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Diana De Graeve *

Gezondheidseconomie in Belgié:

poging tot diagnose

Het domein van de gezondheidseconomie fs erg breed. Het omwat de foepassing op de
gezondheidssector van de Klassicke economische methoden van b.v. produkiie- en kos-
tenfuncties, arbeidsmarktanalyse, consumptiemodellen, svemwichtsanalyjse en evalun-
tie. Daarnaast omval het ook meer specifieke en niewwe benaderingen, zoals het analy-
seren van de determingnten van gezondheid en het meten van de kwaliteit van het le-
ven. Naast een beknopte bespreking van de verschillende deelgebieden in de gezomd-
heidsecononie, geeft dit artikel een cverzicht van de econometrische studies voor de
deelgebieden vraag, nanbod en markfevenwicht in Belgid voor de periode 1986-1592.
Empirisch onderzoek over de vragg naar medische zorg is duidelijic het meest ontwik-
keld. [3e andere twee deelgebieden, aanbod en marktevenwicht, zijn nagenoeg braaklig-
genid. In het algemeen kurnen we stellen dat er nog ontzettend veel mogelijkheden zijn
voor tocgepast gezondheidseconomisch onderzoek in Belgis.

Inleiding

Gezondheid Ligt de burger na aan het hart. “Een goede pezondheid’ is
wellicht een van de meest geuite wensen in de nieuwjaarsperiode, bij

verjgardagen of geboorten.

Oak in het economisch-politieke debat duikt gezondheid meer en meer
op. Het betreft dan meestal statisticken over de uitgaven voor gezond-
heidszorg. Deze uitgaven vertegenwoordigen immers een groot en rela-
tief toenemend financiee!l aandeel in het nationaal inkomen, dat boven-

* Universiteit Antwerpen (UFSLA). Met dank aen Geert Dierclke, Tse Tanssens en Walter
Nonneman voor de commentaren op eén eerste versie van dit artikel.
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dien hoofdzakelijic collectief wordt gefinancierd. De overheid voelt nu
de noodzaak aan de uitgaven te beheersen. Opeenvolgende beleids-
maatregelen worden genomen, geinspireerd op kostenoverwegingen.
We denken dan aan maatregelen zoals bedderreductie in ziekenhuizen
en reconversie naar verzorgingsbedden, het optrekken van remgelden,
de budgetten voor kinische biologie, geneesmiddelen, medische heeld-
vorming enz. Om het effect van elk van deze maatregelen terdege te
kunnen inschatten en de Idemtoon te verschuiven van kostenbeheer-
sing naar een deelmatiger aanwending van de beschikbare middelen,
is het van belang een goed inzicht te hebben in de consumptie en pro-
duktie van medische zorg. De gezondheidseconomie, die gegroeid is
- als een afzonderlijke tak van de economische wetenschappen, houdt
zich met deze problematiek bezig en kan dat inzicht verschaffen. Ze
komt in dit artike! aan bod.

In de eerste paragraaf geven we een schematisch overzicht van de ver-
schillende deelgebieden die binnen de gezondheidseconomie bestu-
deerd worden: het meten van gezondheid, het evalueren van medische
ingrepen, de analyse van het gedrag van de patiéni, van de arts enz.
Het vervolg van het artikel vat de empirische resultaten voor Belgié sa-
men. Ulteraard is het onmogelijk om elie kwantitatieve studie binnen
het demein van de gezondheidseconomie aan bod te laten komen. We
leggen ons een dubbele beperking op: we beschouwen enkel gepubli-
ceerde econometrische studies die zijn uitgevoerd in de tijdspericde
1986-1992 en met betrekking tot de vraag, het aanbod of het markteven-
wicht. In de laatste paragraaf worden enkele besluiten geformuleerd.

1. Wat wordt in de gezondheidseconomie bestudeerd?

Figuur 1 geeft een schematisch overzicht van de verschillende deelas-
pecten die aan bod komen binnen het domein van de gezondheidseco-
nomie met hun onderlinge verbanden. Deze figuur werd ontleend aan
Williams (1987). Het hart van de grafiek — om een medische term te ge—
bruiken - wordt gevormd door de blokken C (vraag nagr medische zorg),
> (aanbod van medische zorg) en ¥ (marktevenwichs). In deze blokken vin-
den we de traditionele economische onderzoeksthema’s. Bij de vraag
naar medische zorg wordt gezocht naar determinanten van medische
consumptie, met speciale aandacht voor prijzen en inkomen. Analyses
van het aanbod bestuderen het individuele gedrag van artsen en zie-
kenhuizen en de opleidings- en arbeidsmarkt van medici. Het markt-
evenwicht kom! tot stand door de interactie van vraag en aanbod op ba-
sis van prijzen of andere rantsoeneringsmechanismen, We verduidelij-
ken nu de samenhang van dit hart met de andere “organen’.
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Figuur 1
Schematisch overzicht van de belangrifkste onderzoeksdomeinen hinnen de ge-

zondheidseconomie
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Medische zorg wordt niet gevraagd omwille van zijn eigen intrinsieke
waarde, maar omwille van zijn bijdrage tot de gezondheid. Op die ma-
nier is de vraag naar medische zorg (C) verbonden met de blokken A en
B. In blok A komt onderzoek naar de factoren die gezondheid beinvloeden
aan bod. Op basis van produktiefuncties wordt inzicht verkregen in de
relatieve effecten van medische zorg, voeding, opleiding, milien, inko-
men, levensstijl e.d. op de gezondheid. Het is een onderzoeksvraag
die, zeker in Furopa, niet veel aantrekkingskracht heeft uitgeoefend.
De beperkte (voornamelijk Amerikaanse) empirische evidentie is trou-
wens weinig bemoedigend voor wat betreft de relatieve bijdrage van
medische zorg. Zowel op het microniveau van de individuele patiént
als op het geaggregeerde niveau van landen of deelgebieden, wordt
hetzij geen verband, hetzij een zeer beperkt positief verband met ge-
zondheid teruggevonden. Een goede samenvatting van de Amerikaan-
se studies vindt men in Feldstein (1988, blz. 21-26).

Om een eventueel effect op de gezondheid te kunnen vaststellen is het
uiteraard belangrijk dat de meting van het gezondheidsniveau zo
nauwkewrig en volledig mogelijk gebeurt. Met deze onderzoeksvraag
belanden we in blok B, waar de aandacht gevestigd wordt op het meten
en waarderen van gezondheid. Wat verstaan we onder gezondheid? Hoe
kunnen we dat meten en waarderen? Aanvankelijk werd gezondheid
gemeten op basis van zeer ruwe, meestal negatieve, algemene indicato-
ren zoals mortaliteitsratio’s, dagen ziekteverzuim of aantal chronische
of acute aandoeningen. In multidisciplinair verband is dan gezocht
naar maatstaven die verschillende dimensies van gezondheid zoals fy-
sieke mobi]iteit, pijr: en verdriet, zelfredzaamheid, psychisch en sociaal
welbevinden, aantal nog te leven jaren ... herleiden tot één schaal. Dit
leidde tot de ontwikkeling van gezondheidsindices voor specifieke of
algemene ziektebeelden, en tot de concepten guality-adjusted life-years
(of kortweg QALY's) en disability-adjusted life-years (of kortweg DALY’s)
(Drummond, 1991; World Bank, 1993). Hier worden de verschiliende
tijdsperiodes waarin een individu zich bevindt, gewogen met gewich-
ten die de kwaliteit van de gezondheid in de betreffende periode weer-
geven. De bestaande indicatoren verschillen naar gelang van de graad
van detail waarmee aspecten van gezondheid gemeten worden en naar
gelang van de gebruikte meettechnieken. Momenteel word+ volop on-
derzoek gedaan naar nog resterende conceptuele en methadologische
moeilijkheden (Mooney en Olsen, 1991). Het is een zeer sterk groeiend
onderzoeksdomein, waarbinnen aanzienlijke vooruitgang wordt ge-
boekt. Het zijn voornamelijk de Britten en ook de Wereldbank die een
leidinggevende en dominerende rol spelen in dit onderzoeksdomein.

In de resterende blokken wordt overgestapt van de positieve naar de
normatieve analyse. In blok E komt de micro-economische analyse van in-
‘- terpenties aan bod. Het betreft hier het afwegen van de relatieve kosten
“en effecten van alteratieve gezondheidsinterventies. Dit kan gebeuren
in een kosten-effectiviteitsanalyse (KEA), een kosten-nutsanalyse
{KINA) of een kosten-batenanalyse (KBA). Het onderscheid tussen de
.drie evaluatiemethoden berust op de manier waarop de effecten van
een-gezondheidsinterventie gemeten worden. In een KEA wordt de
“toename van het gezondheidsniveau gemeten in unidimensionele na-
iirlifke eenheden (zoals b.v. aantal geredde levens of aantal levensja-
). Bij een KNA worden kwaliteit en kwantiteit van gezondheid in
-éém index uitgedrukt (b.v. in QALY’, cf. blok A). Bij een KBA wordt de
“yerkregen gezondheidswinst vertaald in monetaire termen. Voorname-
lijk KEA’ zijn erg populair. Gezien de vooruitgang die gemaakt wordt
“in het meten en waarderen van gezondheid, winnen KINA%S aan belang.
‘Ook in Belgié werden reeds meerdere micro-economische evaluaties
“uitgevoerd. Het betrof in eerste instantie evaluaties van geneesmidde-
+len (b.v. van het vaccin tegen hepatitis B (Tormans et al., 1993}, van het
vaccin tegen hepatiis A (Tormans, Van Damme en Van Doorslaer,
1992), van een geneesmiddel ter preventie van maagzweren (Carrin en
Torfs, 1989), maar ook van medische apparaten (b.v. van een laborato-
riuminstrument voor gebruik in de huisartspraktijlc (De Graeve et al.,
1992), van een toestel voor medische beeldvorming (Nonneman, 1984),
van interventies (b.v. van kwaliteitsbewaking in radiotherapie (Keste-
. loot, Dutreix en Van der Schueren, 1993) of van een informatiecampag-

‘ne (De Graeve en Carrin, 1989).

Tn.blok H blijven we bij de economische evaluatie, nu echter niet langer
et betrekking tot afzonderlijke interventies maar wel met betrekking
" tot algemene beleidsinstrumenten. Wegens veelvuldig aanwezige marktim-
-, .perfecties (onzekerheid, externaliteiten, asymmetrische informatie) is
de overheidsinmenging in de gezondheidssector immers erg groot. Het
al dan niet gebruik maken van bepaalde beleidsinstrumenten (denken
we b.v. aan planning, budgettering, normering) moet geévalueerd wor-
den. Qok dient te worden nagegaan welke prikkels ze genereren. Dit is
nog steeds een onderontwikkeld onderzoeksdomein in Belgié.

Tenslotte belanden we bij blok G, de evaluatie op ket niveau van het volledi-
ge systeem. Hier wordt de uiteindelijke prestatie van het volledige ge-
zondheidszorgsysteem, in termen van efficiéntie en billijkheid, beke-
ken. Meesial betreft het hier internationale vergelijkingen op basis van
de Qeso-gezondheidsstatistieken. Daarbij wordt b.v. gezocht naar de-
terminanten van verschillen in gezondheidsuitgaven en mortaliteit. De
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publikaties van Hurst (1992) en Schieber et al. (1991) zijn hiervan twee

voorbeelden. Beide auteurs zijn trouwens vrij mild voor het Belgische
gezonfiheidssysteem. Schieber et al. (1991) wijzen erop dat Belgié even-
Waardlg presteert op het gebied van gezondheid, terwijl het een iets ge-
mmger percentage van zijn BNP aan gezondheidszorg spendeert. Hurst
'(1992) wijst op de uitgebreide ziekteverzekering (nagenoeg iedereen is
in Belgié verzekerd), op de vrije keuze van de consument en op de snel-
le toegankelijkheid (weinig wachtlijsten). Recent (Van Doorslaer, Wag-
sta_ff en Rutten, 1993) is eveneens gestart met onderzoek naar de i)illijk—
heid van verschillende systemen: in welke mate is er billijkheid in de fi-
nanciering van de gezondheidszorg en in welke mate is er billijkheid in
d'e C_onsumpﬁe van medische zorg? Uit het onderzoek blijkt dat finan-
caering naar draagkracht voornamelijk gebeurt in systemen die steunen
op directe belastingen. Indirecte belastinger, sociale-zekerheidsbijdra-
gen (voornamelijk indien gewerkt wordt met een maximmumplafond) en
vooral eigen bijdragen (remgelden) zijn regressieve financieringssyste-
men. De hoofdzakelijk door belastingen gefinancierde gezondheidssys-
te?len van Denemarken, lerland, Portugal en het Verenigd Komnk:m]k
blijken in hun totaliteit lichtjes progressief, de sociale-zekerheiclssyéte~
men van Frankrijk, Nederland en Spanje licht regressief en de private
systemen van de Verenigde Staten en Zwitserland sterk regressief. Met
b;etrekking tot de billijkheid in de consumptie konden nog geen defini-
tieve besluiten gefrokken worden. Vooralsnog ontbreekt Belgié trou-
wens in de analyse.

Binnen dit zeer brede domein van de gezondheidseconomie zal het lite-
ratuuroverzicht zich beperken tot de blokken C {vraag), D (aanbod) en
F (marktevenwicht). Zoals reeds vermeld vormen deze de kern van de
gezondheidseconomie. Bovendien zijn de andere thema’s in Belgié na-
genlrjeg onontwikkeld en/of niet geschikt voor econometrisch onder-
zoek.

2. De vraag naar medische zorg
2.1. Theoretische beschouwingen

De fraditionele consumptietheorie onderzoekt voornamelijk de inviced

van de prijzen van goederen en van het inkomen van de consument op -

de consumptie. QOok bij medische zorg zijn dit twee belangrijke onder-
zoeksvragen. Anderzijds is medische zorg erg verschillend van de
meeste gewone consumptiegoederen, en moeten de bijzondere ken-
merken opgenomen worden bij de analyse van de vraag.

Ten eerste is de vrang naar medische zorg afgeleid van de vraag naar gezond-
heid (Grossman, 1972). Het is de gezondheid die een directe nutswaar-
.. de heeft voor de consument, en niet de medische zorg, die slechts een

-produktiefactor is voor die gezondheid. Deze benaderingswijze biedt
gen verantwoording voor de opniame in de vraagvergelifking van een
antal factoren waarvan men reeds langer wist dat ze de vraag naar me-
ische zorg beinvioeden, maar die voordien op een ad hoc manier gein-
troduceerd werden als indicatoren voor de preferenties van de consu-
erit. Het zijn voornamelijk opleidingsniveau, loon en leeftijd. Theore-
sch kan voor opleiding b.v. een negatief effect afgeleid worden voor
.de vraag naar medische zorg. Hoger geschoolden worden immers ver-
‘ondersteld gezondheid efficiénter te produceren, en behoeven daarom
minder medische diensten. Voor leeftijd wordt een positief effect ver-
‘wacht: bij hogere leeftijd brokkelt de gezondheid af en dit zal gedeelte-
lifk gecompenseerd worden door een stijgende consumptie van medi-
sche zorg. Analoog geldt dit trouwens nog voor andere factoren die de
‘gezondheid depreciéren. Tenslotte zal de vraag naar medische zorg toe-
nemen met het loon. Bij een hoger loon stifgtimmers de waarde van ge-
zonde tijd. Daarenboven zullen individuen met een hoger loon eigen
tijdsinzet in de produktie van gezondheid substitueren door medische

ZOorg.

Een tweede moeilijkheid bjj de analyse van de vraag naar medische
zorg heeft betrekking op het informatieprobleein. De patiént heeft vaak
onvoldoende kennis om zijn eigen gezondheidstoestand te evalueren
en weet ook niet welke medische zorg zijn toestand kan verbeteren of
stabiliseren. De arts heeft daarom een rol als vertegenwoordiger van de
patiént, die potentieel tegenstrijdig is met zijn rol als aanbieder. Hetis
niet onlogisch te veronderstellen dat de arts geen perfecte agent is van
de patiént. De strikte scheiding tussen vraag en aanbod gaat niet op
voor medische zorg. Wanneer er erg veel artsen zijn, kan extra vraag ge-
creéerd worden om het inkomenspeil van de arts op een aanvaardbaar
niveau te houden. We hebben het dan over agnbod-geinduceerde vraag.
Daartoe worden aanbodsindicatorer, b.v. de medische densiteit, opge-
nomen in de vraagvergelijking naar medische zorg.

Een derde aspect van medische zorg is de onzekerheid. Ziekte slaat on-
verwacht en onregelmatig toe en een individu kan moeilijk inschatien
hoeveel medische zorg hij in de toekomst nodig zal hebben. Het Klas-
sicke antwoord op situaties met onzekerheid is het afsluiten van een
verzekering. Problemen van risicoselectie, gekoppeld aan de bekommer-
nis van de overheid om medische zorg voor iedereen zo toegankelijk
mogelijk te maken, hebben geleid tot een systeem van verplichte ziek-




teverzekering met bijdragen op basis van de draagkracht. Daardoor ver-
liest de prijs van medische zorg grotendeels zijn rol als rantsoenerings-
mechanisme en zullen andere rantsoeneringsinstrumenten aan belang
winnen (in eerste instantie tijdprijzen).

2.2. Empirische analyses

De Belgische studies met betrekking tot de vraag naar medische zorg
worden samengevat in tabel 1. Deze studies verschillen wat betreft de
theoretische variabelen die opgenomen werden in het vraagmodel, de
maatstaf voor de theoretische variabelen, de gebruikte data en de schat-
tingsmethode. De resultaten van de studies worden besproken in vier
subparagrafen: (1} inkomenselasticiteit, (2) prijselasticiteit, (3) aanbod-
effecten, (4) andere determinanten. Er zijn zeven studies: drie tijdreek-
sen en vier dwarsdoorsnede-analyses.

(1} Inkomenselasticiteit

Voor de inkomenselasticiteit moet een onderscheid worden gemaakt
tussen elasticiteiten berekend op basis van tijdreeksen en elasticiteiten
berekend met dwarsdoorsnedegegevens binnen één land. Het inko-
men in tijdreeksen is het nationale inkomen, en de elasticiteit meet dan
het effect van de globale verrijking van het land op de consumptie van
medische zorg. De schattingen (d’Alcanitara en Wardenier, 1989; d’Al-
cantara et al., 1990; Carrin en Van Dael, 1991} tonen aan dat dit effect
positief is en vaak zelfs groter dan één. Dit geldt b.v. voor tandzorg, ki-
nesitherapie, technische verstrekkingen, diagnose, chirurgie, verpleeg-
kundige zorg, gynaecologie en bevallingen in het ziekenhuis, die als
hixegoederen aangeduid kunnen worden (d’Alcantara en Wardenier,
1989; d’Alcantara et al., 1990).
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Tabel 1

Belgische studies met betrekking tot de vraag naar tedische zorg
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Consultaties bij de huisarts en specialist en geneesmiddelen blijken wit
het onderzoek noodzakelijke goederen te zijn met een inkomenselasti-
citeit die kleiner is dan één (d’Alcantara et al., 1990; Carrin en Van Dael,
1991). Voor hospitaaldagen (zowel voor observatie als voor operatie)
wordt een negatieve elasticiteit gevonden (Carrin en Van Dael, 1991).
Dit zou letterlijk betekenen dat hospitaaldagen een inferieur goed zijn.
De auteurs verklaren dit door te stellen ddt, naarmate het inkomen toe-
neemt, ook de opportuniteitskosten van de tijd in het ziekenhuis stij-
gen, waardoor men tracht het ziekenhuis sneller te verlaten.,

Bij dwarsdoorsnedegegevens binnen één land, en vooral met microge-
gevens, meet de inkomenselasticiteit het effect van het persoonlijk in-
komen op de medische consumptie. De studies in ons overzicht zijn
niet in staat om dit inkomenseffect nauwkeurig fe meten. Meetproble-
men kunnen hiervan de oorzaak zijn. Individuen delen niet erg graag
hun inkomen mee; daarenboven zou idealiter het permanente inkomen
gemeten moeten worden. In ket algemeen kan ook verwacht worden
dat het persoonlijk inkomen minder belangrijk is, binnen een systeem
dat hoofdzakelijk door gemeenschapsgelden gefinancierd wordt.

(2) Prijselasticiteit

De prijzen voor geneeskundige prestaties worden in Belgié nationaal
vastgelegd in akkoorden, afgesloten na onderhandelingen van de zorg-
verstrekkers met de verzekeringsinstellingen. Alhoewel het niet ver-
plicht is voor elke arts en onder alle omstandigheden de afgesproken ta-
rieven na te leven, toch wordt erg weinig prijscompetitie waargenomen
en worden de tarieven erg goed opgevolgd. Daarnaast worden ook de
terugbetalingstarieven nationaal vastgelegd. Ze verschillen enkel naar
gelang van de verzekeringscategorie waartoe femand behoort: ze zijn
lager voor de primair uitkeringsgerechtigden (PUG) en de gewone we-
duwen, invaliden, gepensioneerden en wezen (WIGW) dan voor de
preferentiéle WIGW (ook WIGW 100 % gencemd) met een inkomen be-
neden de inkomensgrens. Door deze uniforme prijzen en terugbeta-
lingstarieven is het vrijwel onmo gelijk om in dwarsdoorsnede-analyses
prijseffecten: te meten. Bij de studies uit het overzicht die toch prijsva-
riabelen opnemen, betreft het variabelen die de verzekeringscategorie
weergeverl. Er werden nooit significante effecten gevonden,

In de tijdrecksanalyse konden prijselasticiteiten nauwkeuriger gemeten
worden, Het gaat in de studies steeds om korte-termijnelasticiteiten;
vertraagde variabelen werden in de modellen niet opgenomen. Op één
uitzondering na (nl. voor de categorie ‘diagnose’ in het model van’
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d'Alcantara et al., 1990) hebben alle elasticiteiten het verwach-te ne?gade—
v teken. De meeste elasticiteiten hebben een waarde d_ie kleu}er is dan
| én, wat betekent dat de medische componenten pr.ijsmelas’c%sche goe-
éren zijn. Prothesen vormen hierop een uitzondering (Carrin en Van
éel,' 1991; elasticiteit gaande van -1,09 voor de PUG tot 1,12 voor de
WIGW). Kinesitherapie is in het model van Carrin en Van Dael (1991)
fiielastisch goed, maar die bevindingen worden tegengesprol.cen door
lcamtara en Wardenier (1989). De corzaak van deze verschillen kan
rden gezocht in de manier waarop prijzen in beide s’cu.dies gemeten
orden. Carrin en Van Dael berekenen de prijs door de uitgaven te de-
1 door het aantal verstrekkingen. d’Alcantara en Wardenier (1989) stel-
n zelf een prijsindex samen op basis van de remgelden voor alle pres-

téties, wat correcter is.

Dé resultaten uit de studies tonen aan dat prijzen en remgelden in-
‘vlged uitoefenen op de consumptie van medische zorg, maar fl-at de ef-
fecten voor de meeste categorieén van zorg toch vrij bep_grkt zijn. Deze
‘eonclusie moet wel enigszins genuanceerd worden. Prijseffecten kon-
den in de dwarsdoorsnede-analyses nauwelijks gemeten worden we-
gens onvoldoende prijsvariatie. In de tijdreeksanalyses werden enkel
prijselasticiteiten. op de korte termijn berekend. Men mag verwachten

dat de effecten op lange termijn belangrijker zijn.

(3) Aanbodeffecter

In alle studies uit het literatuuroverzicht is aandacht besteed aan het

- aanbodeffect. Positieve, significante en soms zelfs erg grote aanbodef-
. fecten worden voornamelijk waargenomen in de h]dreeksana_lyses.
 Flasticiteiten tussen 0 en 1 worden temggevond.en voor raadplegmg:en
© bij de pediater, bewarende tandzorg, chl_n_nrg?e en Verplfae_gklltlm?hge
" zorg. Voor kinesitherapie variéren de elasticiteiten tussen juist embe_r-
~ tot gtcoter dan één. Zeer hoge elasticiteiten worden terugg(?x_ronden 1{
- diagnose, dialyse en revalidatie bij bejaarden. De auteuis wijzen er we

op dat de gevonden positieve verbanden geen -bequ vormen van
vraagcreatie door de arts. Er wordt in de studies immers me‘jr gecorcliu—
geerd voor kwaliteitsverschillen en voor effecten_op fie tijdprifs van e-
zorg. Bovendien zou de causaliteit in de andere richhng kunnen Iol?er};E
een hoge vraag trekt medici aan. In Belgié, met zijn zeer hoge densitet

aan artsen, lijkt deze laatste verklaring minder piausibel.

In de dwarsdoorsnede-analyses zijn de gevonden aanbodelasticiteiten

beduidend minder groot en minder significant. Een mogelijk-e verkla-
ring hiervoor is dat de zorgregio’s waarbinnen de patiénten zich bege-
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Ven voor verzorging niet overeenstemmen met de administratieve re-
§10's waarvoor medische densiteit berekend is, met ‘spill-over’-effecten
voor de medische consumptie als gevolg.

Aanbodeffecten op lange termijn (via toetreding tot en uittreding uit de
markt) komen in paragraaf 3.2. aan bod.

(1) Andere determinanten

De studies verstrekken weinig duidelijkheid over de andere determi-
nanter: van de vraag naar medische zorg. Verschillende redenen kun-
nen hiervoor naar voren gebracht worden. Ten eerste nemen de studies
niet systematisch dezelfde variabelen op. De meeste studies zijn opge-
et vanuit een bepaalde probleemstelling, en besteden in eerste instan-
tie aandacht aan de variabelen die relevant zijn voor hun probleemstel-
ling. Leeftijd, opleiding en geslacht komen nog frequent voor als ver-
Klarende variabelen, maar andere factoren zijn telkens spedifiek voor
slechts één studie. Provindie en mutualiteit b.v. worden opgenomen
door Van Dongen et al. (1991), omdat hun studie inzicht wil gevenin de
regionale verschillen in de consumptie. De auteurs vinden trouwens
dat zowel de dummy’s vaoor de regiovariabelen als de dummy’s voor de
verzekeringsinstellingen een significante bijdrage leveren tot de verkla-
ring van de gemiddelde globale of gedesaggregeerde medische uitga-
ven per rechthebbende. Van Doorslaer (1987) wil het effect nagaan van
medische kennis van de patiént en van zijn perceptie van de accuraat-
heid van de arts op de vraag en neemt deze twee variabelen op in zijn
model. Hij leidde theoretisch af dat beter geinformeerde consumenten
- minder snel informatie zouden vragen aan hun arts in de vorm van
raadplegingen en dat minder vertrouwen in de arts ook samengaat met
een kleinere vraag naar initiéle contacten. Fr wordt echter een positief
effect gevonden van medische kennis op de initiéle contacten en geen
effect van de perceptie van de accuraatheid van het medisch advies.
Andere verklarende variabejen worden, zonder veel verantwoording,
-00k slechts opgenomen in een specifieke studie, b.v. klimaat, werkloos-
heid, vreemdelingen, gezinsgrootte ... Het opniemen van niet-relevante
variabelen of het weglaten van relevante variabelen kunnen nu de
nauwkeurigheid van andere variabelen in negatieve zin beinvloeden.

“Ten tweede worden soms uiteenlopende variabelen gebruikt om een-
zelfde fenomeen te benaderen. Zo trachten heel wat studies het effect
van tijdprijzen op de vraag naar medische zorg in te bouwen. Door ge-
brek aan informatie over echte tijdprijzen worden dan benaderende
‘maatstaven gebruikt: urbanisaﬁegraad, bevolkingsdichtheid, telefoon-
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. aansluitingen. Doordat zo meetfouten optreden, worden de effecten
niet meer nauwkeurig bepaald.

:’fenslotte worden ook verschillende categorieén van medisc-he zorg be-
tiadeerd voor verschillende bevolkingsgroepen. Uit de studies blijkt nu
dat effecten van verklarende variabelen variéren naar g-elang van het ty-
¢.-van zorg, wegens substitutie-effecten tussen de diverse types van

Eén belangrijke vaststelling is toch wel dat, naast de economische varia-
belen inkomen en prijzen en naast het aanbod, nog_andere factoren de
aag naar medische zorg bepalen. De gezondhfeldstoestalnd, r_echt~
stréeks gemeten of benaderd via de leeftijdf koTnt uit de studies als zeer
belangrijk naar voren. Een andere vaststelling is dat eer groot deel van
de variatie in de medische consumptie vooraisnog niet verklaard kan
worden, en dat verder onderzoek gewenst is.

3. Het aanbod van medische zorg

Bij het aanbod kunnen we twee belangrijke domeinen ondferscj_hfelderll.
" Br zijnn de analyses met betrekking tot het gedra‘g van de individuele
_arts en het ziekenhuis, belangrijk voor de bepaling van het korte-ter-
. mijnaanbod. In een eerste subparagraaf komen.die aan bod. In een

tweede subparagraaf wordt de aandacht gevestigd op het lange-ter-

mijnaanbod.

3.1. Het aanbod op korte termijn

* Theoretische beschouwingen

'. Aanvankelijk werd het gedrag van de arts benaderd vanuit het onder-
 nemersmodel. De hoeveelheid medische zorg die een arts op de markt
aanbiedt, komt tot stand via winstmaximalisatie 81‘-1 wordt aldus tfe-
paald door de produktiefunctie en de daaruit afgeleide %costenﬁmche.
Later wordt naast winst cok vrije tijd expliciet als doelvariabele mee op-
genomen. Toch is deze verbetering niet bevredigend. Er wordt unmedrjs
voorbijgegaan aan de dubbele rol van de arts als aanbieder van m? _k-
sche zorg en als informant van de paﬁént,.en dus ool.c aan de moge d1] -
. heid van vraagcreatie. Vraag en aanbod zijn geen duidelijk gescheiden

- concepten bij medische zorg.
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Ook voor het ziekenhuis werden verschillende micro-economische ge-
dragsmodellen uitgewerkt. Vele modellen zijn varianten op het klassie-
ke Baumol-model van outputmaximering. Andere modellen beschou-
wen nutsmaximalisatie als doelstelling. Een laatste reeks auteurs hou-
den specifiek rekening met het gedrag van de arts in het ziekenhuis.

Empirische analyses

In het empirisch onderzoek staat opnieuw het opsporen van vraagerea-
tie centraal. We kunnen hiervoor verwijzen naar de paragraaf waarin de
vraag naar medische zorg besproken wordt. Daarnaast komt het schat-
ten van produktefuncties aan bod. Op basis van de geschatte produle
tiefunctie kan de produktiviteit van elke produktiefactor gemeten wor-
den, kan de omvang van schaalvoordelen en de technische efficiéntie
worden afgeleid. In de empirische analyses veroorzaakt het meten van
de output in deze produktiefuncties de nodige problemen. Vormen in-
termediaire outputs van de arts, zoals het aantal raadplegingen, huis-
bezoeken of technische prestaties, een goede maatstaf voor zijn finale
output en hoe moeten ze opgeteld worden? Kunnen voor de zieken-
huissector aantal gevallen of aantal verpleegdagen homogeen veron-
dersteld worden? Het antwoord is alleszins ontkennend en daarom
wordt getracht te corrigeren voor casemix. Het schatten van kosten-
functies beperkt zich hoofdzakelijk tot de residentiéle sector. Er wordt
nagegaan welke factoren kostenverschillen tussen instellingen kunnen
verklaren. :

Empirisch onderzoek in Belgié is uitermate schaars. Slechts drie studies
kunnen besproken worden: Closon (1992), Lambrecht en Decaluwe
{1988) en Closon, De Cooman en Hallet (1986). De studie van Lam-
brecht en Decaluwe (1988) heeft betrekking op het analyseren van de
technische efficiéntie van ziekenhuizen. Closon, De Cooman en Hallet
(1986) en Closon (1992) bekijken de kosten van ziekenhuizen.

Technische efficiéntie van ziekenhuizen

Het meten van de technische efficiéntie in de gezondheidssector is vaak
moeilijk omdat er meerdere putputs en inputs zijn en de transformatie-
curve van Inputs naar outputs niet gekend is. In het artikel van Lam-
brecht en Decaluwe (1988) wordt de methodologie van de ‘data envelop-
ment’-analyse voor het meten van de efficiéntie uitgelegd en toegepast
op 13 ziekenhuizen. Bedden, budget- en full-time-equivalentenn wor-
den opgenomen als inputfactoren. De in aanmerking gendmen output-
variabelen zijn het aantal behandelde patiénten jonger dan 60 jaar, het
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" aantal van 60 jaar of ouder en het aantal verpleegdagen. De resultaten
_peven gen aantal efficiénte en minder efficiénte ziekenhuizen weer. Ge-
- zien de zeer kleine steekproef en het gebrek aan verder onderzoek naar
deiverschillen in efficiéntie, zijn de resultaten nietszeggend. Het artikel
nkel nuttig om de mogelifkheden van de techniek aan te duiden
at:de auteurs ook als zodanig aangeven).

Kpsterfuncties van ziekenhuizen

oson, De Cooman en Hallet {1986) schatten kostenfuncties op basis
n-een steekproef van 112 ziekenhuizen. De afhankelijke variabelen
dic ze trachten te verklaren zijn de gemiddelde totale kosten (per pa-
tierit en per verpleegdag) en de gemiddelde gemeenschappelifke kos-
terr{dit zijn de Klinische kosten, de afschrijvingen, de financiéle lasten
en’ de kosten van internaat) per patiént en per verpleegdag. De verkla-
ende variabelen zijn het aantal bedden, de gemiddelde verpleegduur,
fie:bezatijngsgraad, het stataut en de dienstenmix, d.i. het aandeel van
de patignten in de verschillende diensten. van het ziekenhuis, als proxy
voor de casemix. Daarnaast worden nog analyses uitgevoerd voor af-
zonderlijke kostencomponenten. Alle vergelijkingen zijn dubbel loga-
© ritmisch geschat. Op basis van deze modelspecificatie kunnen de totale
- kosten per patiént redelijk goed verklaard worden, maar niet de ge-
. meenschappelijke kosten. We bespreken daarom enkel de gevonden re-
stltaten van de totale kosten per patiént.
Schaaleffecten kunnen worden vastgesteld op basis van de coéfficiént bij
_ het aantal bedden. Het bepalen van de omvang van schaaleffecten is
. belangrijke informatie voor de planning en financiering van de zieken-
-huizen. Het aantreffen: van schaalvoordelen die de ziekenhuizen niet
uitputten, wijst erop dat ze inefficiént zijn. Hen zelfde output zou dan
geproduceerd kunnen worden in een beperkter aantal grotere instellin-
gen. Overheidsingrijpen lijkt dan zinvol. Het kennen van de omvang
van schaaleffecten is ook noodzakelijk voor het bereiken van een opti-
" male verdeling van de financiéle middelen. De geschatte coéfficiént bij
het aantal bedden is 0,17; hij is statistisch significant en wijst dus op
schaalnadelen. Naarmate het aantal bedden toeneemt, stijgen de ge-
middelde kosten per patiént. De vraag is of de coéfficiént op die manier
mag worden geinterpreteerd. In een ziekenhuis worden fmmers dien-
sten van verschillende kwaliteit en zwaarte aangeboden. Sermeus
(1992} b.v. toont duidelijk aan dat er een grote variatie is in de verpleeg-
kundige activiteit in de Belgische ziekenhuizen. Bij het niet onder con-
trole houden van deze factoren wordt het verband tussen grootte en
kosten vertekend. Grotere ziekenhuizen worden verondersteld een
zwaardere patiéntenmix te hebben. Aangezien de coefficiént bij de
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diensienmix-variabele niet significant is, en deze variabele dus wellicht
niet geschikt is om de casemix te benaderen, lijkt het plausibel dat het
aantal bedden de casemix benadert. De coéfficiént bij bedden is dus
moeilijk of niet meer te interpreteren. Het belang van de casemix voor
de kosten en de verpleegduur wordt overduidelijk aangetoond in Clo-
son (1992). De casemix, benaderd via Diagnostic Related Groups
(DRGY), verklaart een belangrijk aandeel van de variantie in de ver-
pleegduur en in de uitgaven, zowel voor chirurgische als voor niet-chi-
rurgische ingrepen, en moet volgens de auteur dan ook een element
zijnt in de financiering.

Met betrekking tot de overige variabelen worden de volgende resutta-
ten bekomen. In overeenstemming met buitenlands onderzoek en met
onderzoek in andere sectoren (b.v. onderwijs), worden hogere kosten
ternggevonden in de publieke ziekenhuizen, Voor de bezettingsgraad
wordt geen statistisch significant verband met de totale kosten vastge-
steld. De elasticiteit van de gemiddelde verpleegduur op de totale kos-
ten is positief significant en kleiner dan één (0,71). De gemiddelde kos-
ten per patiént stijgen minder dan proportioneel met de gemiddelde
verpleegduur vanwege de vaste kosten per patiént. In een financie-
ringssysteem per verpleegdag kan dit een stimulans geven om de ver-
pleegduur onnodig te verlengen.

De bepaling van de schaaleffecten van bepaalde kostencomponenten is
voornamelijk van belang voor een eventiele beslissing om de dienst uit
te besteden. Alleen de kosten van wasserij en liinen kennen significan-
te schaalvoordelen, en komen eerst in aanmerking voor uitbesteding.

3.2. Het aanbod op lange termijn: de arbeidsmarkt

Het gedrag van de individuele verstrekker is belangrijk voor het aan-
bod van medische zorg op korte termijn. Op lange termijn daarentegen
wordt de totale aanbodcapaciteit aangepast via toetreding en uittre-
ding. Men vertrekt hierbij vanujt het model van het menselijk kapitaal.
De studie- of beroepskeuze wordt daarbij gezien als een investeringsbe-
slissing. Die investeringsbeslissing wordt beinvioed door de kosten en
opbrengsten (met name het toekomstige inkomen) van de studie- en
beroepskeuze, naast andere factoren zoals subjectieve voorkeur, aan-
leg, familiale en sociale inviceden e.d.m. De mate waarin de economi-
sche factor van belang is — d.i. de inkomenselasticiteit van het aanbod —
vormt de cruciale onderzoeksvraag in de empirische modellen.
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o Empirische resultaten

In de Belgische literatuur werden twee empirische modellen terugge-
vonden: de studie van Nonneman en Van Doorslaer (1987) over de ar-
beidsmarkt voor artsen en de studie van Colla en Carpreau (1989) over
dé arbeidsmarkt voor verpleegkundigen.

Nonneman en Van Doorslaer (1987) schatfen een recursief systeem van
vier vergelijkingen. Het gemiddeld inkomen wordt in dit model be-
aald op basis van het aantal artsen en de uitgaven van het RIZIV. Hfzt
dantal nieuwe eerstejaarsstudenten geneeskunde varieert trendmatig
triet het totaal aantal eerstejaarsstudenten aan de universiteiten en met
Het relatief inkomen. Na screening en met vertraging (de lengte van de
stidieduur) studeren deze studenten af. Het uiteindelijke aantal ge-
neesheren kan dan bepaald worden op basis van het bestaande dok-
tersaanbod, na aftrek van de uittreders (een fractie van het bestaande
korps) en na toevoeging van (een fractie van) de nieuwe afgestudeerden.

Het model kan op een bevredigende manier de evolutie uit het verle-
den verklaren. Het toont aan dat het relatieve inkomen van medici een
.-significante positieve invlioed heeft op het aantal inschrijvingen‘genees—
- kunde. Een elasticiteit kan evenwel op basis van de gegevens niet bere-
" kend worden. Uit voorspellingen blijkt de dominante rol van het totale
. studentenaantal aan de universiteiten voor het geneesherenbestand en
“voor het gemiddeld inkomen, en blijkt de subsidiepolitiek van het
" RIZIV véel minder doorslaggevend.

: '_Carpreau en Colla (1989) maken een voorspelling van de- vraag naar ver-
- pleegkundigen en van het aanbod, en confronteren beide Voors;')e]hjn—
. gen met elkaar. De vraag naar verpleegkundigen wordt opgesphf:st in
ziekenhuisverpleging en thuisverpleging. De vraag naar ziekenhu}_sver—
pleging kent daarbij een uitshuitend trendmatig VEI'IOOP-, terwijl de
vraag naar thuisverzorging bepaald wordt door de leeftijdsstructuur
van de bevolking. Voor het aanbod van verpleeghkundigen worder-l geen
vergelijkingen geschat. Er wordt enkel gekeken naar de evolutie van
het aantal eerstefaarsinschrijvingen, en op basis daarvan wordt een
schatting gemaakt van het aantal afgestudeerden voor de volgende drie
jaren, en dus van het totale aantal verpleegkundigen. Dit aanbod wordt
geconfronteerd met de vraag. Er wordt een vraagoverschot gevonden
en daarom stellen de auteurs (o.m.) een verhoging van het inkomen
van de verpleegkundigen voor, zonder evenwel een poging ondernc'J-
-men te hebben om de impact daarvan te berekenen. De analyse is in dit

opzicht dus erg onvoliedig.
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Besluiten zijn op basis van deze twee analyses nauwelijks te trekken.
We kunnen alleen vastellen dat hier nog een groot onderzoeksdomein
nagenoeg braak ligt.

4. Marktevenwicht
4.1. Theoretische beschouwingen

In een door de markt gereguleerd systeem worden vraag en aanbod in
evenwicht gebracht door het prijsmechanisme. Dit prijsmechanisme is
in de gezondheidszorg grotendeels buiten werking gesteld. De vraag
die hier automatisch uit voortvloeit is in welke mate de gezondheids-
markt naar een evenwicht tendeert, en welke instrumenten dit even-
wicht bevorderen.

Bij afwezigheid van prijzen zijn het vaak tijdprijzen die fungeren als
evenwichtsmechanisme. Het kan gaan om wachttijden in de wachtzaal
van de arts of van het ziekenhuis, of omn wachtlijsten. Beide maken ze de
medische zorg minder attractief, oefenen dus een negatieve invived nit
op de vraag, en kunnen de vraagin evenwicht brengen met het aanbod.
Daarnaast is er ook de rol van de arts als evenwichisbevorderend me-
chanisme. In paragrafen twee en drie is reeds vermeld dat de arts een
invloed kan uvitoefenen op de vraag naar gezondheidszorg van de pa-
tient. Marktevenwicht kan daarbij gerealiseerd worden door de infor-
matie die de arts doorspeelt aan zijn patiént. De arts stimuleert de pa-
tiént tot het consumeren van medische zorg bij een relatief groot aan-
bod, of remt deze juist af bij een relatief beperkt aanbod (de zogenaam-
de aanbod-geinduceerde vraag).

Tenslotte kan via toe- en uittreding op langere termijn een evenwichts-
situatie gecreéerd worden.

4.2. Empirische bevindingen

Effecten van tijdprijzen en wachtlijsten zijn in Belgié weinig onder-
zocht. Ten eerste onthreken veelal de noodzakelijke data (zie paragraaf
2.2.). Ten tweede lijken ze in Belgié minder van belang, gezien het gro-

te aanbod van huisartsen, specialisten en ziekenhuisbedden.

- Bughin (1990a en 1990c) onderzocht de invloed van de aanbod-geindu-

. ceerde vraag als evenwichtsregulerend mechanisme in de ziekenhuis-

sector. De resultaten bevestigen duidelijk het verband tussen markt-
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onevenwicht en de gemiddelde verpleegduur, wat volgens de auteur
de weerslag is van de aanbod-geinduceerde vraag.

In Bughin (1990a) werd het regimekeuzemodel gebruikt. Het geschatte
del is een systeem van drie vergelijkingen:

en vraagvergelijking (met sociologische variabelen, bevolkingsstruc-
ut en morbiditeitspatronenen op basis van Minimale Verpleegkun-
dige Gegevens als verklarende variabelen),

én aanbodvergelijking (met het aantal bedden ingedeeld in vier ca-
egorieén, een indicator voor het aanbod van zware pathologieén en
en indicator voor de spreiding van bedden tussen ziekenhuizen als
“verklarende variabeleny,

en een vergelijking die de gemiddelde verpleegduur verklaart (met
-een door de vraag bepaalde gemiddelde verpleegduur op basis van
i de Minimaal Verpleegkundige Gegevens, en de onevenwichtsratio).
__De onevenwichtsratio is endogeen in het model en is gelijk aan het ver-
chil tussen de meest waarschijnlijke vraag en aanbod. Het model werd
rnet data van 1987 voor 191 ziekenhuizen geschat via de methode van
“de ‘maximurr likelihood’,

‘Het model geeft zeer bevredigende resultaten. Het effect van vraagcrea-
“tie op de gemiddelde verpleegduur is statistisch significant op het 1 %-
‘niveau. Volgens de schattingen zijn 76 ziekenhuizen op 10 waarschijn-
Jijk in overaanbod, wat leidt tot een gemiddeld beddenoverschot van
8,5 %. Bij het wegwerken van het totale aanbodoverschot zou de ge-
‘middelde verpleegduur met 5,7 % dalen.

Deze resultaten worden bevestigd in Bughin (1990c). Bughin schat in
‘deze studie zijn model opnieuw via de methode van de partiéle mini-
mumkwadraten. Deze methode wordt verkozen omdat ze rekening
“houdt met het feit dat alle verklarende variabelen pnderhevig ziin aan
meetproblemen. De verlenging van de gemiddelde verpleegduur in
ziekenhuizen met aanbodoverschot komt nu dus ook naar voren.

Nonneman en Van Doorslaer (1987) tenslotte bekijken of toe- of uittre-
ding van huisartsen in regionale markten (arrondissementen) even-
wichtsbevorderend werken in deze markt. De auteurs gebruiken een
model van partiéle aanpassing. Veranderingen in het regionale aanbed
in opeenvolgende periodes worden verklaard door de omvang van het
initigle aanbod, en door determinanten van vraag en aanbod. Het riega-
tieve (en meestal significante) verband tussen het initiéle aanbod en de
verandering in het aanbod bevestigt de tendens tot aanpassing naar
een evenwichtssituatie. De aanpassing is evenwel traag. Het duuxt vijf
tot negen jaren om de Kloof tussen het evenwichtsaanbod en het initié-
le aantal artsen met de helft te verminderen.
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Besluit

De gezondheidseconomie.is een uitgebreid onderzoeksdomein gewor-
den. Dit overzicht maakt echter overduidelijk dat we in Belgié slechts
de eerste schuchtere stapjes hebben gezet in de analyse van de sector.
Met uitzondering van een reeks empirische vraagmodellen, is elke ana-
Iyse werkelijk uniek in haar soort. De subsidiérende overheid en de
universiteiten zijn er duidelijk (nog) niet in geslaagd om een adequaat
gezondheidseconomisch onderzoekspotentieel op te bouwen. Een em-
pirisch ondersteund inzicht in de werking van de gezondheidssector
zou nochtans kunnen bijdragen aan het debat rond de hervormingen
van de gezondheidszorg.

Maar ook de wetenschappers gaan niet geheel vrijuit. Van de welnige
onderzoekingen die werden uitgevoerd, zijn de meeste niet omge-
vormd tot gepubliceerde tijdschriftartikels of boeken. De aanwezige
kennis wordt op die manier minder snel of zelfs helemaal niet ver-
spreid en dit werkt alleszins niet bevruchtend.
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bstract
ealth Economics in Belginm: An Attempt to Diagnose

_'co"ntent of health economics is very broad. It involves the application of established
onomic methods of production and cost functions, manpower and factor markets
ysis;-demand analysis, market equilibrium and evaluation to the sector of health
wiedical care. Tt also involes the development of new approaches, such as the
ysis of the deferminants of health or the mensurement of the quality of life. The
e indicates the principal topics in health economics and the logical linkages
e them. It further provides i survey of the Belgian applied econometric work in
fields of demand, supply and market equilibrium for the period 1986-1992. The
erature to date has been focused firmly on the dewmand analysis. Supply analysis and
arket equilibrium analysis arve almost non-existent. In gemeral, there exists
nsiderable scope for further applied health economics research in Belgium.
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