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Ontwerp, implementatie en
toepassing van kostprijzen

iNn het AMC

Franck Asselman

SAMENVATTING Door een toenemende druk op de financiéle
middelen en de invoering van marktwerking in de zorg kreeg het
AMC behoefte aan gedetailleerde kosteninformatie. Het AMC
ontwierp zowel een eigen kostprijsmodel als een kost-
prijsapplicatie, waarbij rekening is gehouden met de specifieke
wensen en kenmerken van een universitair medisch centrum. Er
worden jaarlijks kostprijzen bepaald voor alle relevante medische
activiteiten die in het ziekenhuis worden verricht. Aanvankelijk
werd de kostprijsinformatie alleen voor financieel administratieve
doeleinden gebruikt, zoals interne verrekening en de prijsstelling
van zorgproducten. Inmiddels worden kostprijzen ook gebruikt
door de medisch specialisten, bijvoorbeeld voor de optimalisatie
van het zorgaanbod en doelmatigheidsstudies. Hierdoor neemt
het rendement van de kostprijsinformatie steeds verder toe. Dit
betekent wel dat er steeds hogere eisen moeten worden gesteld,
zowel aan de kwaliteit van de kostprijsinformatie als aan de
kennis en vaardigheden van de gebruikers. In dit artikel wordt
het gehele traject vanaf de ontwikkeling tot en met de toepassing

van een kostprijsinformatiesysteem beschreven.

Drs. F.F. Asselman is bedrijfseconoom en werkzaam als
stafadviseur bij de afdeling Concernstaf Financién en Economie
van het Academisch Medisch Centrum in Amsterdam.

Zijn aandachtsgebieden zijn onder andere de invoering van
Diagnose Behandel Combinaties (DBC), portfoliomanagement,
kostprijsbepaling, interne verrekening, planning & control en
zelfstandige behandelcentra. In het voorjaar 2007 verschijnt
zijn boek ‘Kostprijzen in ziekenhuizen' bij uitgever Bohn Stafleu
Van Loghum. Hij werkt tevens aan een proefschrift over de rol
van kostprijsinformatie bij medisch inhoudelijke beslissingen.
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1 Inleiding

Het Academisch Medisch Centrum (AMC) is één van
de acht universitaire medische centra (UMC’s) in
Nederland. Bij deze centra doen zich momenteel
diverse externe ontwikkelingen voor die grote conse-
quenties hebben voor de wijze waarop er sturing en
beheersing plaatsvindt. Ten eerste is er sprake van een
aanzienlijk toenemende druk op de financiéle
middelen, als gevolg van sterkere stijgingen van de
kosten dan van de opbrengsten. De kostenstijgingen
zijn onder andere het gevolg van de toenemende
kwaliteit en kwantiteit van geboden patiéntenzorg.
Tegelijkertijd worden de UMC’s geconfronteerd met
overheidsbezuinigingen en terughoudende zorgver-
zekeraars. Ten tweede wordt er een op marktwerking
gebaseerd bekostigingssysteem in de ziekenhuiszorg
ingevoerd, het zogenaamde Diagnose Behandeling
Combinatie (DBC)-systeem (zie kader). Tot slot
hebben de UMC’s te maken met een toenemende
externe verantwoording aan stakeholders, zoals zorg-
verzekeraars, ministeries en patiénten over de gele-
verde prestaties en de aanwending van middelen.

Door deze ontwikkelingen is het voor de zieken-
huizen noodzakelijker dan voorheen geworden om
goed inzicht te hebben in de kosten van de diensten
die zij verlenen en deze informatie aan te wenden
voor de interne sturing en beheersing. Bovendien
zullen ziekenhuizen in de toekomst wettelijk worden
verplicht om gedetailleerde kosteninformatie te
verstrekken aan de zogenaamde Zorgautoriteit, zodat
deze Zorgautoriteit toezicht kan uitoefenen op de
zorgmarkt (CTG/Zaio, 2006). Dit is voor het AMC
aanleiding geweest om in 2002 te beginnen met het
bepalen van kostprijzen van de verschillende dien-
sten die worden verricht voor de patiéntenzorg. Met
kostprijzen wordt bedoeld dat er op een systematische
wijze kosten worden toegerekend aan een specifieke
eenheid, bijvoorbeeld een productiefactor, activiteit

maart 2007



of eindproduct. Bij UMC’s kunnen bijvoorbeeld kost-
prijzen worden bepaald voor een operatie-uur, een
consult van een medisch specialist en een behandelde
patiént. Natuurlijk beschikte het AMC voorheen ook
over kosteninformatie, maar deze informatie was
voornamelijk op hogere aggregatieniveaus beschik-
baar, bijvoorbeeld per afdeling of divisie. Bovendien
werden er beperkte relaties gelegd tussen de inzet van
productiefactoren, activiteiten en eindproducten. Het
AMC heeft inmiddels een eigen kostprijsinformatie-
systeem ontworpen en geimplementeerd en de kost-
prijzen worden voor diverse doeleinden toegepast.
Het AMC loopt hiermee binnen de UMC’s in
Nederland voorop. In dit artikel wordt het gehele
traject vanaf de ontwikkeling tot en met de toepas-
sing van een kostprijsinformatiesysteem beschreven.
Het artikel is als volgt opgebouwd. In paragraaf 2
wordt ingegaan op het ontwerp van een eigen kost-
prijsinformatiesysteem in het AMC, bestaande uit
een kostprijsmodel en kostprijsapplicatie. Paragraaf 3
beschrijft de wijze waarop het informatiesysteem in
de organisatie is geimplementeerd. In paragraaf 4
worden de verschillende toepassingen van kostprijzen
toegelicht, waarbij er een onderscheid wordt gemaakt
tussen beoogde en feitelijke toepassingen. Ten slotte
sluit paragraaf 5 af met een samenvatting en
conclusies.

DBC's

De DBC omvat het geheel van activiteiten en verrichtingen van ziekenhuis
en medisch specialist voortvloeiend uit de zorgvraag waarmee een patiént
de specialist in het ziekenhuis consulteert (DBC- onderhoud, 2006).

In deze definitie worden met ‘activiteiten’ zowel medische als medisch
ondersteunende verrichtingen, zoals polikliniekbezoeken, verpleegdagen
en dagverplegingen bedoeld. De DBC benoemt elke stap in de
behandeling van de patiént, van het eerste consult of onderzoek, tot en
met de laatste controle. Met de invoering van dit systeem wordt onder
andere beoogd dat er meer transparantie ontstaat in de praktijkvoering en
kosten van de ziekenhuizen en medisch specialisten en er concurrentie
ontstaat tussen de ziekenhuizen en tussen de zorgverzekeraars.

Door de invoering van marktwerking in de zorg hebben ziekenhuizen en
zorgverzekeraars de mogelijkheid gekregen om vrije afspraken te maken
over het volume, kwaliteit en verkoopprijs van een beperkt aantal DBC's.
De marktwerking wordt geleidelijk uitgebreid door het aantal vrij
onderhandelbare aantal DBC's steeds verder te vergroten.

2 Het ontwerp van het kostprijsinformatiesysteem

Het startsein voor kostprijsbepaling werd gegeven
door de Raad van Bestuur in de vorm van een
opdracht aan een daartoe aangewezen projectleider.
De opdracht luidde dat er binnen een jaar een kost-
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prijsinformatiesysteem operationeel moest zijn dat
voor meerdere doeleinden kon worden ingezet, zoals
het bepalen van de verkoopprijzen van de DBC's,
(activiteiten- of output)budgettering, interne verreke-
ning, benchmarking en de aanlevering van kost-
prijzen aan de Zorgautoriteit. Er werd vervolgens een
projectgroep geinstalleerd, bestaande uit financiéle
beleidsmedewerkers van de verschillende patiénten-
zorgdivisies, een medewerker van de afdeling
Managementinformatie en een onderzoeker met
ervaring op het gebied van doelmatigheidsonderzoek
in de patiéntenzorg. De eerste stap van de project-
groep bestond uit een inventarisatie van de eisen
waaraan de kostprijzen moesten voldoen om ze voor
de gedefinieerde doeleinden te kunnen toepassen. De
eisen hadden betrekking op aspecten als de opbouw
van de kostprijs, de mate van nauwkeurigheid en
benodigde inzet van mensen en middelen. Deze eisen
dienden als basis voor de keuze voor een kostprijs-
model en een kostprijsapplicatie om de kostprijzen
mee te bepalen. Het AMC heeft er uiteindelijk voor
gekozen om beide zelf te ontwerpen.

2.1 Het ontwerp van het kostprijsmodel

Op het moment dat het AMC met het project begon
was er in het kader van de invoering van de DBC’s
reeds een landelijk kostprijsmodel beschikbaar dat
speciaal gericht was op de ziekenhuizen: het zoge-
naamde Kostprijsmodel DBC 2003 (DBC-onder-
houd, 2006). Op basis van dit model hebben
zogenaamde  koploperziekenhuizen  kostprijzen
bepaald en aangeleverd aan de landelijke project-
groep die belast was met de invoering van de DBC’s.
Deze kostprijzen waren met name bedoeld voor de
verdere ontwikkeling van de DBC-systematiek.
Verder kon het model door ziekenhuizen als hulp-
middel worden gebruikt om te komen tot kostprijs-
bepalingvoorinternedoeleindenenonderhandelingen
met zorgverzekeraars. Het model is gebaseerd op de
productiecentramethode, waarbij alle patiént-
gebonden afdelingen van een ziekenhuis als hoofdaf-
delingworden aangemerkten de niet-patiéntgebonden
afdelingen als hulpafdeling. Voorbeelden van hoofd-
afdelingen zijn de polikliniek, verpleegafdeling en het
operatiecentrum. Voorbeelden van hulpafdelingen
zijn afdelingen op het gebied van bestuur en beheer,
administratie en registratie en facilitaire dienstverle-
ning.

Er is in het model een aantal uitgangspunten gede-
finieerd, zoals:

e kostprijzen worden bepaald op basis van de realisatie
van kosten en productie (nacalculatorisch);
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e de kosten die niet via de DBC-systematiek worden
gefinancierd, zoals kosten van medisch specialisten,
arts-assistenten, bijzondere functies (o.a. kinder IC,
traumacentrum, tandheelkunde) en kapitaallasten
worden buiten het model gelaten;

e kostprijzen worden bepaald voor een geselecteerd
aantal medische verrichtingen dat in ziekenhuizen
wordt verricht en geregistreerd (kostendragers); zoals
verpleegdagen, laboratoriumbepalingen en diagnos-
tische verrichtingen;

e alle kosten van de hoofdafdelingen worden als direct
aangemerkt en worden op basis van de gemiddelde
inzet van personeel, materieel en apparatuur aan de
kostendragers toegewezen;

e alle kosten van de hulpafdelingen worden als indirect
aangemerkt en via gedefinieerde verdeelsleutels (zoals
aantal vierkante meters, aantal personeelsleden) aan
de hoofdafdelingen doorbelast. Daarna worden ze
naar rato van de directe kostprijs aan de kostendragers
toegewezen.

Het Model kostprijzen DBC 2003 is met name
ontwikkeld door en voor algemene ziekenhuizen van
niet al te grote omvang. Daarom heeft het AMC
onderzocht in hoeverre dit model ook bruikbaar was
voor de eigen organisatie. Dit leidde tot een overzicht
van de voor- en nadelen van dit model. De belang-
rijkste voordelen luidden als volgt:
het model is conceptueel eenvoudig en kan met een
relatief beperkte inzet van mensen en middelen
worden gehanteerd;
het is een bestaand kostprijsmodel. Dit bespaart
ontwikkeltijd voor een ander model en kan ook
interne discussies binnen het ziekenhuis voorkomen.
Er kan immers voor gemaakte keuzes en gehanteerde
aannames worden verwezen naar dit model;
® hoe meer het AMC rekening houdt met dit model,
hoe beter de kostprijzen van de eigen instelling
kunnen worden vergeleken met kostprijzen van alge-
mene ziekenhuizen.

Het belangrijkste nadeel echter van het Model kost-
prijzen DBC 2003 is dat te weinig rekening wordt
gehouden met de situatie in UMC’s. Er zijn immers
belangrijke verschillen tussen UMC’s en algemene
ziekenhuizen, die consequenties hebben voor de
methode van kostprijsbepaling.

Voorbeelden hiervan zijn:

bij de UMC’s is sprake van een geintegreerd medisch
bedrijf waarbij alle medisch specialisten en arts-assis-
tenten in loondienst zijn. Bij de algemene zieken-
huizen is echter vaak sprake van vrijgevestigde

specialisten die werken in maatschapverband. De
salariskosten komen dan ook niet ten laste van het
algemene ziekenhuis, maar ten laste van de maat-
schap. In het Model kostprijzen DBC 2003 worden
deze kosten dan ook buiten beschouwing gelaten.
Voor de UMC’s is het echter wel relevant om deze
kosten bij kostprijsbepaling mee te nemen, omdat het
eigen kosten betreft die direct betrekking hebben op
de behandeling en verzorging van de patiént;

in de UMC’s worden behalve patiéntenzorg ook
onderzoek-, onderwijs- en opleidingtaken verricht.
Het Model kostprijzen DBC 2003 beperkt zich echter
tot de kerntaak patiéntenzorg, wat betekent dat bij
toepassing van dit model in een UMC de kosten en
activiteiten voor de patiéntenzorg moeten worden
onderscheiden van de overige kosten en activiteiten.
Dit is een ingewikkelde stap, omdat er vaak een
verweving van de kerntaken plaatsvindt. Denk
bijvoorbeeld aan een spreekuur van een medisch
specialist, waarbij ook een arts-assistent en co-assis-
tent aanwezig zijn. In het model is niet in deze stap
voorzien;

in een UMC wordt specifieke zorg verleend, die niet
bij de algemene ziekenhuizen voorkomt, zoals de
behandeling van zeldzame en/of complexe ziekte-
beelden (topreferente zorg), traumazorg, klinische
genetica en kindergeneeskunde. Deze functies komen
in het Model DBC 2003 niet aan bod.

Daarnaast werd het Model kostprijzen DBC 2003 te
eenvoudig en grof bevonden om de kostprijzen te
kunnen gebruiken voor de verschillende toepassingen
die het AMC ermee beoogde. Zo wordt bijvoorbeeld
in het model geen onderscheid gemaakt tussen vaste
en variabele kosten en wordt de indeling van de
kosten in direct en indirect niet gebaseerd op de
werkelijke aard van de kosten, maar op het soort afde-
ling. Deze rubriceringen van kosten zijn echter juist
van belang bij verschillende soorten toepassingen van
kostprijzen. (Atkinson et al, 2004). Verder bleek dat
de gedefinieerde kostendragers van het Model DBC
2003 onvoldoende aansloten bij de belevingswereld
van de medewerkers uit het primaire proces en te
globaal waren om een nauwkeurige inzet van produc-
tiefactoren te bepalen. Tot slot werden sommige
verdeelsleutels voor de toedeling van de indirecte
kosten aan de hoofdafdelingen discutabel geacht. Zo
wordt bijvoorbeeld voor de toedeling van de kosten
van de drukkerij en postkamer de verdeelsleutel
‘aantal polikliniekbezoeken, dagopnamen en verpleeg-
dagen’ gehanteerd. Dat betekent dat afdelingen zonder
deze productie, zoals operatiecentrum en laborato-
rium dus niet worden belast voor deze kosten.
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Op basis van bovenstaande werd besloten om een
alternatief kostprijsmodel te ontwikkelen, waarbij de
voordelen van het Model DBC 2003 blijven gehand-
haafd, maar de nadelen zijn ondervangen. Dit heeft
geleid tot het ‘integrale kostprijsmodel AMC’ In
onderstaande paragraaf wordt dit model beschreven.

Het integrale kostprijsmodel AMC

Het AMC heeft voor de ontwikkeling van het inte-
grale kostprijsmodel het Model kostprijzen DBC 2003
als uitgangspunt genomen. Zij heeft vervolgens het
model verder uitgebreid om het geschikt te maken
voor een UMC en verfijnd om geschikt te maken voor
de verschillende gedefinieerde toepassingen. Onder-
staand worden de aanpassingen aan het Model kost-
prijzen DBC 2003 nader toegelicht.

Uitbreiding van het model:
er is een methodiek ontwikkeld op basis waarvan de
kosten en activiteiten voor patiéntenzorg, opleiding,
onderzoek en onderwijs zo goed mogelijk kunnen
worden onderscheiden. Hoewel het zowel theoretisch
als methodisch niet mogelijk is om een eenduidige
verdeling van de kosten te maken (Groot et al., 1985),
is getracht om het arbitraire gebied zoveel mogelijk te
verkleinen door de kerntaken nader te definiéren en
ziekenhuisbrede afspraken te maken over de wijze
van toedeling van kosten bij verweving van kern-
taken;

2 alle directe en indirecte kosten die betrekking hebben
op de kerntaak patiéntenzorg worden meegenomen
in het model, dus niet alleen de kosten die via de
DBC-systematiek worden gefinancierd. Dat betekent
bijvoorbeeld dat de kosten van medisch specialisten,
arts-assistenten en kapitaallasten worden toegevoegd
aan het model. Vandaar dat het model het integrale
kostprijsmodel wordt genoemd. Er is voor de toewij-
zing van de kosten van de medisch specialisten en
arts-assistenten aan de afdelingen een tijdsbesteding-
module ontwikkeld die ziekenhuisbreed kan worden
toegepast. Deze kosten worden wel verbijzonderd in
de kostprijs, zodat ze vergeleken kunnen worden met
externe kostprijzen;

3 in het model zijn richtliinen opgenomen voor het
bepalen van kostprijzen van specifieke functies die in
de UMC’s worden vervuld, zoals traumacentrum,
klinische genetica en kinderspecialismen.

-

Verfijning van het model:

4 er is voor gekozen om, net als bij het Model kost-
prijzen DBC 2003, de medische verrichting als
kostendrager te hanteren, echter van een ander code-
ringsstelsel. Het gaat hierbij om verrichtingen van
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het coderingsstelsel van het Centraal Bureau
Verrichtingenbestand (CBV) dat in vrijwel alle UMC’s
wordt gehanteerd. Deze verrichtingen geven een meer
volledige en gedetailleerde weergave van het zorg-
proces dan de medische verrichtingen, zoals gehan-
teerd in het Model kostprijzen DBC 2003 (Hamoen,
2004);

5 er zijn ook kostprijzen berekend voor verrichtingen
die niet voor het Model DBC 2003 zijn geselecteerd,
maar wel door het AMC essentieel worden geacht
voor interne toepassingen. Een voorbeeld hiervan
betreft de verrichting ‘klinische opname. Het AMC
vindt deze verrichting wel relevant, omdat hiermee
een onderscheid kan worden gemaakt tussen de kost-
prijs van een eerste verpleegdag en een reguliere
verpleegdag van een patiént. Bij de eerste verpleegdag
vindt er namelijk doorgaans extra inzet van mensen
middelen plaats, denk aan het opstellen van het
behandelplan en overleg met familie;

6 er is een methodiek ontwikkeld om de kosten van de
hoofdafdelingen te onderscheiden in vaste en varia-
bele kosten. Deze methode is gebaseerd op de “hoog-
laag-methode” (Anthony en Young, 2003), waarbij de
kosten van een afdeling worden geschat bij uiteen-
lopende productievolumes;

7 de indeling van de kosten in directe en indirecte
kosten wordt, in tegenstelling tot het Model kost-
prijzen DBC 2003, niet gebaseerd op de indeling
tussen hoofd- en hulpafdeling, maar op de vraag of
de kosten wel of niet direct betrekking hebben op de
verzorging en behandeling van de patiént. Hierdoor
kunnen hulpafdelingen dus wel bepaalde directe
kosten hebben (bijvoorbeeld geestelijke verzorging)
en hoofdafdelingen indirecte kosten (bijvoorbeeld
secretariaat en administratie);

8 de toedeling van de indirecte kosten naar de hoofd-
afdelingen vindt op een meer verfijnde manier plaats.
Indien de kosten binnen een afdeling sterk uiteen-
lopen (bijvoorbeeld bij de afdeling ICT) worden meer-
dere verdeelsleutels gehanteerd en waar mogelijk zijn
de verdeelsleutels vervangen door detailgegevens over
het werkelijke gebruik van de ondersteunende dien-
sten, bijvoorbeeld linnengebruik en aantal maal-
tijden.

In figuur 1 (blz. 90) is het integrale kostprijsmodel
AMC schematisch weergegeven.

Het integrale kostprijsmodel AMC is in de loop van
de jaren verder verbeterd op basis van analyses en
ervaringen die zijn opgedaan bij de verschillende
opleveringen van de kostprijzen. De kostprijzen zijn
na iedere oplevering geanalyseerd en per afdeling is
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Figuur 1: Integraal kostprijsmodel AMC
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geinventariseerd welke acties ondernomen moesten
worden om de kostprijzen te verbeteren. Deze inven-
tarisatie leidde tot afdelingsspecifieke en AMC-brede
verbeterpunten. Voor deze laatste werden werk-
groepen ingericht om de onderwerpen nader uit te
werken.

2.2 Het ontwerp van de kostprijsapplicatie

Nadat het kostprijsmodel was ontworpen is de
projectgroep op zoek gegaan naar een applicatie
waarmee de kostprijzen berekend kunnen worden.
De projectgroep heeft allereerst functionele, tech-
nische en overige eisen gedefinieerd waaraan de
applicatie moest voldoen. De functionele eisen
hadden betrekking op de invoer, verwerking, rappor-
tage en beheer van de kostprijsgegevens. De techni-
sche eisen hadden onder andere betrekking op het
soort server, de mate van aansluiting bij de geldende
ICT-infrastructuur en de beveiliging van gegevens.

De overige eisen betroffen de kosten en het toekomst-
perspectief van de applicatie en leverancier. Op basis
van deze eisen werd gekozen voor een kostprijsappli-
catie die reeds bij vele ziekenhuizen in gebruik was. De
belangrijkste argumenten voor deze keuze waren dat
het een reeds bestaande applicatie betrof die snel kon
worden geimplementeerd en dat de leverancier veel
ervaring had met kostprijsbepaling in ziekenhuizen.

Tijdens het gebruik van deze applicatie bleek echter
dat voor de invoer, verwerking en uitvoer van gege-
vens diverse arbeidsintensieve handelingen moesten
worden verricht, waardoor de doorlooptijd langer
werd dan gedacht. Bovendien bestond er bij het
proces van kostprijsbepaling een athankelijkheid van
de leverancier. Dit was voor het AMC aanleiding om
de handmatige stappen zoveel mogelijk te automati-
seren. Uiteindelijk heeft het AMC besloten om ook
de overige processtappen zelf te ontwikkelen. Het
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resultaat is dat het AMC inmiddels over een geheel
eigen kostprijsapplicatie beschikt. Het proces van
kostprijsberekening is geschreven in een zogenaamd
sql-script (standardized query language). Verder
wordt er gebruik gemaakt van de zogenaamde asp-
technologie (active server pages), waardoor kostprijs-
gegevens decentraal via intranet kunnen worden
ingevoerd, gewijzigd en centraal vastgelegd. Op deze
manier kunnen eenvoudig gegevens worden uitge-
wisseld tussen de gebruikers en de beheerders van de
kostprijsapplicatie. Bovendien kunnen de gebruikers
vanaf hun eigen werkplek kostprijsberekeningen
uitvoeren. Andere voordelen van deze applicatie zijn
dat er veel maatwerk mogelijk is, er optimaal gebruik
gemaakt kan worden van het reeds beschikbare data-
warehouse met bijbehorend gebruikersbeheer en de
kennis en expertise die in het AMC aanwezig is. De
uitkomsten van de berekeningen worden getransfor-
meerd naar een tabel op basis waarvan rapportages
kunnen worden gemaakt.

Belangrijke nadelen van deze keuze zijn echter dat er
extra tijd en capaciteit benodigd was en is om de
applicatie te ontwerpen, ontwikkelen en testen en er
een athankelijkheid ontstaat van de medewerkers die
de applicatie hebben gebouwd. Het AMC probeert
het laatste te ondervangen door de kennis over de
applicatie over meerdere medewerkers te spreiden en
zo goed mogelijk te documenteren.

De implementatie van het
kostprijsinformatiesysteem

In 2003 werden voor het eerst kostprijzen bepaald
voor alle relevante patiéntenzorgactiviteiten in het
AMC. Vervolgens zijn er op de uitkomsten zowel
technische als inhoudelijke analyses uitgevoerd. De
technische analyses hadden tot doel vast te stellen of
het kostprijsmodel goed was toegepast en of de kost-
prijsapplicatie goed gefunctioneerd had. In dit kader
werden diverse totaal- en verbandcontroles uitge-
voerd, zowel op de ingevoerde als uitgevoerde gege-
vens. De inhoudelijke analyses hadden tot doel inzicht
te krijgen in de kwaliteit van de kostprijzen, door
bijvoorbeeld de uitkomsten te bespreken met de
patiéntenzorggebonden afdelingen, kostprijzen van
afdelingen onderling te vergelijken en op basis van
gezond verstand de rangorde van de kostprijzen te
beoordelen. Op basis van de analyses werden zowel
afdelingsspecifieke als ziekenhuisbrede verbeter-
punten gedefinieerd. De verbeterpunten hadden
bijvoorbeeld betrekking op de wijze van clustering
van verrichtingen, de bepaling van de wegingsfac-
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toren en registratie van kosten en verrichtingen.
Vervolgens is per verbeterpunt vastgesteld wie er voor
verantwoordelijk is en wanneer het zal worden opge-
lost. Er werd een termijn afgesproken tot wanneer er
wijzigingen konden worden doorgevoerd. Daarna
werden de kostprijzen definitief en beschikbaar
gesteld aan een geselecteerd aantal gebruikers, zoals
financiéle beleidsmedewerkers, afdelingshoofden,
directeuren bedrijfsvoering en onderzoekers. Om een
zo verantwoord mogelijk gebruik van de kostprijzen
te bewerkstelligen is er tot slot een gedragscode
ontwikkeld. In deze code zijn regels opgenomen over
de vertrouwelijkheid, kwaliteit en toepasbaarheid van
de kostprijzen.

De toepassing van het
kostprijsinformatiesysteem

De kostprijzen werden voor het eerst toegepast voor
het bepalen van interne verrekenprijzen voor medisch
ondersteunende afdelingen, zoals het laboratorium,
beeldvorming en operatiecentrum. Sindsdien is het
aantal toepassingen van de kostprijzen aanzienlijk
toegenomen. Indien we kijken naar de feitelijke en
beoogde toepassingen van de kostprijzen in het AMC
kan er een onderscheid worden gemaakt tussen ener-
zijds externe versus interne toepassingen en ander-
zijds algemene versus specifieke toepassingen.

De interne toepassingen van kostprijzen hebben
betrekking op de sturing en beheersing van het
ziekenhuis en het nemen van bestuurlijke beslis-
singen. Voorbeelden hiervan zijn benchmarking,
interne budgettering, ‘what-if’-analyses en interne
verrekening. Bij de externe toepassingen gaat het
bijvoorbeeld om het toepassen van kostprijzen ten
behoeve van externe partijen zoals de prijsstelling van
DBC’s en de (verplichte) aanlevering van kostprijzen
aan externe instanties, zoals de Zorgautoriteit.

Algemene toepassingen zijn toepassingen die door
het hoge management worden gedefinieerd en betrek-
king hebben op meerdere afdelingen van het zieken-
huis, zoals interne budgettering en benchmarking.
Het gaat hierbij in principe om structurele toepas-
singen van kostprijzen, bijvoorbeeld door de afdeling
Planning & control. Specifieke toepassingen zijn toepas-
singen door individuele afdelingen of medewerkers.
Voorbeelden van specifieke toepassingen van kost-
prijzen in het AMC zijn investeringsbeslissingen, ‘make
or buy beslissingen en doelmatigheidsonderzoek. In
figuur 2 is een overzicht van de verschillende toepas-
singen van kostprijzen in het AMC weergegeven.
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Figuur 2: Soorten toepassingen van kostprijzen in het AMC
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Indien we de feitelijke toepassingen van kostprijzen
vergelijken met de beoogde toepassingen, blijkt dat
de kostprijzen nog niet worden toegepast voor
budgettering en aanlevering van kostprijzen aan
externe instanties. De reden dat de kostprijzen nog
niet voor interne budgettering worden toegepast is
het feit dat eerst onderzocht zal worden welke afde-
lingen eventueel in aanmerking komen voor een
dergelijke wijze van budgetteren. Een voorwaarde
voor de invoering van activiteiten- of outputbudget-
tering is immers dat er een eenduidige relatie gelegd
kan worden tussen de hoeveelheid activiteiten respec-
tievelijk de eindproducten en de omvang van de
kosten. Bij sommige afdelingen zal deze relatie zeker
gelden, bijvoorbeeld bij de poliklinieken. Bij andere
afdelingen zal deze relatie echter niet of nauwelijks
bestaan, bijvoorbeeld omdat hierbij sprake is van een
hoog aandeel vaste kosten, vanwege het beschikbaar
houden van mensen en middelen voor acute zorg,
zoals de spoedeisende hulp of intensive care. Wat
betreft de aanlevering van kostprijzen aan de
Zorgautoriteit bestaat er nog discussie tussen de
ziekenhuizen en de Zorgautoriteit (Nederlandse
Staatscourant, 2006). De Zorgautoriteit wil over gede-
tailleerde kostprijzen van de ziekenhuizen beschikken
om toezicht te kunnen houden op het vrij onderhan-
delbare deel van de zorgmarkt en waar nodig te inter-
veniéren, terwijl ziekenhuizen het in het algemeen
niet prettig vinden om tot aanlevering van deze gege-
vens te worden verplicht. Het betreft immers gevoe-
lige bedrijfsinformatie. Bovendien zijn niet alle
ziekenhuizen overtuigd van de meerwaarde van kost-
prijsberekening vanwege de inspanning die hiervoor
benodigd is. Tot slot achten de UMC’s de aanlevering
van kostprijzen weinig zinvol, omdat hun kostprijzen

niet goed kunnen worden vergeleken met de kost-
prijzen van algemene ziekenhuizen, vanwege de
eerdergenoemde verschillen tussen deze zieken-
huizen.

Aan de andere kant worden de kostprijzen in het
AMC voor diverse doeleinden toegepast die vooraf
niet werden voorzien, zoals doelmatigheidsstudies en
optimalisatie van de zorgportfolio. Bij doelmatig-
heidsstudies vindt onderzoek plaats naar de doel-
matigheid van bestaande en nieuwe behandelingen.
Hierbij kunnen meerdere aspecten worden onder-
zocht, zoals de medische effectiviteit en de kostenef-
fectiviteit. Het gaat bijvoorbeeld om onderzoek naar
de meest doelmatige diagnostische strategie voor de
predictie van behandelsucces en het vaststellen van
oorzaken van ziektebeelden. In het AMC behoren
doelmatigheidsstudies tot de permanente activiteiten.
Voor het beschikbaar komen van de kostprijzen
voerden de onderzoekers in het AMC vaak zelf kost-
prijsberekeningen uit of waren zij aangewezen op
externe bronnen, zoals uit de literatuur. De kost-
prijzen zijn bijvoorbeeld gebruikt bij een doelmatig-
heidsonderzoek van de afdeling cardiologie naar de
behandeling van patiénten met acute coronaire
syndromen, ofwel een hartinfarct waarbij hartschade
is opgetreden. Er werden twee verschillende behan-
delingen vergeleken: een vroegtijdige invasieve
behandeling (dotteren of het plaatsen van een stent)
en een selectieve invasieve behandeling van deze
patiénten. Bij het onderzoek werden de methoden op
medische effectiviteit en kosteneffectiviteit verge-
leken. Voor de bepaling van de kosteneffectiviteit
zijn de kosten per patiént van beide behandelingen
vergeleken.
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De optimalisatie van de zorgportfolio is de meest
recente toepassing van de kostprijzen in het AMC.
Hierbij worden de kostprijzen van de DBC’s verge-
leken met de verkoopprijzen (onderhandelbare
DBC’s) en de landelijke tarieven (niet-onderhandel-
bare DBC’s). Deze informatie wordt ter beschikking
gesteld aan de hoofden van de medische afdelingen,
om hen te ondersteunen bij het definiéren van het
medisch inhoudelijk beleid. Het gaat hierbij bijvoor-
beeld om keuzes in te behandelen patiéntengroepen
ofwel het zorgaanbod. Inmiddels is deze informatie
voor alle klinische afdelingen gegenereerd en is deze
informatie gebruikt bij gesprekken tussen de afde-
lingshoofden van en het bestuur over de huidige
samenstelling van de zorgportfolio en de mate waarin
er eventuele groei of afbouw van patiéntengroepen
gewenst is. Diverse afdelingshoofden stonden aanvan-
kelijk kritisch en sceptisch tegenover het onderwerp
kostprijzen en hadden twijfels over de kwaliteit ervan.
Echter, door de afdelingshoofden nader te informeren
over de wijze van totstandkoming van de kostprijzen
en inzicht te geven in de verschillende toepassings-
mogelijkheden, groeide de belangstelling sterk en was
men zeer bereidheid om een bijdrage te leveren aan
de verdere verbetering van de kostprijzen.

Conclusies

Deze nieuwe toepassingen betekenen dat de kost-
prijzen niet meer alleen voor financieel-administra-
tieve doeleinden worden gebruikt, maar ook voor
medisch inhoudelijke doeleinden. Het is positief te
noemen dat de kostprijzen steeds vaker en voor steeds
meer doeleinden worden gebruikt. Dit betekent wel
dat er steeds hogere eisen aan de kwaliteit moeten
worden gesteld, niet alleen aan de kwaliteit van het
kostprijsmodel, de applicatie en de kostprijzen, maar
ook aan de kennis en vaardigheden van de gebruikers
en de wijze waarop met kostprijzen in de organisatie
zal worden omgegaan. Er zal dan ook dit jaar voor
het eerst een audit plaatsvinden op het proces van
kostprijsbepaling en de kostprijzen zelf worden uitge-
voerd door de afdeling Concern Administratieve
Organisatie Interne Controle. m
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