

Conditionele opnamekans

Ziekenhuis-
patienten

Opnamekans

Demografie
- Leeftijd

- Geslacht

- Leefsituatie

Gezondheid

- Sterfte

- Resterende jaren zonder
chronische ziekten

Sociale Welvaart
- Werkloosheid

Aanbod
- Wettelijk zorgbudget
- Medische technologie

Figuur 3: Conceptueel model ter verklaring van het aantal ziekenhuispatiénten.
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Variabele Significant Effect
Demografie

Leeftijd Ja n.v.t.

Vrouw Ja +

Geen partner of geen ouder Ja +
Gezondheid

Sterfte Nee n.v.t.

Resterende jaren zonder chronische ziekten Nee n.v.t
Werkloosheid Ja +
Aanbod

Wettelijk zorgbudget Ja n.v.t.

Medische Technologie Ja n.v.t
Interactietermen

Leeftijd * Zorgbudget Ja n.v.t

Leeftijd * Technologie Ja n.v.t.

Overige termen
Patiénten in voorafgaande jaar Ja +

Tabel 2: Samenvatting significantie en effecten van elke verklarende term.
Afkorting: n.v.t., niet van toepassing. Effecten zijn niet van toepassing voor niet-significante termen, interactietermen of
voor termen die deel uitmaken van een interactie-term.

Resultaten
Sterfte en resterende levensjaren zonder chronizietkéen niet significant
In het model bleken alle variabelen een signifiednjdrage te hebben geleverd aan het verklaren van
de stijging in patiéntaantallen, met uitzonderiag de sterfte en het aantal resterende levensjaren
zonder chronische ziektetabel 2. Mogelijke verklaringen hiervoor zijn:
1. Sterfte en ziektevrije levensverwachting doen érhaal niet toe;
2. Sterfte en ziektevrije levensverwachting hangemenkelijkheid complexer samen met de
ontwikkeling van patiéntaantallen dan het model laschrijven.
3. Sterfte en ziektevrije levensverwachting doen et tde op korte termijn;
4. Het effect van sterfte en ziektevrije levensveniimchis reeds opgenomen in andere
variabelen, zoals de ontwikkeling van de omvangdebevolking

De laatste twee verklaringen zijn waarschijnlijk helangrijkst. De periode waarover het model gaat
omvat slechts 13 jaren (1995-2007), waarin detsterf ziektevrije levensverwachting, in vergeligin
met de andere termen zoals medische technolotaéiefaveinig is veranderd. Een significant effect
blijft dan onopgemerkt. Daarnaast is de sterftentem daarmee ook de resterende ziektevrije
levensverwachting, gecorreleerd aan de bevolkingsty. De omvang van de bevolking is een
resultante van geboorten, sterfte en in mindere mégratie. Hoe gezonder de bevolking, hoe lager de
sterfte, des te groter de bevolking. Het bevolkafigst bestaat dus vooral uit het gezamenlijkeceffe
van sterfte, ziektevrije levensverwachting, en oiang van de geboortecohorten in het verleden,
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waarvan de laatste de grootste invloed heeft. @akvdede verklaring, de complexe samenhang speelt
mogelijk een rol. Een toegenomen levensverwacht@mbijvoorbeeld zowel veroorzaakt zijn door
verbeterde primaire preventie (met waarschijnlijkaer ziekenhuisopnamen) als door verbeterde
behandeling (meer ziekenhuisopnamen), of door eetbimatie. Deze verfijning is niet opgenomen in
het model omdat geschikte data ontbreken.

Discussie

Demografie en werkeloosheid sterk significant

In overeenstemming met de literatuur volgt uitinedel dat vrouwen meer opgenomen worden dan
mannen, en dat een groter gebrek aan sociale istel@vorm van een partner of ouder leidt tot meer
opnamen. Een hogere werkloosheid wordt tevens geiassd met een hoger opnameaantal. Leeftijd is
sterk significant, maar het effect daarvan kanwigiden geinterpreteerd zonder het in combinatie te
zien met medische technologie en zorgbudget.

Andersom geldt ook hetzelfde: alle hoofdeffecten &anbod, en alle interactie termen van aanbod zijn
sterk significant. maar het effect van de aanbodda alleen kan worden geévalueerd in combinatie
met leeftijd.

Ouderen hebben de meeste baat bij medische teg/ie@to

Als maat voor de medische technologie is de ontalikl van het aantal aangevraagde medische
patenten gebruikt. Meer patenten betekent meet Waremedische technologie, zo veronderstellen we.
Deze factor blijkt een grote invioed te hebben,rabim combinatie met de leeftijd. Als voorbeeldris
figuur 4 de stijging in opgenomen mannen uitgezet tegdtijteeroor verschillende stijgingen in
patenten. Daarbij zijn alle andere waarden in fedehconstant gehouden (ceteris paribus). Duidelijk
is dat er een positieve associoatie is: hoe mdenggm, hoe sterker de stijging van het aantal
opgenomen personen. Wel is er een differentie teamaemen naar leeftijd. De verschillen in
opgenomen personen zijn bij jongeren minder graotldj ouderen. Dit suggereert dat ouderen de
meeste baat hebben bij medische technologie. DEgjeostijging is waar te nemen bij 66 jaar. Bijiee
gemiddelde levensverwachting van 75 (voor mannetekent dit dat, op geaggregeerd niveau, het niet
om de mensen in hun laatste levensjaren gaat,jms@anét voor die periode. Met andere woorden, we
kunnen specifieker stellen dat ouderen, die ziehinihun laatste levensfase bevinden, relatief mee
gebruik maken van vooruitgang in medische technelog

Aanwijzingen voor expansion of (moderate) morbidity
In de literatuur worden er drie type scenario’'geitet die de toenemende levensverwachting
beschrijven:

1. Het optimistische scenario: “Compression of motgidjFried, 1980, 1989, 2003)

Dit is het geval waarbij de ziektevrije levensvecivang toeneemt en het aantal jaren met
ziekte afneemt. De toename in levensverwachtingt kiam omdat de ziektevrije
levensverwachting harder toeneemt dan dat de i@ktexrije levenverwachting afneemt. Een
minder optimistische variant, “Relative compresssdmorbidity”, stelt dat alleen dat het
aandeel van de ziektevrije levensverwachting itotide levensverwachting toeneemt.

2. Het pessimistische scenario: “Expansion of morgidiGruenberg, 1977; Kramer, 1980)
Hierin staat de gedachtegang centraal dat de zigkté&evensverwachting constant blijft, en
de toename in levensverwachting volledig verkldana worden door de veranderingen in
niet-ziektevrije levensverwachting. Veronderstelarat dat medische technologie
voornamelijk gebruikt wordt om de overlevingskaas ziekten te verhogen, met als gevolg
dat de niet-ziektevrije levensverwachting toeneemt.

3. Het gemiddelde scenario: “Dynamic Equilibrium” (Man, 1982)

Dit scenario combineert aspecten van scenarion({2)e De totale levensverwachting wordt
hier onderverdeeld in een levensverwachting mesdtigie ziekten, levensverwachting met
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minder ernstige ziekten, en in een ziektevrije teswerwachting. De toename in totale
levensverwachting wordt dan verklaard door eengutignele afname of stabiliteit van de
levensverwachting met ernstige ziekten, en eengptiopele toename in de levensverwachting
met minder ernstige ziekten.

Een overzicht van studies laat zien dat niet alldeozoekers het op dit punt eens zijn. De meeste
studies wijzen op dynamic equilibrium (Robine et 2003; Graham et al., 2004), Amerikaanse studies
wijst op compression of morbiditeit (Crimmins e, 4997; Freeman et al., 2002), en een Australische
studie op expansion of morbidity (Davis et al., 200Hoewel onze analyse niet de hypotheses kan
bevestigen of verwerpen, zijn er wel aanwijzingahampression of morbidity in Nederland niet van
toepassing is. De leeftijd waarop de maximaleistjgptreedt wordt op 66 jaar geschat. Een
compressie van morbiditeit zou suggereren dat beftjd over tijd toeneemt. Studies en statistieke
(Perenboom et al.., 2004; CBS StatLine, 2009) wigeop dat de resterende ziektevrije
levensverwachting juist afneemt in de tijd, endkzte leeftijd eigenlijk stabiel is, of zelfs afnéaemde
tijd. Perenboom wijst er op dat dit deels door e®egere diagnose wordt veroorzaakt. Blijkbaar
wordt medische technologie niet grotendeels ingeaein het laatste levensjaar uit te stellen
(compression of morbidity), maar wordt het in eerder stadium ingezet. Dit laatste gaat hand inlhan
met de gedachtegang dat een langere levensvem@uadutor een langere niet-ziektevrije
levensverwachting verklaard kan worden.

— A(Patenten)=+15000
— A(Patenten)=+25000
— A(Patenten)=+35000

3000
]

A(Opgenomen personen)
1000 1500 2000 2500
1 1 1

500
]

Leeftijd

Figuur 4: Wisselwerking tussen leeftijd, stijgingen in patenten, en in opgenomen personen (in dit geval
mannen).
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Ouderen en nul-jarigen hebben de meeste baat bihegere zorgbudget

De wisselwerking tussen leeftijd, stijging in zouglget en opgenomen personen vertoont een
soortgelijk beeldfiguur 5), met het grote verschil dat ook nul-jarigen maefiteren van een hoger
budget. Mogelijk is dit gerelateerd aan een metensieve zorg aan nul-jarigen.

— A(Budget)=+0
— A(Budget)=+500
— A(Budget)=+1000

3000
]
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A(Opgenomen personen)
1000
1

T T T T T
0 20 40 60 80

Leeftijd

Figuur 5: Wisselwerking tussen leeftijd, stijgingen in zorgbudget, en in opgenomen personen.

Bevolking, Leeftijd, Sociale steun, en Medischbrtelogie verklaren de meeste variatie

Deze termen blijken elk tien of meer procent vawvalatie te verklarerfiguur 6). Termen met
werkloosheid en wettelijk zorgbudget blijken veéhder te verklaren. Dat laatste is terug te viniten
de afgelopen drie jaar, waarbij het zorgbudget mdijks of niet is gestegen, terwijl het aantal
opgenomen personen wel bleef toenemen. Dit zoudtukomen doordat de arbeidsproductiviteit in de
ziekenhuiszorg is toegenomen (Blank et al., 2009).
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Figuur 6: Decompositie van de verklaarde variantie naar termen.

67.8% van de variatie wordt verklaard door het mode

De opgenomen variabelen verklaren bij elkaar 6 &@%oalle variatie in de stijging van opgenomen
patiénten. Het model voorspelt de waargenomen deraimgen in opgenomen patiénten voor de
periode 1995-2007 vrij goediduur 7).
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Figuur 7: Vergelijking tussen waargenomen jaarlijke stijgingen (zwarte lijn) met modeluitkomsten (rode lijn) met
bijbehorende betrouwbaarheidsintervallen (stippellijnen). Uitkomsten uitgezet voor verschillende

leeftijdsklassen van mannen. Beeld bij vrouwen vergelijkbaar.
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