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Voorwoord 

Met het schrijven van dit voorwoord sta ik op het punt het hoofdstuk PTO MScBA/Drs. Bedrijfskunde af te sluiten. 

Twee jaar lang ben ik bezig geweest invulling te geven aan verschillende paragrafen waaronder het volgen van 

colleges, het maken van tentamens, het schrijven van essays en de uitvoer van bedrijfskundige projecten. Dit ter 

voorbereiding op de conclusie: het schrijven van een afstudeerscriptie. 

 

Binnen de major financieel management heb ik mij bezig gehouden met een onderzoek binnen de sector die de 

Nederlandse gezondheidszorg heet. Een sector die mij na aan het hart ligt en waarbinnen ik als jonge adviseur al 

meer dan zes jaar actief ben.  

Deze sector kent verschillende stakeholders waaronder: ziekenhuisbestuurders, patiënten, medewerkers, medisch 

specialisten en zorgverzekeraars. Sinds 2005 probeert de overheid de toenemende zorgvraag betaalbaar te 

houden door de introductie van marktwerking. Ziekenhuisbestuurders dienen samen met hun medisch specialisten 

en andere medewerkers zorg te dragen voor efficiënt uitgevoerde en kwalitatief hoogwaardige zorg, zodat 

patiënten die benodigde zorg ontvangen tegen een betaalbare prijs. 

 

Ik heb het als zeer uitdagend en motiverend ervaren om een uitspraak te kunnen doen over het succes van 

marktwerking binnen de Nederlandse ziekenhuiszorg. Houden we de zorg betaalbaar? Heeft die marktwerking nu 

echt positieve effecten op efficiëntie? Waarom zou marktwerking niet werken? Voor u ligt het resultaat waarmee 

ik geprobeerd heb antwoord te geven op deze vragen. 

 

Graag wil ik Holger Wagenaar en Steven Lugard bedanken die het voor mij mogelijk hebben gemaakt om deze 

opleiding te kunnen volgen. Holger in het bijzonder als coach vanuit het bedrijf waarvoor ik werk. Bedankt voor het 

sparren over het onderwerp en de uitvoer daarvan. 

Ook mijn coach Prof. Dr. Erik Peek en meelezer Dr. Peter Neuteboom vanuit de Rotterdam School of Management 

wil ik bedanken voor hun kritische kanttekeningen en uitdagende vragen. Daarnaast hun hulp bij het bewust 

bewaren van afstand tot het onderwerp waarmee ik zo vertrouwd ben, om op deze manier een begrijpelijk en 

helder verhaal neer te zetten. 

Mijn vriendin Yke, die mij de tijd en ruimte heeft gegeven om op elk willekeurig moment te kunnen werken aan 

mijn scriptie. 

Verschillende collega’s die mijn scriptie hebben onderworpen aan hun kritische taalkundige blik en tot slot 

vrienden en familie voor hun interesse, motiverende woorden en enthousiasme. 
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Samenvatting 
 

Marktwerking binnen de Nederlandse ziekenhuizen heeft tot doel zorg voor de toekomst te waarborgen en 

betaalbaar te houden. Ziekenhuizen worden door middel van marktwerking gemotiveerd om zorg efficiënter te 

leveren waardoor de kosten van zorg moeten dalen. Door output gerichte financiering, waarbij ziekenhuizen 

onderling dienen te concurreren bij het maken van afspraken over vergoedingen voor patiënten met 

zorgverzekeraars, worden ziekenhuizen aangespoord de “winstgevendheid” van patiënten zo hoog mogelijk te 

houden. 

In dit onderzoek is er een verband gelegd tussen efficiëntie van ziekenhuizen en marktwerking. Concreet is er 

geprobeerd antwoord te geven op de vraag of er een relatie is tussen de efficiëntie van ziekenhuizen en de mate 

waarin ziekenhuizen financieel afhankelijk zijn van marktwerking. Op basis van Data Envelopment Analysis (DEA) is 

er gekomen tot efficiëntiescores voor alle ziekenhuizen in dit onderzoek. Statistische technieken onderzoeken 

vervolgens de aanwezigheid van een relatie met marktwerking. 

Uit dit onderzoek is naar voren gekomen dat de mate van efficiëntie binnen algemene ziekenhuizen significant 

verschilt tussen de perifere ziekenhuizen en ziekenhuizen van het type topklinisch. Perifere ziekenhuizen hebben 

een significant hogere efficiëntiescore van ruim 16% ten opzichte van ziekenhuizen van het type topklinisch. 

Financiële afhankelijkheid van marktwerking blijkt een belangrijke determinant van efficiëntie. Ook wanneer er 

gecorrigeerd wordt voor andere determinanten van efficiëntie, in dit onderzoek het type waartoe een ziekenhuis 

behoort (perifeer of topklinisch) en de grootte (in termen van omzet), blijkt financiële afhankelijkheid van 

marktwerking een significante determinant die 32% van de variantie in efficiëntiescores tussen algemene 

ziekenhuizen verklaart. Binnen ziekenhuizen van het type topklinisch is dit een significant percentage van 77,1%. 

Tot slot is er naar voren gekomen dat het verschil in efficiëntiescores tussen de twee typen ziekenhuizen afneemt 

naarmate de financiële afhankelijkheid van marktwerking toeneemt. Dit afnemende verschil in efficiëntiescores 

tussen de typen ziekenhuizen wordt vooral veroorzaakt doordat de relatie tussen financiële afhankelijkheid van 

marktwerking en efficiëntiescores bij ziekenhuizen van het type topklinisch vele malen sterker is dan bij perifere 

ziekenhuizen. 

 

Binnen de kaders van dit onderzoek kan gesteld worden dat er een sterke relatie is tussen financiële 

afhankelijkheid van marktwerking en efficiëntie van algemene Nederlandse ziekenhuizen. Perifere ziekenhuizen 

zijn weliswaar efficiënter dan ziekenhuizen van het type topklinisch, maar vooral bij topklinische ziekenhuizen 

neemt de efficiëntie toe naarmate de financiële afhankelijkheid van marktwerking ook toeneemt. 

Het besluit van de Nederlandse overheid om sinds 1 januari 2012 70% van de zorg vrij te geven voor marktwerking, 

zou een sterke bijdrage moeten leveren aan de stijgende lijn in efficiëntie die Nederlandse ziekenhuizen dankzij de 

marktwerking ervaren. 
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1 Introductie 
 

Sinds 1 januari 2005 kent de Nederlandse ziekenhuiszorg een verandering in de wijze van financiering. Door van 

een inputgerichte financiering sinds 1988 over te stappen naar een outputgerichte financiering in 2005, wordt 

geprobeerd ziekenhuizen kostenbewust te maken door deze met elkaar te laten concurreren en ziekenhuizen 

hiermee efficiënter te laten werken. Het uiteindelijke doel hiervan is om de kosten in de gezondheidszorg beter te 

kunnen beheersen en hiermee Nederlandse ziekenhuiszorg te waarborgen en betaalbaar te houden.  

Voorheen werden ziekenhuizen gefinancierd op basis van budgetten die uit een vast deel en een variabel deel 

bestonden. Het vaste deel was ter dekking van bijvoorbeeld kapitaalslasten. Het variabele deel voor 

patiëntgebonden kosten, kosten die mee fluctueren met het patiëntvolume. 

De variabele component werd gebaseerd op basis van uitgevoerde zorgactiviteiten bij patiënten. Hierbij gaat het 

om onder andere: opnamen, polibezoeken en verpleegdagen. Naarmate een ziekenhuis meer van deze activiteiten 

doet, krijgt het ziekenhuis meer budget. Het uitvoeren van meer activiteiten bij patiënten om meer budget te 

krijgen betekent automatisch een stijging van de kosten per patiënt. Deze systematiek werkt inefficiëntie in de 

hand. 

Per 1 januari 2005 is marktwerking van kracht en worden ziekenhuizen gefinancierd op basis van Diagnose-

Behandel combinaties. Een Diagnose-Behandel combinatie bevat het totale traject aan zorgactiviteiten die bij een 

patiënt worden uitgevoerd gedurende de behandeling in het ziekenhuis. Ziekenhuizen worden niet langer per 

activiteit vergoed, maar maken afspraken met zorgverzekeraars over de vergoeding voor de totale behandeling. 

Naarmate ziekenhuizen meer patiënten gaan behandelen waarvan de zorg binnen de marktwerking valt, wordt 

een ziekenhuis met betrekking tot het financiële resultaat steeds meer afhankelijk van de marktwerking. Niet 

alleen de toename in zorg die deel uitmaakt van marktwerking bepaalt deze financiële afhankelijkheid, maar ook 

de mate waarin deze behandelingen met betrekking tot het volume deel uitmaken van de totaal behandelde zorg 

per ziekenhuis.  

 

Een interessante vraag, en daarmee ook de onderzoeksvraag, is nu: is er een relatie tussen de mate waarin 

ziekenhuizen financieel afhankelijk zijn van marktwerking en efficiëntie van deze ziekenhuizen? En daarbinnen: zijn 

er verschillen tussen typen ziekenhuizen? 

 

Op het gebied van bovenstaande benoemde relaties is weinig onderzoek gedaan. Wel op het gebied van 

ziekenhuisefficiëntie in meer algemene vorm zijn onderzoeken gedaan. Deze onderzoeken bieden houvast voor 

voornamelijk de wijze waarop ziekenhuisefficiëntie gemeten kan worden. 

Jacobs (2000) gaf aan dat, ondanks dat er vaak verondersteld wordt dat ziekenhuizen niet efficiënt zijn omdat ze 

zich niet houden aan de klassieke bedrijfsoptimalisatie methodieken, de hoeveelheid resources die omgaan in 

ziekenhuizen en de toenemende zorgvraag het juist interessant maakt om onderzoek te doen naar de efficiëntie 

van ziekenhuizen. Zo deden Linna et al. (2010) onderzoek naar de efficiëntie van Scandinavische ziekenhuizen. Zij 

gaven aan dat het meten van ziekenhuis efficiëntie voornamelijk wordt gedaan op basis van of Stochastic Frontier 

Analysis, of Data Envelopment Analysis. Hoofdstuk 2 zal verder uitweiden over deze methoden. Zij wilden 

voornamelijk inzicht bieden in de eventuele efficiëntieverschillen tussen de vier Scandinavische landen 

Noorwegen, Finland, Zweden en Denemarken. Zij vonden significante verschillen in de efficiëntiescores van deze 

landen onderling. Met betrekking tot verdere onderzoeken in het verleden naar ziekenhuisefficiëntie, deden 

Zuckerman et al. (1994) onderzoek naar ziekenhuisefficiëntie op basis van de eerder genoemde Stochastic Frontier 

Analysis. Ook zij kwamen met belangrijke aandachtspunten op het gebied van het meten van kostenefficiëntie van 

ziekenhuizen. Zij gaven aan dat het gebruik van Stochastic Frontier analysis meer rekening houdt met 

kostenontwikkelingen waar wel en geen invloed door ziekenhuizen op uitgeoefend kan worden. 
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Tot slot deden Chirikos en Sear (2000) onderzoek naar de twee methoden, zoals eerder genoemd, op basis 

waarvan kostenefficiëntie van ziekenhuizen gemeten kan worden.  

 

Om op eerder genoemde onderzoeksvraag antwoord te kunnen geven, is deze scriptie als volgt opgebouwd: in 

hoofdstuk 2 zal een theoretisch kader neergezet worden. Hierin zullen de twee hoofdconcepten van de 

onderzoeksvraag behandeld worden, te weten: efficiëntie en marktwerking. Daarnaast zullen de methoden 

waarlangs ziekenhuisefficiëntie gemeten kan worden besproken worden. In hoofdstuk 3 zal vervolgens het 

ontwerp van het onderzoek behandeld worden waarmee er gekomen zal worden tot efficiëntiescores van 

Nederlandse ziekenhuizen en de, zoals de hierboven geformuleerde onderzoeksvraag, getoetst zal worden. 

Hoofdstuk 4 zal de resultaten van deze onderzoeksmethode behandelen. Hoofdstuk 5 geeft tot slot een discussie 

en een overzicht van de conclusies. 
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2 Theoretisch kader 
 

Zoals in de introductie gesteld, bestaat de onderzoeksvraag uit twee concepten, te weten: marktwerking en 

efficiëntie. 

Efficiëntie is een concept dat, als gevolg van de invoering van marktwerking, voor ziekenhuisbestuurders in 

algemene zin steeds belangrijker wordt. Elk ziekenhuis zal in meer of mindere mate geconfronteerd worden met 

deze nieuwe wijze van financiering van de zorg. Zorgverzekeraars worden steeds kritischer bij het inkopen van zorg 

en eisen daarom steeds lagere prijzen voor geleverde zorg. Daarbinnen bepaalt, zoals in de introductie gesteld, de 

mate waarin een ziekenhuis zich bezig houdt met zorg die onderdeel uit maakt van marktwerking, de mate waarin 

ziekenhuizen financieel afhankelijk zijn van marktwerking. Hiermee komen we terecht bij het tweede concept, 

namelijk: marktwerking, waarbij marktwerking op ziekenhuisniveau gelezen dient te worden als: de mate waarin 

een ziekenhuis financieel afhankelijk is van marktwerking ten opzichte van de totale financiering.  

2.1 Ziekenhuizen en marktwerking 

2.1.1 Corporate governance van Nederlandse ziekenhuizen 

Sinds het rapport Health Care Governance (Meurs, 1999) heeft corporate governance zich verbreed naar andere 

maatschappelijke sectoren zoals de gezondheidszorg. In dit rapport werd vooral de nadruk gelegd op het 

introduceren van raden van toezicht voor de Nederlandse ziekenhuiszorg. Vanuit dit rapport heeft de Nederlandse 

Vereniging van ziekenhuizen (Hierna: NVZ) de Zorgbrede Governancecode (2010) opgesteld voor alle algemene 

ziekenhuizen in Nederland. Het hoofddoel van deze code is ziekenhuisbestuurders en hun raden van toezicht aan 

te zetten tot nadenken over het eigen functioneren en, als gevolg daarvan, tot professionalisering van bestuur, 

toezicht en samenspel tussen beide (Zorgbrede Governancecode, 2010). De zorgorganisatie wordt hierbinnen 

gezien als maatschappelijke onderneming met als hoofddoelstelling het bieden van verantwoorde zorg. Hieronder 

wordt verstaan: cliëntgerichte, veilige en betaalbare zorg die geleverd wordt via een efficiënte en transparante 

bedrijfsvoering. Binnen deze code wordt de raad van bestuur als eindverantwoordelijke gezien voor het realiseren 

van het hoofddoel van zorginstellingen zoals hierboven beschreven. In hoofdlijnen betekent dit dat een raad van 

bestuur verantwoordelijk is voor het besturen van de zorgorganisatie, het beheersen van de risico’s verbonden aan 

de activiteiten van de zorgorganisatie en voor de financiering van de zorgorganisatie en het verschaffen van 

benodigde informatie aan de raad van toezicht. 

2.1.2 Marktwerking in de zorg en verwachte effecten 

In 2005 is de Nederlandse overheid begonnen met het invoeren van marktwerking in de Nederlandse 

ziekenhuiszorg.  

Marktwerking houdt in dat het bestuur van een ziekenhuis over, door de overheid vooraf bepaalde behandelingen, 

vrij met zorgverzekeraars moeten onderhandelen over de prijs die voor de behandeling ontvangen wordt, de 

zogenoemde Diagnose-Behandel combinaties (hierna: DBC). Omdat de ziekenhuizen voor de periode van 

marktwerking volledig input gefinancierd werden, was de motivatie om efficiënter te gaan werken niet of 

nauwelijks aanwezig. Meer productie betekende meer kosten en dus automatisch meer budget. Met de invoering 

van marktwerking moeten ziekenhuizenbestuurders gemotiveerd worden om te concurreren en kostenbewust te 

worden. Waar voorheen ziekenhuizen bij elke vorm van meer productie bij patiënten ook automatisch meer 

budget ontvingen, worden de ziekenhuisbestuurders doormiddel van marktwerking gestimuleerd om de kosten 

per patiënt in de hand te houden door de overstap van een vergoeding per zorgactiviteit naar een vergoeding voor 

het totale zorgtraject van de patiënt. Een simpel voorbeeld verheldert dit. Patiënten die voor een heupvervanging 

in het ziekenhuis komen, ondergaan een bepaald traject van verschillende zorgactiviteiten. Voorbeelden van deze 

zorgactiviteiten zijn verpleegdagen, laboratoriumonderzoeken, operaties en röntgenfoto’s. Om het eenvoudig te 
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houden concentreren we ons op de verpleegdagen. In de periode van voor marktwerking zou een langere ligduur 

en dus meer verpleegdagen, leiden tot meer vergoeding omdat ziekenhuizen per zorgactiviteit vergoed werden. In 

de nieuwe situatie maken ziekenhuisbestuurders prijsafspraken over het totale zorgtraject, de DBC van de patiënt. 

Indien de ligduur dus langer wordt en er dus meer kosten gemaakt worden betekent dit dus niet langer extra 

vergoeding. Ziekenhuisbestuurders worden op deze manier dus gemotiveerd om, in dit geval, de ligduur zo kort 

mogelijk te houden en hiermee de “winstgevendheid” van patiënten zo hoog mogelijk te houden. Al eerder is er 

onderzoek gedaan naar de invloed van de markwerking op de efficiëntie van ziekenhuizen. Groot (2010) 

concludeerde dat de gemiddelde zorgkosten binnen de marktwerking naar aanleiding van de markwerking daalde. 

Daarnaast concludeerde adviesbureau Plexus (2010), in opdracht van VWS, dat marktwerking de zorg efficiënter 

maakt bij een stijgende kwaliteit. Ook uit een rapport van het ministerie van economische zaken (2008) werd 

geconcludeerd dat marktwerking ziekenhuizen doelmatiger maakt met als gevolg dalende prijsontwikkelingen.  

Om deze overgang naar een wereld waarin ziekenhuizen met elkaar dienen te concurreren en met 

zorgverzekeraars vrije afspraken te maken over geleverde zorg gereguleerd te laten verlopen, is in 2005 besloten 

om van het totaal aantal DBC’s dat Nederland kent, de eerste 10% vrij te geven voor marktwerking. Vanaf 2008 

bedraagt dit percentage landelijk gezien 20% en vanaf 2009 34%. 

Doordat de overheid buiten de marktwerking om werkt met een macrobeheersingsinstrument, kan dit leiden tot 

een tegenovergesteld effect dan het principe van marktwerking beoogd. Dit macrobeheersingsinstrument houdt in 

dat indien het totaal van ziekenhuiskosten in Nederland meer is dan de overheid heeft begroot, alle ziekenhuizen 

generiek worden gekort en dus ook ziekenhuizen die zich wel efficiënt zijn. Schut et al. (2010) bepleiten dat dit 

macrobeheersingsinstrument leidt tot strategisch gedrag omdat ziekenhuizen niet individueel op de prestaties 

worden afgerekend. 

2.1.3 Typen ziekenhuizen 

In Nederland zijn de ziekenhuizen onder te verdelen in de drie categorieën perifeer, topklinisch en academisch. De 

typen perifeer en topklinisch worden samen de algemene ziekenhuizen genoemd. Topklinische ziekenhuizen 

houden zich in tegenstelling tot perifere ziekenhuizen naast de reguliere zorgverlening ook bezig met opleidingen, 

topklinische zorg en onderzoek (http://www.stz.nl/pagina/9-over-stz.html, 2012). Academische ziekenhuizen 

houden zich ook met deze zaken bezig, maar kennen ook een sterke innovatie-tak 

(http://www.nfu.nl/index.php?id=106&parent=16, 2012). Perifere ziekenhuizen houden zich niet met 

bovenstaande zaken bezig, maar richten zich puur op de reguliere zorgverlening. 

Doordat een perifeer ziekenhuis met betrekking tot de financiering meer afhankelijk is van marktwerking dan een 

ziekenhuis van het type topklinisch, doordat perifere ziekenhuizen zich alleen bezig houden met reguliere 

zorgverlening en geen opleidingsfunctie kennen of zich bezig houden met innovatie, is het belangrijk onderscheid 

te maken tussen de verschillende typen ziekenhuizen. Bij perifere ziekenhuizen zal het volume van geleverde zorg, 

dat valt binnen marktwerking groter zijn dan bij ziekenhuizen van het type topklinisch of academisch. Dit betekent 

concreet dat perifere ziekenhuizen voor een groter gedeelte van de totale financiering van het ziekenhuis 

afhankelijk zijn van de uitkomsten van marktwerking. Perifere ziekenhuizen kennen een grotere mate van 

outputfinanciering dan ziekenhuizen van het type topklinisch of academisch, omdat topklinische en academische 

ziekenhuizen voor de besproken opleidings- en innovatie functie volledig input gefinancierd worden. Daarnaast 

verschillen de typen ziekenhuizen ook in grootte. Zo zijn perifere ziekenhuizen in aantallen bedden vaak kleiner 

dan ziekenhuizen van het type topklinisch of academisch. Ikkersheim (2009) deed onderzoek naar de relatie tussen 

algemene ziekenhuizen (perifeer en topklinisch) en mate van aanwezige concurrentie en schaalvoordelen. Binnen 

zijn onderzoek vond hij dat, ondanks dat grotere ziekenhuizen schaalvoordelen zouden kunnen ervaren, deze niet 

winstgevender waren dan kleinere ziekenhuizen. Binnen zijn onderzoek vond Ikkersheim (2009) een 

tegenovergesteld effect waarbij kleinere ziekenhuizen winstgevender zijn dan grotere ziekenhuizen. Deze 

winstgevendheid bij kleinere ziekenhuizen is voornamelijk het gevolg van een lagere kostprijs. Daarnaast 
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concludeerde ook het Centrum voor Innovaties en Publieke Sector Efficiëntie Studies (2011) dat ziekenhuizen 

schaalnadelen ervaren waardoor de kosten bij deze ziekenhuizen stijgen. Ook hier deden kleine ziekenhuizen het 

beter dan grote ziekenhuizen. Marktwerking heeft volgens de onderzoekers een negatief effect. 

 

2.2 Efficiëntie 

2.2.1 Typen efficiëntie 

Efficiëntie, en in het bijzonder de voor ziekenhuizen relevante technische efficiëntie, is een concept dat al vele 

jaren bestaat binnen de economische literatuur (Ruggiero, 2000). Technische efficiëntie wordt gedefinieerd als de 

optimale verhouding tussen het aantal outputs en het aantal inputs (Koopmans, 1951) en is later verder 

uitgewerkt door andere theoretici (Debreu, 1951; Farrell, 1957).  

Ozcan (2007) benadrukt dat vooral sinds de invoering van vaste prijzen voor behandelingen in de gezondheidszorg, 

het financieren van ziekenhuizen volgens de zogenoemde DRG-systematiek
1
, de technische efficiëntie steeds 

belangrijker is geworden. Zoals geschetst in §2.1.2 worden ziekenhuizen in Nederland via DBC’s vergoed voor het 

totaal geleverde pakket aan zorg per patiënt en niet langer op basis van de afzonderlijke zorgactiviteiten per 

patiënt. Gezien de toenemende zorgvraag en de eis van de overheid om de zorguitgaven te beheersen is het juist 

voor ziekenhuizen belangrijk om patiënten zo efficiënt mogelijk te behandelen en hier mee de kosten te 

reduceren. Feitelijk betekent dit voor een ziekenhuis dat het de optimale balans dient te vinden tussen outputs 

(patiëntactiviteiten) en inputs (kosten van resources zoals personeel, materiaal en kapitaal). 

Om de efficiëntie te verhogen kan het aantal inputs geminimaliseerd worden om dezelfde outputs te genereren of 

het aantal outputs gemaximaliseerd, gegeven het aantal inputs (Ozcan, 2007). Wanneer men het heeft over de 

technische efficiëntie van een organisatie, bedoelt men de mate waarin een organisatie er in slaagt om, gegeven 

een aantal inputs, het aantal outputs te maximaliseren (Farrel, 1957; Sodani en Madnani, 2008). Daarnaast spreekt 

men ook nog van allocatieve efficiëntie. Dit is de mate waarin een organisatie uit verschillende sets van inputs in 

staat is de combinatie te kiezen welke het minst kost (Sodani en Madnani, 2008). Deze twee vormen van efficiëntie 

kunnen doormiddel van een isoquant (figuur 1) in kaart gebracht worden. 

 

 

 
Figuur 2.1: Isoquant efficiëntie (Sodani en Madnani, 2008) 

Sodani en Madnani (2008) verklaren deze twee vormen van efficiëntie op de volgende manier. Veronderstel dat 

een organisatie die 100 producten Q voortbrengt op basis van twee inputs X en Y, schematisch is weergegeven 

                                                           
1
 De DRG-systematiek is vergelijkbaar met de systematiek van Diagnose-Behandel combinaties. 



 

 

10 Leidt marktwerking tot efficiëntie? 

Bart Doedens, Augustus 2012 

door isoquant AB in figuur 1. In het geval van ziekenhuizen kan gedacht worden aan het verplegen van een patiënt. 

De output is dan 100 verpleegdagen. Aan de kant van inputs kan gedacht worden aan verpleegkundigen en 

specialisten, respectievelijk inputs X en Y. Elke combinatie van inputs X en Y op isoquant AB is technisch efficiënt, 

omdat elke combinatie op dit isoquant 100 verpleegdagen voortbrengt. Daaruit afleidend: het ziekenhuis is dus 

zowel op punt E als op punt F technisch efficiënt. Daarnaast, gegeven kostprijzen en totaal toegestane kosten, 

representeert lijn DD de budgetgrens voor het ziekenhuis. Deze is in dit voorbeeld gegeven. Raakpunten van DD en 

AB vertegenwoordigen punten waarop het ziekenhuis zowel technisch als allocatief efficiënt is, wat het ziekenhuis 

op punt E is, omdat op dit punt het ziekenhuis in staat is 100 verpleegdagen te produceren tegen de financieel 

optimale combinatie van verpleegkundigen en specialisten. Op punt C is het ziekenhuis zowel technisch als 

allocatief inefficiënt en op punt F alleen technisch efficiënt. In dit onderzoek wordt alleen gekeken naar de 

technische efficiëntie. 

2.2.2 Schaalefficiëntie 

Vasthoudend aan ons ziekenhuisvoorbeeld hebben ziekenhuizen naast de twee vormen van efficiëntie zoals 

hierboven beschreven, binnen de technische efficiëntie ook te maken met schaalvoor- en nadelen (Sodani en 

Madnani, 2008). Met het vergroten van de productieschaal, heeft elk ziekenhuis te maken met schaalvoor- en 

nadelen (Sodani en Madnani, 2008). Figuur 2 geeft dit schematisch weer. 

 

 
Figuur 2.2: Schaalvoordelen (Sodani en Madnani, 2008) 

De representatie van de meest efficiënte combinatie (OABC) van inputs (verpleegkundigen en specialisten) en 

outputs (verpleegdagen), zoals weergegeven in figuur 2, verondersteld een constant return to scale (hierna: CRS) 

situatie, een situatie waarin verondersteld wordt dat een effect (positief of negatief) op de inputs, een evenredig 

effect heeft op de outputs, en andersom (Ozcan, 2007). Elk ziekenhuis zou in theorie dan dus even efficiënt kunnen 

worden en houdt dus geen rekening met eventuele schaalinefficiëntie (Ozcan, 2007). 

Ozcan (2007) stelt tegenover de CRS situatie, de varying return to scale (hierna: VRS) situatie. In dit geval is lijn 

DEBF de representatie van de meest efficiënte combinatie van inputs en outputs. Doordat er nu wel rekening 

gehouden wordt met eventuele schaalinefficiëntie, is de relatie niet langer lineair, met andere woorden: een 

verdubbeling van de inputs levert geen evenredige verdubbeling van de outputs. Wanneer een ziekenhuis zich op 

punt G bevindt is deze, zowel in de CRS situatie als de VRS situatie, inefficiënt. Beoordelend vanuit de CRS situatie 

is een ziekenhuis op punt G inefficiënt met de afstand AG. Vanuit de VRS situatie beslaat deze afstand EG. Het 

verschil tussen deze twee afstanden, dat wordt aangeven met afstand AE, wordt veroorzaakt door 

schaalinefficiëntie wat aangeeft dat op punt A een ziekenhuis de hoeveelheden van product Q met minder inputs 

kan realiseren dan wanneer een ziekenhuis zich bevindt op punt G. De totale technische efficiëntie kan dus ontleed 
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worden in twee componenten: schaalinefficiëntie (afstand AE) en pure technische efficiëntie (afstand EG). 

Schaalinefficiëntie wordt veroorzaakt doordat een ziekenhuis meer inputs gebruikt om outputs te genereren dan 

wanneer het schaalefficiëntie zou ervaren, terwijl pure technische inefficiëntie wordt veroorzaakt doordat een 

ziekenhuis niet in staat is om gegeven het huidige aantal inputs het maximale aantal outputs te genereren (Sodani 

en Madnani, 2008). 

In het geval van ziekenhuizen kan bij schaalefficiëntie gedacht worden aan het delen van overheadkosten zoals ICT 

en facilitaire kosten of het centraliseren van bepaalde zorg om zorg hiermee goedkoper te maken (Ikkersheim, 

2009). 

2.2.3 Modeloriëntatie 

Zoals geschetst in §2.1.1 gaat het bij de technische efficiëntie van organisaties, en in ons voorbeeld ziekenhuizen, 

om de optimale verhouding tussen het aantal inputs en het aantal outputs. Ozcan (2007) benadrukt de wijze 

waarop dit gerealiseerd kan worden. Ozcan (2007) onderscheidt hierin twee methoden. Gegeven een aantal inputs 

kan het aantal outputs gemaximaliseerd worden. Daar tegenover staat gegeven het aantal outputs, het 

minimaliseren van de benodigde inputs. Ozcan (2007) noemt deze twee keuzes de oriëntatie van het model. De 

uiteindelijke keuze hangt samen met de betreffende case waarvoor het onderzoek gedaan wordt en de mate 

waarin door organisaties invloed uitgeoefend kan worden op inputs en outputs. 

2.2.4 Meetmethoden volgens de theorie 

Om te komen tot efficiëntiescores volgens de bovenstaande beschreven methodiek zijn er in bestaande theorieën 

grofweg twee methoden te onderscheiden, de Stochastic Frontier Analysis (hierna: SFA) methode en de Data 

Envelopment Analysis (hierna: DEA) methode. 

SFA is een parametrische methode, welke volgens statistische methoden komt tot een efficiëntiescore. Omdat het 

een parametrische methode is kent het een nadeel, namelijk dat er schattingen gemaakt dienen te worden over de 

distributie van inefficiëntie, een vooraf bepaalde type statistische verdeling (Ozcan, 2007). Daarnaast dienen er 

ook aannames gedaan te worden over bijvoorbeeld input prijzen wat ruis tot gevolg kan hebben en er dus gewerkt 

dient te worden met standaardfouten (Jacobs, 2000). Daarnaast kan SFA geen onderscheid maken tussen pure 

technische efficiëntie en schaalinefficiëntie, zoals geschetst in §2.1.2. 

DEA is een niet-parametrische methode, die doormiddel van lineair programmeren tot een efficiëntiescore van 

organisaties komt. DEA werkt niet met standaardfouten voor bijvoorbeeld ruis (wat bij SFA wel het geval is), maar 

wijt afwijkingen van de optimale frontier (productiegrens) aan inefficiënte processen (Ozcan, 2007). Het nadeel 

hiervan is dat door de niet statistische aard van deze methode, de robuustheid van het model moeilijk te 

beoordelen is en deze methode gevoeliger is voor fouten in de data (Jacobs, 2000). Wel geeft Jacobs (2000) aan 

dat DEA het voordeel heeft dat er gewerkt kan worden met meer complexe productieorganisaties, die vaak 

gebruik maken van meerdere in- en outputvariabelen, zoals bij ziekenhuizen. Daarnaast worden er binnen DEA 

inputs en outputs gewogen, alvorens tot een efficiëntiescore te komen, waardoor er gecorrigeerd wordt voor 

verschillen in case-mix volumes (Jacobs, 2000). Dit kan het geval zijn wanneer een ziekenhuis er bewust voor kiest 

patiënten meer poliklinisch te behandelen dan ze op te nemen in een klinische setting. Efficiëntiescores per 

organisatie worden dus niet bepaald op basis van de totale set aan referentiedata maar op basis van subsets die 

eenzelfde case-mix aan inputs en outputs hanteert. 

2.3 Hypothesevorming 
Op basis van het theoretische kader in §2.1 en §2.2 zijn er een drietal hypothesen geformuleerd om antwoord te 

kunnen geven op de in de introductie besproken onderzoeksvraag. Deze hypothesen zijn niet alleen gebaseerd op 

relaties uit al bestaande onderzoeken, maar belichten ook de nieuwe, in dit onderzoek veronderstelde relatie, 

tussen de prikkel vanuit financiële afhankelijkheid van marktwerking en efficiëntie van ziekenhuizen. 
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Het onderzoek van Ikkersheim (2009) toonde aan dat kleinere ziekenhuizen ten opzichte van grotere ziekenhuizen 

beter presteerden wat voornamelijk te wijten is aan een lagere kostprijs en een hoge bedbezetting zoals 

besproken in §2.1.3. Aangezien perifere ziekenhuizen vaak kleiner zijn dan ziekenhuizen van het type topklinisch 

en er in §2.1.3 ook besproken is dat perifere ziekenhuizen zich meer bezig houden met zorg die binnen de 

marktwerking valt dan ziekenhuizen van het type topklinisch, waardoor perifere ziekenhuizen qua financiering in 

grotere mate afhankelijk zijn van marktwerking, veronderstellen we dat perifere ziekenhuizen efficiënter zijn dan 

ziekenhuizen van het type topklinisch. Dit resulteert in hypothese1: 

H1: Perifere ziekenhuizen zijn efficiënter dan ziekenhuizen van het type topklinisch. 

Zoals het onderzoek van Groot (2010) en het onderzoek van adviesbureau Plexus (2010) lieten zien, heeft de 

marktwerking een positief effect op de efficiëntie van ziekenhuizen. Groot (2010) bekeek dit alleen vanuit 

kostenontwikkelingen van de DBC’s en daarbinnen alleen de DBC’s die onderdeel uit maken van marktwerking en 

niet vanuit het ziekenhuis als geheel. Tegenover het positieve verwachte effect van marktwerking op de efficiëntie 

van ziekenhuizen is in §2.1.2 gesteld dat door te werken met een macrobeheersingsinstrument er geen effect 

verwacht kan worden op de efficiëntie van ziekenhuizen. In dit onderzoek wordt gekeken naar de relatie tussen de 

mate van efficiëntie van het ziekenhuis als geheel en de effecten van marktwerking. In §2.1.1 is besproken dat 

vanuit het corporate governance verwacht mag worden dat ziekenhuizen zo efficiënt mogelijk werken. Daarnaast 

liet §2.1.2 zien dat vanuit de door de overheid gedreven marktwerking het effect van meer efficiëntie verwacht 

mag worden waarbij de mate waarin marktwerking, en hiermee het effect van marktwerking, op elk ziekenhuis 

van toepassing is, gedefinieerd is als de mate waarin ziekenhuizen financieel afhankelijk zijn van marktwerking. 

Hieruit is de hypothese 2 geformuleerd: 

H2: Ziekenhuizen die een grotere financiële afhankelijkheid kennen van marktwerking zijn efficiënter dan 

ziekenhuizen die een kleinere financiële afhankelijkheid kennen van marktwerking. 

Tot slot wordt er gekeken naar de combinatie van bovenstaande hypothesen. Er wordt gekeken naar de relatie 

tussen de mate van efficiëntie en de financiële afhankelijkheid van marktwerking en daarbinnen naar de 

verschillen tussen de typen ziekenhuizen perifeer en topklinisch. Hieruit volgt hypothese 3: 

H3: Binnen een hoge mate van financiële afhankelijkheid van marktwerking, zijn perifere ziekenhuizen efficiënter 

dan ziekenhuizen van het type topklinisch.  
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3 Onderzoeksontwerp 

3.1 Data 
Voor dit onderzoek is gewerkt met de data over 2010 van 48 Nederlandse ziekenhuizen. De data is ontsloten uit de 

database van adviesbureau Tragpi en kent een dieper analyseniveau dan het niveau van jaarverslagen. Alle data in 

deze database is door adviesbureau Tragpi aangesloten met de cijfers in de jaarverslagen. De ziekenhuizen zijn 

onderverdeeld volgens de categorieën zoals besproken in §2.1.2. Van de 48 ziekenhuizen in dit onderzoek zijn er 

28 perifere ziekenhuizen en 20 topklinisch (STZ).  

De data betreft zowel financiële data als productiestatistieken. De financiële data bevat de baten en lasten uit de 

resultatenrekeningen van 2010. Daarnaast was er een uitsplitsing mogelijk van de resultatenrekening naar 38 

kosten- en opbrengstengroepen, om onderscheid te maken in typen kosten. Hiermee kunnen de typen personele 

kosten (indirect, direct en medisch specialisten), overige kosten, kapitaallasten, initiële baten en lasten, 

zorgopbrengsten en overige opbrengsten apart inzichtelijk gemaakt worden. Een totaal overzicht van deze 

uitsplitsing is opgenomen in bijlage 1. 

De productiestatistiek betreft patiëntvolumes in de vorm van aantallen gescoorde productieparameters. Voor elk 

ziekenhuis zijn de aantallen polikliniekbezoeken, opnamen, verpleegdagen en dagverplegingdagen inzichtelijk. 

Dagverplegingdagen onderscheiden zich van verpleegdagen door het niet aanwezig zijn van een klinische setting. 

Bij dagverplegingdagen wordt er geen opname gescoord, in tegenstelling tot verpleegdagen. Daarnaast is er voor 

elk van deze parameters inzichtelijk voor welk specialisme een patiënt de betreffende parameter heeft gescoord. 

Tot slot is er voor elk ziekenhuis informatie over het proces beschikbaar. Het betreft informatie over het aantal 

bedden, de bedbezetting en de gemiddelde ligduur. Op basis van deze informatie zijn ziekenhuizen met niet 

waarschijnlijke data uit het onderzoek gelaten. Tabel 3.1 geeft een overzicht. 
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Tabel 3.1: Ziekenhuisdata 
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3.2 Methode 

3.2.1 Efficiëntiescores 

Om te komen tot efficiëntiescores is er gewerkt volgens de DEA methode, voornamelijk om de complexiteit van 

het productieproces in ziekenhuizen te kunnen waarborgen doormiddel van het gebruik van verschillende in- en 

outputvariabelen (Jacobs, 2000). Zoals in §2.2.4 besproken werkt DEA op basis van de relatie tussen inputs en 

outputs en de mate waarin deze respectievelijk geminimaliseerd of gemaximaliseerd kunnen worden. De mate 

waarin minimalisatie van inputs of maximalisatie van outputs per ziekenhuis kan plaats vinden resulteert per 

ziekenhuis in een efficiëntiescore tussen de 0 en 100 waarbij een ziekenhuis bij score 100, 100% efficiënt is. Dit 

betekent dus dat hoe groter de minimalisatie van inputs of maximalisatie van outputs, des te kleiner de 

efficiëntiescore. Op basis van zes willekeurige ziekenhuizen geeft figuur 3.1 een schematische weergave van 

bovenstaande concept. 

 

 
Figuur 3.1: Frontier-plot 6 ziekenhuizen (Frontier Analyst 4, Banxia® Software) 

In figuur 3.1 is er gewerkt met twee outputs (opnamen en polikliniekbezoeken) en 1 input (bedrijfslasten). De mate 

van efficiëntie is bepaald op basis van het minimaliseren van inputs. Doormiddel van de methodiek zoals 

beschreven in §2.2.4, worden de gerealiseerde inputs en outputs van ziekenhuizen afgezet tegen die van andere 

ziekenhuizen om te bepalen wat de mate van efficiëntie voor elk ziekenhuis is. Ziekenhuizen 24 en 6 zijn in dit 

geval het meest efficiënt en vormen doormiddel van de blauwe lijn de frontier (productiegrens). Alle andere 

ziekenhuizen wijken af van deze productiegrens en zijn niet 100% efficiënt. Dit betekent in dit voorbeeld dat de 

ziekenhuizen die zich niet op de productiegrens bevinden, meer bedrijfslasten hebben dan benodigd is voor de 

aantallen opnamen en polikliniekbezoeken die ze genereren. Op basis van lineaire programmering wordt bepaald 

wat de afstand voor elk ziekenhuizen tot deze productiegrens is in termen van de bovengenoemde 

efficiëntiescore. Ziekenhuis 43 is na ziekenhuizen 6 en 24 het meest efficiënt, omdat dit ziekenhuis zich het dichtst 

bij de productiegrens bevindt. Ziekenhuis 20 heeft de grootste afstand tot de productiegrens en is daarmee ook 

het minst efficiënt.  
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Omdat de DEA methode gevoeliger is voor “uitschieters”, is alle data gecontroleerd op consistentie. De financiële 

en productie data is, zoals besproken in §3.1, voor elk ziekenhuis aangesloten met het jaarverslag. Daarnaast zijn 

ziekenhuizen die een extreme ligduur of een niet waarschijnlijke bedbezetting hebben uitgesloten van het 

onderzoek. 

 

Inputs 

Met betrekking tot de inputvariabelen is er gewerkt met de totale bedrijfslasten van elk ziekenhuis. Er is voor deze 

input gekozen om de financiële effecten van niet efficiënte ziekenhuizen in kaart te brengen. Zoals in de 

introductie gesteld is het idee van marktwerking om ziekenhuizen kostenbewust te maken en de zorg betaalbaar 

te houden. Om hier gebruik van te kunnen maken dienden de totale bedrijfslasten voor een aantal zaken 

gecorrigeerd te worden, om zo de vergelijkbaarheid van de totale bedrijfslaten tussen ziekenhuizen onderling te 

kunnen waarborgen. Het gaat hier vooral om de vergelijkbaarheid tussen de typen perifeer en topklinisch. 

Ten eerste de kosten van medisch specialisten. Deze kosten kunnen qua niveau sterk verschillen tussen de 

ziekenhuizen, omdat niet elk ziekenhuis de medisch specialisten in loondienst heeft. Wanneer de medisch 

specialisten niet in loondienst zijn maar gevestigd in een zogenaamde maatschap, zullen deze kosten niet 

voorkomen in de bedrijfslasten in tegenstelling tot ziekenhuizen die de medisch specialisten wel in loondienst 

hebben. Doordat het onderscheid tussen de kosten van medisch specialisten en overig personeel, welke 

structureel wel in loondienst zijn, doormiddel van de in §3.1 geschetste kosten- en opbrengstengroepen 

inzichtelijk te maken zijn, zijn de totale bedrijfslasten voor de kosten van medisch specialisten gecorrigeerd. Zoals 

in de introductie geschetst gaven Zuckerman et al. (1994) aan dat er rekening gehouden dient te worden met 

kostenverschillen tussen ziekenhuizen waarop ziekenhuizen wel en geen invloed hebben. 

Ten tweede houden ziekenhuizen zich bezig met nevenfuncties of zijn er andere zaken waarvoor zij kosten maken 

en/of opbrengsten ontvangen, anders dan de reguliere zorgvergoedingen van zorgverzekeraars. Voorbeelden 

hiervan zijn het verstrekken van maaltijden aan verpleeghuizen en andere instellingen of vergoedingen uit 

parkeergelden. Deze opbrengsten zijn doormiddel van de eerder genoemde kosten- en opbrengstengroepen te 

onderscheiden van de reguliere zorgopbrengsten. Om de totale bedrijfslasten te corrigeren voor deze 

nevenfuncties, zijn de totale bedrijfslasten verlaagd met de opbrengsten die ontvangen worden voor deze 

eventuele nevenfuncties. 

Ten derde zijn er ziekenhuizen die ook zorgactiviteiten uitvoeren voor patiënten uit de eerstelijnszorg (o.a. 

huisartsen) en patiënten van andere ziekenhuizen. Hiervoor worden kosten gemaakt die niet tegenover de outputs 

van het ziekenhuis zelf staan. Voor deze activiteiten ontvangen ziekenhuizen aparte opbrengsten, die doormiddel 

van de kosten- en opbrengstengroepen te onderscheiden zijn van de reguliere zorgopbrengsten. Om de totale 

bedrijfslasten te corrigeren voor deze patiëntactiviteiten, zijn de totale bedrijfslasten verlaagd met de opbrengsten 

die ontvangen worden voor deze patiëntactiviteiten. 

Ten vierde hebben ziekenhuizen van het type topklinisch artsen in opleiding (hierna: AIO’s) in dienst vanwege de 

opleidingsfunctie die zij vervullen. Deze AIO’s kennen een kostenverhogend effect. Zo vragen AIO’s, in 

tegenstelling tot een geroutineerde medisch specialist, vaak meer diagnostiek aan om diagnoses te stellen wat 

meer kosten met zich meebrengt. Daarnaast dient een medisch specialist zijn tijd niet alleen te besteden aan het 

behandelen van patiënten maar ook aan het opleiden van deze AIO’s. Deze extra aanvraag in bijvoorbeeld 

diagnostiek en de kosten die medisch specialisten maken door opleidingstijd wordt niet meegenomen in de 

outputs voor deze studie. Ziekenhuizen ontvangen voor deze AIO’s opbrengsten in de vorm van een zogenaamd 

opleidingsfonds. Hieruit worden zowel de salariskosten van de AIO’s gedekt als de extra kosten zoals hierboven 

beschreven. Deze opbrengsten zijn doormiddel van de kosten- en opbrengstengroepen te onderscheiden van de 

reguliere zorgopbrengsten. Om de totale bedrijfslasten te corrigeren voor deze AIO’s, zijn de totale bedrijfslasten 

verlaagd met de opbrengsten die ontvangen worden voor deze AIO’s. 
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Tot slot kennen ziekenhuizen incidentele lasten. Ook deze incidentele lasten zijn doormiddel van de kosten- en 

opbrengstengroepen uitgesloten van de totale bedrijfslasten. 

 

Outputs 

Voor de outputs is gebruik gemaakt van de hoeveelheden productieparameters zoals geschetst in §3.1. Het betrof 

de hoeveelheid polibezoeken, dagverpleging dagen, opnames en verpleegdagen.  

Verpleegdagen worden niet meegenomen in de outputs omdat deze binnen een opname uitgevoerd worden. Een 

hoger aantal verpleegdagen kan het effect zijn van een inefficiënt proces en daarmee een negatieve invloed op de 

efficiëntiescores hebben. Daarnaast onderzochten Barnum et al. (2011) de invloed van substitueerbare en niet-

substitueerbare inputs en outputs op efficiëntiescores op basis van de DEA methodiek. Zij vonden dat het 

meenemen van meerdere niet substitueerbare inputs en outputs, wat in dit geval opnamen en verpleegdagen zijn, 

invloed heeft op de betrouwbaarheid van de efficiëntiescores.  

Aangezien tijdens een opname de aanspraak op de beschikbare resources van het ziekenhuis zoals 

verpleegkundigen, diagnostiek en benodigd kapitaal door de patiënt per specialisme nogal in zwaarte kan 

verschillen en hiermee dus ook de bedrijfslasten meebewegen, worden de opnamen per specialisme voor deze 

zorgzwaarte gewogen. Ikkersheim (2009) gaf aan dat bij de vergelijking er per individueel ziekenhuis gecorrigeerd 

moet worden voor de zorgcase-mix. Daarnaast is deze weging van belang om te kunnen onderscheiden in de typen 

ziekenhuizen perifeer en topklinisch. Een patiënt van het specialisme cardio-thoracale chirurgie die een 

openhartoperatie ondergaat zal meer belasting leggen op de ziekenhuisresources, en dus meer kosten met zich 

meebrengen, dan een patiënt die binnen het specialisme oogheelkunde een staaroperatie ondergaat. Topklinische 

ziekenhuizen zullen, zoals als eerder geschetst, een zwaardere patiënten case-mix hebben dan perifere 

ziekenhuizen. De wijze waarop de opnamen per specialisme gewogen worden, wordt landelijk al jaren gebruikt 

voor het toekennen van budgetten aan ziekenhuizen en is ontwikkeld door adviesbureau Prismant op basis van 

kostenontwikkelingen binnen specialismen in de periode van 1984 - 1999
2
. Bijlage 2 geeft een overzicht van de 

wegingen per specialisme 

Omdat er voor dagverplegingdagen geen opname wordt gescoord, worden ook deze dagen op dezelfde manier 

gewogen. Polikliniekbezoeken kennen met betrekking tot zorgzwaarte weinig verschil tussen specialismen en 

worden daarom niet gewogen. 

 

Modeloriëntatie 

Zoals beschreven in §2.1.3 dient er een keuze gemaakt te worden voor de modeloriëntatie. De efficiëntie van 

ziekenhuizen kan in twee richtingen gemeten worden. Er kan gekeken worden naar het verbeterpotentieel in de 

minimalisatie van inputs om dezelfde outputs te kunnen blijven genereren of er kan gekeken worden naar het 

verbeterpotentieel in de maximalisatie van outputs, gegeven het huidige aantal inputs. Aangezien de 

marktwerking tot gevolg zou moeten hebben ziekenhuizen efficiënter te laten werken om de toenemende 

zorgvraag op een betaalbare wijze te kunnen blijven bedienen en hiermee ziekenhuisbestuurders dus zou moeten 

aanzetten tot optimalisatie van het interne proces, is gekozen voor een inputgerichte benadering. Er zal dus 

gekeken worden naar het minimaliseren van de benodigde inputs, gegeven het huidige aantal outputs. 

 

Schaalefficiëntie 

Met betrekking tot de schaalefficiëntie, zal er gewerkt worden volgens de CRS methode. We veronderstellen dat 

zowel kleine als grote ziekenhuizen even efficiënt zouden kunnen worden. Het eventuele verschil in 

efficiëntiescores dat veroorzaakt wordt door het type ziekenhuis, wordt op basis van de CRS situatie beter 

                                                           
2
 Binnen deze weging wordt per specialisme het gemiddelde kostenniveau van een patiënt verhoudingsgewijs afgezet tegen het gemiddelde 

kostenniveau van alle andere specialismen. Zo is de verhouding tussen oogheelkunde en cardio-thoracale chirurgie 0,18 tegenover 2,14 
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inzichtelijk. Daarnaast wordt er doormiddel van de genoemde correcties op de gebruikte inputs en outputs 

gecorrigeerd voor verschillen in type ziekenhuis. Tot slot kan er vanuit de theorie ook gemotiveerd worden om met 

de CRS methode te werken. Uit eerdere onderzoeker werd geconcludeerd dat ondanks het beter discriminerend 

vermogen van de CRS situatie ten opzichte van de VRS situatie, de CRS situatie alsnog leidt tot betere 

efficiëntiescores dan dat ze in werkelijkheid zijn (Barnum & Gleason, 2011). 

 

De efficiëntiescores 

Om tot de daadwerkelijke efficiëntiescores te komen is gebruik gemaakt van het software pakket Frontier Analyst 

4, ontwikkeld door Banxia® Software (http://www.banxia.com/frontier/). Bijlage 3 geeft een overzicht van de 

uiteindelijke efficiëntiescores per ziekenhuis 

3.2.2 Onafhankelijke variabelen 

Om antwoord te kunnen geven op de onderzoeksvraag en deelvragen is er een aantal onafhankelijke variabelen 

gedefinieerd om te kunnen kijken wat de invloed is op de afhankelijke variabele, in dit geval de efficiëntiescore van 

het ziekenhuis. 

 

Financiële afhankelijkheid marktwerking (OVafhankelijkheid) 

De onafhankelijke variabele financiële afhankelijkheid marktwerking geeft een percentuele uitdrukking van het 

aandeel dat de omzet in het zogenoemde B-segment (die zorg waarop de marktwerking van toepassing is) heeft in 

de totale zorgopbrengsten. 

Type ziekenhuis (OVtype) 

De onafhankelijke variabele type wordt bepaald op basis van de classificatie van ziekenhuizen naar het type 

perifeer of topklinisch. 

 

Controlevariabelen 

Om te controleren voor de factor grootte, die ook van invloed kan zijn op de efficiëntiescores van ziekenhuizen, 

zullen de variabelen totale bedrijfsopbrengsten en aantal bedden meegenomen worden. 

 

3.2.3 Relaties en toetsing 

 

Op basis van de efficiëntiescores die dienen als afhankelijke variabele en de onafhankelijke variabelen zoals 

geschetst in §3.2.2 en de hypothesen zoals gevormd in §2.3, is gekomen tot het toetsen van het model zoals 

weergegeven in figuur 3.1. 
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Figuur 3.1: Relaties en variabelen 

 

Toetsing 

Om bovenstaande relaties te kunnen toetsen op significantie zal gebruik gemaakt worden van SPSS software. 

Nadat de efficiëntiescores bekend zijn, zullen alle variabelen in SPSS geladen worden.  

Er zal begonnen worden met beschrijvende statistiek en het toetsen van de afhankelijke variabele op een normale 

verdeling. Om dit te kunnen bepalen zal in SPSS gekeken worden naar het histogram van de verdeling van de 

afhankelijke variabele, de efficiëntiescores, en zal er getoetst worden of de efficiëntiescores daadwerkelijk 

normaal verdeeld zijn. Hiervoor zal gebruik gemaakt worden van de Kolmogorov-Smirnov toets en de Shapiro-Wilk 

toets. Indien een normale verdeling verondersteld wordt, zullen de hypothesen getoetst worden doormiddel van 

parametrische toetsen. 

Om H1 (§4.2.1) te kunnen toetsen, zal gebruikt gemaakt worden van de t-toets. Er zal gekeken worden of er een 

significant verschil is tussen de gemiddelde efficiëntiescore van perifere ziekenhuizen en ziekenhuizen van het type 

topklinisch. 

Om H2 (§4.2.2) te kunnen toetsen zal er een regressie gedaan worden over de efficiëntiescores en de mate van 

financiële afhankelijkheid van marktwerking. Doormiddel van de t-toets zal gekeken worden of de correlatie 

significant is. Omdat de mate van efficiëntie ook kan samenhangen met de grootte van het ziekenhuis en het type 

waartoe een ziekenhuis behoort, zoals ook blijkt uit eerder onderzoek, zullen er in deze regressie ook drie 

controlevariabelen meegenomen worden. Voor grootte zullen de variabelen totale bedrijfsopbrengsten en aantal 

bedden meegenomen worden. Voor type wordt gewerkt met een dummy variabele die waarde 1 heeft voor type 

perifeer en waarde 0 voor topklinisch. 

Om tot slot H3 (§4.2.3) te kunnen toetsen, zullen de efficiëntiescores van zowel perifere ziekenhuizen als 

ziekenhuizen van het type topklinisch gerangschikt worden naar de mate van financiële afhankelijkheid van 

marktwerking. Daarna zullen er vier gelijke groepen gemaakt worden. Groep 1 bevat de ziekenhuizen die het minst 

financieel afhankelijk zijn van marktwerking, groep 4 bevat de ziekenhuizen die het meest financieel afhankelijk 

zijn van marktwerking. Vervolgens zal gebruik gemaakt worden van de two way ANOVA (analysis of variance) toets 

om te kijken of er significante verschillen zijn tussen de groepen en binnen elke groep tussen de typen 

ziekenhuizen. 
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4 Resultaten 
 

Dit hoofdstuk behandelt de resultaten uit het onderzoek. §4.1 behandelt de beschrijvende statistiek op basis van 

de data die uit SPSS komt. 4.2 gaat in op de verschillende toetsen die uitgevoerd zijn
3
. §4.2.1 (hypothese 1) 

behandelt het verschil in typen ziekenhuizen, §4.2.2 (hypothese 2) behandelt de relatie tussen de efficiëntiescores 

en de mate van financiële afhankelijkheid van marktwerking en §4.2.3 (hypothese 3) gaat in op de verschillen 

tussen ziekenhuizen in relatie tot de mate van financiële afhankelijkheid van marktwerking. 

4.1 Beschrijvende statistiek 
Zoals beschreven in §3.2.3 zal begonnen worden met het kijken naar de descriptive statistics die uit SPSS komen. 

Tabel 4.1 geeft de resultaten. 
Tabel 4.1 

 
 

CorBedrijfslasten bevat de gecorrigeerde bedrijfslasten zoals aangegeven in §3.2.1. Uit het minimum en maximum 

is af te leiden dat er zowel grote ziekenhuizen als kleine ziekenhuizen mee doen. Van de 48 ziekenhuizen zijn er 28 

perifeer en 20 van het type topklinisch. 

PB, GewogenDV, GewogenOPN en VPD betreffen respectievelijk de ongewogen polikliniekbezoeken, de gewogen 

dagverplegingdagen, de gewogen opnamen en de ongewogen verpleegdagen. 

ESCRS is de efficiëntiescore op basis van de CRS situatie, zoals gemotiveerd in §3.2.1. Gemiddeld gezien zijn de 48 

ziekenhuizen 79.3% efficiënt. 

AandeelMarktwerking is het percentage financiële afhankelijkheid van marktwerking. Gemiddeld ligt deze met 

32,5% vlakbij het landelijke niveau van 34% zorgproducten dat deel uit maakt van marktwerking, zoals toegelicht in 

§2.1. Het minimum en maximum laten het volume effect qua case-mix, zoals beschreven in §2.1.2, op de mate van 

financiële afhankelijkheid van marktwerking zien. Zo zijn er ziekenhuizen die onder de landelijke 34% zitten en 

ziekenhuizen die boven de landelijke 34% zitten. 

Tot slot bevat de tabel nog informatie over de bedbezetting (BedBezetting), gemiddelde ligduur 

(GemiddeldeLigduur) en aantallen bedden (AantalBedden). 

 

  

                                                           
3
 De toetsen zijn uitgevoerd doormiddel van het softwarepakket PASW Statistics 18 (SPSS). De resultaten zijn in de scriptie opgenomen in 

tabellen. Bijlage 4 bevat de output uit SPSS. 
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Normale verdeling 

Zoals beschreven in §3.2.3, zal er eerst gekeken worden naar de mate waarin de efficiëntiescores (ESCRS), de 

afhankelijke variabele, deel uit maken van een normale verdeling. Hiervoor is gebruik gemaakt van een histogram 

inclusief de Kolmogorov-Smirnov toets en de Shapiro-Wilk toets. Op basis hiervan kan bepaald worden of het 

toetsen van de hypothesen uit §2.3 gedaan kan worden op basis van parametrische methoden. Figuur 4.1 geeft 

het histogram weer, tabel 4.2 de resultaten van de Kolmogorov-Smirnov toets en de Shapiro-Wilk toets. 

 

 
Figuur 4.1: Histogram efficiëntiescores 

 

Tabel 4.2: Toetsen normale verdeling 

 

Aan het histogram kan afgelezen worden dat de normale verdeling toepasbaar is op de verdeling van de 

efficiëntiescores. Zowel de Kolmogorov-Smirnov toets als de Shapiro-Wilk toets, toetsen de H0 hypothese van het 

aanwezig zijn van een normale verdeling. Uitgaande van een p-waarde van 0.05, kan uit tabel 4.2 afgelezen 

worden dat de H0 blijft staan en er dus aangenomen kan worden dat de verdeling van de efficiëntiescores normaal 

is, omdat de p-waarden voor de Kolmogorov-Smirnov toets en de Shapiro-Wilk toets groter zijn dan 0.1. 
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4.2 Multivariate analyse 
Om de relaties te toetsen, zoals beschreven in §3.2.3 zal gebruik gemaakt worden van verschillende parametrische 

toetsen. 

4.2.1 Efficiëntie en type ziekenhuis 

Om te toetsen of perifere ziekenhuizen efficiënter zijn dan ziekenhuizen van het type topklinisch, is gebruikt 

gemaakt van de t-toets, zoals beschreven in §3.2.3. Tabel 4.3a geeft de resultaten. 

Tabel 4.3a: Efficiëntie en type ziekenhuis 

 

Uit tabel 4.3a kan afgelezen worden dat de gemiddelde efficiëntiescore van perifere ziekenhuizen 86,21 is. Voor de 

ziekenhuizen van het type topklinisch, aangegeven doormiddel van “STZ”, bedraagt deze efficiëntiescore 69,65%. 

Ondanks dat de variantie bij de ziekenhuizen van het type topklinisch hoger ligt dan bij de perifere ziekenhuizen 

laat de Levene’s toets zien dat gelijke varianties aangenomen mogen worden. 

Daarnaast laat tabel 4.3a zien dat het verschil tussen de gemiddelde efficiëntiescores van perifere ziekenhuizen en 

ziekenhuizen van het type topklinisch significant is bij een p-waarde van 0.001.  

Aangezien er van het type perifeer 8 ziekenhuizen meer zijn, is de t-toets nogmaals uitgevoerd waarbij er gewerkt 

is met een random sample van 20 perifere ziekenhuizen en de beschikbare 20 ziekenhuizen van het type 

topklinisch. Deze random sample is bepaald door aan elk van de 28 perifere ziekenhuizen een willekeurig getal toe 

te kennen. Vervolgens zijn de 28 perifere ziekenhuizen oplopend gesorteerd op basis van dit getal en zijn de eerste 

20 perifere ziekenhuizen meegenomen. Tabel 4.3b geeft de resultaten. 

 
Tabel 4.3b: Efficiëntie en type ziekenhuis gelijke groepen 

 
 

Zoals uit de tabellen afgelezen kan worden is de gemiddelde efficiëntiescore van de perifere ziekenhuizen iets 

gezakt. De Levene’s toets laat zien dat gelijke varianties nog steeds aangenomen mogen worden. Het verschil in de 

gemiddelde efficiëntiescore tussen de twee typen ziekenhuizen is nog steeds significant bij een significantiegrens 

van 0.001. 
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4.2.2 Efficiëntie en marktwerking 

Om te toetsen of de efficiëntie van ziekenhuizen in relatie staat met de mate waarin ziekenhuizen financieel 

afhankelijk zijn van marktwerking (AandeelMarktwerking), is gebruik gemaakt van een lineaire regressie zoals 

aangegeven in §3.2.3. In deze regressie zijn zowel de perifere ziekenhuizen als de ziekenhuizen van het type 

topklinisch meegenomen. Zoals aangegeven in §3.2.3 zijn er twee controlevariabelen meegenomen om te 

corrigeren voor andere determinanten van efficiëntie. BedrijfsOpbrengsten is de controlevariabele voor de grootte 

van het ziekenhuis
4
. TypeZiekenhuisID is de controlevariabele voor het type (Perifeer of STZ) waartoe een 

ziekenhuis behoort. De resultaten van deze regressie staan in tabel 4.4a en tabel 4.4b. 

 
Tabel 4.4a: Regressie efficiëntie en afhankelijkheid marktwerking 

 
 

Tabel 4.4b: Regressie efficiëntie en afhankelijkheid marktwerking 

 

In tabel 4.4a zien we dat efficiëntie (ESCRS) en de drie onafhankelijke variabelen AandeelMarktwerking, 

Bedrijfsopbrengsten en TypeZiekenhuisID een positieve correlatie kent van 0,825. Daarnaast kunnen we zien dat 

de variabiliteit in efficiëntiescores, en daarmee het voorspellend vermogen van de regressie, voor 68.1% (R Square) 

toe te rekenen is aan deze drie variabelen. 

Tabel 4.4b laat de coëfficiënten zien. De correlaties (Pearson) van de drie voorspellende variabelen met de 

efficiëntiescores zijn significant bij een p-waarde van 0.001. De mate waarin een ziekenhuis financieel afhankelijk is 

van marktwerking (AandeelMarktwerking) kent een positieve correlatie van 0,739. De controlevariabele voor 

grootte (BedrijfsOpbrengsten) kent een negatieve correlatie van -0,699. De controlevariabele voor type ziekenhuis 

(TypeZiekenhuisID) kent een positieve correlatie van 0,672. 

De mate waarin de drie voorspellende variabelen bijdragen aan de totale correlatie van 0,825 is alleen voor de 

mate waarin een ziekenhuis financieel afhankelijk is van marktwerking en het type waartoe een ziekenhuis 

behoort significant. Dit is voor de mate waarin een ziekenhuis financieel afhankelijk is van marktwerking nog 

steeds significant bij een p-waarde van 0.001. Daarnaast wordt 32,0% van de variantie in efficiëntiescores 

verklaard door financiële afhankelijkheid van marktwerking ten opzichte van 5,0% en 7,3% die verklaard worden 

door respectievelijk grootte en type, waarbij de verklaring door grootte niet significant is. 

                                                           
4
 Het meenemen van aantal bedden als voorspellende variabele van de efficiëntiescores en als determinant van grootte gaf geen significant 

andere uitkomsten. 
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4.2.3 Efficiëntie en marktwerking per type ziekenhuis 

De laatste analyse betreft de relatie tussen de mate van financiële afhankelijkheid van marktwerking en 

daarbinnen het verschil tussen de twee groepen ziekenhuizen. Om deze analyse te doen zijn de perifere 

ziekenhuizen en ziekenhuizen van het type topklinisch separaat gerangschikt naar de mate van financiële 

afhankelijkheid van marktwerking. Vervolgens zijn er op basis van deze rangschikking voor zowel de perifere 

ziekenhuizen als ziekenhuizen van het type topklinisch vier even grote groepen gemaakt. Voor beide typen 

ziekenhuizen geldt dat de eerste groep de ziekenhuizen met het kleinste aandeel financiële afhankelijkheid van 

marktwerking bevat en de vierde groep de ziekenhuizen met het grootste aandeel financiële afhankelijkheid van 

marktwerking. Vervolgens zijn er op basis van deze acht groepen weer vier totaalgroepen gemaakt met in elke 

groep zeven perifere ziekenhuizen en vijf ziekenhuizen van het type topklinisch. 

Doormiddel van een two way ANOVA (analysis of variance) is eerst getoetst of de gemiddelde scores tussen de vier 

groepen significant verschillen en daarbinnen of binnen elke groep er significante verschillen bestaan tussen 

perifere ziekenhuizen en ziekenhuizen van het type topklinisch.  

Figuur 4.2 geeft een eerste beeld van het wel of niet aanwezig zijn van verschillen tussen de vier groepen en 

daarbinnen tussen de twee typen ziekenhuizen. 

 

 
Figuur 4.2: Financiële afhankelijkheid marktwerking en efficiëntiescore per type ziekenhuis 

Uit figuur 4.2 kan afgeleid worden dat perifere ziekenhuizen gemiddeld per groep een hogere efficiëntiescore 

hebben dan ziekenhuizen van het type topklinisch. Uit de regressie van §4.2.2 kwam ook naar voren dat het type 

perifeer een positieve correlatie kent met de efficiëntiescores. Zowel bij ziekenhuizen van het type topklinisch als 

perifere ziekenhuizen is te zien dat de gemiddelde efficiëntiescore over de vier groepen, van links naar rechts, 

stijgt. Dit geeft aan dat, wanneer de mate waarin een ziekenhuis financieel afhankelijk is van marktwerking stijgt, 

de gemiddelde efficiëntiescore ook stijgt, iets dat ook gevonden werd bij de regressie uit §4.2.2. Deze stijging is bij 

ziekenhuizen van het type topklinisch sterker dan bij perifere ziekenhuizen waardoor de afstand tussen beide 

typen ziekenhuizen bij groep 4 kleiner is dan bij groep 1. 
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Hoofdeffecten 

Tabel 4.5 geeft informatie over de hoofdeffecten van de verschillen tussen de vier groepen en de typen 

ziekenhuizen inclusief de uitkomsten van de Levene’s toets voor veronderstelling over gelijke varianties. 

 
Tabel 4.5: Gemiddelde efficiëntiescores per groep financiële afhankelijkheid marktwerking 

 
 

Uit tabel 4.5 kan afgelezen worden dat de Levene’s toets laat zien dat gelijke varianties tussen de groepen 

aangenomen mag worden wat naast de normale verdeling een belangrijke aanname is voor het toetsen op basis 

van de two way ANOVA (analysis of variance).  

Uit het bovenste gedeelte van de tabel kan afgelezen worden dat 63.2% van de variabiliteit in gemiddelde 

efficiëntiescores te wijten is aan het verschil in type ziekenhuis (ZiekenhuisType). Ondanks dat de Levene’s toets 

laat zien dat gelijke varianties tussen de groepen aangenomen mag worden, is de totale N binnen elke groep niet 

groot en hebben we daarbinnen te maken met een verschil in N tussen de twee typen ziekenhuizen. Daarom zal er 

ook gekeken worden naar significantie op basis van een p-waarde van 0.01 om hiermee de kans op een fout van de 

eerste soort, waarbij de 0-hypothese ten onrechte verworpen wordt, te verkleinen (Bryman en Bell, 2007). In het 

geval van de invloed van type ziekenhuis op de gemiddelde efficiëntiescores kan dan nog steeds aangenomen 

worden dat dit effect significant is. Ook bij een p-waarde van 0.001 is dit effect significant. Doormiddel van de t-

toets in §4.2.1 werd eenzelfde significant resultaat gevonden. 

Daarnaast kan afgelezen worden dat zowel op basis van een p-waarde van 0.05, 0.01 en 0.001, het verschil tussen 

de vier groepen (AandeelMarktwerkingGroep) ook significant is. Hieruit kan enkel geconcludeerd worden dat er 

een verschil is tussen de vier groepen, maar niet tussen welke groepen. Bij het effect van type ziekenhuis is dit niet  

het geval omdat deze variabele maar twee niveaus kent, perifeer en topklinisch. 

De relatie tussen beide variabelen (ZiekenhuisType*AandeelMarktwerkingGroep) is niet significant, wat betekent 

dat de mate waarin er verschillen zijn in gemiddelde efficiëntiescores tussen de twee typen ziekenhuizen niet 

veroorzaakt lijkt te worden door de mate waarin elke groep financieel afhankelijk is van marktwerking. 

 

Verschillen tussen groepen 

Tabel 4.6 geeft een verdere uitsplitsing van de verschillen in gemiddelde efficiëntiescores tussen de 4 groepen en 

de mate waarin deze effecten significant zijn. 
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Tabel 4.6: Verschil in gemiddelde efficiëntiescore tussen groepen 

 
 

Uit het linker gedeelte van tabel 4.6 kan afgelezen worden dat de gemiddelde efficiëntiescore per groep van hoog 

naar laag loopt. Groep 1 kent de laagste efficiëntiescore en groep 4 de hoogste efficiëntiescore. Uit het rechter 

gedeelte van de tabel kan afgelezen worden dat, met uitzondering van de verschillen in gemiddelde 

efficiëntiescore tussen groep 2 en groep 3, alle andere verschillen tussen de groepen significant zijn. Wanneer we 

de eerder aangemoedigde p-waarde van 0.01 aanhouden, zien we dat alleen het verschil in gemiddelde 

efficiëntiescore tussen groep 1 en groep 2, groep 1 en groep 3, groep 1 en groep 4 en groep 2 en groep 4 

significant is. Bij een p-waarde van 0.001 is dit alleen significant tussen groep 1 en groep 3 en significant tussen 

groep 1 en groep 4. 

 

Verschillen tussen typen ziekenhuizen per groep 

Tabel 4.7 geeft de verschillen in gemiddelde efficiëntiescores tussen de twee typen ziekenhuizen binnen elke 

groep en de mate waarin deze verschillen significant zijn. 

 
Tabel 4.7: verschil in gemiddelde efficiëntiescores tussen typen ziekenhuizen binnen elke groep 

 
 

 

Het linker gedeelte van tabel 4.7 laat de gemiddelde efficiëntiescores per type ziekenhuis binnen elke groep zien. 

De gemiddelde efficiëntiescores van ziekenhuizen binnen het type topklinisch (STZ) volgen dezelfde lijn als de 

totale gemiddelde efficiëntiescores van elke groep, zoals weergegeven in het bovenste gedeelte van tabel 4.6. De 
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efficiëntiescores stijgen wanneer de mate waarin ziekenhuizen financieel afhankelijk zijn van marktwerking ook 

toeneemt. 

Het rechter gedeelte van tabel 4.7 geeft de verschillen in gemiddelde efficiëntiescores tussen typen ziekenhuizen 

binnen elke groep weer. Hieruit kan afgelezen worden dat het verschil tussen de scores van perifere ziekenhuizen 

en ziekenhuizen van het type topklinisch structureel positief is, wat betekent dat perifere ziekenhuizen gemiddeld 

binnen elke groep een hogere efficiëntiescore hebben dan ziekenhuizen van het type topklinisch. Verder kan uit de 

tabel afgeleid worden dat dit tot en met groep 4 een aflopend effect is. Wanneer de mate van financiële 

afhankelijkheid van marktwerking bij beide typen ziekenhuizen toeneemt, wordt het verschil in gemiddelde 

efficiëntiescore steeds kleiner. Uit het bovenste gedeelte van tabel 4.7 kan ook afgelezen worden dat de 

gemiddelde efficiëntiescores bij zowel perifere ziekenhuizen als ziekenhuizen van het type topklinisch stijgt, maar 

dat deze stijging bij ziekenhuizen van het type topklinisch sterker is. 

Met betrekking tot de mate van significantie van deze verschillen valt uit het rechter gedeelte van tabel 4.7 af te 

lezen dat, op basis van een p-waarde van 0.05, binnen elke groep perifere ziekenhuizen significant beter scoren 

dan ziekenhuizen van het type topklinisch. Op basis van een p-waarde van 0.01 is dit ook significant. Bij een p-

waarde van 0.001 is het verschil tussen ziekenhuizen alleen bij de groep 1 en groep 2 significant. Het lijkt er dus op 

dat, ondanks een afname in de mate van financiële afhankelijkheid van marktwerking, perifere ziekenhuizen het 

significant beter blijven doen dan ziekenhuizen van het type topklinisch. Om aan te tonen of de mate waarin 

efficiëntiescores correleren met financiële afhankelijkheid van marktwerking tussen de twee typen ziekenhuizen 

verschillen, is de regressie uit 4.2.2 uitgevoerd voor de twee typen ziekenhuizen apart. Tabel 4.8a en tabel 4.8b 

geven de resultaten. 

 
Tabel 4.8a: Regressie efficiëntie en afhankelijkheid marktwerking perifere ziekenhuizen en STZ 

 
 

Tabel 4.8b: Regressie efficiëntie en afhankelijkheid marktwerking perifere ziekenhuizen en STZ 
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De resultaten uit de tabel 4.8a laten zien dat de mate waarin financiële afhankelijkheid van marktwerking en 

grootte voorspellende variabelen zijn van de efficiëntie scores, voor perifere ziekenhuizen kleiner is dan voor 

ziekenhuizen van het type topklinisch. Voor perifere ziekenhuizen is de correlatie van de regressie 0,560 ten 

opzichte van 0,889 voor ziekenhuizen van het type topklinisch. Gebaseerd op de R Square, is het voorspellend 

vermogen van de variabelen voor perifere ziekenhuizen 31,4% ten opzichte van 79,1% bij ziekenhuizen van het 

type topklinisch en bij ziekenhuizen van het type topklinisch dus krachtiger. 

De resultaten uit tabel 4.8b laten zien dat voor zowel perifere ziekenhuizen als ziekenhuizen van het type 

topklinisch, de mate van financiële afhankelijkheid van marktwerking een significante voorspeller is van efficiëntie 

scores. Voor perifere ziekenhuizen is de voorspellende variabele grootte significanter dan de voorspellende 

variabele financiële afhankelijkheid marktwerking, terwijl bij ziekenhuizen van het type topklinisch grootte niet 

significant is. Bij ziekenhuizen van het type topklinisch is de voorspellende variabele financiële afhankelijkheid 

marktwerking de sterkste voorspeller van efficiëntiescores. Tot slot kan uit tabel 4.8b afgeleid worden dat, bij het 

constant houden van de voorspellende variabele grootte, voor perifere ziekenhuizen financiële afhankelijkheid van 

marktwerking voor 10,7% bijdraagt aan de variantie in efficiëntie scores ten opzichte van 77,1% voor ziekenhuizen 

van het type topklinisch. 
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5 Discussie en conclusies 

5.1 Discussie 
De vooronderstellingen uit het theoretisch kader en de resultaten van dit onderzoek laten zien dat de mate van 

efficiëntie binnen algemene ziekenhuizen significant verschilt tussen de perifere ziekenhuizen en ziekenhuizen van 

het type topklinisch. Ook wanneer er gecorrigeerd wordt voor onderlinge verschillen in groepsgrootte tussen 

perifere ziekenhuizen en ziekenhuizen van het type topklinisch, blijft er een significant verschil bestaan tussen 

beide typen ziekenhuizen. Resultaten die uit eerdere onderzoeken ook naar voren kwamen (Ikkersheim, 2009; 

Centrum voor Innovaties en Publieke Sector Efficiëntie Studies, 2011). Perifere ziekenhuizen hebben gemiddeld 

een hogere efficiëntiescore dan ziekenhuizen van het type topklinisch, een significant verschil van ruim 16%. 

De veronderstelling dat financiële afhankelijkheid van marktwerking een belangrijke determinant is van de totale 

efficiëntie binnen de algemene ziekenhuizen blijkt ook significant. Wanneer er gecorrigeerd wordt voor andere 

determinanten van efficiëntie, in dit onderzoek het type waartoe een ziekenhuis behoort (perifeer of STZ) en de 

grootte (in termen van omzet), blijft financiële afhankelijkheid van marktwerking een belangrijke en significante 

determinant. Samen kennen de drie determinanten een sterk positieve correlatie van 0,825. De resultaten laten 

zien dat financiële afhankelijkheid van marktwerking de grootste en meest significante determinant is van 

efficiëntie. 32,0% van de variantie in efficiëntiescores wordt verklaard door financiële afhankelijkheid van 

marktwerking ten opzichte van 5% en 7,3%, dat verklaard wordt door respectievelijk grootte en type. 

De twee bovenstaande effecten gecombineerd laten zien dat bij een toenemende mate van financiële 

afhankelijkheid van marktwerking zowel voor perifere ziekenhuizen als ziekenhuizen van het type topklinisch de 

efficiëntiescores significant stijgen. Marktwerking heeft een positieve invloed op de efficiëntie van ziekenhuizen. 

De onderlinge vergelijking laat ook zien dat, zoals dat ook het geval was bij de resultaten uit de t-toets, bij elke 

mate van financiële afhankelijkheid van marktwerking perifere ziekenhuizen beter presteren dan ziekenhuizen van 

het type topklinisch. Hierbinnen kan geconcludeerd worden dat dit positieve effect van marktwerking voor 

ziekenhuizen van het type topklinisch vele malen sterker is dan ziekenhuizen van het type perifeer. Wat opvalt is 

dat dit verschil tussen de twee typen ziekenhuizen afneemt naarmate de financiële afhankelijkheid van 

marktwerking toeneemt. Dit afnemende verschil in efficiëntie scores tussen de typen ziekenhuizen wordt vooral 

veroorzaakt doordat de relatie tussen financiële afhankelijkheid van marktwerking en efficiëntiescores bij 

ziekenhuizen van het type topklinisch vele malen sterker is dan bij perifere ziekenhuizen. Bij ziekenhuizen van het 

type topklinisch wordt 77,1% van de variantie in efficiëntie scores tussen ziekenhuizen verklaard door financiële 

afhankelijkheid van marktwerking. 

 

Beperkingen van het onderzoek en aanbevelingen voor vervolgonderzoek 

Dit onderzoek kent een aantal beperkingen, wat leidt tot aanbevelingen voor vervolgonderzoek. De wijze waarop 

er gecorrigeerd is op inputs en outputs bij het komen tot de efficiëntiescores, om daarmee perifere ziekenhuizen 

en ziekenhuizen van het type topklinisch met elkaar te kunnen vergelijken, is gedaan op het, op dit moment, meest 

haalbare niveau. Opgemerkt dient te worden dat ziekenhuizen van het type topklinisch niet alleen een zwaardere 

zorg case-mix hebben op het niveau van het medisch specialisme, maar daarbinnen ook te maken kunnen hebben 

met sterke fluctuaties in zorgzwaarte op het niveau van medische diagnoses of zelfs patiënten. De in §3.2.1 

besproken weging voor zorgzwaarte met betrekking tot de outputs (polikliniekbezoeken, klinische opnamen en 

dagverplegingdagen) corrigeert hier alleen voor op het niveau van het medisch specialisme. Ook wanneer het gaat 

om de inputs (bedrijfslasten) is geprobeerd om zo juist mogelijk te corrigeren voor verschillen tussen perifere 

ziekenhuizen en ziekenhuizen van het type topklinisch. Opgemerkt dient te worden dat ziekenhuizen van het type 

topklinisch ziektebeelden behandelen, waarvoor kosten gemaakt worden, die niet rechtstreeks tot uiting komen in 
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aantallen geproduceerde outputs. Vervolgonderzoek zou zich moeten concentreren op het corrigeren op een 

dieper niveau voor verschillen tussen de beide typen ziekenhuizen. 

Daarnaast kijkt dit onderzoek naar de efficiëntie van ziekenhuizen op basis van prestaties in een jaar (2010) en is 

daarmee cross-sectioneel van aard. Marktwerking is geïntroduceerd in 2005. Vervolgonderzoek zou zich moeten 

concentreren op longitudinaal onderzoek, waarin de efficiëntie van ziekenhuizen in relatie tot marktwerking over 

meerdere jaren bekeken wordt. 

Daarnaast wordt in dit onderzoek alleen het financiële gevolg van marktwerking, in termen van financiële 

afhankelijkheid van de marktwerking, in relatie gebracht met efficiëntie van ziekenhuizen. Vervolgonderzoek zou 

zich ook kunnen richten op de kwalitatieve effecten van marktwerking, door bijvoorbeeld relaties te leggen tussen 

efficiëntie en verschillende bestuurskenmerken van ziekenhuizen of efficiëntie en de wijze waarop ziekenhuizen 

processen georganiseerd hebben. 

Tot slot dient opgemerkt te worden dat, ondanks dat er significante effecten zijn gevonden tussen financiële 

afhankelijkheid van marktwerking en de totale efficiëntie van ziekenhuizen, de zorg binnen marktwerking vooral 

reguliere en planbare zorg betreft. Hierbinnen kunnen ziekenhuizen sneller efficiënt worden dan de meer 

complexe niet-planbare zorg. 

5.2 Conclusies 
Dit onderzoek heeft de maatschappelijke kwestie – het waarborgen en betaalbaar houden van de Nederlandse 

ziekenhuiszorg – en de poging van de Nederlandse overheid om deze kwestie het hoofd te bieden – de introductie 

van marktwerking – met elkaar in verband gebracht. 

Binnen de kaders van dit onderzoek kan gesteld worden dat er een sterke relatie is tussen financiële 

afhankelijkheid van marktwerking en efficiëntie van algemene Nederlandse ziekenhuizen. Ook wanneer er verder 

gekeken wordt naar andere determinanten van efficiëntie zoals de grootte van het ziekenhuis blijft financiële 

afhankelijkheid van marktwerking een significant effect hebben op de efficiëntiescores. Perifere ziekenhuizen zijn 

weliswaar efficiënter dan ziekenhuizen van het type topklinisch, maar vooral bij topklinische ziekenhuizen neemt 

de efficiëntie toe naarmate de financiële afhankelijkheid van marktwerking ook toeneemt. Bij een toenemende 

mate van financiële afhankelijkheid van marktwerking wordt het verschil in efficiëntie tussen perifere ziekenhuizen 

en ziekenhuizen van het type topklinisch steeds kleiner. 

Het besluit van de Nederlandse overheid om sinds 1 januari 2012 70% van de zorg vrij te geven voor marktwerking, 

zou een sterke bijdrage moeten leveren aan de stijgende lijn in efficiëntie die Nederlandse ziekenhuizen dankzij de 

marktwerking ervaren. 
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