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“Samen op zoek naar een betere financiële beheersing”
Onderzoek naar de invloed van DBC’s in het B-segment op het Management Control Systeem van het Medisch Centrum Haaglanden 
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Voorwoord
Voor u ligt het eindproduct van de Master Zorgmanagement van het instituut Beleid en Management Gezondheidszorg aan de Erasmus Universiteit Rotterdam, de scriptie getiteld: “Samen op zoek naar een betere financiële beheersing”. 
Na een paar jaar gewerkt te hebben als fysiotherapeut, werd de interesse voor alles wat er om de operationele werkzaamheden heen gebeurde, steeds sterker. Ik ben daarom twee jaar geleden gestart met de opleiding BMG. Door deze opleiding heb ik mijn passie voor de gezondheidszorg kunnen combineren en uitbreiden met kennis over de beleid- en bedrijfsmatige kant van de zorg. Ik had geen betere keuze kunnen maken! 
In dit voorwoord wil ik graag mijn begeleider Joost Zuurbier bedanken. Door zijn heldere commentaar en veeleisendheid voelde ik me uitgedaagd een goed resultaat neer te zetten. Mijn meelezer, Dhr. Vissers wil ik bedanken, omdat hij zelfs tijdens zijn sabbatical mijn scriptie heeft voorzien van commentaar. Ook wil ik Mw. Nieboer bedanken voor het vervangen van Dhr. Vissers tijdens de verdediging van de scriptie.
Zonder de medewerkers van het Medisch Centrum Haaglanden had dit onderzoek niet tot stand kunnen komen. Graag wil ik alle respondenten en medewerkers van de afdeling Planning en Control bedanken voor hun medewerking. In het bijzonder bedank ik Reinout van Oort en Joep van Gorp voor hun tijd en energie, heldere ideeën en de ‘eye openers’ op het gebied van Management Control.
Natuurlijk kan het schrijven van een scriptie (dat eens te meer een beproeving blijkt) niet zonder steun en hulp van familie en vrienden. Graag wil ik ‘de tijgers’ en Nel bedanken voor hun positieve support. Mijn studiemaatje Jikke wil ik bedanken voor haar steun en talenknobbel. Tenslotte wil ik mijn vader en moeder bedanken voor hun vertrouwen en het fijne thuis waar zowel mentaal als fysiek altijd weer ‘bijgetankt’ kan worden. Pap, bedankt  voor al het werk dat je voor mij hebt verzet en voor je geduld tijdens ‘mijn laatste loodjes’!
Simon, we zijn er eindelijk klaar mee! Dank voor al je steun, vertrouwen en liefde, er is weer wat meer tijd om van de mooie dingen in het leven te genieten!
Samenvatting

Sinds de invoering van de DBC-systematiek en marktwerking in het B-segment, is er veel veranderd in de Nederlandse gezondheidszorg. De overgang van aanbodregulering naar vraagsturing, dwingt ziekenhuizen zich in toenemende mate op te stellen als ondernemers. Ziekenhuizen worden daardoor in de uitvoering van hun activiteiten met meer onzekerheid geconfronteerd. Door de overgang van financiering op basis van FB parameters naar productfinanciering op basis van DBC’s, raken ziekenhuizen hun gegarandeerde inkomen kwijt. Productfinanciering leidt namelijk tot opbrengsten die afhankelijk zijn van de geleverde hoeveelheid producten. Indien men niet adequaat plant, registreert en declareert, krijgt het ziekenhuis geen geld van de zorgverzekeraar. Hierdoor lopen ziekenhuizen een groter financieel risico dan met de oude systematiek. Ziekenhuizen zijn genoodzaakt bedrijfsmatiger te werken en zich bezig te houden met onderwerpen als concurrentie, marketing en kost- en verkoopprijzen van hun zorgproducten. Deze veranderingen leiden tot de noodzaak tot het ontwikkelen en/ of aanpassen van hun Management Control Systeem (MCS). De interne organisatie zal aangepast moeten worden aan de externe veranderingen en het beheersinstrumentarium zal geoptimaliseerd moeten worden.
Door middel van een kwalitatief onderzoek is geprobeerd inzicht te krijgen in de discrepanties tussen de huidige situatie van management control in het Medisch Centrum Haaglanden en de gewenste situatie op basis van literatuur. Het onderzoek is gestart met het ontwikkelen van een conceptueel model en proposities op basis van literatuurstudie. Dit conceptuele model representeert de gewenste situatie voor management control en het beheersen van financieel risico. Op basis hiervan is een topic lijst opgesteld en werden interviews afgenomen met de Organisatorisch- en Medisch Managers van vier verschillende Functiegroepen. De uitkomsten van het onderzoek zijn geclusterd naar de onderwerpen van het conceptueel model en aan de hand hiervan zijn de resultaten van het onderzoek beschreven.
Naar aanleiding van de resultaten kan geconcludeerd worden dat het grootste deel van de respondenten zich goed bewust is van de externe veranderingen. Met het oog op een mogelijke uitbreiding van het B-segment worden door de Functiegroepen diverse (strategische) initiatieven ontplooit. Sturen op het B-segment, het onderbouwen van strategische keuzes en beheersen van financiële risico’s lijkt echter niet goed mogelijk. Dit komt door een incomplete informatievoorziening. Op het terrein van informatievoorziening is het MCH sterk in ontwikkeling en zij zal op korte termijn aan de meeste eisen kunnen voldoen. Het is echter noodzakelijk het gebruik van informatie te plaatsen in een bredere context. Een MCS is een dynamisch systeem en als één onderdeel verandert, zullen ook andere deelgebieden veranderen. Onderwerpen als de organisatiecultuur, -structuur en prestatiemeting en beloning zullen organisatiebreed heroverwogen moeten worden. Alleen als de cultuur mee verandert met de omgeving en als medewerkers zich kunnen identificeren met en conformeren aan het beleid van de organisatie, zullen zij bereid zijn zich te bewegen in de richting van organisatiedoelen. Op deze gebieden zal nog veel winst te behalen zijn.
Summary

Since the introduction of the DBC-system (comparable to the Diagnosis Related Groups) and regulated competition in the B-segment, many changes have been made in the Dutch Health Care system. The transition of the control system from a demand side system to a more supply side system, has forced hospitals to act more like risk bearing entities. Before, hospitals were dependent on a yearly fixed budget. Where today, hospitals’ income is more focussed on the quantity of care they supply. Accurate planning, good registration and declaration systems are needed in order to get the payment from the health insurers. These changes require adaptation in the internal organisation and optimisation of the control system of the hospitals. 

Through qualitative research, this thesis investigates the differences between the current  Management Control System used in het Medisch Centrum Haaglanden, and the desired system as described in literature. The development of a conceptual model based on the literature within this thesis, represents the desired situation for management control and coping with financial risk for hospitals. This model formed the basis of the topic list which has been used for the interviews with several medical and business managers of four different business units.

After analysing the results, it can be concluded that the largest part of the respondents are aware of the changes of the Dutch health care system. They even show different strategic initiatives according to the possible extension of the B-segment (free market). However, managing the B-segment, the financial risks and making strategic choices seems hard to accomplish. This seems to be due to incomplete management information. The department Planning & Control of Medisch Centrum Haaglanden, works very hard to establish an optimal situation of management Information. Expected is that they will soon be able to meet most requirements. But even though the management Information is flawless, this is no guarantee for a successful management control system. Therefore, the use of information needs to be placed in a broader context. In general, a Management Control System is considered to be a dynamic system. This means if you change one part of the system, changes in the other parts need to be reconsidered as well. Alignment has to be reached on subjects such as, organisation structure and culture and performance measuring and rewards. Only when the organisation culture changes with the same speed as the external changes and when the employees are able to identify themselves with and conform to the policy of the organisation, the employees will align to organisation aims. 
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Bovenstaand fragment is slechts één van de vele publicaties en reportages over de ontwikkelingen in de gezondheidszorg. De zorgwereld is enorm in beweging en veranderingen zullen zich blijven aandienen. Veranderingen waarvan veelal op voorhand niet kan worden voorspeld welke effecten deze zullen sorteren. Hierbij kan bijvoorbeeld worden gedacht aan de invoering van de Wet Maatschappelijke Ondersteuning (WMO), aan wijzigingen in het zorgstelsel (basisverzekering) en aan de Wet Toelating Zorginstellingen (WTZi). Daarnaast spelen ook andere ontwikkelingen een grote rol zoals: krapte op de arbeidsmarkt, de stijgende vraag naar zorg, de mogelijke toetreding van buitenlandse investeerders en de snel voortschrijdende technologie. De veelheid en diversiteit aan ontwikkelingen en veranderingen waarmee de zorgsector de laatste jaren is geconfronteerd leidt tot grote onzekerheid. 
De introductie van DBC’s vraagt bijvoorbeeld om belangrijke aanpassingen in de interne organisatie. Zorginstellingen sluiten voor een deel van hun zorgverlening prestatiecontracten af met zorgverzekeraars. De financiering vindt plaats op basis van de geleverde prestaties waardoor een deel van de opbrengst afhankelijk wordt van de werkelijk geleverde zorgproducten. Daarnaast wordt de levering van zorg afhankelijk gemaakt van de vraag van cliënten. Dit brengt financiële risico’s voor de individuele instellingen met zich mee die zowel de structuur en de beheersprocessen raken. Het beheersinstrumentarium (planning, begroting, rapportages, managementinformatie) dient zodanig te zijn ingericht dat het ondersteuning biedt aan het beheersen van risico’s. 
Deze ontwikkelingen dragen eraan bij dat een zorginstelling moet sturen op prestaties, maar ook dat zij risico’s vooraf signaleert en adequaat beheerst. Alleen een organisatie die in control is, op prestaties stuurt, risico’s onderkent en actief beheerst, is in staat om op zo’n dynamische omgeving te reageren (Hertong et al., 2005).

1.1 Onderzoekssetting en doelstelling onderzoek.
Ook het Medisch Centrum Haaglanden in Den Haag wordt geconfronteerd met deze ontwikkelingen. In dit ziekenhuis heeft men voorafgaande aan en sinds de introductie van de nieuwe bekostigingsstructuur in de gezondheidszorg hard gewerkt aan het op orde krijgen van de registratie en facturatie van DBC’s. Na de introductie van de DBC was dit de belangrijkste activiteit, want zonder registratie en facturering in het B-segment zijn er geen inkomsten. Daarnaast wordt gestreefd naar het op korte termijn optimaliseren van managementinformatie zoals zorgprofielen en kostprijzen. Het moment is nu aangebroken om de interne besturing onder de loep te nemen en te inventariseren of de huidige besturing toereikend is om het financiële risico te kunnen beheersen. 

Het doel van dit onderzoek is het vinden van de discrepanties tussen de huidige situatie van management control in het MCH en de gewenste situatie op basis van literatuur. Om dit te bereiken zullen diverse stappen worden ondernomen. Als eerste wordt op basis van literatuuronderzoek een conceptueel model ontwikkeld, dat de gewenste situatie voor management control en het beheersen van financieel risico representeert. Daarna wordt op basis van een case study, de huidige situatie in beeld gebracht en vergeleken met de gewenste situatie. Ten slotte zal de analyse van deze resultaten, gecombineerd met het advies, de opmerkingen en de wensen van de respondenten, resulteren in aanbevelingen voor de organisatie. Deze aanbevelingen kunnen vervolgens worden gebruikt als input voor een interne discussie over, en mogelijk aanpassing van het MCS in de richting van een optimale beheersing van het financiële risico.
1.2 Probleemstelling

Om te komen tot een juiste probleemstelling heeft een aantal oriënterende gesprekken plaatsgevonden met leden van de afdeling Planning en Control van het Medisch Centrum Haaglanden (MCH). De vraagstelling vanuit het MCH paste goed binnen het thema ‘Management Control en DBC’s’, gesteld door de universiteit. Op basis daarvan is de probleemstelling als volgt geformuleerd:

Welke verandering zal het Management Control Systeem van het Medisch Centrum Haaglanden moeten ondergaan om het financiële risico dat zij lopen door de introductie van DBC’s, te kunnen beheersen?

Om gericht te kunnen zoeken naar informatie die aan de vraagstelling beantwoordt is de probleemstelling opgedeeld in een aantal deelvragen.

Deelvragen
· Welke risico’s lopen ziekenhuizen door de introductie van productfinanciering en concurrentie in het B- segment?
· Welke instrumenten kunnen een bijdrage leveren aan een betere beheersing van het financiële risico van ziekenhuizen?
· Hoe zou de interne besturing van ziekenhuizen er idealiter uit moeten zien om de kans op financieel risico te verminderen?
· Hoe is het huidige Management Control Systeem in het MCH vormgegeven?
· Op welke wijze komt de begroting van de functiegroepen en maatschappen tot stand en op welke manier zou dat, in verband met productfinanciering, wenselijk zijn?

· Welke managementinformatie krijgen organisatorisch managers, medisch managers en medisch specialisten?

· Is deze informatie toereikend om een betrouwbare productieplanning, capaciteitsplanning en begroting te realiseren?
· Zouden incentives kunnen bijdragen aan het vergroten van gebruik van informatie door managers en specialisten en welke incentives zouden dit dan kunnen zijn?

1.3 Leeswijzer
In hoofdstuk 2 zal worden ingegaan op de context van dit onderzoek. De veranderingen in de financieringsystematiek die afgelopen jaren de revue zijn gepasseerd zullen worden besproken. Dit hoofdstuk wordt afgesloten met de financiële risico’s waar ziekenhuizen nu mee te maken hebben. Vervolgens zal in hoofdstuk 3 het Theoretisch Kader worden weergegeven. In de laatste twee paragrafen van dit hoofdstuk komen de proposities en het conceptuele model aan bod. Daarna zal in hoofdstuk 4 de methode van onderzoek worden toegelicht. Hoofdstuk 5 en 6 richten zich op de praktijksituatie van het Medisch Centrum Haaglanden. In hoofdstuk 5 worden de resultaten van het onderzoek besproken en in hoofdstuk 6 zullen aan de hand van deze resultaten conclusies worden getrokken en aanbevelingen worden gedaan.

2. Contextbeschrijving: “Een nieuwe financieringssystematiek”
In dit hoofdstuk zal het beeld geschetst worden van de omgeving waarin Nederlandse (algemene) ziekenhuizen verkeren. De redenen voor de overgang van het Functiegerichte Budget (FB budget) naar de financiering op basis van Diagnose Behandel Combinaties (DBC’s) zullen worden uiteengezet. Het hoofdstuk zal worden afgesloten met de risico’s waar ziekenhuizen mee te maken hebben en krijgen door de nieuwe systematiek.

2.1 Budgettering ziekenhuizen
Vóór 1983 kenden ziekenhuizen een open einde financiering. Via een tariefsysteem voor verpleegdagen, opnamen en verrichtingen kwamen financiële middelen binnen op basis van de gerealiseerde productie. Meer productie betekende daardoor meer inkomsten. Met ingang van 1983 heeft de overheid budgetfinanciering voor ziekenhuizen ingevoerd. Elk ziekenhuis kreeg een vast budget, gebaseerd op exploitatiegegevens uit 1982. Met ingang van 1985 werd deze budgettering vervangen door een deels vaste en een deels variabele budgettering (de Bredero systematiek). Het externe budget van ziekenhuizen werd vanaf 1985 ex ante bepaald door middel van een stelsel van parameters zoals aantal bedden, aantal erkende specialistenplaatsen en aantal opnamen. Dit systeem is met ingang van 1989 verfijnd en wordt aangeduid als de Functiegerichte Budgettering (Zuurbier, 1996). Het externe ziekenhuisbudget valt onder het systeem van de FB uiteen in vier delen (figuur 1). 
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Bijzondere functies

Figuur 1. Ziekenhuisbudget; componenten en parameters (bekostiging ziekenhuiszorg, 2000). Uit: Schaepkens, 2002.
2.2 Problemen bij Functiegerichte Budgettering

Zoals uit de tabel blijkt, is een groot deel van de parameters die het externe budget van een ziekenhuis bepalen vast. Het budget van een ziekenhuis bestaat voor 60% uit vaste 

componenten die niet jaarlijks wijzigen. Alleen de productieparameters worden jaarlijks onderhandeld tussen ziekenhuis en zorgverzekeraar en kunnen dus jaarlijks wijzigen. De productie afspraken worden gemaakt op basis van zogenaamde pseudo-parameters omdat de werkelijke productie van het ziekenhuis niet bestaat uit aantallen opnames en verpleegdagen, maar uit de geleverde zorg (Schaepkens, 2002).

In het systeem van de Functiegerichte Budgettering doen zich een aantal problemen voor:

· de gebruikte productieparameters zijn een benadering voor de geleverde zorg en geven geen inzicht in de daadwerkelijk geleverde zorg

· als de productie die tussen zorgverzekeraar en zorgaanbieder is afgesproken is behaald, is er voor het ziekenhuis geen enkele prikkel meer om te produceren. Dit komt voort uit het feit dat een grotere productie niet gepaard gaat met meer budget. De budgettering zet zodoende een rem op het aanbod. (ibidem)
· Er zijn weinig prikkels om gegeven een bepaald budget efficiënter te werken. Eventuele efficiencyverbeteringen leiden tot een hoger exploitatieresultaat dat, gegeven het feit dat ziekenhuizen stichtingen zijn, niet uitgekeerd wordt aan aandeelhouders en dus als reserve aanwezig blijft. Hier doet zich een dilemma voor omdat het bereiken van efficiency verbeteringen bestraft wordt met een lager extern budget, wat niet uitnodigt tot betere prestaties (Schaepkens, 2004)
2.3 DBC systematiek

Mede door de problemen in het Functiegerichte Budget en de stijgende kosten in de gezondheidszorg introduceert de overheid markwerking. Marktwerking heeft tot doel prijzen te verlagen en kwaliteit te vergroten, waarbij de overheid ervan uitgaat dat concurrentie dit bewerkstelligd. Er wordt een situatie gecreëerd waarin ziekenhuizen verzekerd zijn van een kostendekkende vergoeding, specialisten loon naar werken ontvangen en zorgverzekeraar ‘waar voor hun geld krijgen’ (Orde Medisch Specialisten, 2006). Daarnaast ontstaat voor de zorgvragers meer transparantie. Het resultaat zou een betere capaciteitsplanning, kortere wachtlijsten, snellere doorlooptijden, een juiste prijsstelling en een groter prijsbewustzijn van alle betrokkenen moeten zijn (Schaepkens, 2002). Ook ziekenhuizen waren op zoek naar een nieuwe systematiek die meer zou aansluiten bij de ontwikkelingen in de zorg, zoals de verschuiving van klinische naar poliklinische zorg. Binnen de FB systematiek betekent deze

 verschuiving namelijk een teruggang in budgetopbrengsten terwijl de kosten niet evenredig afnemen. Ziekenhuizen zijn dan ook op zoek naar een meer evenredige samenhang tussen kosten en budgetopbrengsten. Daarnaast zijn zij op zoek naar een systematiek die tegemoet komt aan de versterkte eisen voor externe verantwoording. Als laatste is voor ziekenhuizen 

een belangrijk argument dat er op dit moment tegengestelde prikkels zijn in de bekostiging van ziekenhuizen en medisch specialisten. Zij zouden dit liever gelijkgesteld zien 

(Zuurbier & Spanjers, 2004). Om deze doelstellingen te behalen is transparantie noodzakelijk en zal een ander systeem ingevoerd moeten worden. Er is gekozen voor een systeem van productfinanciering: de DBC systematiek. DBC staat voor Diagnose Behandel Combinatie en typeert de activiteiten en verrichtingen van het ziekenhuis en medisch specialist (het 

zorgtraject) voortvloeiend uit de zorgvraag/ aandoening waarvoor een patiënt een medisch specialist consulteert (Schaepkens, 2002).

Alle DBC’s hebben een bepaalde code, deze omvat het zorgtype, de diagnose en de behandeling. Een voorbeeld van een DBC is de verloskunde DBC 11.V11.101; dit betekent: reguliere DBC, verloskundig adviesconsult, poliklinisch (Folpmers & de Bruijn, 2004). Met behulp van deze systematiek wordt beschreven wat er aan de patiënt wordt geleverd in termen van zorg, het zorgprofiel. Het ziekenhuis wordt door de zorgverzekeraar voor datgene betaald dat zij aan de patiënt heeft geleverd. De opbrengsten van ziekenhuizen bestaan dan niet meer uit parameterwaarden en tarieven en de specialist krijgt zijn honorarium op basis van DBC’s en niet meer op basis van een lumpsum. Uitgekeerd wordt slechts het aantal geleverde DBC’s maal de per DBC afgesproken prijs (Schaepkens, 2002)

Voor een aantal geselecteerde DBC’s (10% van de ziekenhuisomzet, maximaal 1 miljard van het totale budget van ruim 10 miljard) wordt marktwerking geïntroduceerd. Over deze DBC’s kunnen zorgverzekeraars (inkopers van de zorg) en zorgaanbieders onderhandelen ten aanzien van volume, prijs en kwaliteit. Deze zogenaamde B-DBC’s betreffen op het moment slechts de ‘electieve zorg’ (planbare zorg). In de toekomst zal echter het aandeel van dit B-segment langzamerhand vergroot worden (Folpmers & de Bruijn, 2004). Voor de overige 90% (het A segment) wordt door het College Tarieven Gezondheidszorg (CTG) een vaste prijs afgesproken

2.4 Financiële risico’s
Met het geleidelijk afschaffen van de FB-budget op basis van vaste parameters, verdwijnt een belangrijke zekerheid van zorginstellingen. De tijd van een gegarandeerd inkomen is voorbij. De typische karakteristiek van de DBC is dat zij de risico’s en de winst van zorgverlening verleggen van de patiënt/ verzekerde naar de zorgaanbieder, het ziekenhuis. De zorginstelling berekent de kostprijs van een DBC en op basis daarvan wordt onderhandeld met de verzekeraar. De zorgverzekeraar stelt vervolgens de vergoeding 
vast (Cardinaels & Smith, 2005). Daarnaast worden de productieparameters aan normen verbonden en worden niet meer alle verpleegdagen vergoed, maar alleen het in de DBC genormeerde aantal (Hanewinkel et al., 2004).

Door de invoering van de Wet Toelating Zorginstellingen (WTZi), welke gericht is op een winstoogmerk en meer vrijheid en verantwoordelijkheid bij bouw- en capaciteitsvraagstukken, wil de overheid het bouwregime geleidelijk loslaten. Zorginstellingen kunnen dan meer op eigen initiatief beslissingen nemen over de huisvesting. Nacalculatie van kapitaallasten op grond van vergunningen zal plaatsmaken voor het opnemen van normatieve kapitaallasten in de prijs van zorgverlening. Zorginstellingen krijgen hierdoor meer vrijheden, maar lopen daardoor ook meer risico in relatie tot het al dan niet kunnen financieren van het eigen arsenaal aan gebouwen. De omvang van de productie wordt daarmee dus bepalend voor de dekking van de kapitaallasten (Hertong et al., 2005). 

Veel hangt af van de vraag of de zorginstelling haar toekomstige kosten kan voorspellen. Wanneer de vastgestelde vergoeding op basis van de huidige kostprijs door onverwachte veranderingen in kostenstructuren in de toekomst ontoereikend blijkt, riskeert het ziekenhuis zware verliezen op dit zorgtraject. De invoering van DBC’s gaat zodoende gepaard met inkomensvariatie, waar de zorgaanbieder zich niet altijd van bewust is. Een goede inschatting van kosten zal cruciaal worden (Cardinaels & Smith, 2005). 
Cardinaels en Smith (2005) noemen een aantal risico’s waar ziekenhuizen mee geconfronteerd worden bij de overgang naar DBC’s en outputfinanciering:
· Krapper wordende liquiditeitspositie door onder andere een late facturatie van DBC’s;
· Tijdelijke intransparantie en meer informatieasymmetrie door enorm hoog aantal DBC’s, waardoor men zowel intern als extern tijdelijk het overzicht kan verliezen;
· Meer resultaatvariatie (door het verkeerd schatten van toekomstige kosten van DBC’s), waardoor kapitaalverschaffers het risico van een onderneming hoger inschatten en de risico-opslag verhogen.

· Moeilijker om financiering aan te trekken omdat de bank meer risico loopt in de DBC systematiek

Ook Hertong et al. (2005) noemen een aantal gevolgen van outputfinanciering voor de (financiële) beheersing van zorginstellingen:

· Zorg moet verkocht worden aan verschillende afnemers;
· Er dient onderhandeld te worden over de prijs van zorg;
· Financiering vindt plaats op basis van prestaties in plaats van een vast budget en nacalculatie;
· Kostprijzen moeten inzichtelijk zijn om de financiële aantrekkelijkheid van producten te kunnen beoordelen;
· Transparantie wordt vergroot waardoor product, prijs en kwaliteit beter kunnen worden vergeleken;
· Het kunnen inspelen op fluctuaties in de vraag wordt belangrijker, waardoor de zorgaanbieder de flexibiliteit met betrekking tot de inzet van mensen en middelen moet vergroten
3. Theoretisch kader: “De besturing van ziekenhuizen”


Gezien de bovengenoemde risico’s, is het voor ziekenhuizen van groot belang een sterke speler in de markt te zijn en te blijven. Met andere woorden, om te voorkomen dat zorgverzekeraars met de concurrent in zee gaan, moeten DBC’s een concurrerende kostprijs hebben en moeten ziekenhuizen in staat zijn patiënten aan hen te (blijven) binden. Het vraagstuk van het beheersen van het financiële risico is complex, niet alleen is goede managementinformatie van belang, ook gedegen marktonderzoek en marketing zijn cruciale elementen. Gezien de omvang van deze scriptie is het niet mogelijk alle aspecten die samenhangen met financieel risico te bespreken. Dit onderzoek beperkt zich zodoende tot de interne besturing van ziekenhuizen in relatie tot financieel risico. In de komende paragrafen zal de theoretische achtergrond van dit onderzoek worden uiteenzet. Het hoofdstuk zal worden afgesloten met het conceptuele model en proposities die zijn gebaseerd op het theoretisch kader.

3.1 Veranderingen in de besturing

Gezien het financiële risico dat een ziekenhuis loopt, moet minimaal gelden dat de kosten van zorg, gedekt worden met de opbrengsten. De verkoopprijzen komen op ‘de markt’ tot stand komen en het is zodoende van belang om de kosten nauwlettend in het oog te houden en waar nodig bij te kunnen sturen. (Schaepkens & Zuurbier, 2002). Ook is het noodzakelijk efficiënt om te gaan met de inzet van personeel en andere schaarse middelen. 
Om deze redenen is het noodzakelijk om de huidige besturing van het ziekenhuis in te ruilen voor een meer flexibelere, maar ook strakkere besturing waarbij duidelijke relaties worden gelegd tussen kosten, productie en opbrengsten (ibidem). 

Schaepkens (2002) doet een aantal aannames van veranderingen in het management control van ziekenhuizen die zullen en zijn ontstaan door de implementatie van de DBC’s:

· kostprijzen zullen berekend worden en als basis dienen voor onderhandeling met de zorgverzekeraar; 

· capaciteit en benutting van capaciteit zullen belangrijke parameters in de management control worden, omdat er een afweging gemaakt moet worden tussen kosten en opbrengsten;

· Verantwoordelijkheidscentra zullen niet meer alleen aangestuurd worden als cost centra. Op hogere niveaus zullen ook profit centra ontstaan die zowel voor kosten als omzet verantwoordelijk worden. Om profit centra goed te kunnen laten functioneren, zal gebruikt gemaakt moeten worden van transferprijzen;

· Budgetten zullen niet meer incrementeel worden opgesteld, maar op basis van DBC’s  en zo hard mogelijke normen tussen output en input.

Ook Hertong et al. (2005) onderstrepen de noodzaak van het hebben van informatie betreffende; recente prestatiegegevens, inkomsten (per resultaatverantwoordelijke eenheid) en marktaandeel in relatie tot producten, kosten in relatie tot productie, capaciteit in relatie tot productie en ontwikkelingen in markt, regio en concurrentie. Om grip te krijgen op de externe veranderingen en risico’s, is het voor een organisatie van belang een adequaat Management Control Systeem (MCS) te hanteren. Hieronder zal worden uiteengezet wat dit begrip inhoudt en welke instrumenten ingezet kunnen en moeten worden voor een optimale beheersing van het financiële risico in het B- segment.

3.2 Management Control Systemen 
De afgelopen jaren is door veel verschillende auteurs geschreven over management control in organisaties. Anthony en Govindarajan (2001:6), omschrijven management control als “the process by wich managers influence other members of the organisation to implement the organisation’s strategy”. Een andere bekende auteur is Simons, Simons (1995:5) geeft de volgende definitie van control:  “Management control systems are the formal, information-based routines and procedures managers use to maintain or alter patterns in organizational activities”. Hertong et al (2005) maken binnen management control het onderscheid tussen sturing en beheersing. Zij geven daarvan een heldere beschrijving passend bij de gezondheidszorg. Zij omschrijven sturing als “het richting geven aan de interne organisatie”. Medewerkers moeten hierbij gestimuleerd worden gedrag te vertonen dat in de lijn is met de doelstellingen van de organisatie. De sturende functie wordt verricht door het bestuur van de zorginstelling. Het bestuur formuleert de doelstellingen, communiceert wat de gewenste resultaten zijn en toetst of deze doelstellingen worden behaald. Daarbij wordt gebruik gemaakt van visie en missie, planning, het inrichten van processen en het formuleren en meten van kritieke prestatie indicatoren. Voorbeelden van zaken waarop gestuurd zou moeten worden, betreffen het via registratie verantwoorden van de gerealiseerde productie/zorg (bijvoorbeeld in uren) en de (geplande en gerealiseerde) inzet van de daaraan gekoppelde capaciteit. Beheersen beschrijven zij als “het monitoren en sturen van prestaties, risico’s en beheersmaatregelen van de organisatie”. Elke organisatie dient over een stelsel van maatregelen en procedures te beschikken waardoor bestuurders de zekerheid krijgen dat de organisatie blijvend de goede richting op gaat, dat wil zeggen: de doelstellingen realiseert. Hiervoor wordt gebruik gemaakt van de instrumenten die in de planning en control cyclus zijn opgenomen en van het actief volgen van de relevante omgeving. Het toetsen van de voortgang, prestaties, risico ontwikkeling en beheersmaatregelen geschiedt aan de hand van diverse rapportages (Hertong et al., 2005).

Simons (1995)  hangt deze mening aan, hij benadrukt aanvullend wat volgens hem de essentie is van management control: “het vinden van een balans tussen creatieve innovatie en het bereiken van specifieke doelen”. Simons noemt het traditionele management control systeem (onder andere de planningen en budgettering), ‘diagnostic control’. Daarnaast noemt hij nog drie andere systemen die van belang zijn om ervoor te zorgen dat het ontworpen management control systeem daadwerkelijk wordt gebruikt en up to date wordt gehouden. Een management Control Systeem is namelijk een dynamisch systeem dat geplaatst moet worden in een groter geheel. Hij noemt belief, boundery en interactive control systems (figuur 2). 
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Figuur 2. Controlling Business Strategy uit Simons (1995:7)
Belief systems moedigen werknemers aan om nieuwe kansen te zoeken binnen de organisatie. Door een duidelijke strategie te formuleren en de missie en visie van de organisatie uit te dragen naar de medewerkers kunnen zij zich beter identificeren met de organisatie en zijn zij meer gemotiveerd een bijdrage aan het geheel te leveren. Het belief system is vooral gericht is op motivatie, inspiratie en innovatie, het creëert als het ware de cultuur van een organisatie. Ook Hertong et al. (2005) benadrukken het belang van het investeren van tijd en energie in het creëren van een optimale organisatiecultuur. Dit is volgens hen een cruciale succesfactor voor het behalen van de organisatiedoelen.
Boundary systems zijn de ‘remmen’ van een organisatie. Simons (1995) stelt dat wanneer je wilt dat mensen ondernemend zijn, je ze het beste kunt vertellen wat ze niét mogen doen. Hij maakt een vergelijking met race auto’s: de snelste auto’s hebben de beste remmen nodig. Samen geven deze twee systemen de ruimte aan waarbinnen medewerkers de vrijheid hebben zich te ontwikkelen. 

Met Interactive control systems doelt Simons (1995) op het gebruik van en communicatie over de beschikbare data. Door evaluatie van en communicatie over deze data met managers en medewerkers, kunnen interne en externe kansen en bedreigingen worden gesignaleerd. Daarnaast kunnen ‘fouten’ in het systeem worden achterhaald en kan het control systeem zo nodig worden aangepast (Simons, 1995). 

3.2.1 Strategie 
Duidelijk wordt dat control geen eenduidige definitie kent, wel zijn deze definities alle in ieder geval gericht op adequaat inrichten van de organisatie teneinde organisatiedoelen te bereiken. De eerder genoemde auteurs starten allen hun control systeem met doelstellingen of planning. Planning behelst onder andere de strategische planning op langere termijn, dit noemt Merchant (1997), ‘strategic control’. Managers in een organisatie moeten zich afvragen of de huidige organisatiestrategie nog wel past bij de veranderende omgeving en moeten deze zo nodig aanpassen. Maar planning houdt ook in, plannen van activiteiten in het primaire proces op korte termijn (bijvoorbeeld de productieplanning van de specialist en de capaciteitsplanning van de OK) (Groot en van Helden, 2003). Planning en beheersing zijn activiteiten die elkaar continu opvolgen en sterk met elkaar zijn verweven (ibidem). Een goed werkend planning & control systeem is essentieel, juist omdat instellingen steeds dynamischer worden in termen van reacties op de markt, diversiteit van productaanbod en sturing op marges (Hertong et al., 2005).

 In figuur 3 wordt schematisch weergeven hoe planning en (management) control met elkaar samenhangen volgens Groot en van Helden. 
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Figuur 3. Een vereenvoudiging van het model ‘’Schematische voorstelling 

van het managementproces” uit Groot en van Helden 2003: 41

3.2.2 Verantwoordelijkheidscentra 
Een management control systeem moet aan een aantal randvoorwaarden voldoen: (1) het moet mogelijk zijn om doelen en normen op te stellen, (2) het moet mogelijk zijn om output te meten en (3) het moet het mogelijk zijn om correcties aan te brengen bij afwijkingen van de norm. Om te bepalen wie op welke resultaten kan worden afgerekend, moeten verantwoordelijkheidsgebieden worden bepaald (Merchant,1997). Merchant (1997) beschrijft een aantal elementen die belangrijk zijn bij het beheersen van financiële resultaten. Hij maakt onderscheid in financiële verantwoordelijkheidscentra (deze beschrijven in welke mate een afdeling verantwoordelijk is voor behaalde financiële resultaten), formele management processen zoals planning en budgettering (welke worden gebruikt voor evaluatie van prestatienormen) en motivatie/ prestatie contracten (deze geven de samenhang weer tussen prestatie en beloning). De verantwoordelijkheidsgebieden zullen hieronder beschreven worden, de andere twee elementen het plannen en budgetteren en de prestatiecontracten zullen later aan de orde komen, onder andere in het model van Snabel- Verheijen (2001).

Een verantwoordelijkheidscentrum, geeft aan in hoeverre een afdeling of manager verantwoordelijk is voor een bepaalde input en output (Merchant, 1997). In grote organisaties is vaak sprake van een gecompliceerde hiërarchische structuur van secties, divisies en units en zijn de verantwoordelijkheidscentra vaak weer opgedeeld in andere verantwoordelijkheidscentra. Ook de organisatie als geheel kan gezien worden als een verantwoordelijkheidscentrum (Anthony & Young, 2003).

Bij financiële verantwoordelijkheidscentra gaat het voornamelijk om de verantwoordelijkheid over financiële resultaten. Om deze resultaten te verkrijgen zal de organisatie als geheel een systeem van ‘responsibility accounting’ moeten kennen. Dit is een rapportage systeem dat alle financiële informatie en prestaties en vaak ook andere informatie, integraal bijeen brengt (Merchant 1997).

Zowel Anthony & Young (2003), als Merchant (1997) geven een vergelijkbare onderverdeling naar vijf verschillende verantwoordelijkheidscentra. Vrij vertaald is een onderscheid te maken in: (1) een standaard kostencentrum, (2) een uitgavencentrum, (3) een opbrengstencentrum, (4) een winstcentrum en (5) een investeringscentrum.


1. Een standaard kostencentrum wordt vaak gebruikt voor afdelingen waarbij de output relatief eenvoudig is te meten, bijvoorbeeld het aantal röntgen foto’s dat door de afdeling radiologie wordt gemaakt. De budgethouder wordt afgerekend op de vaste prijs per eenheid output (gebudgetteerde versus werkelijke kosten) omdat de totale output niet vast staat. De afdeling radiologie is immers afhankelijk van het aantal aanvragen van andere afdelingen (Anthony & Young, 2003). Ook verpleegafdelingen zijn vaak kostencentra, daar is echter de output moeilijker te meten. Op deze afdelingen worden de standaard kosten (de verwachte kosten bij een bepaalde/ gemiddelde productie) vergeleken met de werkelijke kosten.
2. Een uitgavencentrum wordt gebruikt als de output van een afdeling moeilijk te meten is, zoals een afdeling financiën of research & development. De opdracht op die afdelingen is het gegeven budget niet overschrijden (ibidem).

3. Een opbrengstencentrum is een centrum waar de manager of medewerkers worden afgerekend op een bepaalde hoogte van inkomsten. Een afdeling zoals sales en marketing zijn vaak opbrengstencentra. Hoewel er uiteraard ook uitgaven worden gedaan, worden deze afdelingen primair afgerekend op de gerealiseerde inkomsten (ibidem). Merchant (1997) geeft als nadeel van deze centra aan dat medewerkers op deze manier aangemoedigd kunnen worden om veel en snel te verkopen, zonder dat goed gekeken wordt of dit wel aantrekkelijk is voor de organisatie. De meeste uitgavencentra zijn ook deels verantwoordelijk voor bepaalde uitgaven die zij doen. Deze hangen veelal niet samen met de producten die zij verkopen maar zijn kosten als, personeels- en advertentiekosten. 
Door de ontbrekende samenhang van producten en kosten kunnen deze verantwoordelijkheidscentra niet als profit center worden gezien (Merchant, 1997).

4. Anthony en Young (2003) omschrijven een profit centrum als een verantwoordelijkheidsgebied waar de manager verantwoordelijk voor zowel de uitgaven als de inkomsten en wordt afgerekend op de gerealiseerde winst. Afdelingen die hun kosten doorbelasten aan andere afdelingen aan wie zij diensten verlenen kunnen gezien worden als 

profit centrum (ibidem). Merchant (1997) geeft in tegenstelling tot Anthony en Young (2003) aan dat het in een profit center niet per definitie noodzakelijk is om winst te maken en/of te maximaliseren. Hij geeft aan dat het, vooral in non-profit organisaties, gaat om het bereiken van een break-even situatie of om te voorkomen dat er verliezen worden gedraaid. Ook nu spreekt men nogsteeds over profit centers omdat de desbetreffende manager een afweging maakt tussen inkomsten en uitgaven. Hij of zij moet hier wel invloed op uit kunnen oefenen, anders zou men spreken over pseudo-profit centers (Merchant, 1997). 

5. In een investeringscentrum is de manager verantwoordelijk voor zowel de winst als het terugverdienen van investeringskosten (Merchant, 1997). In de gezondheidszorg komen deze nog nauwelijks voor.
Belangrijker dan het onderscheid in de verschillende centra, is de beslissing die moet worden genomen welk verantwoordelijkheidscentrum je kiest. Merchant (1997) stelt dat managers afgerekend moeten worden op de resultaten die het belangrijkst zijn te worden beheerst. In de meeste gevallen hangt het soort verantwoordelijkheidscentrum samen met de mate van beslissingsbevoegdheid. Deze worden meestal gedefinieerd in de organisatiestructuur en het beleid en geven aan wat de verantwoordelijkheden zijn en welke bevoegdheden de manager heeft om bepaalde beslissingen te nemen (Merchant, 1997). In de meeste ‘divisie- organisaties’ hebben managers de bevoegdheid om in de meest of soms alle gevallen beslissingen te nemen die het succes van hun divisie bepalen. Hiermee samenhangend is elke divisie een profit center. Schaepkens (2002) verwacht dat in het licht van marktwerking, steeds meer verantwoordelijkheidscentra in ziekenhuizen, van cost- naar profit center worden omgevormd. Volgens Drury (1996) zijn de voordelen van het instellen van winstcentra terug te vinden in de kwaliteit en snelheid waarmee beslissingen genomen kunnen worden. De kwaliteit van beslissingen zou verbeterd kunnen worden doordat de persoon die de beslissing neemt het best op de hoogte is en dus in staat moet worden geacht meer weloverwogen beslissingen te kunnen nemen. Snellere beslissingen worden mogelijk door het wegvallen van de communicatieverplichting over meerdere hiërarchische schakels. Bovendien verschaft delegatie van verantwoordelijkheden aan het management van een winstcentrum hen een grotere vrijheid, zodat activiteiten een grotere uitdaging bevatten. Daarnaast is uit onderzoek gebleken dat de arbeidssatisfactie van managers aan het hoofd van een winstcentrum hoger dan die van de manager van een kostencentrum.
Nadelen zijn er echter ook, de prikkel kan ontstaan elkaar te beconcurreren, waardoor de bereidheid tot samenwerken en het gezamenlijk nastreven van de doelstellingen van een organisatie, onder druk kan komen te staan. Verschillende winstcentra kunnen beslissingen 

nemen die het meest gunstig zijn voor het eigen resultaat, maar ten koste kunnen gaan van andere winstcentra.

In ieder geval is er duidelijk een samenhang tussen de organisatiestructuur en het type verantwoordelijkheidscentrum. Specifieke strategische keuzes beïnvloeden vaak de keuze van een verantwoordelijkheidscentrum. Als de strategie van een organisatie vooral is gericht op cliëntensatisfactie, is het lastig de managers alleen af te rekenen op kosten, de gekozen strategie kan zo in het geding komen. Men zou dan kunnen kiezen voor afrekening op een kostencomponent en aanvullend op cliëntensatisfactie (Schaepkens, 2002). 

3.2.3 Prestatiesturing en -meting in zorgorganisaties 
De groeiende vraag naar zorg en de financiële druk op het zorgbudget dwingen zorginstellingen efficiëntie en productiviteit te verbeteren. Daarnaast nemen de eisen aan de wijze waarop verantwoording wordt afgelegd over de eigen prestaties, zowel intern als extern toe. Dit betekent dat het voor zorginstellingen steeds belangrijker wordt prestaties goed te managen. Prestatiesturing kan hierbij een belangrijk hulpmiddel zijn. Prestatiesturing helpt enerzijds sturing te geven aan de interne organisatie, maar anderzijds ook om over de geleverde prestaties op transparante wijze verantwoording af te leggen. Het is tevens een middel om het management van organisaties te helpen bij het verkrijgen van inzicht in waar de organisatie (of afdeling) nu staat, waar ze in de toekomst naar toe wil en welke middelen en maatregelen daar voor nodig zijn. Samenvattend omvat prestatiesturing het formuleren en vastleggen van doelen, het monitoren van prestaties en indien nodig het bijsturen, teneinde vastgestelde doelen te behalen of bij te stellen (Hertong et al.,2005).

In de komende paragrafen wordt met behulp van het medisch- economisch model van Snabel- Verheijen (2001) uiteengezet waaruit de besturing in ziekenhuizen bestaat en wát er bestuurd moet worden. Om te kunnen besturen en prestaties te meten zijn instrumenten nodig. In het bedrijfsleven worden managementinstrumenten zoals kostprijzen en producttypering veelvuldig toegepast, maar in de gezondheidszorg worden deze nog nauwelijks gebruikt (ibidem). Snabel- Verheijen (2001) heeft een model ontwikkeld, passend bij de DBC systematiek, waarin deze instrumenten worden toegepast. Het maakt de DBC systematiek (producttypering) met haar zorgprofielen en kostprijzen inzichtelijk.

3.3 Besturingsmodellen 
Snabel- Verheijen (2001) beschrijft drie niveaus van besturing van organisaties; het strategische-, tactische- en het operationele besturingsproces. Voor de besturing van ziekenhuizen gebruikt zij een andere indeling die ‘beter op maat’ is voor zorginstellingen. Zij maakt onderscheid in het instellingsniveau, het medisch- specialistisch gebied en het afdelingsniveau. Het instellingsniveau betreft de directie en diensthoofden (bijvoorbeeld hoofd verpleging of HEAD). Het medisch- specialistisch gebied betreft de medici, omdat medici niet binnen de hiërarchie van een ziekenhuisstructuur vallen wordt hiervoor niet de aanduiding ‘niveau’ gebruikt. Het afdelingsniveau betreft de afdelingshoofden (bijvoorbeeld het hoofd van de polikliniek of het laboratorium).

Om aan te geven uit welke mechanismen besturen bestaat zal eerst het model van In ’t Veld (1988) worden toegelicht, hij gebruikt daarbij het model van Bots e.a. (1990). Dit model geeft goed inzicht in wanneer en hoe managementinformatie gebruikt kan worden, ongeacht het niveau van besturing. Het uitgangspunt van In ’t Veld is het proces zoals dat in de systeemkunde is gedefinieerd. In de systeemkunde worden organisaties als systeem gezien, zij vervullen een functie in de omgeving. Een ziekenhuis vervult in het grotere geheel van de maatschappij een de functie; ‘een plaats waar de zieke mens voor onderzoek en behandeling terecht kan’. Om die functie te vervullen vindt er een proces plaats. De input van systeem wordt door middel van het productieproces (primaire proces) omgezet in de output (zie figuur 4).

[image: image5]
Figuur 4. Bots e.a. (1990). Uit: Snabel- Verheijen (2001)

De te onderscheiden input voor een ziekenhuis bestaat uit de patiënt en de productiefactoren arbeid, kapitaal en ‘verbruik’ (verbandmiddelen, geneesmiddelen, energie). Het primaire proces is in principe de behandeling die de patiënt ondergaat. De definitie voor output is niet eenduidig, maar het primaire doel is het geven van een succesvolle behandeling aan patiënten, dat uiteindelijk resulteert in gezondheidswinst. De besturing van een systeem wordt gezien als het proberen om de gewenste uitvoer te krijgen. Hierbij dient de input en output meetbaar te zijn. De besturing van een proces wordt hierbij onderscheiden in vier mechanismen: sturen, regelen door middel van voorwaartse koppeling regeling door middel 

van terugkoppeling en toevoegen van het ontbrekende (Snabel- Verheijen, 2001). ‘Het toevoegen van het ontbrekende’ komt grotendeels overeen met ‘terugkoppeling’ en zal zodoende achterwege worden gelaten.
Sturing

Er is sprake van sturing als er een norm wordt gehanteerd, waaraan de uitvoering wordt getoetst. Een voorbeeld is dat als norm voor een polibezoek bij een specialist een kwartier wordt gehanteerd. Een systeem dat alleen wordt gestuurd kan niet anticiperen op verstoringen in de input, daarom is voorwaartse koppeling noodzakelijk

Voorwaartse koppeling

Er is sprake van voorwaartse koppeling als de input gemeten wordt, deze vervolgens wordt vergeleken met een norm en dat op grond daarvan wordt gehandeld. Een voorbeeld is dat er vóór opname van een patiënt, gekeken wordt of er voldoende personeel is.

Terugkoppeling
Er is sprake van regelen door middel van terugkoppeling als de output gemeten wordt, de gemeten waarde vervolgens wordt vergeleken met een norm en op grond daarvan wordt ingegrepen. Gekeken wordt waar het probleem ligt, bijvoorbeeld bij de input, het proces of de norm, vervolgens zal daar worden ingegrepen. 
De besproken regelkringen worden meestal in combinatie met elkaar gebruikt. Men neemt maatregelen nadat men een gemeten waarde heeft vergeleken met de norm. Om te kunnen beoordelen of een proces goed verloopt of niet zijn concrete normen vereist. In het bovenstaande voorbeeld zijn dit de tijdsnorm per patiënt, kwantitatieve inzet van personeel per patiënt en de kwaliteit van output. 
In ziekenhuizen neemt de behoefte aan processturing toe als gevolg van de groeiende noodzaak van een efficiënte inzet van productiemiddelen door marktwerking. Snabel- Verheijen (2001) heeft met het oog op marktwerking het economische/ medische model ontwikkeld. Dit model komt ten goede aan een optimale besturing en beheersing van ziekenhuisprocessen.

3.3.1 Het economische/ medische model 
Snabel- Verheijen (2001) heeft met behulp van vier verschillende modellen (van Wiggers et al., 1994), het economische/ medische model ontwikkeld. Dit model is voortgekomen uit: het gezondheidswinstmodel, het patiëntenstroommodel, het bouwstenenmodel en het medisch- bedrijfsmatige model en is een model voor de besturing van ziekenhuizen. Het reikt te ver 

om al deze modellen uitgebreid te bepreken, daarom zal alleen het economische/ medische model van Snabel- Verheijen worden besproken. Dit model past het best bij de huidige organisatie en financiering van de ziekenhuiszorg.
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Figuur 5. Het economische/  medische model (Snabel- Verheijen 2001)
De reden voor aanpassing is dat het hierdoor ontstane model het productieproces binnen het ziekenhuis goed weergeeft en dat het tevens een goede basis kan zijn voor zowel producttypering als kostprijsberekening. Voor de overzichtelijkheid zal het model worden gesplitst in het economische en medische model.
Het economische model

Volgens het economische model vormen de zorgactiviteiten de output. De zorgactiviteiten of tussenproducten zijn de bouwstenen. Deze worden opgebouwd uit arbeid, kapitaal en verbruik. Als voor iedere bouwsteen de verbruiksnorm bekend is, kan deze norm vergeleken worden met het werkelijke verbruik. Hieruit kan de conclusie getrokken worden in hoeverre er sprake is van een efficiënte inzet van productiemiddelen per bouwsteen (Snabel- Verheijen 2001). Dit is vergelijkbaar met het huidige profielverschil. 

Het medische model
De combinatie van verschillende bouwstenen vormen volgens het medische model, uiteindelijk het product. Snabel- Verheijen stelt dat de medisch specialist bepaalt welke combinatie bouwstenen er gebruikt wordt. Indien er een standaard combinatie van bouwstenen voor een bepaald product bestaat, kan een oordeel gegeven worden over de 

medische efficiëntie en kwaliteit. Hiertoe wordt de werkelijke inzet van bouwstenen vergeleken met de standaard inzet.
Als inputfactor wordt de factor arbeid verdeeld in arbeid door medici die niet in loondienst werken en arbeid door ander personeel. Hierdoor komt ook de input van medici apart naar voren. Verder wordt bij de inputfactoren de factor patiënt toegevoegd. Bij gebruik van dit model voor de interne besturing is producttypering een noodzaak, de tussenproducten en eindproducten van het model moeten beschreven zijn. Tussenproducten kunnen bijvoorbeeld zijn: een verpleegdag, een operatie of een laboratorium bepaling. Door niet de tussenproducten maar de zorgvraag van de patiënt als uitgangspunt te nemen wordt getracht meer integrale eindproducten (bestaande uit verschillende tussenproducten) voor de gezondheidszorg vast te stellen. Dit komt overeen met de huidige opbouw van DBC’s middels zorgprofielen, het zorgprofiel bestaat uit de verschillende tussenproducten/ bouwstenen (ibidem)
3.3.2 Producttypering & stuurinformatie 
Producttypering middels de DBC systematiek levert toegevoegde stuurinformatie op. Te denken valt aan de verwachtingen die gesteld kunnen worden op basis van de verwachte productie van DBC’s. Hieruit volgen verwachtingen ten aanzien van capaciteitsbehoefte in bouwstenen en productiemiddelen. Dit kan voor een gehele instelling, maar ook per afdeling of medisch specialisme. Deze capaciteitsbehoefte kan op een onderbouwde wijze worden vastgesteld met de normen voor in te zetten bouwstenen per DBC (het zorgprofiel) (ibidem). 

Op afdelingsniveau levert producttypering stuurinformatie op. Hiervoor moet de DBC vooraf bekend zijn. De verpleegafdeling weet dan dat de patiënt met een nieuwe heup vijf dagen opgenomen wordt. Hieruit kan de benodigde beddencapaciteit voor deze patiënt worden afgeleid. Alle DBC’s op een afdeling geven informatie over de verwachte beddencapaciteit die (op korte termijn) nodig is voor de gehele afdeling. Hiermee wordt dus informatie gegeven voor instroombeslissingen (voorwaartse koppeling). Indien bekend is hoeveel productiemiddelen (bijvoorbeeld verpleegkundigen) per verpleegdag nodig zijn, kan hiermee 
personeel gepland worden (norminzet personeel per verpleegdag maal het aantal te bezetten bedden).

Op medisch specialistisch gebied levert een bouwsteen (bijvoorbeeld een verpleegdag) stuurinformatie over de benodigde arbeid. Indien een specialist van tevoren weet hoeveel patiënten met een bepaalde aandoening (DBC) zijn opgenomen kan hij de benodigde (norm)tijd reserveren. Bijvoorbeeld tien minuten per verpleegdag per patiënt.

Op instellingsniveau levert producttypering historische informatie op: de productie van verpleegdagen (opgesplitst naar afdeling) en de productie van DBC’s (opgesplitst naar afdeling en medisch specialisme). Hieruit kan een verwachting ten aanzien van het benodigde aantal verpleegbedden van de instelling gespecificeerd naar afdeling en specialisme worden uitgesproken. Ook kunnen de normen met betrekking tot de inzet van arbeid per bouwsteen gebruikt worden voor personeelsplanning per afdeling. Ook het verwachte aantal medisch specialisten kan berekend worden.

De resultaten die kunnen worden verkregen uit het economisch- medische model staan hieronder genoemd. Deze informatie kan door het management worden gebruikt om ‘terug te koppelen’. Op deze manier kan de bedrijfsvoering worden geëvalueerd en kunnen eventueel bestaande normen worden aangepast.
· Het technisch efficiëntieresultaat wordt verkregen door de werkelijke inzet per bouwsteen (in volume) af te trekken van de normatieve inzet van productiemiddelen. Op afdelingsniveau kun je zo beoordelen of de inzet van personeel efficiënt is geweest. Per verpleegdag zal er een norm gehanteerd moeten worden, bijvoorbeeld zestig minuten per patiënt per dag. Dit kan vervolgens worden vergeleken met de werkelijke inzet van personeel per verpleegdag.
· Het activiteitenbudget resultaat is het verschil tussen de afgesproken productieaantallen (in bouwstenen of DBC’s) en de werkelijke productieaantallen. Afwijkingen kunnen worden vastgesteld en verder worden geanalyseerd; is er sprake van bezettingsverschillen (als gevolg van toegenomen productie van DBC’s en/of is er sprake van een medische (in-) efficiëntie. Als het activiteitenbudget resultaat negatief is betekent dit dat er minder geproduceerd is dan gepland, met als gevolg dat ook op afdelingsniveau minder worden geproduceerd (bouwstenen). Dit levert bezettingsverschillen op. Deze informatie is met name van belang voor de planning 
van het volgende jaar, er worden bepaalde tendensen zichtbaar en hiermee wordt ook duidelijk wat de behoefte aan productiemiddelen is (capaciteitsplanning) 
· Het bezettingsresultaat wordt verkregen door de afgesproken aantallen (bouwstenen of productiemiddelen) te verminderen met de werkelijke productie respectievelijk het werkelijke verbruik.
· Het medisch efficiëntieresultaat (profielverschil) wordt verkregen door de normatieve inzet van bouwstenen per DBC te vergelijken met de werkelijke inzet
· De bezettingsgraad in bedden is het percentage dat ontstaat wanneer het aantal gebruikte bedden wordt gedeeld door de maximale beddencapaciteit (per afdeling of 

hele instelling). Een lage bezettingsgraag kan bijvoorbeeld komen door te weinig gekwalificeerd personeel waardoor patiënten niet opgenomen worden, of bijvoorbeeld door een laag aanbod van patiënten. 

· De bezettingsgraad van personele inzet is het percentage dat ontstaat wanneer de 

normatieve inzet van personeel wordt gedeeld door de werkelijke aanwezigheid van personeel (in tijdseenheden) (Snabel- Verheijen, 2001).
3.3.3  Kostprijzen 

De informatie die door het management wordt verkregen door middel van kostprijzen (kosten per eenheid product) levert stuurinformatie op om voorwaarts te koppelen. Kosten kunnen worden geraamd op alle drie niveaus en het kostenbewustzijn van alle betrokkenen kan worden vergroot. Hierdoor kunnen doelmatigere keuzen worden gemaakt. De kostprijs van een DBC komt voort uit de optelsom (het zorgprofiel) van de kostprijzen van alle in te zetten bouwstenen (Snabel- Verheijen 2001). Snabel- Verheijen (2001) stelt dat deze informatie goed gebruikt kan worden voor budgettering van afdelingen en de honorering van specialisten. 

Op afdelingsniveau kan het totaal van kostprijzen van de verwachte productie van bouwstenen het interne kostenbudget vormen. 

Op medisch specialistisch gebied levert de gesplitste kostprijs (afsplitsing van de kosten van de arbeid van een specialist) van een DBC informatie op over de normkosten per DBC. Voor de specialist is dit de basis voor de honorering: het totaal aantal geleverde DBC’s per specialisme vermenigvuldigd met de normbedragen (opbrengst per DBC) is het totale salaris van de medisch specialist.  Door het vergrote kostenbewustzijn kan een specialist tevens een betere keuze maken ter attentie van het offer en nut van een behandeling. 

Op instellingsniveau leveren alle directe kostprijzen van alle bouwstenen het totaal te verdelen interne budget op. Dit is echter niet gelijk aan het externe budget omdat sommige afdelingen geen bouwstenen leveren.

Door middel van het gebruik van kostprijzen kunnen de volgende resultaten worden verkregen:

· Het economisch efficiëntieresultaat (het prijsverschil). Dit komt tot stand door de werkelijke kosten van de inzet van productiemiddelen af te trekken van de normkosten.

· Bezettingsverschillen, dit zijn de verschillen tussen afgesproken en werkelijke aantallen (productievolume) vermenigvuldigd met de normprijs.

· Het kostenbudget resultaat, dit zijn de werkelijke kosten min de afgesproken kosten. 

Met deze informatie kan niet alleen worden gestuurd, maar kan ook terugkoppeling plaatsvinden. Er kan een analyse van het kostenbudget resultaat plaatsvinden. Welke kosten zijn verantwoord hoger (bezettingsresultaat) en welke kosten zijn onverantwoord hoger (efficiëntieresultaat/ prijsverschil). Naar aanleiding hiervan kunnen passende maatregelen worden genomen (ibidem).
3.4 DBC’s en interne budgettering 
Door de introductie van de DBC zijn ziekenhuizen beter gaan registeren. Veel ziekenhuizen hebben beter zicht gekregen op de inzet van productiemiddelen en het capaciteitsbeslag bij de behandeling van patiënten. Hierdoor beschikken ziekenhuizen over betere informatie ten behoeve van een adequate allocatie van middelen. Indien deze data adequaat wordt omgezet in informatie, is de verwachting dat DBC’s en hun vergoedingen een grotere rol gaan spelen bij het intern budgetteren van ziekenhuisdivisies en afdelingen die DBC’s voortbrengen. Om dit te bewerkstelligen zouden ziekenhuizen kunnen kiezen voor een systeem van koppeling. Dat wil zeggen dat gekozen wordt voor een systeem waarin het interne budget wordt vastgesteld door het volume van DBC’s maal het daarvoor vastgestelde tarief. Op deze manier krijg je het karakter van outputfinanciering en dit zou een grote verandering betekenen voor ziekenhuizen. De verdeling en de hoogte van het budget wordt tot nu toe meestal op incrementele wijze vastgesteld en in hoge mate bepaald door het budget van het voorgaande jaar (Hanewinkel et al., 2004 ). Wanneer men op basis van historische kosten afdelingen begroot, bestaat de managementinformatie uit de werkelijke kosten ten opzichte van de begrote kosten. Hierin lopen efficiëntie-, prijs- en bezettingsverschillen door elkaar, omdat de verantwoordelijkheden niet kunnen worden gesplitst. Het is niet duidelijk welk deel van het verschil wordt veroorzaakt doordat: (1) specialisten meer of minder bij een afdeling hebben aangevraagd (efficiëntie), (2) welk deel doordat er prijsstijgingen zijn geweest (prijsverschil), of (3) welk deel doordat de werkelijke bezetting afwijkt van de normale bezetting van de apparatuur (bezetting). Wanneer men outputgericht begroot op basis van kostprijzen en productieafspraken, kan worden bepaald wat de verwachte of gedekte kosten voor een afdeling zijn op basis van werkelijke productie van verrichtingen (Zuurbier & Spanjers, 2004). 

Om deze aanvullende management informatie te verkrijgen ten behoeve van de interne sturing, moeten de volgende gegevens minimaal beschikbaar zijn.

· registratie van de aantallen DBC’s per periode per specialisme

· registratie van de aantallen verrichtingen per afdeling per periode

· registratie van de kosten per afdeling per periode

(ibidem)

De DBC- zorgprofielen kunnen samen met de kostprijzen het uitgangspunt vormen voor volumeafspraken binnen de vakgroep en met afdelingshoofden. Als startpunt kan het volume en resultaat van de twee of drie voorgaande jaren gelden. Vastgesteld zal worden, waar uitbreidingen of inkrimpingen mogelijk zijn (bijvoorbeeld op basis van marktontwikkelingen), 

waar nieuwe behandelingen of technieken kunnen worden toegepast en (bijvoorbeeld de cataractstraat) en in welke hoeveelheid men wil en kan produceren. 

Het DBC volume bepaalt vervolgens de nodige personele inzet en middelen per afdeling of specialisme voor het komende jaar, maar andersom kan de beschikbare capaciteit ook bepalend zijn voor het maximale DBC- volume. Het volume van de ondersteunenden afdelingen wordt bepaald door de afname van productie van poortspecialismen, die afhankelijk is van de DBC- casemix (ibidem).
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3.5 Proposities 
In voorgaande hoofdstukken is een theoretische basis gelegd voor het onderzoek naar de beheersing van het financiële risico dat onder andere voortkomt uit de introductie van productfinanciering en marktwerking in het B segment. Op basis van deze theorie zal ik een aantal proposities weergeven. Deze proposities zijn als het ware voorwaarden waaraan de interne besturing moet voldoen om organisatieprocessen zo optimaal mogelijk te kunnen beheersen en het financiële risico af te dekken.

Propositie 1: 

Het MCH zal haar Management Informatie moeten uitbreiden met kostprijzen en producttypering. Hierdoor is adequatere sturing mogelijk: capaciteitsplanning van productiemiddelen en tussenproducten kan op een onderbouwde wijze plaatsvinden, namelijk op basis van de verwachte productie van DBC’s.

Propositie 2:

De informatie die door het management wordt verkregen door middel van kostprijzen (kosten per eenheid product) levert stuurinformatie op om voorwaarts te koppelen. Kosten kunnen worden geraamd op alle drie de niveaus en het kostenbewustzijn van alle betrokkenen kan worden vergroot. Hierdoor kunnen doelmatigere keuzen worden gemaakt.

Propositie 3:

DBC’s zullen een grotere rol gaan spelen in de interne budgettering van zorgclusters. Door het zorgprofiel is immers duidelijk wat de hoeveelheid activiteiten per DBC zijn en wat de (norm) kosten per DBC zijn.
Propositie 4: 
Verantwoordelijkheidscentra zullen niet meer alleen aangestuurd worden als cost centra. Op hogere niveaus zullen ook profit centra ontstaan die zowel voor kosten als omzet verantwoordelijk worden. Zij zullen een jaarplan/begroting moeten maken met daarin de verwachte zorgvraag en de bijbehorende opbrengsten en kosten.
Propositie 5
Door cost centers om te vormen tot profit centers en een deel van de eventuele winst decentraal te houden, zal de prikkel tot betrouwbaar plannen en efficiënt werken, voor medisch managers, organisatorisch managers en specialisten groter zijn.
Propositie 6:

Door profielverschillen, prijsverschillen en bezettingsresultaten te analyseren, kunnen inefficiënties achterhaald worden. Vervolgens kunnen acties ondernomen worden om een efficiëntere inzet van productiemiddelen te bewerkstelligen. Deze gegevens zullen teruggekoppeld moeten worden naar het management en specialisten, daar zij degene zijn die acties kunnen ondernemen op afwijkende resultaten.
Propositie 7:
Door normprofielen op te stellen en de realisatie van zorgprofielen terug te koppelen naar specialisten zullen zij zich beter bewust zijn van hun aanvraaggedrag. De terugkoppeling kan worden gebruikt om het normprofiel en de kostprijs aan te passen en kan tevens dienen voor evaluatie en beloning van specialisten.

Propositie 8
Door het afschaffen van de lumpsum in 2008 zal het specialistenbelang gelijk lopen met het ziekenhuisbelang. Hoe meer productie, hoe meer inkomsten. De specialist is hierbij afhankelijk van de wijze waarop het ziekenhuis haar zorgprocessen inricht.

4. Methoden van Onderzoek
Alvorens over te gaan tot het bespreken van onderzoeksmethoden zal hieronder eerst worden weergegeven hoe het onderzoek er schematisch uit heeft gezien (figuur 7).
Onderzoeksmodel
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Figuur 7. Onderzoeksmodel
Om te komen tot een juiste probleemstelling heeft een aantal oriënterende gesprekken plaatsgevonden met leden van de afdeling Planning en Control (P&C) van het Medisch Centrum Haaglanden (MCH). De vraagstelling vanuit het MCH paste goed binnen het thema ‘Management Control en DBC’s’, gesteld door de universiteit, op basis daarvan is de probleemstelling als volgt geformuleerd (zie ook Hoofdstuk 1):
Welke verandering zal het Management Control Systeem van het Medisch Centrum Haaglanden moeten ondergaan om het financiële risico dat zij lopen door de introductie van DBC’s, te kunnen beheersen?
Daar dit onderzoek plaats heeft gevonden in een instelling en het een praktische bijdrage moet leveren aan een interne discussie over, en mogelijk aanpassing van het MCS, heeft het een explorerend en ontwerpmatig karakter. Er is geen theorie getoetst, maar de theorie is gebruikt om de discrepanties tussen de huidige situatie van management control in het MCH en de gewenste situatie op basis van literatuur in kaart te brengen

In de bedrijfskunde gaat het er namelijk in veel gevallen niet om de [image: image32.emf] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

waarheid van bepaalde uitspraken te achterhalen of aan te tonen maar om de in de werkelijkheid aanwezige ‘waarde’ te vergroten door problemen op te lossen. Dit kan worden aangeduid als het verschil tussen theorieproductie en theorieaanwending (Van der Zwaan et al., 1994:28). Hierdoor zijn de professional (de persoon die een probleem oplost) en de wetenschapper (de persoon die het oplossen analyseert) in veel gevallen in één persoon verenigd. (van Aken, 1994:19). Over het algemeen werkt de professional volgens de regulatieve cyclus (ibidem), deze cyclus staat hieronder weergegeven (figuur 8). Deze cyclus representeert het explorerende karakter van het onderzoek en is gehanteerd in dit onderzoek.

[image: image33.emf] 

Arbeid   specialist  

Arbeid   anderen  

Kapitaal  

Verbruik  

Patiënt   

Afdeling X  

Bouwsteen 1  

Bouwsteen n  

Afdeling Y  

Bouwsteen 1  

Bouwsteen n  

Afdel ing n  

Bouwsteen n  

Patiëntencategorie   Groep I  

Patiëntencategorie   Groep II  

Patiëntencategorie   Groep III  

Patiëntencategorie   Groep IV  

Patiëntencategorie   Groep n  

[image: image34.emf] 

Planning  

Waarnemi ng     Dataregistrati e   Dataverwerki ng   Beoordelin g     Verschil met  norm?  Beheersbaar ?     Bijsturen     Bijsturingsact ie  

Planning  

Control  

Uit voering  

Data uit  omgeving  

D oelstellingen  

Instructies  

Nieuwe  data  noodzakelij k  

Methode van  dataverwerkin g   Normen en  regelgrenzen   Bijsturings -   repertoire  

input   output  

Productiesysteem  

data   data   data  

Herplanning  

[image: image8]



Figuur 8. De regulatieve cyclus volgens Van Strien
(1986:19). In: Hoekema, A. 1997. Management control 
Van Financiële risico’s.
4.1 Onderzoekdesign
Het onderzoek heeft plaatsgevonden in het Medisch Centrum Haaglanden te Den Haag. Het Medisch Centrum Haaglanden is een topklinisch opleidingsziekenhuis en bestaat uit het voormalige ziekenhuis Anthoniushove in Leidschendam en het Westeinde ziekenhuis, in het centrum van Den Haag. Om een antwoord te kunnen geven op de probleemstelling is gebruik gemaakt van kwalitatieve onderzoeksmethoden en is gekozen voor het uitvoeren van een case study. Er zijn vier verschillende cases rondom om Functiegroepen gebruikt, het betreft Functiegroep A, B, C en D. A en B zijn voornamelijk de snijdende specialismen met overwegend electieve patiënten, C is een beschouwend specialisme met veel spoedeisende zorg en D is een mix van beschouwend en snijdend, met voor een deel topklinische complexe zorg. Functiegroep C is de enige van die vier die geen segment B heeft, de andere Functiegroepen hebben dat juist wel, waar het zwaartepunt van het MCH ligt binnen Functiegroep A en B. Deze Functiegroepen zijn allen budgetresultaat verantwoordelijke eenheden, worden aangestuurd door een Organisatorisch en een Medisch Manager (OM & MM) en zijn allen opgebouwd uit diverse afdelingen (bijlage 1). 

Er is gekozen voor een case study met behulp van Functiegroepen, omdat op dit niveau de productie van zorg plaatsvindt en het financiële risico dient te worden beheerst. De keuze van deze Functiegroepen is gebaseerd op betrokkenheid bij productie in het B segment en op basis van beschikbaarheid. Echter, ook een groot deel van het A segment kan in de toekomst overgeheveld worden naar B, daarom leek het toch interessant Functiegroep C in het onderzoek te betrekken en in beeld te brengen of en in hoeverre deze Functiegroep al bezig is met de voorbereiding op de externe ontwikkelingen. Daarnaast is er in het A segment sprake van een productieplafond (gemaximaliseerde groeiruimte uit het prestatiecontract) waardoor soortgelijke effecten als die van marktwerking, op de zorgprocessen optreden (zoals de noodzaak tot efficiënter werken.)

4.2 Respondenten 

De omvang van de studie bij een kwalitatief onderzoek is beperkt. Kwalitatief onderzoek richt zich op contexten en details. Een relatief kleine populatie voldoet voor deze richting (Creswell, 2003). In dit onderzoek hebben totaal acht Functiegroepen geparticipeerd. Er is een interview afgenomen met zowel de MM’er als de OM’er. Eén MM’er was helaas niet bereid om medewerking te verlenen aan het onderzoek. Naast deze interviews hebben er diverse oriënterende gesprekken plaatsgevonden met verschillende leden van de afdeling P&C.
4.3 Validiteit en betrouwbaarheid

Om de betrouwbaarheid en validiteit van dit onderzoek te vergroten is er gewerkt met methodetriangulatie en data triangulatie. In de fase van de analyse/diagnose worden diverse methoden gebruikt zoals; documentenanalyse en oriënterende gesprekken met medewerkers van de afdeling P&C en een OM’er. Daarnaast werden diverse interviews afgenomen met OM’ers en MM’ers van 4 verschillende Functiegroepen. Ook is de onderzoeker gedurende drie maanden aanwezig geweest op de afdeling P&C, hierdoor was het mogelijk veel kennis te vergaren over de interne bedrijfsvoering. Door het toepassen van deze verschillende methoden wordt een herhaalde meting uitgevoerd wat de betrouwbaarheid vergroot. Door de herhaling kan een duidelijker beeld worden verkregen van de onderzochte praktijk. Door een goede registratie van methoden en resultaten zou het voor een andere onderzoeker, onder dezelfde omstandigheden, mogelijk moeten zijn hetzelfde onderzoek nogmaals uit te voeren. Daarnaast is het een overlappende meting waardoor de validiteit wordt vergroot. Je kunt hierdoor met meer zekerheid zeggen dat de gevonden gegevens de praktijksituatie goed representeren (Baarda & de Goede, 1997). 
4.4 Concept gestuurde interviews
Alle respondenten hebben via email een uitnodiging ontvangen waarin zij werden gevraagd te participeren in het onderzoek (bijlage 2). In deze e-mail werd kort uitgelegd waar het onderzoek op is gericht en welke gespreksonderwerpen aan bod zouden kunnen komen. 
Voor aanvang van het interview werd door de onderzoeker de ‘scope’ van het onderzoek uitgelegd. Uitgelegd werd wat de onderzoeker verstaat onder een Management Control Systeem (het conceptueel model) en met welke risico’s ziekenhuizen geconfronteerd worden door marktwerking in het B segment (bijlage 3).
In het concept gestuurde interview staat een conceptueel kader centraal. Dit conceptueel kader van de onderzoeker is bepalend voor het verkrijgen van data van respondenten. De onderzoeker ontwikkelt een conceptueel kader dat aan de respondent wordt voorlegt. De respondent moet dit kader interpreteren. Het kader fungeert dus als een brug tussen bestaande theorieën en de praktijk waarin het onderzoek plaatsvindt. De onderzoeker legt het kader voor aan de respondent door middel van vragen die hij stelt aan de hand van een onderwerpenlijst. Het is aan de onderzoeker te bepalen of de vragen voldoende zijn beantwoord om uitspraken te kunnen doen over de onderwerpen/concepten. Indien nodig kan de onderzoeker dieper ingaan op de onderwerpen als hij dit nodig acht. Het conceptueel kader ligt vooraf vast, de vragen en antwoorden echter niet (Pawson & Tilley,1997).
Conceptgestuurde interviews en gesloten interviews hebben beide vooraf vastgestelde conceptuele kaders. Echter in het conceptgestuurde interview wordt het conceptuele kader niet in een gestructureerde vragenlijst vertaald, zoals dat in een gesloten interview gebeurt. 

Zowel in het open interview als in het conceptgestuurde interview is ruimte gelaten om invulling te geven aan de betekenisgeving van onderzoeker en respondent. Alleen in het conceptgestuurde interview zijn geen gedeelde betekenissen, zoals in het open interview wel wordt verondersteld. De betekenissen worden namelijk door de onderzoeker aan de respondent opgelegd. De onderzoeksonderwerpen en de conceptuele kaders liggen bij het conceptgestuurde interview op voorhand vast. Door het conceptuele model, weten de onderzoeker en de respondent, wat de onderzoeker wil weten. Het is de respondent die, door de observatie met de conceptuele kaders, de data produceert. De betekenis is de respondent dus opgelegd (Pawson & Tilley, 1997).
Het conceptuele model en de proposities werden geoperationaliseerd door middel van een ‘topic lijst’ (bijlage 4). Deze topic lijst bestaat uit gespreksonderwerpen als strategie, verantwoordelijkheidsgebieden, planning & control, managementinformatie en gebruik van zorgprofielen. Deze onderwerpen werden met de respondenten besproken in de interviews. De interviews werden allen opgenomen met een dictafoon en werden daarna letterlijk uitgetypt. Naast deze opname zijn aantekeningen gemaakt om ook de non verbale communicatie mee te nemen in de verwerking van de gegevens. De uitgewerkte interviews werden vervolgens via email naar de respondenten gestuurd. Hen werd gevraagd toestemming te geven voor de inhoud van het uitgewerkte stuk. Hetzelfde werd vervolgens gedaan met het hoofdstuk ‘Resultaten’.
4.5 Data analyse
Het ordenen van de data is stapsgewijs uitgevoerd. De data zijn geordend naar thema’s van de verschillende onderdelen van het conceptueel model en de proposities. Daar waar mogelijk zijn verbanden aangebracht tussen de antwoorden van de respondenten en zijn de interviews opgedeeld en geclusterd naar relevante onderwerpen. Een aanzienlijk deel van de resultaten is gekoppeld aan de verschillende proposities (zie paragraaf 5.3.7 en 5.4.1). Daarnaast is een deel van de resultaten gebruikt voor het formuleren van adviezen en het doen van aanbevelingen ten behoeve van vervolgonderzoek en het aanpassen van het huidige Management Control Systeem.
5.Resultaten: Management Control in het MCH
In dit hoofdstuk worden de resultaten van het onderzoek besproken. De opbouw van dit hoofdstuk wordt hieronder uiteengezet. 
[image: image35.png]Erasmus MC
2 afny




Ten eerste wordt aan de hand van het conceptueel model en de case study, het huidige MCS van het MCH in beeld gebracht. Ten tweede komen in dit hoofdstuk de eerder gevormde proposities aan bod. Deze proposities hebben vooral betrekking op onderdeel 3 (organisatiestructuur), 4 (verantwoordelijkheidsgebieden) en 5 (evaluatie en beloning) van het conceptueel model en worden bij de bespreking van die punten teruggekoppeld. Per proposities zal achtereenvolgens worden besproken wat de huidige en gewenste situatie is en welke ‘gap’ overbrugd moet worden om te komen tot de gewenste situatie. Bij de bespreking van de proposities zal gerefereerd worden aan de literatuur uit het theoretisch kader. 

De deelvragen zoals gesteld in hoofdstuk 1 zijn de leidraad geweest voor het onderzoek. Met behulp van deze vragen is het theoretisch kader gevormd en is de praktijkanalyse gestart. Zodoende komen de deelvragen niet meer expliciet aan de orde. De deelvragen met betrekking tot de praktijksituatie (de vragen die dus alleen door middel van onderzoek in de praktijk kunnen worden beantwoord) komen in een iets andere vorm, naar voren bij de bespreking van de resultaten.

5.1 Algemene beschrijving van de organisatie

Het Medisch Centrum Haaglanden is in 1998 ontstaan door de fusie van ziekenhuis St. Antoniushove in Leidschendam en het Westeinde Ziekenhuis in de binnenstad van Den Haag. De belangrijkste reden voor de fusie was dat beide ziekenhuizen behoefte hadden aan een groter marktaandeel. Hoe groter de omvang van de bevolkingsgroep waarvoor men als ziekenhuis werkt, des te meer functies men kan aanbieden. Daarnaast biedt een grotere schaalgrootte ook de mogelijkheden van efficiënter werken.
De centrale doelstelling van het MCH is “het leveren van ziekenhuiszorg van topkwaliteit, vakbekwaam en toegewijd, aan iedereen die dat nodig heeft”. Het MCH doet dat door 
“topklinische functies verder te versterken (zoals traumatologie, neuroradiologie en neurochirurgie), artsen en verpleegkundigen op te leiden, wetenschappelijk onderzoek te doen, toegankelijk te zijn, vakbekwame en toegewijde medewerkers aan het ziekenhuis te blijven binden en samen te werken met huisartsen en andere zorginstellingen” (RvB 2005). In 2003 heeft het MCH vier strategische pijlers voor de toekomst benoemd. De vier pijlers zijn maatschappelijk ondernemen, klantgerichtheid, kwaliteit en innovatie. Het MCH wil zich naast haar maatschappelijke verantwoordelijkheid als ziekenhuis ook ontwikkelen tot een meer marktgerichte onderneming, die tegemoet komt aan de wensen van de klant. Het MCH wil klantgericht zijn en uitblinken, door tegemoet te komen aan de wensen, behoeften en verwachtingen van patiënten, bezoekers, verwijzers en medewerkers, door uitstekende kwaliteit te bieden en voorop te lopen op het gebied van nieuwe ontwikkelingen (ibidem). 

In het MCH functioneert een collegiale Raad van Bestuur (RvB) van twee leden met statutaire verantwoordelijkheid, het Stafbestuur van het MCH, waarin de medisch specialisten die in het MCH werkzaam zijn zich hebben verenigd en de Raad van Toezicht die toezicht houdt op het beleid van de Raad van Bestuur van het MCH en op de algemene gang van zaken in het ziekenhuis. Daarnaast is de organisatie opgedeeld in 18 Functiegroepen (FG) die deel uitmaken van 3 zorgbedrijven. Deze worden ondersteund door de stafdiensten Personeel en Organisatie, Facilitair Bedrijf, Economisch, Administratief & Informatisering Bedrijf (EAIB)en het Bestuurbureau (bijlage 1).
5.2 Strategie Medisch Centrum Haaglanden met betrekking tot marktwerking

De centrale doelstellingen van het MCH zijn hierboven reeds genoemd. Daarnaast is de strategie ook per ‘soort’ zorgverlening weergegeven: 

· Electieve zorg (segment B): 
kosten minimalisatie door efficiency

· Chronische zorg: 

ketenintegratie door samenwerking

· Topklinische zorg: 

differentiatie door voorlichting en reclame

· Acute zorg: 


snelheid door beschikbaarheid

(P&C 2006)

De omvang van deze scriptie is te beperkt om alle strategische pijlers uitgebreid aan bod te laten komen. Daarom zullen slechts de onderwerpen worden besproken die gericht zijn op marktwerking, DBC’s en financieel risico. 
Uit het strategisch beleidsplan 2006-2008 en het financieel kader 2006 komt duidelijk naar voren dat het MCH zich bewust is van de externe ontwikkelingen. De Raad van Bestuur kaart onder andere de volgende onderwerpen aan: de invloeden van de WTZi, concurrentie, mogelijke uitbreiding van het B segment, de noodzaak van het verbeteren van efficiëntie en het belang van het vergroten van het weerstandsvermogen (de solvabiliteit). Ook geeft de RvB aan dat de inkomsten van het MCH in de toekomst onzeker worden, doordat een groter deel van het budget variabel wordt. Het volgende citaat benadrukt ‘het bewust zijn’ van deze ontwikkelingen: “We moeten onze markt nog beter snappen en in staat zijn te bepalen wat realistische groeiverwachtingen zijn van behandelingen, dit vereist marktkennis. We moeten weten waar de kostprijzen van onze behandelingen uit zijn opgebouwd. Dit zal uiteindelijk ook het budget bepalen en we dienen het mechanisme van historisch budgetteren achter ons te laten” (RvB 2005:3).
Onder andere Simons (1995), Groot en van Helden (2003) en Hertong et al. (2005) benadrukken het belang van het hebben van een duidelijke strategie, maar ook het belang van het uitdragen van deze strategie naar de organisatie (belief systems) (Simons 1995). Uiteindelijk zullen de verschillende Functiegroepen deze strategie moeten operationaliseren. Hieronder zal worden besproken in hoeverre de functiegroepen zich bewust zijn van de externe ontwikkelingen en hoe zij hier als FG op in spelen. 

5.2.1 Strategie Functiegroepen met betrekking tot marktwerking.
De strategienotitie zoals opgesteld door de RvB komt voort uit eerdere gesprekken met de Functiegroepen. Het is een combinatie van een bottom up en top down benadering en het is niet slechts de RvB die bepaalt welke doelen nagestreefd moeten worden. Vervolgens maken de functiegroepen (OM’er en MM’er) aan de hand van dit document hun eigen strategisch beleidsplan, vaak aan de hand van het INK model. Naast de strategisch pijlers van de RvB, kunnen de Functiegroepen ook zelf initiatieven ontplooien voor de strategie op langere termijn.

Alle Functiegroepen nemen initiatief op het gebied van inspelen op marktwerking en concurrentie in het B segment. Deze initiatieven lopen uiteen van het efficiënter werken door middel van het opzetten van zorgstraten tot het ontwikkelen en uitbreiden van zorgactiviteiten in het A segment (met het oog op het eventueel groter worden van het B segment). Vergroten van adherentie wordt door alle functiegroepen als belangrijk bestempeld. Ook het verlagen van de kosten (en kostprijzen) wordt door allen benoemd. Door één van de Organisatorisch managers wordt dit bekritiseerd en wordt ‘het altijd maar naar beneden moeten brengen van de kosten, los van wat je produceert’, benoemd als “te ééndimensionaal denken”. “Het is belangrijk om de kosten naar beneden te brengen maar je moet wel kunnen zien wáár je de kosten maakt”. Later zal hier op worden terug gekomen bij de paragraaf over informatievoorziening.

Ook de meeste specialisten zijn zich bewust van de marktwerking en het mogelijk wegvallen van de lumpsum in 2008. Ondanks dat niet iedereen ervan is overtuigd dat de lumpsum werkelijk zal vervallen worden er langzamerhand initiatieven ontplooid om ook bij het wegvallen van de lumpsum het huidige inkomen te behouden. Deze initiatieven lopen uiteen van het inrichten van zorgstraten tot het verkennen van mogelijkheden van onderzoek en behandeling buiten de muren van het ziekenhuis. Daarnaast wordt er fors ingespeeld op de mogelijke uitbreiding van het A segment naar het B segment.

5.3 Organisatiestructuur & Verantwoordelijkheidsgebieden

Deze twee deelgebieden hangen voor een groot deel samen (in het MCH). De keuzes die gemaakt worden met betrekking tot de organisatiestructuur hebben invloed op de keuze voor bepaalde verantwoordelijkheidsgebieden en vice versa. Deze onderwerpen zullen hier tezamen worden besproken.
5.3.1 Duaal management

Alle 18 Functiegroepen zijn (budget-) Resultaat Verantwoordelijke Eenheden. Zij worden aangestuurd door een Organisatorisch- en Medisch Manager (OM’er en MM’er). Hoewel de functieomschrijving van de OM’er en MM’er zo goed als identiek is qua taken en verantwoordelijkheden (P&O 2000, 2001), wordt bij alle Functiegroepen onderling overeen gekomen wie welke taken op zich neemt. Over het algemeen draagt de OM’er zorg voor de begroting en voor vraagstukken als planning en capaciteit. Bij overwegingen van medische aard, zoals aanschaf van bepaalde medicatie of apparatuur speelt de MM’er een grote rol. Alle beslissingen die de Functiegroep aan gaan worden door de OM’er en MM’er gezamenlijk genomen. 

In alle Functiegroepen heeft de MM’er daarnaast een belangrijke rol in contact met en sturing van de maatschap. Het lijkt voor de MM’er makkelijker problemen op te lossen en veranderingen door te voeren binnen de maatschap(pen), omdat op intercollegiaal niveau gecommuniceerd kan worden. Dit zou het gevolg kunnen zijn van tegenstrijdige belangen tussen specialist en het ziekenhuis. Het grootste deel van de specialisten is namelijk niet in dienst van het ziekenhuis, maar werkt in een maatschap. Desondanks voelen de meeste MM’ers zich de spil tussen de maatschap en het ziekenhuis. Door de functie als MM’er houden zij ‘een vinger in de pap van de organisatie’.

Hoewel het lijkt alsof de duaal management constructie door alle respondenten als werkbaar wordt gezien, zijn de meningen hierover verdeeld. Door meerdere respondenten wordt genoemd dat het eigenlijk niet realistisch is om met twee mensen ‘de baas te zijn’. Het volgende citaat benadrukt dit:
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Ook de functieomschrijving, die identiek is, terwijl de praktische uitvoering afwijkt, wordt hier door meerdere respondenten aangekaart. Eén van de MM’ers is van mening dat de MM’er de baas zou moeten zijn van de Functiegroep. Zijn mening over management is de volgende: 
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Een andere MM’er laat merken het jammer te vinden slechts een kleine operationele rol te hebben, maar zegt dat dit niet erg is mits er een capabele OM’er naast je staat. Wel wordt kritiek geuit op de honorering van de MM’er. Het honorarium wordt getypeerd als ‘symbolisch’ en niet te vergelijken met de normale verdiencapaciteit van een specialist, hierdoor wordt het werk als MM’er er ‘een beetje bij gedaan’.

Meerdere MM’ers en OM’ers geven bij het zien van het conceptueel model aan dat de rol die zij als management hebben niet zo groot is als ze zouden willen (los van het duaal management). Dit wordt duidelijk door het volgende citaat:
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5.3.2 Structuur van de organisatie
Door het bovenstaande citaat wordt benadrukt dat niet iedereen tevreden is met de huidige inrichting van de organisatie. Wederom overlappen daarbij de structuur van de organisatie en de verantwoordelijkheidsgebieden. Eén Functiegroep heeft een duidelijk ontwikkelde mening over de structuur, zij zouden een Business Unit structuur prefereren als organisatiemodel. Zij zien dit als volgt:
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Het grootste deel van de respondenten is voorstander van dit principe maar vraagt zich af of de gezondheidszorg hier al klaar voor is. Het is zeer bedrijfsmatig en er zouden nogal wat risico’s aan kleven. Daarnaast wordt door een OM’er opgemerkt dat het de vraag is of er wel voldoende kennis en kunde in huis is om op deze manier te werken. Je zou een bepaald soort managers nodig hebben om dit aan te kunnen, daarnaast zou dat ook een ander salarisniveau betekenen. Deze OM’er geeft aan dat zoiets een visie is. Als je dit als ziekenhuis/ RvB wilt, dan zou je dat organisatiebreed uit moeten dragen en managers aan moeten nemen die hier capabel voor zijn.

Door meerdere Functiegroep managers wordt benadrukt dat het organisatiebelang voorop staat en dat voorkomen moet worden dat er verschillende ‘eilandjes’ ontstaan. Volgens meerdere respondenten wordt dit nog wel eens uit het oog verloren. Eén van de respondenten citeert dit als volgt:

[image: image12]
5.3.3 Planning& Control cyclus

Om een indruk te geven van het begrotingstraject wordt hieronder schematisch weergegeven hoe deze cyclus in het MCH verloopt. Als voorbeeld wordt het begrotingstraject van 2006 gebruikt. Vervolgens zal verder uitgewerkt worden hoe hier invulling aan wordt gegeven op functiegroepniveau.

	Datum


	Actie
	Verantwoordelijk

	Voorjaar 2005
	In acces database worden alle productiecijfers, FTE’s en kosten van 2004 en begin 2005 verzameld.


	Stafbureau, P&C

	Juli 
	Excel spreadsheets en bovenstaande gegevens worden naar budgethouders (OM’er&MM’er) gestuurd. Zij maken een begroting op basis van gegevens van het voorgaande jaar, de FB-parameters en de strategische doelstellingen. In de begroting moet verder worden meegenomen; relatie productie/kosten (efficiency), verbeterprojecten, opleidingskosten en uitbreidingsplannen. Daarnaast vullen de OM’er en MM’er samen een begroting op basis van DBC’s in.


	Budgethouders



	September
	Stafbureau ontvangt begroting van budgethouders. Planning en Control controleert dit en voegt loonkosten en CAO ontwikkelingen toe. Het is nu inzichtelijk welk bedrag de organisatie aanvraagt.


	Stafbureau, P&C



	September/

oktober


	RvB en Centraal Management Team* beoordelen de aangevraagde plannen. 

In verband met efficiency korting en de onderhandelingen met de zorgverzekeraars zal het CMT aanvullend advies uitbrengen over de efficiëntie. Het CMT verlangt van de budgethouders dat zij bij de ingediende begroting vergelijkingen hebben gemaakt met andere ziekenhuizen en afdelingen. Het gaat dan om onder andere de gemiddelde verpleegduur en aantal polikliniekbezoeken. Bronnen hiervoor zijn bijvoorbeeld benchmarks en Prismant gegevens. 

Er vinden in deze periode verschillende overlegrondes plaats.


	CMT, RvB



	Oktober 


	Het CMT brengt advies uit aan de RvB
	CMT

	November


	Najaarsoverleg FG management (OM’er & MM’er),

RvB en controllers.


	CMT, RvB, P&C, Budgethouders

	December


	Definitief maken contracten, presentatie begroting audit committee Raad van Toezicht


	RvB, RvT




* Het CMT bestaat uit de RvB, de secretaris RvB, Managers Bedrijfsvoering, Adjunct Directeur FEZ, Adjunct  

Directeur Facilitair Bedrijf. Hoofd Interne en Externe communicatie, Manager P&O, medewerkers stafbureau EAIB en een aantal Medisch Specialisten.

De begroting voor 2006 is tot stand gekomen met gebruik van FB parameters. Men heeft de 

FB parameters gebruikt omdat in 2004 (het vergelijkingsjaar) nog niet geregistreerd werd met behulp van DBC’s. De begroting voor 2007 zal gemaakt worden met behulp van dubbele parameters; FB parameters en DBC gegevens. Deze overgangsfase wordt gehanteerd, omdat de DBC gegevens van 2005 nog niet 100 % betrouwbaar zijn. In 2007 wordt de rol van de specialist bij het opstellen van de begroting op basis van DBC’s steeds groter. Het is ten slotte de specialist die het grootste deel van de productie in de hand heeft. Het is de bedoeling dat de begroting van 2008 volledig is gebaseerd op DBC’s. 

5.3.4 Begrotingstraject & Informatievoorziening Functiegroepen
De OM’er is verantwoordelijk voor het opstellen van de begroting. Het is per Functiegroep verschillend of de OM’er hier geheel zelf zorg voor draagt of een gedeelte wordt uitbesteed aan de Unit Coördinatoren. Op basis van historische parameterwaarden: (zware-) dagopnamen, opnamen, eerste polikliniekbezoeken en verpleegdagen, wordt de begroting van het volgende jaar gemaakt. Deze gegevens worden aangeleverd door de afdeling Planning & Control. Bij uitbreidingswensen wordt van de Functiegroepen verwacht dat zij hier intern discussie over hebben en met een gedegen onderbouwd plan komen. De specialisten behoren aan te geven welk productievolume zij willen gaan ‘draaien’ in het komende jaar, de OM’er neemt dit vervolgens mee in de begroting.

Bij de afdeling P&C wordt geconstateerd dat een gedegen onderbouwing van de productiebegroting meestal ontbreekt. Zelden wordt gebruik gemaakt van informatie over de markt en adherentie, maatschappelijke- en capaciteitsontwikkelingen. In de begroting van capaciteit, FTE’s en middelen wordt de productieplanning nauwelijks meegenomen. De historische cijfers zijn de basis. 

Vanuit de organisatie lijkt er echter voldoende draagvlak te zijn voor het gebruik van deze informatie. 
De oorzaak wordt door hen gelegd bij een gebrekkige informatievoorziening*.

Het plannen van de productie en capaciteit is moeilijk, aangezien je niet weet wat de vraag naar een bepaalde behandeling zal zijn. Als men dit wel zou weten zou het, afhankelijk van de mate van standaardisatie van de behandeling, wel mogelijk zijn een inschatting te maken. 

Aangegeven wordt dat men wil weten hoe groot het marktaandeel van bepaalde behandelingen is en wat de kosten hiervan zijn. Informatie om beter onderbouwde strategische keuzes te kunnen maken over onder andere de productie zou wenselijk zijn. 

Volgens een aantal managers wordt er nu te breed gekeken naar slechts het vergroten van adherentie. Dit wordt geïllustreerd met de volgende citaten:
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Meerdere respondenten geven aan dat de informatievoorziening vanuit de EAIB niet toereikend is. De wachttijd zou te hoog zijn onder andere door te weinig mankracht. Terwijl profielinformatie (bijlage 5) en kostprijzen door een ieder noodzakelijk wordt geacht.
Aangegeven wordt dat bij het onderbouwen van bedrijfsplannen en het maken van kosten baten analyses profielen, kostprijzen, verkoopprijzen en marges 
noodzakelijk zijn.
Het is voor een ieder de vraag waarom deze informatie nog niet beschikbaar is voor de organisatie**. Daarnaast is de beschikbare informatie (van financieel resultaat tot marktinformatie) te versnipperd over verschillende afdelingen zoals, P&O, Sales & Marketing en de EAIB. Men zou al deze informatie graag gekoppeld zien.
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De afdeling P&C heeft een nieuw systeem ontwikkeld om een betrouwbaardere productiebegroting mogelijk te maken. Functiegroepen krijgen nu begrotingssheets aangeleverd met DBC informatie (zie bijlage 6). In dit systeem is een splitsing gemaakt tussen het A- en B- segment. In het A- segment staan productgroepen vermeld met daaraan gekoppeld de parameterwaarden. Er is voor productgroepen gekozen en niet voor aparte DBC’s, omdat dit erg onoverzichtelijk zou worden in verband met de veelheid aan DBC’s. In het B- segment zijn wél aparte DBC’s weergegeven. Bij het schatten van het percentage stijging van de productie wordt zo direct doorberekend welk capaciteitsbeslag dit zal betekenen (het capaciteitsbeslag is berekend op basis van historische gegevens). Dit systeem wordt gezien als een ‘tussenfasesysteem’ in de overgang van een FB naar een volledige DBC begroting. 
*/** Deze gegevens dateren van juli 2006. Gelijktijdig met dit schrijven (augustus) is de eerste profielinformatie verspreid onder de Organisatorisch en Medisch Managers.
Door de alle Functiegroepen wordt dit als een positieve ontwikkeling gezien op weg naar meer transparantie. Meerdere MM’ers merken echter op dat al deze nieuwe ontwikkelingen wel ingevoerd kunnen worden, maar dat het niet zinvol is als mensen er niet op afgerekend of beloond worden. Het volgende citaat benadrukt dit.
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Meerdere respondenten geven aan dat het ontbreken van prestatiebeloning een demotiverende factor is. In paragraag 5.4 wordt hier nader op ingegaan.
5.3.5 Verantwoordelijkheidscentra
De verschillende Functiegroepen zijn allen standaard kosten centra. Zij worden ‘afgerekend’ op begrote versus werkelijke kosten en de budgethouder is verantwoordelijk voor de begroting.
De budgethouders ontvangen maandelijks een Kritische Succes Factoren (KSF) overzicht (bijlage 7) en een managementletter van de afdeling P&C (bijlage 8). 
In de managementletter staat vermeld:

· Ontwikkeling productie; omzet DBC’s in het B-segment en de omzet op basis van parameterwaarde in het A-segment.

· Ontwikkeling financieel: gemaakte kosten van A- en B- segment samen.

De Organisatorisch Manager dient commentaar te geven op de managementletter en verbeteracties op te stellen. Vervolgens geeft de controller (die verbonden is aan een bepaalde Functiegroep) hierover zijn visie en stuurt de managementletter, met commentaar, door naar de Raad van Bestuur. Zo nodig stelt de RvB vragen over het eventueel afwijkende resultaat. Vooralsnog zijn er geen harde normen, de budgethouders worden niet afgerekend op de behaalde resultaten, er wordt echter wel van hen verwacht aan de verbeterpunten te werken (financieel kader 2005).
Door controllers van de afdeling P&C wordt aangegeven dat het moeilijk is te bepalen wie verantwoordelijk is voor welke resultaten. Er blijkt namelijk een ‘mismatch’ te bestaan tussen de organisatiestructuur en verantwoordelijkheidsgebieden. De Functiegroepen zijn ingedeeld op basis van specialismen, maar de financiële verantwoordelijkheid is gekoppeld aan kostenplaatsen, gerelateerd aan afdelingen. De moeilijkheid daarvan is dat op bijvoorbeeld de afdeling orthopedie ook heelkunde patiënten liggen. De Functiegroep orthopedie begroot op basis van historische gegevens ook de hoeveelheid heelkunde voor het volgende jaar.
Als elke Functiegroep nu bedden begroot voor een ander specialisme dan kan het zijn dan dit niet overeen komt met de hoeveelheid die heelkunde voor ogen had voor het komende jaar. Wat betreft de kosten is dit probleem afgedekt. De kosten van heelkunde komen op de rekening van de orthopedie en ook het FB budget voor die patiënten gaat naar de orthopedie. Toch wenst men naar een begroting per specialisme te gaan in plaats van per afdeling om deze ‘mismatch’ te voorkomen. 

5.3.6 Sturen op het B- segment
Aan alle respondenten is gevraagd of gegeven de huidige managementinformatie gestuurd kan worden op het B segment. Kortom, is het mogelijk met deze informatie het financiële risico (dat het ziekenhuis loopt) te beheersen?
Door de meerderheid van de respondenten wordt aangegeven dat sturen op het B- segment op dit moment niet goed mogelijk is.
Meerdere redenen worden hiervoor aangedragen: in het Kritische Succes Factoren (KSF) overzicht is geen onderscheid gemaakt in het A- en B- segment, profielen zijn niet beschikbaar, kostprijzen zijn niet beschikbaar, marktinformatie is gering, maar ook ontbreken de incentives voor het gebruik van informatie.
5.3.7 Terugkoppeling proposities I, 2 en 3
Zoals in het begin van het hoofdstuk is aangegeven worden de proposities teruggekoppeld per onderdeel van het conceptueel model waar ze toe behoren. Hieronder zullen propositie 1, 2 en 3 worden beantwoord. De overige proposities zullen worden beantwoord in paragraag 5.4.1.
Propositie 1: 

Het MCH zal haar Management Informatie uit moeten breiden met kostprijzen en producttypering. Hierdoor is adequatere sturing mogelijk: capaciteitsplanning van productiemiddelen en tussenproducten kan op een onderbouwde wijze plaatsvinden, namelijk op basis van de verwachte productie van DBC’s.
	Huidig 
in het MCH


	· Geen onderscheid in het A- en B- segment in de rapportages. Daarnaast is moeilijk te achterhalen waar bijvoorbeeld overschrijding van het budget vandaan komt.*
· Capaciteit wordt met name gepland op basis van historische gegevens zonder splitsing tussen A en B.

· Dit jaar is een start gemaakt met de productiebegroting op basis van DBC’s (gekoppeld aan FB parameters) dit wordt door de Functiegroepen als een positieve ontwikkeling gezien.**
*/** zie bijlage 7&8/ 6


	Gewenst 
op basis van literatuur


	· DBC’s, profielen en kostprijzen zijn noodzakelijk voor een adequate planning van onder andere capaciteit. Op basis van deze gegevens kan bijvoorbeeld worden berekend hoeveel verpleegdagen, labaanvragen en röntgenfoto’s zullen worden aangevraagd. Daarnaast kan bijvoorbeeld worden berekend hoeveel FTE aan verpleegkundigen ingezet zal moeten worden.



	Case context

	· Door de meeste Functiegroepen wordt aangegeven dat een betrouwbare productieplanning ook mét alle informatie omtrent profielen en kostprijzen, moeilijk te realiseren is. Dit komt door de onzekerheid in de omgeving. Je weet van tevoren niet hoeveel mensen er zullen komen. Daarnaast is er een verschil in zorgzwaarte.

· Verder wordt gesuggereerd dat er heel veel kennis is binnen de organisatie, van informatie van de markt tot het financiële resultaat, maar dat dit niet gekoppeld is. Het is niet overzichtelijk

· Er is behoefte aan DBC’s met profielen en kostprijzen per verrichting (bouwsteen per DBC) dus kostprijs van verpleegdag, lab, etc. Men geeft aan dit met name te willen weten van de ‘top- kosten‘en ‘top- volume DBC’s’.



	Gap


	· Geen profielen en kostprijzen beschikbaar voor functiegroepen, wel aanwezig bij P&C (P&C zal kostprijzen eerst nader analyseren alvorens ze te verspreiden).
· Intern heeft er nog nauwelijks discussie plaatsgevonden over het praktische gebruik van profielen.


Propositie 2:

De informatie die door het management wordt verkregen door middel van kostprijzen (kosten per eenheid product) levert stuurinformatie op om voorwaarts te koppelen. Kosten kunnen worden geraamd op alle drie niveaus en het kostenbewustzijn van alle betrokkenen kan worden vergroot. Hierdoor kunnen strategische en doelmatige keuzen worden gemaakt.
	Huidig 
in het MCH


	· Kostprijzen nu niet beschikbaar voor management. Wel aanwezig bij P&C. Strategische keuzes zijn meer op macroniveau, dat wil zeggen: algemeen de adherentie vergroten en alle kosten verlagen.



	Gewenst
 op basis van literatuur


	· Profielinformatie, marktinformatie en kostprijzen zijn noodzakelijk als stuurinstrument. 

· Daarnaast is deze informatie noodzakelijk voor het maken van goed onderbouwde strategische keuzes en het vergroten van kostenbewustzijn.


	Case context

	· De OM’ers geven aan dat deze informatie noodzakelijk is voor het maken van kosten baten analyses en business plannen. Daarnaast kun je met behulp van deze gegevens strategische keuzes maken. Je moet weten wat welke DBC oplevert om te kunnen beslissen of je deze DBC wilt blijven doen als ziekenhuis, of dat je re juist meer reclame voor moet maken. 



	Gap


	· Profielinformatie, marktinformatie en kostprijzen is nu niet gekoppeld of niet beschikbaar voor de verschillende Functiegroepen. Daarnaast is er geen splitsing tussen het A en B segment.



Propositie 3:

DBC’s zullen een grotere rol gaan spelen in de interne budgettering van zorgclusters. Door het zorgprofiel is immers duidelijk wat de hoeveelheid activiteiten per DBC zijn en wat de (norm) kosten per DBC zijn.
	Huidig
 in het MCH


	· Begroting op basis van FB parameters.
· In de begroting van bedden, capaciteit, FTE’s en middelen wordt de productieplanning nauwelijks meegenomen. De historische cijfers zijn de basis



	Gewenst
 op basis van literatuur


	· Koppeling van DBC begroting aan profielen en kosten

	Case context

	· Vanuit de organisatie wordt dit gezien als een niet meer dan logische en positieve ontwikkeling.

· Eén van de MM’ers stelt dat dit ook de nodige risico’s met zich mee kan brengen. Als je een jaar hebt dat patiënten heel veel complicaties hebben dan zit je continu boven je profiel.


	Gap


	· Er is nog geen volledige koppeling. De begroting wordt vooralsnog gebaseerd op historische gegevens



5.4 Prestatiemeting, evaluatie en beloning

Bij alle voorgaande onderdelen van het MCS zijn al onderwerpen gerelateerd aan prestatiemeting, evaluatie en beloning aan de orde geweest. In deze paragraaf zal op deze onderwerpen dieper worden ingegaan. Aan het einde van deze paragraaf zullen de proposities teruggekoppeld worden.
Zoals eerder genoemd leggen alle Functiegroepen maandelijks verantwoording af over de resultaten (bijlage 7 en 8). In principe zitten hier nauwelijks positieve of negatieve consequenties aan vast, althans geen van de respondenten kan deze duidelijk benoemen. 

Over het algemeen zijn de respondenten van mening dat zowel positieve als negatieve prikkels in het systeem zouden kunnen bijdragen aan het creëren van een gezonde bedrijfsvoering. Het ontbreken van consequenties zou bijvoorbeeld een negatieve werking hebben op het gebruik hiervan. Dit onderdeel van het MCS blijkt een hekel punt, het lijkt binnen het MCH een cruciaal punt voor het welslagen van een adequaat MCS. De meningen vanuit de organisatie over de wijze van prestatiemeting, evalueren en belonen wordt hieronder geïllustreerd aan de hand van een opsomming van citaten: 

· “Bij een positief resultaat van de Functiegroep kan de Functiegroep hier zelf niets mee doen”

· “Beloning, al was het maar een blijk van waardering ontbreekt volledig”

· “Men moet zowel in positieve als negatieve zin flexibeler zijn met beloning. Mensen moeten geprikkeld worden. Er moet een relatie zijn tussen wat ze doen en wat ze krijgen. Deze verhouding is zoek, die is er helemaal niet”.
· “Als er geen consequenties aan gebruik van management informatie zitten, denken mensen er niet over na”.
· “Dus als ik naar een maatschap toe ga en ik vraag; “hoeveel DBC’s in het B segment denk je het komende jaar te doen?” Dan zeggen ze, “het maakt nu 10% van mijn inkomen uit, doe maar hetzelfde”. In plaats van dat mensen zeggen; “godverdorie het gaat helemaal niet goed en ik ga enorm mijn best doen om dat omhoog te krikken”. “Zet er maar 20% bij”. Op het moment dat je 20% dan niet haalt en er zijn wel investeringen gedaan, dan denk ik dat dat consequenties zou moeten hebben voor degene die gezegd heeft dat hij dat zou doen”.

· “Doorgaans weet je dat je budget waar je mee begint te weinig is. Daardoor weet je op voorhand dat je niet allemaal lachende gezichten krijgt op je KSF. In deze organisatie denken ze dat mensen beter hun best gaan doen als ze net te weinig hebben”.
· “Ik vind het helemaal geen goede zaak dat geen consequenties aan vast zitten. Ik vind dat het een zooitje is alles bij elkaar. En de zaak blijft wel drijven en doordraaien maar het kan natuurlijk veel beter”.

· “Ik sluit bijvoorbeeld geen enkele DBC af. Ik sluit pas wat af als we er op afgerekend worden, want dan krijg ik mijn geld”.

· Maar als u nu niks afsluit krijgt het ziekenhuis ook geen geld.

“Dat kan mij toch niks schelen, ik ben toch niet in dienst van het ziekenhuis. En als we volgend jaar helemaal op DBC’s over gaan, nou dan sluiten we alles af”

Een beloning in welke vorm dan ook, zou voor zeker de helft van de respondenten stimulerend zijn voor het leveren van een optimale prestatie. Daarnaast zou er vanuit de organisatie duidelijker ingespeeld moeten worden op het financiële risico. Dat wil zeggen dat de bewustwording moet worden vergroot. Mensen zouden, los van eventuele consequenties met hun neus op de feiten gedrukt moeten worden over de prestaties van de organisatie. Eén van de MM’ers geeft hier een duidelijk voorbeeld van.
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Door meerdere respondenten wordt aangegeven dat zodoende een actievere rol van de EAIB gewenst is. Er is veel communicatie met de EAIB, maar het zou niet voldoende opleveren.
Het wordt wenselijk geacht bijvoorbeeld ieder jaar de profielen van een aantal top- volume en top- kosten DBC’s gezamenlijk te evalueren, met het oog op een gezonde kostprijs. Daarbij zijn drie van de vier MM’ers het erover eens dat het de verantwoordelijkheid is van de specialist een adequaat profiel op te stellen. Slechts één specialist vindt de zorgprofielen een kwestie van ICT en wil hier niets mee te maken hebben.
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1 POLIKLINIEK- EN EERSTE HULPBEZOEK
190011  EERSTE CONSULT 87,1% 1000%  895%  100,0% | 1.1 10 10 10
410099 DBC-REGISTRATIECODE VOOR NIET-DECL. POLIBEZOEK NIEUWE DBC X X 10,0% X X X 1.1 X
411000  HERHAALBEZOEK 97.1% 1000%  819%  1000% | 19 15 15 10
2 DAGVERPLEGING
190035 DAGVERPLEGING 1,0% 24,0% 82,4% 100,0% 10 1,0 12 10
190055 DAGVERPLEGING ZWAAR 99,5%  76,0% 20,1% X 10 1,0 1.0 X
3 KLINIEK
190204  VERPLEEGDAG KLASSE 3A X 95,0% X X X 10 X X
4 DIAGNOSTISCHE ACTIVITEITEN
039757 EC.G. -BEOORDELING -HOLTER- INSPANNINGSONDERZ ED 10,5% X X X 10 X X X
5 OPERATIEVE VERRICHTINGEN
035700  BUIK - HERNIA INGUINALIS EKZ. - OPEN PROCEDURE 923%  950% 904%  90,0% 10 10 1.1 10
035703 BUIK - OPERATIE RECIDIEF HERNIA INGUINALIS - OPEN 57% 5,0% 57% 10,0% 10 10 10 1,0
! 7 BEELDVORMENDE DIAGNOSTIEK
085002  THORAX EEN OF MEERDERE RICHTINGEN INCL.DOORLICHTING 182%  10,0% 6.7% 8,0% 12 1.0 11 10
087070 ECHO BUIKORGANEN -NIET ICM 087090-088090- -MAX 1- 9,6% 7.6% 21% 1,0% 1,1 1,1 1.1 1.0
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070108 DIACEETZUUR X X 2,2% X X X 1,0 X
070116 UREUM DIV.MAT 120%  101% X X 1.0 1,0 X X
070303  SEDIMENT 0,5% X 28% X 10 X 1.0 X
070402 GLUCOSE 292%  31.2% 237% X 1.1 10 1.0 X
070419 CREATININE 483%  46,0% 28,0% X 1,0 1.0 1.0 X
070442 NATRIUM 397%  40,9% 20,7% X 11 11 1.0 X
070443 KALIUM DIV.MAT 397%  40,9% 27,6% X 11 1,0 10 X
070489 ASAT - SGOT - TRANSAMINASE 7.2% 4.6% X X 11 1,0 X X
070604 BLOEDGROEP ABO EN RHESUSFACTOR 158%  26,2% 221% X LE 20 16 X
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070889  C-REACTIEVE PROTEINEN - CRP 4.3% X 16% X 10 X 10 X
070702  HEMOGLOBINE -INCL HT MCV MCH MCHC ERY- 4T4%  473% 30.4% X 10 10 14 X
070703 BEZINKINGSSNELHEID 124%  20,7% 18,5% X 10 10 10 X

S R O K

g






[image: image18]
Het lijkt de meeste specialisten niet meer dan normaal dat profielen gebruikt en geëvalueerd moeten worden, zo lang de profielen niet leidend worden voor de behandeling. Patiënten moeten gewoon de behandeling kunnen krijgen die zij nodig hebben. Desalniettemin kan binnen de maatschap gediscussieerd worden over de invulling van het profiel.
5.4.1 Terugkoppeling proposities 4 t/m 8
Propositie 4: 

Verantwoordelijkheidscentra zullen niet meer alleen aangestuurd worden als cost centra. Op hogere niveaus zullen ook profit centra ontstaan die zowel voor kosten als omzet verantwoordelijk worden. Zij zullen een jaarplan/begroting moeten maken met daarin de verwachte zorgvraag en de bijbehorende opbrengsten en kosten.
	Huidig 

in het MCH


	· Cost centers
· Afrekenen op/ verantwoordelijk voor begrote versus werkelijke kosten.
· Raming van productie en begroting op basis van historische gegevens.



	Gewenst 

op basis van literatuur


	· Profit centers 

· Het is niet per definitie noodzakelijk om winst te maken en/of te maximaliseren. In non-profit organisaties, gaat om het bereiken van een breakeven situatie of om te voorkomen dat er verliezen worden gedraaid. Ook dan spreekt men over profit centers, omdat de desbetreffende manager een afweging maakt tussen inkomsten en uitgaven (Merchant, 1997)

· Voordeel: kwaliteit en snelheid waarmee beslissingen genomen kunnen worden. 
· Nadeel: elkaar beconcurreren.



	Case context

	· Ongeveer een derde van de respondenten is voorstander van dit idee. Zij streven naar een organisatie met zelfstandige business units. Waarbij de Functiegroepen tijd inkopen bij ondersteunende diensten en zelf verantwoordelijk zijn voor het (financiële) resultaat.

· Men is het er over eens dat dit bepaalde capaciteiten van managers vereist en dat de organisatie er nu nog niet klaar voor is.

· Ook zal gedacht moeten worden over een adequaat beloningssysteem.

· Twee van de respondenten vinden het op voorhand geen goed idee en zijn bank dat deze constructie leidt tot ‘eilandjes’, wat samenwerking in de weg zou kunnen staan.

· Door één van de MM’ers wordt aangegeven dat het frustrerend is dat de kanteling van 4 jaar geleden nogsteeds niet is doorgevoerd. “We zijn uiteindelijk nogsteeds niet de RVE’s die we zouden moeten zijn. Onze invloed als managers is helaas maar heel erg klein”.



	Gap


	· De resultaat verantwoordelijkheden voor het B-segment zijn niet benoemd, er is geen sprake van profit centers. Managers worden nog niet afgerekend op hun afweging ten behoeve van inkomsten en uitgaven van hun zorgproducten.



Propositie 5

Door cost centers om te vormen tot profit centers en een deel van de eventuele winst decentraal te houden, zal de prikkel tot betrouwbaar plannen en efficiënt werken, voor medisch managers, organisatorisch managers en specialisten groter zijn.

	Huidig
 in het MCH


	· Cost center, zonder beloningssysteem


	Gewenst 
op basis van literatuur

	· Profit center met adequaat beloningssysteem: prikkelender voor goede bedrijfsresultaten.

	Case context

	· Gesignaleerd wordt dat in de huidige situatie zelden een echt positief resultaat kan worden geboekt op de Kritische Succes Factoren, omdat altijd krapper wordt begroot dan wenselijk. Dit komt de motivatie niet te goede.

· Door meerdere OM’ers en MM’ers wordt aangegeven dat het demotiverend is dat een financiële prikkel ontbreekt. Door het productieplafond in het A segment wordt bijvoorbeeld verwacht dat men meer productie draait tegen dezelfde kosten. Echter zowel de afdeling als de specialist ziet hier niets van terug.

· Ook wordt aangegeven dat de prikkel tot efficiency teniet wordt gedaan door het volgende:” Als een FG met minder mensen een goed jaar heeft gedraaid, is de ‘beloning’, dat ze het jaar er na nog minder geld krijgen, omdat ze hebben aangetoond het met minder te kunnen”.


	Gap


	· Incentives ontbreken volledig. Er is nauwelijks sprake van positieve of negatieve consequenties met betrekking tot het Functiegroep resultaat.



Propositie 6

Door profielverschillen, prijsverschillen en bezettingsresultaten te analyseren, kunnen inefficiënties achterhaald. Vervolgens kunnen acties ondernomen worden om een efficiëntere inzet van productiemiddelen te bewerkstelligen. Deze gegevens zullen teruggekoppeld moeten worden naar het management en specialisten, daar zij degene zijn die acties kunnen ondernemen op afwijkende resultaten.
	Huidig 

in het MCH


	· Begrote versus werkelijke kosten. Geen inzicht in prijs, profiel en bezettingsverschil (zie KSF).

	Gewenst 

op basis van literatuur


	· Voor en nacalculatie met opsplitsing naar prijs, profiel en bezettingsverschillen. Daarnaast eventueel nog andere indicatoren, als productiviteit (aantal FTE per DBC)

	Case context

	· Over het algemeen lijkt met uitzondering van twee OM’ers nog niemand in deze richting te denken. De organisatie beweegt wel in deze richting, echter er zullen nog een aantal stappen genomen moeten worden voordat op deze manier gewerkt kan worden.

· Om op deze manier te werken zijn betrouwbare profielen en kostprijzen een randvoorwaarde.

· Eén van de MM’ers blijft bij het standpunt, dat zonder consequenties, deze informatie niet gebruikt gaat worden. Er moet wel wat tegenover staan.


	Gap
	· Er is nu geen voor- en nacalculatie op Functiegroepniveau. 



Propositie 7

Door normprofielen op te stellen en de realisatie van zorgprofielen terug te koppelen aan specialisten zullen zij zich beter bewust zijn van hun aanvraaggedrag. De terugkoppeling kan worden gebruikt om het normprofiel en de kostprijs aan te passen en kan tevens dienen voor evaluatie en beloning van specialisten.

	Huidig 

in het MCH


	· Op het moment wordt er nog niet gewerkt met zorgprofielen. Van de DBC’s in het B segment is deze informatie bij P&C wel beschikbaar. Deze informatie is nog niet beschikbaar voor de organisatie. 
· De huidige profielen zijn in samenwerking met specialisten opgesteld in verband met de onderhandeling met de zorgverzekeraar. Daarna zijn de profielen niet meer geëvalueerd.


	Gewenst 

op basis van literatuur


	· (Jaarlijks) evalueren en bijstellen van profielen. Specialisten en management gaan samen in discussie over de inhoud van het profiel. 
· Zo mogelijk wordt het profiel bijgesteld in de richting van een gunstigere kostprijs. 
· Specialisten met een hoog aanvraaggedrag worden hier op aangesproken en leggen verantwoording af.


	Case context

	· Vanuit de OM’ers klinken overwegend positieve geluiden over het gebruiken en evalueren van de profielen. Het liefst jaarlijks en alleen de ‘top-kosten-‘en ‘top- volume DBC’s’. Transparantie wordt als een groot voordeel gezien.

· De MM’ers zeggen ook bereid te zijn profielen te bespreken met hun collega’s. Als opmerking wordt door één van hen geplaatst dat specialisten echter niet zomaar in het wilde weg aanvragen en dat zij ook ‘gekaderd’ worden door de protocollen die zij gebruiken.
· Discussie over de inhoud van de profielen is goed, profielen moeten echter niet leidend worden voor de behandeling van de patiënt.
· Twee van de MM’ers benadrukken dat zij alle informatie willen gebruiken, zij het dat er een adequate beloning aan vast moet zitten. Zij geven aan dat ze nu niet gestimuleerd worden in het gebruik van soortgelijke informatie aangezien er geen randvoorwaarden zijn en consequenties aan vast zitten.


	Gap


	· Profielen zijn niet beschikbaar voor de Functiegroepen en tot op heden heeft er geen evaluatie van profielen plaatsgevonden. Aanvragen onder andere onderzoek, wordt in het licht van kwaliteit voor de patiënt gezien. Het kostenaspect speelt nauwelijks een rol.



Propositie 8

Door het afschaffen van de lumpsum in 2008 zal het specialistenbelang gelijk lopen met het ziekenhuisbelang. Hoe meer productie, hoe meer inkomsten. De specialist is hierbij afhankelijk van de wijze waarop het ziekenhuis haar zorgprocessen inricht.

	Huidig 

in het MCH


	· Tegengestelde belangen

· Door lumpsum is er nauwelijks een prikkel tot efficiency, vergroten productie en adequate omgang met managementinformatie.

· Daarbij moet worden opgemerkt dat alle specialisten zich ervan bewust zijn dat het vergroten van adherentie (ook van het A segment) noodzakelijk is.


	Gewenst 

op basis van literatuur


	· Gelijke belangen

· Alleen bij optimale allignment kan een MCS goed functioneren

	Case context

	· Niet iedereen is ervan overtuigd dat de lumpsum echt zal worden afgeschaft. Het hangt af van het soort specialisme of er gevreesd wordt voor deze afschaffing of niet. Snijdende specialismen lijken minder te vrezen voor achteruitgang in salaris dan beschouwende.
· Het is belangrijk om in deze ‘centen kwestie’ niet uit het oog te verliezen dat het primair gaat om het vak en het belang van de patiënt. 


	Gap


	· In het MCH is niet iedereen ervan overtuigd dat de lumpsum daadwerkelijk afgeschaft zal worden. Er wordt door maatschappen enige actie ondernomen om het inkomen veilig te stellen (bijvoorbeeld door efficiency- verbetering en productieverhoging).



6. Conclusie & Aanbevelingen 
Hieronder volgt in tabelvorm de conclusie van het onderzoek. In paragraaf 6.2 worden concrete aanbevelingen gedaan. De inhoud van de tabel is gebaseerd op de proposities en de gevonden ‘gaps’ uit hoofdstuk 5. In de eerste kolom staat het nummer van de propositie vermeld, in de tweede kolom een beknopte weergave van de propositie en in de laatste kolom staat de conclusie over de discrepantie tussen de huidige situatie in het MCH en de gewenste situatie volgens het theoretisch kader. De deelvragen uit hoofdstuk 1 zijn in het theoretisch kader en de resultaten reeds besproken.
6.1 Conclusie aan de hand van proposities
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Uit propositie 1 t/m 3 blijkt dat voornamelijk de informatievoorziening nog ver af ligt van de gewenste situatie op basis van het theoretisch kader. Daarbij moet worden vermeld dat op het moment van dit schrijven de eerste profielinformatie beschikbaar is gesteld aan de Functiegroepen. Daarnaast brengen de laatste 5 proposities in beeld dat het knelpunt rondom informatievoorziening niet alleen ligt aan de beschikbare informatie, maar ook aan de randvoorwaarden. Deze randvoorwaarden raken het gebied van de organisatiestructuur en de wijze van prestatiemeting en beloning. Zodoende verdienen deze conclusies enige toelichting.

De informatie die door de respondenten wenselijk wordt geacht, komt overeen met datgene wat op basis van de literatuur als wenselijk en noodzakelijk wordt gezien (o.a. Snabel- Verheijen, 2001). Kostprijzen en profielinformatie van met name de top- kosten en top- volume DBC’s worden regelmatig genoemd. Men is zich terdege bewust van het belang van het gebruik van deze managementinformatie in verband met financieel risico. Daarnaast is het grootste deel van deze informatie beschikbaar in de organisatie. De afdeling Planning & Control heeft beschikking over profielen en kostprijzen van alle B- DBC’s en ook marktinformatie is (verspreid in de organisatie) aanwezig. Bovendien is de afdeling P&C ver gevorderd met het ontwikkelen van een nieuw systeem (Oracle) van koppeling van DBC’s en interne budgettering. Zij hebben tevens een duidelijk beeld van de wenselijke situatie van het toekomstige MCS in het MCH (bijlage 9).
Blijkbaar is er organisatiebreed nog geen overeenstemming over het gebruik van informatie door de Functiegroepen. Het is nog niet duidelijk welke informatie beschikbaar moet worden gesteld aan managers en specialisten. Daarnaast is het vraagstuk van het praktische gebruik van informatie nog niet beantwoord. Doordat deze vragen nog niet zijn beantwoord stagneert het proces van implementatie van informatie in de organisatie. Hierdoor typeren de Functiegroepen de onvolledige informatievoorziening als gebrek aan mankracht bij de EAIB, terwijl het niet beschikbaar stellen van informatie deels een strategische overweging van de RvB kan zijn geweest. Wel lijkt er een kloof te zijn tussen de informatiebehoefte (en de hanteerbaarheid hiervan) vanuit de Functiegroepen en de EAIB. Functiegroepen zouden graag zien dat de EAIB een actievere rol zou innemen. Resultaten zouden vaker geëvalueerd moeten worden en/of voorzien worden van commentaar. Zij zouden ook in het toekomstig evalueren van profielen een belangrijke rol kunnen spelen.
Bereidheid tot gebruik is zeker aanwezig onder de respondenten. Enkele respondenten noemen echter dat het ontbreken van zowel positieve als negatieve consequenties ten koste gaat van het gebruik van informatie. Incentives zouden ingevoerd moeten worden om personeel te stimuleren goede resultaten te boeken (o.a. Drury, 1996). Verschillende Functiegroepen zouden bijvoorbeeld graag zien dat een gedeelte van het positieve resultaat van de Functiegroep gebruikt zou mogen worden ter investering in de eigen Functiegroep. De helft van de respondenten vraagt zich af of het organisatiemodel in die situatie nog wel passend is. Zij opperen dan het ‘doorvoeren van de kanteling’. Dat wil zeggen: het creëren van ‘echte’ Resultaat Verantwoordelijke Eenheden, verantwoordelijk voor onder andere het financiële resultaat van de Functiegroep (profit centers). Een aantal respondenten vraagt zich echter af of de huidige managers over voldoende capaciteiten beschikken om in zo’n organisatie te functioneren. 
Gebruik van informatie kan niet los worden gezien van de organisatiestructuur en de visie van de organisatie/ RvB. Beide onderdelen zijn onlosmakelijk met elkaar verbonden. Een Management Control Systeem is een dynamisch systeem dat verandert onder invloed van interne of externe omstandigheden. De knelpunten omtrent informatievoorziening dienen dan ook gezien te worden in de bredere context van het conceptueel model: van strategisch tot operationeel niveau en van strategische planning tot evaluatie en beloning. 
Indien men streeft naar een meer resultaat gerichte/ bedrijfsmatige organisatie, dan is het noodzakelijk dat men alle onderdelen van het conceptueel model (MCS) opnieuw in overweging neemt. Het beschikbaar zijn van informatie is een belangrijke voorwaarde, maar de andere onderdelen van het MCS moeten hierbij niet onderschat worden. Door de ontwikkelingen die er zijn op het gebied van P&C in het MCH zal het MCH op termijn in staat zijn om beschikking te hebben over alle noodzakelijke Management Informatie (volgens o.a. Snabel Verheijen 2001). Er is dan voldaan als wat Simons (1995) ‘diagnostic control’ noemt. Maar ook de andere drie systemen die Simons (1995) beschrijft zijn zeer van belang. 
De verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de verschillende managers zullen duidelijker omschreven moeten zijn (boundary systems). Een organisatiestructuur met budget verantwoordelijke eenheden zonder duidelijke consequenties (zowel positief als negatief) past niet meer in deze tijd van marktwerking. Daarnaast lijkt er op het moment te weinig terugkoppeling te zijn tussen de Functiegroepen, maatschappen, EAIB en RvB. Door evaluatie van en communicatie over de bedrijfsvoering met managers en medewerkers, kunnen interne en externe kansen en bedreigingen worden gesignaleerd en kunnen ‘fouten’ in het systeem worden achterhaald (interactive control). Ook het huidige ‘belief system’ (de cultuur van de organisatie) lijkt nog niet passend bij de bedrijfsmatige ambities van het ziekenhuis. De visie van de RvB op marktwerking en de daarbij horende strategische keuzes en interne veranderingen dienen duidelijk ingebed te worden in de organisatie. Alleen als de cultuur mee verandert met de omgeving en als medewerkers zich kunnen conformeren aan het beleid van de organisatie, zullen zij bereid zijn zich te bewegen in de richting van de organisatiedoelen. Op de laatste drie gebieden, dus de inbedding van de ‘diagnostic control’ in het grotere geheel, zal de komende jaren nog veel winst te behalen zijn.
6.2 Aanbevelingen
In deze paragraaf zullen naar aanleiding van de voorgaande hoofdstukken concrete aanbevelingen gedaan worden. Deze aanbevelingen kunnen dienen als input voor een interne discussie over (en mogelijk aanpassing van) de verschillende onderdelen van het Management Control Systeem van het Medisch Centrum Haaglanden. Met het uiteindelijke doel het financiële risico adequaat te kunnen beheersen.
· De visie van de     bijdragen.
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Bijlage 1            Organogram  Medisch Centrum Haaglanden
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DBC nummer: 03.11.121.202 Segment B
. 2 Aantal DBC's waarop het profiel gebaseerd is: 209
Zorgtype: Reguliere zorg
% _ Z=F A Huidig jaar: 2006
Diagnose: hernia femoralis/inguinalis
Behandeling:  Operatief dagopname(n) Aantal geopende DBC's in huidig jaar: 134

Percentage voorkomen Gemiddeld aantal

Ctg Verrichting Omschr DWH MCH Landelijk ZN DWH MCH Landelijk ZN

070715 TROMBOCYTEN TELLEN 474%  473% 6.8% X 10 10 11 X
070718 DIFFERENTIELE TELLING -MACHINAAL- 18,7% 47.3% 52% X 1.0 16 14 X
072417 GAMMAGLUTAMYLTRANSPEPTIDASE 96%  51% 128% X 11 1.0 10 X
074110 BILIRUBINE KWANT. TOTAAL OF DIRECT - ELK 29% X X X 15 X X X
074891 ALAT - SGPT - TRANSAMINASE 7.7% 4.6% 19,7% X 5 1.0 1,0 X
074892  MELKZUURDEHYDROGENASE -LDH- 7.7% X X X 11 X X X
074896 ALKALISCHE FOSFATASE 6,7% X 12,6% X 11 X 10 X
077121 LEUKOCYTEN - ENKELVOUDIGE BEPALING 474% X 14,2% X 1.0 X 1.0 X
079991  ORDERTARIEF KLINISCH-CHEM.EN MICROBIOL.LABORATORIUMONDERZ 517%  523%  318% X 26 11 11 X

10 PATHOLOGIE
050501  PATHOLOGISCH-ANATOMISCH ONDERZ.EN OVER.CYTODIAGN.ONDERZ. 29%  13% 33% X 10 1,0 11 X

99 NIET IN PROFIEL MEEGENOMEN
190021  KLINISCHE OPNAME 54,6% X X X 1.0 X X X

Toelichting: : = =

- De profielen zijn opgesteld door te kijken naar DBC's die tussen de creatiedatum van de rapportage en één jaar geleden zijn afgesioten.

- Alleen die DBC profielen zijn getoond waarvoor het profiel op minimaal 20 DBC's is gebaseerd.

- De kolommen "CTG Code" en "CTG omschrijving" typeren de verrichtingen die zijn uitgevoerd voor deze DBC.

- De kolommen met "Percentage voorkomen" geven aan bij hoeveel procent van de uitgevoerde DBC's deze verrichting werd uitgevoerd.

- De kolommen met "gem. aantal" geven aan hoe vaak in deze gevallen de verrichting werd uitgevoerd.

- DWH = Profiel o.b.v. de registratie van DBC's en verrichtingen in het EZIS.
- MCH = Profiel volgens de specialisten in het MCH.

- Landelijk = Profiel 0.b.v. de landelijk b?‘faalde profielen van het CTG.

- ZN = Profiel volgens Zorverzekeraars Nederland.

Datum: 17-7-2006




Bijlage 2         Uitnodigingsbrief

Beste Heer/ Mevrouw,

Voor het afronden van de Master Zorg Management aan het instituut Beleid en Management Gezondheidszorg van de Erasmus Universiteit Rotterdam, ben ik gestart met een afstudeeronderzoek in het Medisch Centrum Haaglanden. Joep van Gorp (controller DBC) en Reinout van Oort (hoofd Planning & Control) zijn hierbij mijn directe begeleiders.

Mijn onderzoek heeft als thema Management Control en DBC’s en kent de volgende probleemstelling: 

Welke verandering zal het Management Control Systeem van het Medisch Centrum Haaglanden moeten ondergaan, om het financiële risico dat zij loopt door de introductie van DBC’s en marktwerking, te kunnen beheersen?

Het financiële risico komt voort uit de introductie van marktwerking. In het B-segment staan prijzen van DBC’s niet meer vast en moeten ziekenhuizen zelf onderhandelen met de zorgverzekeraar over prijs en volume. Dit betekent dat er in het B-segment geen sprake meer is van een gegarandeerd inkomen, hierdoor stijgt het financiële risico. 

Veel wordt geschreven over het anders moeten vormgeven van de interne besturing van ziekenhuizen om financieel risico te voorkomen. Hierbij komen zaken naar voren als: koppelen van DBC’s en budgettering, kostprijzen, zorgprofielen en DBC Management Informatie.

Ik ben geïnteresseerd in bovengenoemde onderwerpen en in de wijze van sturen, budgetteren en plannen (van productie en capaciteit) op functiegroepniveau. Om deze onderwerpen in kaart te brengen zou ik graag een interview doen met drie Organisatorisch Managers en drie Medisch Managers.

Ik hoop dit onderzoek eind augustus af te ronden en te komen tot duidelijke aanbevelingen voor aanpassingen aan het Management Control Systeem.

Bent u bereid medewerking aan dit onderzoek te verlenen en tijd vrij te maken voor een gesprek van ongeveer een uur?

Ik neem binnenkort contact met u op.

Vriendelijke groet,

Annemiek Jansen

fysiotherapeut &

student Beleid en Management Gezondheidszorg
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Bijlage 3        Scope onderzoek en interview (Conceptueel model & Risico’s)
· Conceptueel Model
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                                                                                                           Vervolg bijlage 3  
Bijlage 3        Scope onderzoek en interview (Conceptueel model & Risico’s vervolg)
· Risico’s

[image: image44.jpg]3. Kostenrealisatie

Realisatie  Realisatie Budget Verschil Verschil Verschil
Cumulatief Cumulatief Cumulatief realisatie - realisatie - realisatie -|
FUNCTIEGROEP Vorig Jaar vorig jaar budget budget %
Alle bedragen zijn x 1.000 €
41 Sal.verg.nil verr arbeid 1.442 1.456 1.518 -14 62 4,1%
42 Soc.kosten en andere pers.kstn 569 530 552 40 23 41%
43 Kosten van voeding 8 10 T -2 -3 -48,8%
44 Andere hotelmatige kosten 39 57 45 -18 -12 -26,9%
45 Algemene kosten 10 22 1 -13 -12 -107,9%
46 Patient-c.q.bewonersgeb kosten 194 142 135 52 =7 -5,3%
47 Terrein-en gebouwgebonden kost i 9 5 -2 -4 -83,8%
48 Afschr.huur lease en intrest 17 10 6 8 -4 -58,5%
49 Overboekingsrekening 0 0 0 0 0 -
81 Wettelijk budget aanvaardb kst 0 0 0 0 0 -
82 Andere opbrengsten 0 0 0 0 0 -
83 Opbr diensten en verr d derden 0 ] 0 0 0 -
89 Corr exploitatie res vg jaren 0 0 0 0 0 -
Totaal 2.288 2.236 2278 52 42 1,9%
Verbeterpunt Oorzaak Actie Resultaat
Uitzoeken MRSA effect
4. Personeel
functiegroep
Formatie Cumulatieve Verschil formatie vs
realisatie realisatie
Soort dienstverband
Vast 130,4 122,7 1,7
Uitzendkrachten/derden 0,0 0,6 0,6
Gravida 0,0 0,2 0,2
Onbetaald verlof 0,0 0,1 0,1
Melkert-gastvrouwen 0,0 0,0 0,0
Totaal 130,4 123,5 -6,9
Verbeterpunt Oorzaak Actie Resultaat

Aanname 3 FTE, meer

bedden open




Bijlage 4        Topic lijst 
Strategie

· Overeenkomst/ verschillen strategie organisatie (gericht op B- segment) versus strategie Functiegroep. 

· Strategische keuzes in verband met mogelijk wegvallen lumpsum

Organisatiestructuur

· Verantwoordelijkheden en bevoegdheden OM’er en MM’er.
· Huidige structuur versus externe omgeving

· Wenselijke situatie volgens respondent
Verantwoordelijkheidsgebieden

Informatievoorziening oud 

· Huidige managementinformatie en wijze van sturen

· Mogelijkheid tot achterhalen oorzaak bij afwijken van de norm (is er een norm)

(voor- en nacalculatie: prijs, efficiency, bezetting)

· Begroten (FB/ DBC/historisch) van capaciteit en middelen

· Mogelijkheid tot beheersen financieel risico met huidige informatie

· Managementinformatie toereikend om strategische keuzes te onderbouwen

· Communicatie EAIB/ Functiegroepen

Informatievoorziening nieuw
· Koppeling DBC en intern budget
· Profielinformatie

· Kostprijzen

· Mening huidige en toekomstige situatie

Prestatiemeting/ Evaluatie en beloning

· Afgerekend op resultaten

· Consequenties afwijken van de norm

· Positieve of negatieve consequenties
· Incentives huidig versus gewenst

· Mening over huidige situatie

· Prestatiebeloning

· Verantwoordelijkheid voor opstellen en evalueren van profielen

Bijlage 5         DBC Profiel

[image: image45.jpg]5. Productie

Functiegroep

Productie in parameters
%|

Verschil  verschil

Productie productie productie
Vorig jaar  afspraak Realisatie dit jaar afspraak afspraak
Opnamen 975 1115 1.064 -51 -4,5%
Verpleegdagen 10.960 11.977 10.674 -1.303  -10,9%
Dagbehandelingen 263 266 199 -67  -25,3%
Dagbehandelingen Zwaar 2 1 4 3 0,0%
Eerste polikliniekbezoeken 5.883 5.985 6.484 499 8,3%
Functiegroep
Financiele productieresultaat
Verschil
tov vorig
jaar Verschil tov afspraak
Opnamen € 107.537 €61.119-
Verpleegdagen €14.113- € 64.280-
Dagbehandelingen €21.293- €22.375-
Dagbehandelingen Zwaar €2.140 €2.942
Eerste polikliniekbezoeken €89.643 €74.491
Totaal € 163.914 € 70.340-
Verbeterpunt Oorzaak Actie Resultaat

EPB kan enigszins
vertroebelen door
verkeerde registratie






                                                                                                                Vervolg bijlage 5     
Bijlage 5        DBC Profiel (vervolg)

 Bijlage 6     DBC Begroting Segment A en B

· Segment A

                         
Bijlage 6      DBC Begroting Segment A en B (vervolg)

· Segment B


Bijlage 7       Kritische  Succes Factoren

Bijlage 8         Managementletter
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                                                                                                                 Vervolg bijlage  8
Bijlage 8       Managementletter (vervolg1 )                                                                                                      


            

                                                                                                                    Vervolg bijlage 8  
Bijlage 8         Managementletter (vervolg 2)


Bijlage   9       Corperate Performance Management
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“Moordende concurrentie tussen ziekenhuizen; regionale ziekenhuizen kunnen in de toekomst hun deuren sluiten”. ”Dit is te vergelijken met de buurtwinkel van vroeger die de concurrentie niet meer aan kon met de grote supermarkt…”. 





Zo begint een reportage van Netwerk op 4 augustus 2006.





“Ziekenhuizen zitten in een spagaat, ze zijn elkaars concurrent en ze hebben elkaar hard nodig”. De vraag of marktwerking wel kan, is een gepasseerd station. Ziekenhuizen vechten keihard voor hun eigen positie en adverteren zelfs bij elkaar voor de deur (Het Medisch Centrum Haaglanden adverteerde op posters in bushokjes voor de deur van het Medisch Centrum Rijnmond Zuid).





Van de andere kant hebben ze elkaar hard nodig omdat de Zorg Verzekeraar tegenwoordig steeds meer de lakens uitdeelt. Volgens mw. J. Leemhuis- Stout van de Vereniging Nederlandse Ziekenhuizen gaan sommige ziekenhuizen een samenwerkingsverband aan, in organisatorische zin, omdat ze daardoor een sterkere positie hebben in de onderhandeling met de Zorg Verzekeraar. Want de Zorg Verzekeraar bepaalt tegenwoordig wanneer een ziekenhuis aantrekkelijk is en met welk ziekenhuis ze zaken willen doen. Met andere woorden, een ziekenhuis dat zijn zaken niet op orde heeft en te duur is, heeft een groot probleem. De Zorg Verzekeraar gaat dan naar de buurman en op den duur zou het duurdere ziekenhuis haar deuren moeten sluiten.





Dit is volgens dhr. M. Leers van Zorg Verzekeraar CZ Groep een realistisch scenario “en daar is helemaal niets mis mee”. “Nu ook al zijn sommige ziekenhuizen technisch failliet, maar die houden we om één of andere reden overeind”. Dat patiënten in de toekomst meer zullen moeten reizen om zorg te ontvangen is volgens hem geen probleem: “Mensen reizen ook 50 tot 80 kilometer naar een woonmall”. “Afstand zal in toenemende mate geen rol van betekenis meer spelen”.





Bron: Netwerk 04-08-2006




















 60% vaste componenten


 De parameteromvang (zoals het 


 aantal bedden) wordt voor langere   


 tijd vastgesteld in beleidsregels of 


 toelatingsbeschikkingen





40% variabele componenten


Jaarlijkse afspraken tussen ziekenhuis


en zorgverzekeraar (productieafspraken)





Planning
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Data
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verwerking





Beoordeling





Verschil met norm? Beheersbaar?








Bijsturen





Bijsturings-
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Planning





Control
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Data uit omgeving





Doelstellingen





Instructies





Nieuwe data noodzakelijk





Methode van dataverwerking





Normen en regelgrenzen
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Patiëntencategorie


Groep I
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Groep III
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Groep IV
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= DBC
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Maatschappelijke behoeften en marktontwikkeling





1. Strategiebepaling


MCH: Electieve zorg segment B: kostenminimalisatie door efficiency





2. Organisatie structuur


Behoud divisiestructuur, maar met duidelijke TVB voor OM’er en MM’er en specialist











3. Verantwoordelijkheidsgebieden


Cost/ Profit


Budgettering obv DBC’s


Honorering specialist obv DBC’s


Informatievoorziening Snabel-V




















4. Prestatiemeting 





�		�





Onder andere op basis van profiel-, prijs-, en bezettingsverschillen





5. Evaluatie en beloning





Evaluatie van profielen


Invoeren Incentives








Financieel


     Risico





Conceptueel model MCS











Markt-


werking





Literatuur


Studie











Leidend tot theoretisch kader, proposities en conceptueel model











Gap analyse





Analyse huidige- versus gewenste situatie





MCH breed


en 4 FG’s





documenten/


orienterende


gesprekken








FG A


Interviews





FG B


Interviews





FG C


Interviews








Aanbevelingen voor aanpassing MCS





Probleemstelling/Diagnose























Analyse





resultaten





FG D


Interviews





Plan/ Ingreep








Deze cyclus zal worden doorlopen op iteratieve wijze, waarbij een deel van de cyclus een aantal malen wordt herhaald alvorens verder wordt gegaan met het onderzoek. De verzameling en analyse van gegevens wisselen elkaar continu af (zie ook het onderzoeksmodel).














Plan


(ontwerp)











Probleem-


stelling








diagnose











Ingreep





Evaluatie





De FG koopt zelf tijd in bij ondersteunende diensten. Op die manier kan de FG verantwoordelijk zijn voor de kostprijzen van de eigen DBC’s. Ook OK tijd zal ingekocht worden en de FG is zelf verantwoordelijk voor optimaal gebruik van ingekochte tijd en capaciteit. Dit zou samenwerking tussen management en medici binnen de groep versterken: de FG wordt afgerekend op het eindresultaat.








Maatschappelijke behoeften en marktontwikkeling





1. Strategiebepaling


MCH: Electieve zorg segment B: kostenminimalisatie door efficiency





2. Organisatie structuur


Behoud divisiestructuur, maar met duidelijke TVB voor OM’er en MM’er en specialist











3. Verantwoordelijkheidsgebieden


Profit


Budgettering obv DBC’s


Honorering specialist obv DBC’s


Informatievoorziening Snabel-V




















4. Prestatiemeting 





�		�





Onder andere op basis van profiel-, prijs-, en bezettingsverschillen





5. Evaluatie en beloning





Specialisten stellen profiel bij.


Lumpsum knelpunt?








Financieel


     Risico








Conceptueel model MCS





Markt


werking








“Dus je zegt dat twee mensen verantwoordelijk zijn voor hetzelfde en dat kan natuurlijk niet” 


OM’er











“Er zijn überhaupt teveel managers in de gezondheidszorg, die mensen creëren werk, je hebt er alleen maar last van”.


MM’er





“De feitelijke invloed die je als managementteam hebt in dat plaatje, is helaas heel erg klein. Dat komt omdat de organisatie zelf nog worstelt met het feit dat ze de verantwoordelijkheden gezegd heeft neer te leggen bij de FG’s, maar dat in feite helemaal niet doet”.


MM’er








    Markt-


  werking





“Tegelijkertijd denk ik dat je in de praktijk toch wel ziet dat de FG’s toch wel een soort kleine kruidenierswinkeltjes zijn, die allemaal hun eigen gewin najagen, terwijl soms het algemene belang van het ziekenhuis uit het oog wordt verloren. Met andere  woorden dat ze elkaar allemaal vliegen af zitten te vangen in plaats van dat ze gaan samenwerken”.


MM’er








“Want stel je bent marktleider, maar alleen omdat de anderen dachten: het kost veel te veel geld…”.


OM’er








“Dus je moet ook een afdeling marktonderzoek hebben, daar ben ik van overtuigd. Hoe kun je nu weten wat de klant wil als je nul marktonderzoekers hebt”.


OM’er








 “Ik wil niet zeggen dat ze daar met een halve man en een paardenkop zitten, want ze hebben best een heleboel mensen, maar je moet daar nu een slag maken. Je moet nu zorgen dat we snel met de informatie kunnen gaan werken. En ik snap ook wel dat het ziekenhuis geen geld heeft, maar juist dat soort dingen leveren straks geld op”.


OM’er





“Het kan allemaal wel maar je moet mensen er op afrekenen. Stel we hebben met de ZV afgesproken dat we 300 ingrepen doen en niet meer dan 50% een nachtje laten slapen, dan zullen we alles op alles zetten om dat zo te doen. Het is overigens veel lager dan 50%, dus we maken er al winst op, maar die winst zien wij dus niet. Die winst zou je in weze als FG, als maatschap, als chirurg, moeten zien als volgt: Indien je 50 % hebt afgesproken en je doet 75 % in dagbehandeling, zou je die 25% moeten krijgen en dat verdwijnt nu, en de dokter ziet er niets van”.


MM’er











“Als je dus overspoeld zou worden met het verhaal “dit is het zorgprofiel en jullie gaan er als een gek overheen, dat kan niet goed blijven gaan.” Als je dat eens gewoon te horen krijgt. Maar dat kunnen we helemaal niet, we kunnen helemaal niet per individuele patiënt terugrekenen. En dat zou moeten kunnen:”jongens dit is het zorgprofiel van de xxx,, het is allemaal wat aan de ruime kant en jullie knallen eroverheen” wat gaan we de volgende keer doen?” 








“Het zorgprofiel is de inhoud van wat je kwalitatief doet. Dit is de verantwoordelijkheid van de specialist”.


MM’er











Deze cyclus zal worden doorlopen op iteratieve wijze, waarbij een deel van de cyclus een aantal malen wordt herhaald alvorens verder wordt gegaan met het onderzoek. De verzameling en analyse van gegevens wisselen elkaar continu af (zie ook het onderzoeksmodel).











�
Propositie in het kort


�
Conclusie: discrepantie tussen huidig MCH en Theoretisch kader


�
�
1�
Door de verwachte productie te combineren met DBC profielen en kostprijzen kan een adequate planning van capaciteit en middelen plaatsvinden








�
Door het niet beschikbaar zijn van profielen en kostprijzen voor de Functiegroepen kan een betrouwbare planning van productie, capaciteit en middelen nu niet gerealiseerd worden.�
�
2�
Marktinformatie, verwachte productie, kostprijzen en winstgevendheid, vormen samen de basis voor strategische en doelmatige keuzes.





�
Door het ontbreken van koppeling van gegevens, de splitsing tussen het A en B segment en kostprijzen kunnen strategische keuzes niet goed worden onderbouwd door de Functiegroepen.�
�
3�
De verwachte productie op basis van alle DBC’s maal de kostprijs per DBC vormt het interne budget van een Functiegroep.








�
Door onbetrouwbaarheid van de profielen en bijbehorende kostprijzen kan een volledige koppeling nog niet worden gemaakt.


�
�






��
�
Profiel- en Kostprijsinformatie beschikbaar voor alle Functiegroepen


�
�
Organisatiebrede overeenstemming over het gebruik- en wijze van gebruik, van bovenstaande Informatie. 


�
�
Workshops met uitleg over de wenselijke wijze van productieplanning, begroting en het schrijven van businessplannen en het belang hiervan. Mogelijk oprichten van een commissie “productieplanning” of “schrijven van businessplannen”. Het is noodzakelijk de kennis en kunde omtrent deze onderwerpen functiegroep breed gelijk te trekken.


�
�
Ontwikkelen van een beter hanteerbare informatievoorziening. Geïnventariseerd zal moeten worden wat de wensen van de Functiegroepen zijn op dit gebied.





Onder andere koppeling van markt, profiel en kostprijsinformatie. Daarnaast een 


       splitsing in A en B segment in de managementrapportage. 


�
�
Jaarlijks evalueren en bijstellen van profielen en bijbehorende kostprijzen van de top-kosten en top-volume DBC’s. Mogelijk met maatschap, OM’er, MM’er en controller. Een actievere rol van de EAIB wordt hierbij wenselijk geacht, ook door het jaar heen mensen wijzen op het (profiel) resultaat. In verband met oa demografische veranderingen en concurrentie zal het productaanbod op regelmatige basis herzien moeten worden.


�
�
De visie van de RvB met het oog op marktwerking en de daarbij horende 


     strategische keuzes/ interne veranderingen moeten duidelijk en bewust ingebed 


     worden in de organisatie. Ook de organisatiecultuur dient mee te veranderen met 


     de veranderingen in de omgeving. Alleen een optimale communicatie kan daartoe 


     bijdragen.


�
�






Communicatie & Informatievoorziening





Incentives





��
�
Het ontbreken van zowel positieve als negatieve consequenties met betrekking tot het resultaat van een Functiegroep is een demotiverende factor. Het is van belang de huidige discussie over prestatiebeloning op te pakken en vaart bij te zetten. 


�
�
Uit de organisatie komt de wens van het decentraal houden van (een deel van) de winst van een Functiegroep ter investering in de Functiegroep. De mogelijkheden hiervoor dienen uitgezocht te worden. 


�
�
Bij invoeren incentives moeten duidelijke prestatienormen worden afgesproken. Organisatiebrede discussie over een waardering/ normeringsysteem is wenselijk/ noodzakelijk.








�
�






��
�
Ter discussie stellen van organisatiestructuur, met de nadruk op de taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de Functiegroepen. Onderzocht zal moeten worden of huidige organisatie nog past bij de veranderde omgeving. 


�
�
Kanteling doorvoeren, dat wil zeggen van cost- (budget verantwoordelijke eenheden) naar profit centers.


�
�
Starten met een ‘profit pilot’ van één of meerdere Functiegroepen. Bijvoorbeeld 2 Functiegroepen met B-DBC’s.


�
�
Inventariseren van structuren & verantwoordelijkheidsgebieden van andere (topklinische) ziekenhuizen. Onder andere het OLVG kent profit centers.


�
�






Organisatiestructuur








�
Propositie in het kort


�
Conclusie/ discrepantie tussen huidig MCH en Theoretisch kader


�
�
4�
Profit centers passen beter bij de huidige situatie van marktwerking in de zorg.








�
Verschillende Functiegroepen zijn voorstander van dit principe. Om de organisatie op deze manier in te kunnen richten zal echter eerst aan andere randvoorwaarden moeten worden voldaan (zoals profiel- en kostprijsinformatie en overeenstemming over incentives).


�
�
5�
Meer verantwoordelijk, in de vorm van profit centers, tezamen met incentives dragen bij aan een grotere alignment aan organisatiedoelen.





�
Door het ontbreken van incentives beweegt niet iedereen zich in de richting van het organisatiebelang.�
�
6�
Door een voor- en nacalculatie kunnen prijs-, bezettings- en efficiencyverschillen worden geanalyseerd.





�
Door het ontbreken van een verschillenanalyse kunnen verantwoordelijkheden niet goed worden gesplitst. Het is moeilijk te acherhalen welk verschil wordt veroorzaakt door prijs-, bezettings- of efficiencyverschillen. Terugkoppeling en sturing zijn hierdoor minder gedetailleerd.


�
�
7�
Door evaluatie van profielen (norm versus werkelijkheid) wordt een groter bewustzijn gecreëerd onder specialisten. Tevens kan het profiel/ kostprijs worden bijgesteld.


�
De respondenten zijn voorstander van dit principe, echter de profielinformatie is nog niet beschikbaar. Daarnaast zijn intern nog geen afspraken gemaakt over de praktische uitvoering van het evalueren.





�
�
8�
De afschaffing van de lumpsum wordt een grotere alignment bewerkstelligd tussen het specialistenbelang en organisatiebelang.








�
Deze propositie is afhankelijk van landelijke beslissingen. 





In het MCH is niet iedereen ervan overtuigd dat de lumpsum daadwerkelijk afgeschaft zal worden. Er wordt door maatschappen enige actie ondernomen om het inkomen veilig te stellen (bijvoorbeeld door efficiency- verbetering en productieverhoging)





�
�
















































    Markt-


  werking





Maatschappelijke behoeften en marktontwikkeling





1. Strategiebepaling


MCH: Electieve zorg segment B: kostenminimalisatie door efficiency





2. Organisatie structuur


 Duidelijke TVB voor o.a. OM’er en MM’er.











3. Verantwoordelijkheidsgebieden


Profit/cost


Budgettering obv DBC’s


Honorering specialist obv DBC’s


Informatievoorziening Snabel-V




















4. Prestatiemeting 





�	�	





Onder andere op basis van DBC’s , profielen en kostprijzen





5. Evaluatie en beloning











Financieel


       Risico





Conceptueel model MCS











Markt


werking





Conceptueel model MCS





Marktwerking








Verwachting steeds meer DBC’s naar B segment, Tijd van gegarandeerd inkomen is voorbij. 





Risico’s ziekenhuis





Inkomsten afhankelijk van gedeclareerde DBC’s





Meer kosten dan inkomsten bij  productie boven normprofiel








Risico’s Specialist





Wegvallen van lumpsum in 2008. 





Inkomen afhankelijk van DBC productie?





Beheersen van risico’s


!?





Samenwerking en afstemming noodzakelijk bij optimale beheersing
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