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De inviloed van ziekenhuispatiénten
op de duur van hospitalisatie

G.P. Westert, PP, Groenewegen, S.M, Lindenberg *

Verschillen in gebruik van ziekenhuisvoorzieningen tus-
en mensen met een vergelijkbare gezondheidsstatus
hangen samen met het gedrag van drie actoren: de arts,
de patiént en het ziekenhuismanagement. De communis
opinio in de literatuur is dat de arts bij de totstandkoming
van verschillen in gebruik van ziekenhuisvoorzieningen
de centrale beslisser is. In dit artikel wordt onderzocht of
de patiént iiberhaupt invioed heeft als het gaat om één
specifieke vorm van gebruik van ziekenhuisvoorzienin-
gen: de duur van hospitalisatie na een ziekenhuisopname.
Hiertoe wordt een theorie uitgewerkt die aangeeft onder
welke omstandigheden patiénten de arts niet volledig
zullen volgen in de keuze van de hospitalisatieduur. De
centrale onderzockshypothese luidt: naarmate een zie-

kenhuispatiént een hogere economische én sociaal-cultu-

rele beroepsstatus heeft zal - door een verschuiving van
‘volgzaamheid’ naar ‘beperkie volgzaamheid’ - de hospi-
talisatieduur van de patiént korter zijn, als aan twee
voorwaarden is voldaan: het aanbod van ziekenhuished-
den in de regio waar een patiént ziekenhuishulp ontvangt,
is meer dan gemiddeld én de medische diagnose van de

patiént voorspelt een relatief langdurende ziekenhuisop-
name. Voor de toetsing van de onderzoekshypothese
beschikken we over een data-bestand met per ziekenhuis-
patiént enkele achtergrondkenmerken, zoals beroep, op-
leidingsniveau, en verzekeringsvorm, en de diagnose-
specifieke hospitalisatieduur.

De resultaten van de empirische analyses zijn duide-
lijk. De onderzoekshypothese wordt niet bevestigd. De
invioed van de ziekenhuispatiént op de hospitalisatie-
duur, zoals in deze studie geindiceerd, is in het geval van
de onderzochte medische diagnoses niet statistisch sign i-
ficant. De in de hypothese onderscheiden specificke
groep patiénten vertoont - na statistische correctie voor
‘patient case-mix’ - geen significant kortere hospitalisa-
tieduur dan de rest van de patiénten. We concluderen dat
de verklaring voor de variatie in hospitalisatieduur - nadat
is gecorrigeerd voor verschillen in gezondheidsstatus tus-
sen ziekenhuispatiénten - eerder gezocht zal moeten
worden bij en via modellering van het doelgerichte ge-
drag van de zorgaanbieders (arts, ziekenhuis); de rol van
de zorgvrager is ondergeschikt,

Trefwoorden; opnameduur, ziekenhuispatigntcn, saciaal-economische status

et gebruik van ziekenhuisvoorzieningen verschilt
H tussen individuen. Op zich is dat niet vreemd;
immers nietieder individu is even gezond. Echter,
als we verschillen in gezondheldsstatus tussen mensen
statistisch zo goed mogelijk corrigeren, dan vinden we nog
steeds aanzienlijke verschillen in ziekenhuisgebruik, De
genoemde verschillen betreffen in het geval van het ge-
bruik van ziekenhuisvoorzieningen de operatie- en opna-
mekans en de hospitalisatieduur (cf. CBS 1985a, CBS
1985b, Mackenbach 1990, Commissie Hoefnagels 1989,
Van Doorslaer & Van Vliet 1989, Westert & Groenewegen
1990).

Cannoodt (1981) en Van Vliet (1988) stellen dat afwij-
kende patronen in gebruik van ziekenhuisvoorzieningen
de uitkomst zijn van een interactief proces waarbij patiént,
ziekenhuis en arts betrokken zifn, maar waarin de arts de
dominante actor is. De Canadese econoom Evans (1985)
schreef over modellen ter verklaring van verschillen in
gebruik van bijvoorbeeld ziekenhuisvoorzieningen het
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volgende: "to formulate models for medical or hospital
care, or pharmaceuticals, which exclude the direct influ-
ence of the physician, is to try to stage ‘Hamlet’ without
the Prince of Denmark". De vraag is echter waar verschil-
len in ziekenhuisgebruik tussen mensen nog op terugge-
voerd kunnen worden als eenmaal rekening is gehouden
met de gezondheidsstatus van de patiént, We mogen
aannemen dat de gezondheidsstatus van de patiént een
belangrijke - zo niet de belangrijkste - rol speelt in de
afwegingen van de arts. De bron van de overgebleven
variatie in ziekenhuisgebruik kan in twee richtingen ge-
zocht worden; enerzijds in het fejt dat de arts - wiens
gedrag onderhevig is aan omgevingsrestricties - in zijn
overwegingen ook zijn eigen belangen en die van het
ziekenhuis betrekt, en anderzijds in het feit dat de patient
invloed uitoefent op de beslissingen van de arts. Over dat
laatste gaat dit artikel, In dit artike| wordt onderzocht in
hoeverre in Nederland gehospitaliseerde patiénten tber-
haupt invioed hebben op de aard en omvang van zieken-
huiszorg die zij ontvangen en in hoeverre zij bij theoreti-
sche modellering van verschillen in ziekenhuisgebruik dus
als aparte actor moeten worden opgenomen. We richten
ons in dit artikel op één specifieke vorm van ziekenhuis-
gebruik; de duur van ziekenhuisopnames,

Wat betreft de onderzoeksmethode waarmee we de
invloed van de patiént op de ligduur willen bepalen is njet
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gekozen voor de directe weg van observatie en analyse van
de interacties of onderhandelingen lussen patiénten en
specialisten. Er is gekozen voor een indirecte onderzoeks-
methode. In het volgende wordt beargumenteerd dat een
specifieke groep patiénten zowel belang heeft bij een
kortere ligduur, als over de vaardigheden beschikt om de
ligduur-beslissing van de arts te beinviceden. Het gaat
hierbij om een groep patiénten die zowe! een hoge econo-
mische beroepsstatus heeft - en voor wie de tijd in het
ziekenhuis dus duurder is -, als een hoge sociaal-culturele
beroepsstatus - en die dus over de mogelijkheden beschikt
om effectief met de arts te communiceren. Als blijkt dat
deze specifieke groep patiénten, rekening houdend met
verschillen in de gezondheidsstatus van de patignten, een
significant kortere opnameduur heeft, kunnen we conclu-
deren dat patiénten wel degelijk invioed op deze vorm van
gebruik van ziekenhuisvoorzieningen hebben. We presen-
teren dus eerst een theoretisch model waarmee we verschil-
len in ziekenhuisgebruik voorspellen tussen patignten die
verschillen qua sociaal-economische achtergrondkenmer-
ken en daardoor in ongelijke mate de eigen medische
consumptie in de tweede lijn wensen of weten te beinvioe-
den. Uit het theoretische model wordt één centrale onder-
zoekshypothese afgeleid. Deze wordt getoetst met behulp
van gegevens, verzameld in 1987 en 1988,

THEORIE EN ONDERZOEKSHYPOTHESE

Als startpunt nemen we aan dat medische beslissingen
inzake diagnostiek en therapie - clus ook de hospitalisatie-
duur of ligduur - vooral de uitkomst zijn van de interactie
tussen de arts en de patignl. Feldstein (1977) schetste aan
de hand van het begrip informatie-asymmetrie de onge-
lijkheid in de arts-patiént relatie. Qua medische kennis is
de arts de expert; door deze deskundigheidsmacht domi-
neert de arts de beslissingen inzake diagnostiek en thera-
pie in de arts-patiént relatie. Pauly (1980) wees op de
*widespread recognition of consumer ignorance in medi-
cal matters". Dit gebrek aan medische kennis maakt pa-
tignten structureel onzeker over de productierelatie tussen
gezondheidszorg en gezondheid (cf. Van Doorslaer 1987).
Feldstein (1977) stelt; "Because the patient lacks the tech-
nical knowledge to make the detailed decisions, he dele-
gates this authority to the physician with the hope that the
physician will act for him as he would for himself if he had
the appropriate expertise". Mede omdat hij of zij weinig
anders kan, gaat de patignt uit van ‘complete agency’, dat
wil zeggen de patiént veronderstelt dat de arts optreedt als
een perfecte zaakwaarnemer, die de belangen van de
patiént centraal stelt. De patiént delegeert de beslissings-
bevoegdheid aan de arts,

Wat betreft de achtergrond waartegen artsen hun keu-
zes met betrekking tot de hospitalisatieduur van hun pa-
tiénten afwegen, gaan we er van uit dat zij streven naar
verbetering van de gezondheidstoestand van de patiént,
De gezondheid van de patiént is één van de componenten
uit de doelstellingsfunctie van artsen. Naar ons idee is cleze
doelstellingscomponent onmisbaar in een realistisch ver-
klaringsmodel van het professioneel handelen van artsen.
Als dit de enige relevante component zou zijn in de
doelstellings- of nutsfunctie van artsen, zouden we de

veronderstelling dat de patiént zijn beslissingsbevoegd-
heid over de hospitalisatieduur delegeert aan de arts,
simpel kunnen toetsen door voor de gezondheidstoestand
van de patiént statistisch te corrigeren; als gevolg hiervan
zou de variatie in ligduur moeten verdwijnen. Echter, een
dergelijk model van het gedrag van artsen en patiénten is
te eenvoudig om twee redenen.

In de eerste plaats streven artsen, net als andere men-
sen, ook eigen doelstellingen na, namelijk hun eigen
welzijn, waarvoor inkomen en vrije tijd instrumenteel zijn,
en sociale erkenning die zij van collega’s en patiénten
ondervinden (cf. Lindenberg 1984). De aantrekkelijkheid
van het realiseren van deze eigen doelstellingen bein-
vloedt mede de medische beslissingen van artsen, Door
deze niet te ontkennen eigen doelstellingen van artsen is
er geen sprake meer van ‘complete agency’, maar van een
niet-perfecte agentschapsrelatie. We komen hierop terug.

In de tweede plaats is het realistischer aan te nemen dat
patignten niet alleen streven naar het herwinnen van hun
gezondheid, maar dat zij in bredere zin streven naar het
vergroten van het welzijn, waarbij ook de directe en
indirecte kosten van het verblijf in het ziekenhuis een rol
spelen. De beslissingen die artsen nemen met betrekking
tot de hospitalisatieduur van patignten beinvioeden niet
alleen de gezondheid van de patignt, maar brengen ook
kosten, in tijd en geld, voor de patiént met zich mee.
Pati#nten denken na over de alternatieve aanwendbaar-
heid van dat deel van het tijd- en geldbudget dat de arts
claimt voor de uitvoering van zijn medische beslissingen.
Gegeven het feit dat de kosten in tijd en geld niet even
hoog zijn voor alle patignten en dat hun mogelijkheden
om het eigen welzijn te maximaliseren dus verschillen,
nemen we aan dal niet alle patiénten in gelijke mate de
beslissingsbevoegdheid zullen delegeren aan de arts. De
volgzaamheid van bepaalde pati&nten is beperkter, omdat
het maximaliseren van welzijn een breder doel is waarvan
het herwinnen van de gezondheid (de doelstelling waar-
tegen de arts zijn beslissingen afweegl) alleen een onder-
deel uitmaakt.

Economische prikkels
Een mogelijke verschuiving van ‘volgzaamheid' naar ‘be-
perkte volgzaamheid’ via economisch prikkels wordt ver- -
oorzaakt door het feit dat de patiént de baten van ‘volg-
zaamheid’ afweeg! tegen de (0.a. materiéle) kosten,
Twee typen economische prikkels worden onderschei-
den, namelijk de omvang van de verzekeringsdekking en
de tijdprijs van de patiént. Ro (1969), Phelps {1975), Pauly
(1980} en Van de Ven en Van Praag (1981) rapporteerden
een sterke positieve samenhang tussen verzekeringsdek-
king en verschillende vormen van gebruik van gezond-
heidszorgvoorzieningen. Als de eigen bijdrage in de ziek-
tekosten hoger is, daalt gemiddeld genomen de medische
consumptie van verzekerden. Alle potentiéle ziekenhuis-
patiénten in Nederland, publiek of particulier verzekerd
tegen ziektekosten, ontvangen een volledige vergoeding
voor de kosten van een ziekenhuisverpleging. Wel is het
zo dat particulier verzekerden, afhankelijk van het geko-
zen verzekeringspakket, een eigen risico hebben. Tachtig
procent van hen koos in 1987 een eigen risico lager dan
£ 750,- per Jaar (KISG 1987). Siu e.a. (1986) meldden op
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basis van het ‘RAND insurance experiment’ dat een eigen
bijdrage wel de opnamekans negatief beinvloedt, maar
nauwelijks invioed heeft op de lengte van een ziekenhuis-
opname. Na overschrijding van het eigen risico gedraagt
een patiént met eigen risico zich als een patiént zonder
eigen risico. Nederlandse particulier verzekerden met een
hoog eigen risicobedrag worden wel geprikkeld van on-
nodige ziekenhuisopname af te zien, maar na opname of
alternatieve overschrijdingen van het eigen risico ver-
dwijnt deze prikke! volledig.

We concluderen: alle aanwezige typen van verzeke-
ring tegen ziektekosten in Nederland zetten pati&énten met
betrekking tot de duur van een ziekenhuisopname nietaan
tot ‘beperkte volgzaamheid’.

Een tweede economisch motief van pati&nten waar-
door een verschuiving van ‘volgzaamheid’ naar ‘beperkte
volgzaamheid’ zou kunnen optreden is de tijdprijs,
lemands tijdprijs per ligdag wordt gewoonlijk vastgesteld
door het produkt van het gemiddeld aantal arbeidsuren dat
verloren gaat per ligdag en de loonvoet (=inkomen per
tijdseenheid) van de betreffende persoon. De centrale
hypothese afgeleid uitde tijdprijstheorie (cf. Janssen 1989)
is: "de tijdprijs van medische voorzieningen (ligdagen) zal
functioneren als een normale prijs met een negatief effect
op het gebruik van medische voorzieningen en hij aanwe-
zigheid van substituten met een positief kruisprijseffect op
het gebruik van deze substituten®, De tijdprijstheorie is
ocorspronkelijk verbonden met het directe effect in termen
van loonderving. Door de sociale verzekeringsdekking
van loonderving bij ziekte en invaliditeit is het directe
effect van minder belang - met uitzondering van groepen
zelfstandigen - dan het indirecte effect dat tijd in het
algemeen een schaarser goed is voor mensen met een
hogere tijdprijs. Uitgaande van deze bredere interpretatie
kan de tijdprijs geindiceerd worden door de economische
status van het beroep.

We formuleren de volgende hypothese:

Naarmate de tijdprijs van een ziekenhuispatiént, - gelndi-
ceerd door de economische status van het beroep - hoger
is, zal deze patiént sneller gaan onderhandelen met de
behandelend arts over vervroegd ontslag. En verder: de
intensiteit van onderhandelen neemt toe naarmate de
patiént reeds langer in het ziekenhuis verblijft.

Uit dit laatste leiden we af dat bi] chirurgische ingrepen
die -landelijk gezien- een relatief kortdurende hospitalisa-
tie vergen minder onderhandeld zal worden over ver-
vroegd onislag, dan bij chirurgische ingrepen die qua
hespitalisatie meer tijd nemen. De patiént start de onder-
handelingen ongeveer op de eerste dag waarop hij of zij
zich weer relatief gezond voelt. Dit moment - gerekend in
absoluut aantal dagen - varieert per chirurgische verrich-
ting. Het effect van de tijdprijs op de hospitalisatieduur is
groter en empirisch alleen zichtbaar bij verrichtingen die
relatief langdurende ziekenhuisopname vereisen. Omdat
de onderhandelingen op het moment waarop de patiént
zich gezond voelt later vallen bij deze verrichtingen,
zullen deze intenser zijn; de wens om ontslagen te worden
neemt proportioneel toe - door de ervaren kosten - met het
aantal dagen dat men reeds in het ziekenhuis ligt,

Naar aanleiding van het economisch motief “tijdprijs’
verwachten we In het algemeen een verschuiving van

‘volgzaamheid’ naar ‘beperkte volgzaamheid’ als de tijd-
prijs van de patiént per ligdag hoger is en in het bijzonder
bij verrichtingen die relatief langdurige opname vereisen.

Janssen (1989) vond geen statistisch significante effect
van ‘tijdprijs per ligdag’ op de opnameduur na ziekenhuis-
opname. De omvang {n=102) en aard van de gebruikte
onderzoeksgegevens (Gezondheidsenquéte CBS) zijn hier
volgens Janssen voor een groot deel debet aan, Bovendien
corrigeert Janssen ons inziens onvoldoende voor 'patient
case-mix’. Van Vliet (1988) vond dat particulier verzeker-
de patignten met een luxere verzekering tegen ziektekos-
ten in het geval van ziekenhuisopname korter worden
gehospitaliseerd, dan particulier verzekerde patiénten met
een minder luxe verzekering. De auteur interpreteert dit
effect als een indirect tijdprijs-effect; patiénten met verze-
kering klasse-1 hebben een hogere loonvoet en dus een
hogere tijdprijs.

Als afdoende is gecorrigeerd voor verschillen in ge-
zondheidsstatus tussen patiénten zijn eventuele verschil-
len in ziekenhuisgebruik tussen ziekenfondsverzekerden
(meer) en particulier verzekerden (minder) ook met behulp
van de tijdprijstheorie te verklaren (cf. CBS 1985a, CBS
1985hb, Van Vliet & Van de Ven 1986). immets particulier
verzekerden hebben gemiddeld een hogere loonvoet. Ech-
ter, de loongrens voor toelating tot het ziekenfonds is vrij
hoog, in 1989 f 50.150,- per jaar, waardoor meting van
tijdprijs-effecten op de ligduur met behulp van het onder-
scheid ziekenfonds/ particulier alleen wel eens tot onder-
schatting zou kunnen leiden.

Sociaal-cufturele hulpbronnen

We stappen nu over naar sociaal-culturele hulpbronnen
waardoor mogelijk een verschuiving van ‘volgzaamheid’
naar ‘beperkte volgzaamheid’ kan worden voorspeld. Uit-
gangspunt s dat patiénten verschillen wat betreft de onze-
kerheid over de kwaliteit van het product gezondheids-
zorg door verschil in niveau van medische kennis. Deze
variatie in medische kennis hangt samen met sociaal-cul-
turele kenmerken van mensen. Van Doorslaer (1987) rap-
porteerde dat medische kennis van individuen sterk posi-
tief samenhangt met het behaalde opleidingsniveau en de
beroepsstatus van individuen. We nemen aan dat veel
medische kennis bij de patiént een verlagend effect heeft
op de ongelijkheid in de arts-patiént relatie; welke alles te
maken heeft met ‘informatie-asymmetrie’, Een waarneem-
baar effect van meer medische kennis op deze ongelijk-
heid verwachten we als patignten met relatief vee| medi-
sche kennis bovendien in hoge mate ‘sociaal weerbaar’
zijn. Sociale weerbaarheid is de mate waarin een persoon
(de patiént) de taal van de ander (de arts) spreekt en de
mate waarin hij of zij hierdoor beter in staat is zijn eigen
doelen over te brengen. Personen die qua opleiding en
beroepsstatus weinig van de arts afwijken zullen meer
sociaal weerbaar zijn. Evenals bij medische kennis wordt
sociale weerbaarheid in belangrijke mate door opleiding
en beroepsstatus geindiceerd. Het gaat hier echter meer
om de sociaal-culturele dimensie van de beroepsstatus
dan om de economische dimensie.

Als conclusie formuleren we de volgende hypothese:

Pati&nten met een hoger opleidingsniveau en een hogere
sociaal-culturele beroepsstatus zijn gemiddeld. genomen
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relatief goed geinformeerde ‘consumenten’ en bovendien
is een groter percentage van hen meer ‘sociaal weerbaar’,
waardoor zij sneller in staat zijn gezondheidszorg met een
gering positief effect op de gezondheid te onderkennen en
- zonodig - te voorkomen.,

Nu nog iets over de omstandigheden waaronder de
invloed van de patiént op de lengte van het ziekenhuis-
verblijf ook werkelijk empirisch zichthaar is. We gaven
reeds aan dat we bij kortdurende hospitalisaties geen
zichtbare effecten op de ligduur verwachten. Verder is
beinvloeding van de ligduur door de patiént niet zichtbaar
als én de patiént én de arts belang heeft bij een zo kort
mogelijke ligduur. Dit laatste is het geval in situaties van
beddenschaarste. In situaties van een ruime beschikbaar-
heid van ziekenhuisbedden ligt dit anders; de arts prefe-
reert een langere ligduur boven een korte ligduur. Juist dan
verwachten we een ongelijk belang tussen de arts en cle
pati&nt met een hogere economische en sociaal-culturele
beroepsstatus, en kan door ditongelijke belang de invloed
van de patiént op de ligduur empirisch zichtbaar worden,
Echter, waarom prefereert de arts bij een ruime beschik-
baarheid van bedden een langere ligduur boven een korte
ligduur? We gaan hier kort op in.

De voor deze studie geselecteerde patignten hebben
alle een bepaalde chirurgisch verrichting ondergaan, of
beter gezegd gegeven de ontslagdiagnose van deze pa-
tiénten is de kans dat zij een specifieke chirurgische
verrichting hebben ondergaan, erg groot. Meer dan 90%
van de ‘snijdende’ specialisten (noot 1) in Nederland
worcit via een ‘all-in tarief” voor chirurgische verrichtingen
betaald. Voor particulier verzekerden zijn deze tarieven
weliswaar hoger (Van Vliet 1988), maar het maakt, gege-
ven het ‘all-in tarief’, financieel gezien de arts niet uit of
de patiént korter of langer opgenomen wordt; in het geval
van ziekenfondsverzekerden niet en in het geval van
particulier verzekerden niet. Wel is het zo dat in 2'n
algemeenheid het ziekenhuis, gerepresenteerd door het
ziekenhuismanagement, bij een ruime beddencapacitieit
bedrijfseconomisch gezien een langere ligduur van pa-
tignten prefereert boven een korte ligduur, Ten eerste is de
verpleeg- of ligdag de centrale parameter bij de vaststelling
van het jaarbudget per ziekenhuis. In 1987 leverde een
gerealiseerde verpleegdag - ongeacht de geboden zorg -
een landelijk gemiddeld dagtarief van f 700,~ op (noot 2)
(Van de Pavoordt 1988). Verkorting van de ligduur, waar-
door leegstand van ziekenhuisbedlden ontstaat, heeft dus
een negatief effect op de hoogte van het ziekenhuisbudget.
Ten tweede vergroot een lage bezettingsgraad van de
bedden in een ziekenhuis - welke 0.a. bereikt kan worden
door een korte ligduur per opname - de kans op neerwaart-
se aanpassing van het aantal erkende bedden in het zie-
kenhuis, waardoor op termijn de omvang van het zieken-
huisbudget eveneens negatief wordt beinvloed (Van Tils
& Nuyens 1987, Swinkels 1990). Samengevat verwachten
we dat, als het aanbod van voorzieningen en bedden dat
toelaat, artsen een langere hospitalisatieduur verkiezen
boven een kortere; artsen stellen zich wat dit betreft loyaal
op met betrekking tot de (economische) doelen van het
ziekenhuismanagement (noot 3).

We zullen per patiént bepalen of de beschikbaarheid
van ziekenhuisbecdden in de regio waarin de patiént zie-

kenhuishulp ontvangt krap dan wel ruim is. Juist in situa-
ties van een ruim beddenaanbod verwachten we een
grotere kans op een gemiddeld langere verrichting-speci-
fieke ligduur, dan in situaties van beddenkrapte. In de
eerste situatie is er mogelijk sprake van ‘beperkte volg-
zaamheid’ en daardoor een verkorting van de ligduur. In
detweede situatie wordt de arts door ‘krapte’ zelf aangezet
tot het rantsoeneren van de ligduur; de patiént speelt dan
geen toevoegende rol.

Samenvatting en onderzoekshypothese

Het belang dat de patignt heeft bij het overbrengen van
zijn eigen doelstellingen, hangt vooral samen met de
economische dimensie van de beroepsstatus (tijdprijs),
terwijl de mate waarin hij erin slaagt zijn doelstellingen
over te brengen vooral samenhangt met de sociaal-cultu-
rele dimensie van de beroepsstatus (medische kennis,
sociale weerbaarheid). Op grond hiervan verwachten we
dat mensen met een hoge economische status én een hoge
sociaal-cullurele status er het best in zullen slagen de
ligduurbeslissingen van de arts te beinvlioeden. Dit laat
onverlet dat bepaalde patiénten - zoals zelfstandigen -
belang hebben bij een korte ligduur; de hypothese is dat
effecten van de invioed van de patiént het sterkst naar
voren zullen komen bij die patignten die zowel belang
hebben bij een korte ligduur als dat ook weten over te
hrengen aan de arls.

Voegen we aan de voorspelling de twee specifieke

omstandigheden toe dan komen we tot de volgende cen-
trale onderzoekshypothese:
Als het aanbod van ziekenhuisbedden in de regio - waar
een patiént ziekenhuishulp ontvangt - meer dan gemid-
deld is en als de medische diagnose van de paliént een
relalief langdurende ziekenhuisopname voorspelt zal
naarmate een gehospitaliseerde hoger scoort op de eco-
nomische én sociaal-culturele dimensie van zijn beroeps-
status - door een verschuiving van ‘volgzaamheid’ naar
‘beperkte volgzaamheid’ - de hospitafisatieduur van de
patiént korter zijn.

ONDERZOEKSMATERIAAL EN ANALYSE-METHODE

De gegevens om de hypothese te toetsen zijn verzameld
in het kader van ‘de Nationale Studie naar ziekten en
verrichtingen in de huisartspraktijk’ van het NIVEL. In
1987 en 1988 werd in vier opeenvolgende veldwerkpe-
rioden van elk drie maanden op grote schaal gegevens
verzameld bij 161 huisartsen, verspreid over heel Neder-
land, in 103 verschillencle praktijken. Voor nadere infor-
matie over de steekproef van huisartsen verwijzen we naar
Foets & Van cer Velden {1990) en Bensing e.a. (1991).
Tijdens devier perioden hebben veldwerkers geregistreerd
welke patignten van iedere huisartspraktijk werden opge-
nomen in een algemeen of academisch ziekenhuis; in
totaal 7710 personen.

In nauw overleg met de huisarts is door de veldwerker
per hospitalisatie een ‘opname en ontslag-formulier’ inge-
vuld. Het ‘opname- en ontslagformulier’ is vervolgens
gekoppeld aan een aantal algemene achtergrond-gege-
vens van de patiént, De laatstgenoemde gegevens zijn
verkregen via een census onder de pati#nten, Na data-
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koppeling kwam de volgende informatie beschikbaar; de
opname- en ontslagdiagnose, de opname- en ontslagda-
tum, leeftijd, geslacht en woongemeente van de patiént,
verzekeringsvorm, hoogst behaalde onderwijsniveau en
beroep van de patiént (of de kostwinner van het samenle-
vingsverband waarvan de patiént deel uitmaakt).

Op basis van de ontslagdiagnose van de patiént is een
selectie uit het totale bestand van 7710 hospitalisaties
gemaakt. Tabel 1 toont de tien gekozen diagnose-groepen.
Gepoogd is de diagnose-groepen zo te kiezen zodat zjj
maximaal overeenkomen met de tien operatie-codes in
een vorige publikatie van Westert & Groenewegen (1990).
Voor de motieven voor de keuze van juist deze tien
diagnose-/ operatie-groepen verwijzen we naar de zojuist
aangehaalde publikatie. Met behulp van het cordeel van
een medisch expertis gepoogd een zo goed mogelijk brug
te slaan tussen de twee in pri ncipe verschillende groothe-
den ‘ontslag-diagnose’ en ‘operatie-code’.

Bij vijf procent van de patiénten (54) ontbrak de opha-
me- of ontslagdatum, waardoor de ligduur niet berekend
kon worden. Van de overblijvende 910 patignten kon in
753 gevallen het ‘opname- en ontslagformulier’ met suc-
ces worden gekoppeld aan het formulier met de algemene
patiént-gegevens. Mat behulp van de statistische analyse-
techniek stapsgewijze multipele regressie wordt geanaly-
seerd in hoeverre indicatoren voor de gezondheid van de
patiént samenhangen met de duur van de ziekenhuisop-
name (stap 1).

Tabel 1 De geselecteerde ziekenhuispatiénten naar type
chirurgische verrichting en ontslagdiagnose (ICPC-code)

Verrichting ICPC-code | hm v v "
Appendectomie D88 89 88 75 88 1
Galblaas D76.9, D98.1,
extirpatie D98.2,D98.9 113 106 88 14.8 1
Herstel liesbreuk D89 143 138 114 60 0
Heup-operatie L75.1,L75.9,

L82.1, L89.1 1M1 97 79 196 1
Meniscus
extirpatie 196, L97.9 128 124 102 6.0 0
Scheelzien ' ‘
operatie F99.1 28 27 25 29 ¢
Neusseptum corr. R99.1 53 47 37 64 0
Tonsiilectomie .
>16jr R76, R90 45 45 39 55 ¢
Trans, prostaat
resect. Y76.1, Y85 97 89 74 103 1
Uterus extirpatie  X78, X03, ’
abd, X77, X87.1,

X87.2 157 149 120 9.3 1
Aantal patignten 964 910 753 901
NB In de kolommen | t/m V staat achtereenvolgens het totaal
aantal geselecteerde patiénten (I); aantal pati&nten met valide
ligduur-gegevens (I1); aantal pati&nten met valide
ligduur-gegevens en met succes gekoppeld aan achtergrond-
kenmerken van de patignt (111); gemiddelde ligduur {IV);
kortdurend vs. langdurende ziekenhuisopname; resp, 0 en 1 (V).
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De volgende indicatoren worden onderscheiden: leeftijd
van de pati#nt, geslacht van de patiénten ontslagdiagnose.
Leeftijd van de patiént wordt als continue variabele opge-
nomen en geslacht heeft de waarden 0 (man)en 1 (vrouw).
Voor de tien onderscheiden ontslagdiagnoses worden 9
dummy-variabelen opgenomen (O=niet, 1=wel; D2 ...
D10); de ontslagdiagnose appendicitis (D1) is de referen-
tie-categorie (cf. Meerling 1981 pag. 193 e.v.). Naast de
genoemde drie indicatoren voor gezondheid wordt in
regressie-model stap 1 een controle-variabele opgeno-
men, die aangeeft of de data-koppeling van het opname-
en ontslagformulier en de algemene patiént-gegevens per
patiént wel of niet gelukt is (O=niet, 1=wel). Dit is gedaan
om te onderzoeken of de niet-gekoppelden (0) wat betreft
de duur van ziekenhuisopnames systematisch afwijken
van de gekoppelden (1). Een statistisch significante regres-
sie-coéfficiént (negatief of positief) voor deze variabele
geeft aan dat de gekoppelden en niet-gekoppelden qua
ligduur afwijken; dit zou betekenen dat de representa-
tiviteit van de resultaten voor de toetsing van onze onder-
zockshypothese te wensen overlaat. De omvang van de
variatie in ligduur verklaard uit gezondheidsverschillen
tussen patiénten kan met model-parameter R? worden
geinterpreteerd (noot 4),

In regressie stap 2 wordt de resterende variatie in
ligduur nader geanalyseerd. In deze stap wordt de centrale
onderzoekshypothese getoetst door loevoeging van de
variabelen die de invioed van de patiént indiceren. Hierna
worden de model-parameters geinspecteerd: R* en de
geschatte (ongestandaardiseerde) regressie-coéfficiénten.

Stap 2 dient - zoals gezegd - ter toetsing van de centrale
onderzoekshypothese. Volgens onze hypothese hebben
we vier empirische variabelen nodig; een meting van het
aanbod van ziekenhuisbedden in de zorgregio vanh de
patiént, één indicalor voor het algemeen kortdurencle dan
wel langdurende karakter van de ziekenhuisopname, een
score op de economische dimensie en een score op de
sociaal-culturele dimensie van de beroepsstatus van de
patiént. Achtereenvolgens worden de empirische varjabe-
len geintroduceerd en de operatiohalisaties en gemaakte
keuzes verantwoord,

- Het onderscheid tussen kortdurende en langdurende
opnames werd op empirische gronden bepaald, Tabel 1
toont per onderscheiden ontslagdiagnose de gemiddelde
hospitalisatieduur (kolom IV). Extreme ligduur-waarden
wijzen op multiple-pathologie en medisch complexe hos-
pitalisaties; patiénten met een ligduur van meer dan vijftig
dagen (noot 5) zijn daarom verwijderd (n=9). Kolom IV
toont dus de ligduurgegevens van 901 patignten. Verder
toonttabel 1 of de verrichting bij de kortdurende (0, kolom
V) of bij de langdurende (1, kolom V) hospitalisaties is
gerekend; de grens is één week.

- Het regionale aanbod van ziekenhuishedden werd als
volgt berekend:; het aantal aanwezige ziekenhuisbedden
in een regio vermeerderd met het saldo van de regionale
in- en uitstroom van ziekenhuispatiénten, omgerekend in
aantal gebruikte bedden, per 1000 inwoners in de betref-
fende regio (noot 6). Via de huisarts werd de zorgregio van
de patiént bepaald. De beddencapaciteit- en in- en uit-
stroomgegevens werden ontleend aan de Regio-Atlas
1986 (SIG 1988).
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2 exir. ligduur >50

1 geen ligduur

- Per patiént een score op de economische en sociaal-cul-
turele dimensie van de beroepsstatus; de basis voor de
harekening van beide scores is de vier-cijferige CBS-clas-
sificatie van beroep (CBS 1984). Voor 77% van de gese-
lacteerde patignten (753) is de genoemde beroepsclassifi-
catie van het laatst beoefende beroep beschikbaar,
Patiénten zonder beroep, zoals huismannen en huisvrou-
wen, kregen de CBS-code van de kostwinner of kostwin-
ster (noot 7); in totaal 9%. Omdat de CBS-beroepencode
bij jongeren meestal (nog) niet bekend Is, zou in veel
gevallen via de kostwinner een CBS-beroepencode aan
hen worden toegewezen. Dit leek ons een onwenselijke
situatie; om deze reden zijn patiénten jonger dan 20 jaar
uit het data-hestand verwijderd.

Tot nu toe -dit even terzijde voor het algemene overzicht
van de lezer- is om vijf verschillende redenen op cumula-
tieve wijze een deel van de 964 geselecteerde patiénten
uit het bestand verwijderd. Ter verduidelijking en illustra-
tie van dit selectie-proces is de figuur - hieronder - opge-
nomen. Het absolute aantal resterende patiénten dat ge-
schikt is voor de empirische analyse is 481.

Uigaande van de CBS-beroepencode van de patiént
werd een score op de dimensies economische en sociaal-
culturele beroepsstatus toegekend. De gevolgde methode
is clie van Ganzehoom, De Graaf & Kalmijn; zie voor een
uitvoeripe heschrijving van de schaalconstructie hun ge-
zamenlijke publikatie (1987). Genoemdle auteurs karakte-
riseren economische beroepen als beroepen die kennis
van handel en economie, commerciéle vaardigheden en
financitle beloningen met zich mee brengen en culturele
beroepen als beroepen met daaraan verbonden beheer-
sing van het geschreven woord, culturele kennis en crea-
tieve en kunstzinnige vaardigheden.

Aldus werden drie variabelen gemaakt die per patiént
de score op de economische dimensie van de heroepssta-
tus, de score op de sociaal-culturele dimensie van be-
roepsstatus on e score op e interactie tussen heide
dimensies weergeven, Deinteractie-variabele is verkregen
door de score op de alzonderlijke dimensies te vermenig-
vuldigen. Hierna duiden we de drie variabelen resp. aan

Figuur Geselectoerde zickenhuispatiénten naar oorzaken van
verwijdlering uit het data-hestand {(cumulatiel); n = 964

4 geen CBS-kode

3 niet gekoppeld .7
8, 5 losflld <20 jaar

l

6 geschikt analyse

met: ‘economische status’, ‘sociaal-culturele status’ en
‘economisch én sociaal-culturele status’ (noot 8). Patién-
ten met een hoge score op de interactie-variabele ‘econo-
mische én sociaal-culturele status’ zijn - volgens onze
operationalisaties - gemiddeld sociaal weerbare patiénten
met voldoende medische kennis en een relatief hoge
tijdprijs. Voor de rest van de patiénten geldt dat naarmate
de score op de variabele ‘economische én sociaal-cultu-
rele status’ lager is, zij in afnemende mate over de combi-
natie van deze kenmerken beschikken. De variabele ‘eco-
nomische status’ zegt alleen iets over de economische
dimensie ; de variabele ‘sociaal-culturele status’ alleen iets
over de sociaal-culturele dimensie.

Nu we de empirische variabelen voor het toetsen van
de onderzoekshypothese hebben geintroduceerd, formu-
leren we de theoretische onderzoekshypothese in empiri-
sche vorm:

Patiénten die op de variabele ‘regionale beddencapaciteit’
een meer dan gemiddelde waarde hebben, op de variabe-
le *kort vs. langdurende opname’ de waarde ‘1 hebben én
op de variabele ‘economische én sociaal-culturele status’
een hoge waarde hebben, liggen gemiddeld korter in het

ziekenhuis dan patiénten die een andere combinatie van

waarden op deze variabelen hebben.

Omdat we te maken hebben met een interactie-effect
splitsen we het totale patiénten-bestand in vier deler/ groe-
pen. De variabelen ‘regionale bedden-capaciteit’ en ‘kort-
vs. langdurende opname’ vormen de criteria voor deze
splitsing (tabel 3). Per groep schatten we het regressie-mo-
del. Alleen in groep 4 (relatief ruime beddencapaci-
teit/langdurende ziekenhuisopname) verwachten we dat
toevoeging van de variabele ‘econemische én sociaal-cul-
turele status’ een ligduur-verkortend effect zal hebben (re-
gressie-stap 2). Vervolgens kijken we ook of - na verwijde-
ring van de variabele ‘economische én sociaal-culturele
status’- de variabelen ‘economische status’ en ‘sociaal-cul-
turele status” afzonderlijk effect hebben (regressie-stap 3).

Naast de scores op de beroepsstatus beschikken we
ook over de verzekeringsvorm van de patiént; particulier
verzekerd versus ziekenfonds verzekerd (resp. 0, 1). Van-
wege de - opnieuw - actuele discussie over het vermeende
meer-gebruik door ziekenfondsverzekerden, in het kader
van het nieuwe verzekeringsstelsel in Nederland, zullen
we na de verwijdering van de variabelen ‘economische
status’ en ‘sociaal-culturele status’ ook het effect van ver-
zekeringsvorm op de ligduur schatten (regressie-stap 4).
Omdat het onderscheid naar verzekeringsvorm opgevat
kan worden als een grove duale SES-indeling {Rutten
1987) verwachten we dat de eventuele verschillen in
ligduur, na correctie voor gezondheidsverschillen, veroor-
zaakt door ‘verzekeringsvorm’ in dezelfde richting gaan.

RESULTATEN

Tabe!l 2 toont de resultaten van regressie-stap 1. Een
belangrijk resultaat is dat de controle-variabele betreffen-
de de data-koppeling geen statistisch significante invioed
heeft op de ligduur; met andere woorden de gekoppelden
wijken qua ligduur niet significant af van de niet-gekop-
pelden. Verder hangt de leeftijd van de patiént positief
samen met de ligduur. Mannen en vrouwen verschillen
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Onathankelijke variabele ! I i
Geslacht patient 21 63 ns
Leeftijd patignt .08 02 *
Controle datakoppeling 77 62 ns
Galblaas extirpatie (D2) 4.48 1.18 ¥
Herstel liesbreuk (D3) -3.08 1.22 L.
Heup operatie {D4) 9.32 1.28 %
Meniscus extirpatie (D5) -2.80 1.15 ¥
Scheelzien operatie (D6) =5.54 2,47 L
Neusseptum corr, (D7) -3.38 1.43 »
Tonsillectomie >16jr. {D8) -3.00 1.51 ¥
Trans. prostaat resect, (D9) -1.03 1.34 ns
Uterus extirpatie abd. (D10} -0.70 1.13 ns
(Constant) 5.27 1.36 *
R? 34

n (pati#nten) 748 **

* ps 0.05; ns niet significant

** Uitgangspunt voor het aantal waarnemingen/patiénten is
kolom Il van tabel 1: 753 waarnemingen. Van deze 753
hadden 5 waarnemingen een extreme ligduur-waarde. Dit
brengt het totaal op 748

Tabel 2 Resultaten multiple regressie-model stap 1;
regressie-coéfficiént (1), standaardfout regressie-coéfficient (in
en statistische significantie regressie-coéfficiant (i

niet statistisch significant qua ligduur als gecorripeesd
wordt voor leeftijd en ontslagdiagnose. Leoftijel en e
ontslagdiagnose van de patiént verklaren angeveer een
derde van de variatie in ligduur tussen patiénten. e
ligduur hangt naar alle waarschijnlijkheicl met meer sanien
danalleen metverschillen in gezondheid tussen patiinten,
zoals die hier geindiceerd is door leeftijd cn ontslag-cliag-
nose. Of de variabelen die de invioed van de pation
indiceren, naast de significante variabelen uit stap 1, sta-
tistisch significant samenhangen met de variatie in ligeluur
zien we in tabel 3,

Het onderdeel algemene informatie van tabel 4 taont
eerst de splitsing van het patiénten-bestand in vivr grexe-
pen; de verdeling van het aantal patiénten over de groepuon
is zeer acceptabel. Per groep wordt daarna de gemicdelde
score op de variabele ‘economische én sociaal-culturele
status’ getoond en vervolgens het percentage ziekenioneds-
verzekerden. Het percentage ziekenfondsverzekercdon va-
rieertvan 63 tot 68%. De verschillen in gemiddeldi scares
op de variabele ‘economische én sociaal-culturele status’
tussen de groepen zijn statistisch niet significant (F=1.9;
DF=3; p=.13}. Hieruit kunnen we concluderen dat de vier
onderscheiden groepen qua samenstelling van Bretrengrse
status niet van elkaar verschillen.

De ‘regionale beddencapaciteit’ voor paténten-groeg
1 en 2 wijkt duidelijk af van die voor grocp 3 oen o,
gemiddeld resp. 3.9 en 5.1 bedden per 1000 inwemers (i
tabel 3). Opvallend en niet volgens de verwachting is dat

Tabel 3 De resultaten van de stapsgewijze multipie regressie per onderscheiden groep

Groep 2 Groep 3

Groep 1 Cirtop 4
Bedcapaciteit minder minder meer meer
kort/langdurend kort lang kort lang
Algemene informatie
Aantal waarnemingen 119 142 82 114
Percentage ziekenfondsverzekerd 67 63 68 o
Gemiddelde economische én sociaal-culturele status 1.6 1.9 23 2.1
Bedcapaciteit per 1000 inwaners 3.9 39 5.2 5.0
Gemiddelde ligduur 6.1 12.4 6.6 12,4
Stap 1: leeftijd, controle-variabele en diagnose-variabelen toegevoegd
R? .02 .29 02 23
Stap 2: economische én sociaal-culturele stalus toegevoegd
Economische én saciaal-culturele status 0.00(96) 0.04(88 0.06 (70) 031 L2 -
R2 01 29 01 23 :

Stap 3: economische én sociaal-culturele status verwijderd;

Economische status
Sociaal-culturele status
R2

verzekeringsvarm toegevoegd

Verzekeringsvorm
R?

Stap 4: economische status en sociaal-cullurele statys verwijderd;

economische status en sociaal-culturele status afzonderlijk toegevoegd

-0.02(98) -1.75 (22) -0.36(.65) 0,96 (.43)
-0.03(96) - 1.72(25) 0.85(32) -0.07 (96
01 29 01 23

0.72(25) -166(21) ~1.07(21) ~1.60(.24) i

significantie-niveau (p); per regressie-stap wordt R? getoond

f\JB De Inyloed van de variabelen ‘economische én sociaal-culturele status’
verzekeringsvorm’ wordt in de tabel geindiceerd met behulp van de regressie-coéfficiént en tyssen haalje

01 a9 02 2 !

» ‘economische status’, ‘sociaal-culturele status’ en
s het tweezljdige
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Groep 4A Groep 4B

Algemene informatie
Aantal waarnemingen
Percentage ziekenfondsverzekerd
Gemiddelde economische én sociaal-culturele status

Stap 1 + 2: leeftijd etc. én economische én sociaal-culturele
status toegevoegd

Economische én sociaal-culturele status
R?
Stap 3: economische én sociaal-culturele status verwijcderd;

economische status en sociaal-culturele status afzonderlijk
toegevoegd

Economische status
Soclaal-culturele status
R
Stap 4: economische status en sociaal-culturele status
verwljderd; verzekeringsvorm toegevoepd
Verzekeringsvorm
R2

90 48
69 64 Tabel 4
2.0 2.4 De resultaten van de

stapsgewijze multiple
regressie voor groep 4,
uitgesplitst naar de
leeftijdsgroep t/m 65 jaar
(groep 4a) en de groep
ouder dan 65 jaar (groep 4b)

0.15 (.70} 0.85 (.02)
19 40

-0.26 (.86) 3.13 (10)
0.15 (93) -0.82 (.68)
.18 39

-1.58 (.38) -2.18 (.30}
A9 32

MNB Zie voetnoot tabel 3

le gemiddelde ligduur van groep 2 (mincler/lang) en groep
I {meer/lang) niet verschilt. Immers, bij een ruimere bed-
fencapaciteit en bij ‘langdurige opnames’, verwachtten
ve een langere ligduur. Op geaggregeerd niveau vincden
veweliswaar variatie in beddencapaciteit, resp. 3.9 en 5.0
rer 1000 inwoners, maar op patiént-niveau leidt dit hier
riet tot een verschil in ligduur. In de discussie komen we
vierop terug.

Per onderscheiden groep is regressie-model stap 2
jeschat. De regressie-coéfficiént van de controle-variabe-
e die het effect van het toewijzen van de CBS-beroepen-
:ode aan de patiént via de kostwinner indiceert (zie noot
7), is in geen van de vier groepen statistisch significant.
Om deze reden wordt de informatie voor deze variabele
riet getoond in tabel 3. De regressie-codfficiénten van de
case-mix’ variabelen, leeftijd van de patiént en de negen
liagnose-specifieke dummy-variabelen, worden vanwege
1e overzichtelijkheid niet getoond in de tabel.

In geen van de groepen gaf de regressie-cosfficiént van
e variabele ‘'economische én sociaal-cullurele status’ een
icceptabel statistisch significantie-niveau te zien (stap 2).
n groep 4 (meer dan gemiddelde beddencapaciteit/lang-
{urende ziekenhuisopname), waar we juist een ligduur-
rerkortend effect verwachtten, vinden we geen statistisch
significante effecten. Toetsen we de effecten van e eco-
yomische en sociale dimensie afzonderlijk (stap 3), dan
sinden we wederom geen effect op de ligduur; in alle vier
le groepen zijn de regressie-coéfficiénten niet statistisch
iignificant (noot 9).

Omdat de invioed van tijclprijs, indirect gemelen via de
icore op de variabele economische beroepsstatus, beperkt
s tot het werkende deel van de patiénten, hebben we de
mnalyse voor groep 4 herhaald, maar nu apart voor de groep
ot en met 65 jaar (4a), de potentiéle beroepsbevolking, en
soor de groep ouder dan 65 jaar (4b}. Ook nu zijn de
affecten (groep 4a, stap 2 en 3) niet statistisch significant
‘tabel 4). In tabel 4 worden regressie-stap 1 en stap 2
‘egelijkertijd getoond. In de groep niel-werkenden (4b)
sinden we wel een statistisch significant effect van e
variabele ‘economische én sociaal-culturele status’, en wel

een ligduur-verlengend effect. Dit is een niet voorspeld en
ook niet op grond van het voorgaande verklaarbaar effect.

Verzekeringsvorm, in veel empirische studies gebruikt
als een inclirecte indicator voor sociaal-economische ver-
schillen, heeft eveneens in geen van de analyses een
statistisch significant effect (zie de laatste regels van tabel
3 en tabel 4 (stap 4)).

DISCUSSIE

Beinvioedt de patiént de lengte van de hospitalisatieduur
nu wel of niet? In deze studie is betoogd dat als er sprake
is van ligduur-beinvioeding door de patiént deze zichtbaar
wordt in een statistisch significant kortere ligduur van
patiénten met een hoge economische en een hoge soci-
aal-culturele status, Echter, het verwachte effect werd
empirisch niet gevonden. We concluderen hieruit dat de
patiént als aparte actor in modellen ter verklaring van
verschillen in ligduur misbaar is. Na de theoretische uit-
werking van de invloed van de patiént op deze specifieke
vorm van ziekenhuisgebruik en de empirische toets van
de centrale onderzoekshypothese kunnen we de suggestie
van Van Vliet (1988) overnemen in de vorm van een
conclusie. Naar aanleiding van een literatuur-onderzoek
schreef van Vliet namelijk: *...This far from consistent
pattern for the effects of socio-economic variables on
hospital utilization, combined with the fact that most of
the estimated coefficients that are statistically significant,
are relatively small, suggests that in decisions on hospita-
lization and discharge this group of variables (lees: patignt-
kenmerken) plays only a minor role".

(Eigen) toekomstig onderzoek ter verklaring van ver-
schillen in ziekenhuisgebruik zal zich moeten richten op
analyse van gevolgen van hetkeuze-gedrag van artsen die,
nadat statistisch gecorrigeerd is voor ‘patient case-mix’,
samenhangen met variatie in hospitalisatieduur.

Tot slot resteren nog twee zaken. In de eerste plaats
werd in het geval van de ‘langdurige ziekenhuisopnames’
tussen groep 2 en groep 4 geen verschil in hospitalisatie-
duur gevonden, ondanks het verschil in de regionale
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beddencapaciteit. Van Doorslaer en Van Vliet (1989) we-
zen reeds op de sterke reductie in samenhang tussen
beddencapaciteit en ligduur als de ligduur niet op geag-
gregeerd niveau wordt gemeten, maar als individueel pa-
tiént-gegeven. In tegenstelling tot onze studie vonden zi j
echter nog wel een statistisch significante positieve samen-
hang tussen beddencapaciteit en de ligduur van de indivi-
duele patiént, na correctie voor ‘patient case-mix’. Naar
alle waarschijnlijkheid is de niet significante samenhang
tussen de regionale beddencapaciteit en ligduur in onze
studie te wijten aan het geringe aantal patiénten per zorg-
regio (481/25) en de binnen-regionale variatie in het aantal
beschikbare ziekenhuisbedden. Gepoogd is de binnen-re-
gionale variatie in beddencapaciteit te verkleinen door de
COROP regio-indeling (noot 10) in plaats van de gebruikte
indeling in 25 Gezondheidsregio’s te nemen. De binnen-
regionale varjatie in beddencapaciteit in de grote Gezond-
heidsregio's, zoals Groningen-Drenthe, wordt hierdoor
aanzienlijk verkleind. Echter, ook dan verschilt de gemid-
delde ligduur tussen groep 2 en 4 niet statistisch signifi-
cant. We kunnen hieruit leren dat de binnen-regionale
variatie in beddencapaciteit groot is en dat als we de
empirische wet "a built bed s a filled bed" (Roemer 1 961)
in Nederland, na 1980, nog willen vinden we in ieder
geval het beddenaanbod zelf op een zo laag mogelijk
aggregatie-niveau moet meten.

In de tweede plaats is in het recente verleden nogal
eens in empirische studies een hoger gebruik van onder-
meer ligdagen per ziekenhuisopname door ziekenfonds-
verzekerden gerapporteerd. In onze studie vinden we dit
opvallend genoeg niet. Een methodologisch argument
voor het feit dat de hogere consumptie van ziekenfonds-
verzekerden in deze andere studies - daterend van rond
1975 tot 1985 - wel werd gevonden is dat cijfers van
medische consumptie niet altijd even grondig statistisch
voor ‘case-mix’ werden gecorrigeerd. Hierdoor worden de
verschillen die in het recente verleden gevonden zijn
afgezwakt. Het feit dat in onze studie geen enkel verschil
in ziekenhuisgebruik naar verzekeringsvorm en andere
(fijnere) metingen voor de sociaal-economische status van
de patiént gevonden wordt, kan tevens samenhangen met
de sterke algemene afname van de verpleegduur in de
Nederlandse ziekenhuizen in de tachtiger jaren; van 16,1
in1975tot 11,3 in 1990 (CBS 1997 ). Ondanks deze sterke
afname weten we dat regionale verschillen in verrichting-
specifieke ligduur bleven bestaan {(Westert & Groenewe-
gen 1990), maar het is mogel ijk dat zelfs de langste regio-
nale ligduur in 1988 Op een voor de patiént acceptabeler
niveau terecht s gekomen, waardoor de patiént, in tegen-
stelling tot het recente verleden, een veel zwakkere prikkel
tot onderhandelen over vervroegd ontslag voelt,

In verband met de actuele discussie over de vernjeu-
wing van het verzekeringsstelse| is tot slot het niet signifj-
cante verschil in diagnose-specifieke ligduur tussen zje-
kenfonds- en particulier verzekerden een interessant
gegeven. Als de samenstelling van de ‘achterban’ van
ziekenfondsen en particuliere verzekeraars qua leeftijd en
ontslagdiagnose statistisch vergelijkbaar is gemaakt, dan
wordt nog wel variatie in hespitalisatieduyr gevonden,
maar deze hangt niet samen met de verzekeringsvorm van
de patignt. Onlangs werd door het instituut voor Onder-

zoek van Overheidsuitgaven gerapporteerd over aanzien-
lijke consumptie-verschiilen in het aantal vurm:.wc.»glcl.:g.un
(per 100 verzekerden) tussen ziekenfonds- en particulicor
verzekerden, uitgesplitst per LMR-diagnosegroen (10103
1991). Uit de analyses van het 10O hlijkt dat het systema-
tisch hogere gebruik door ziekenfondsverzekerden niet of
nauwelijks verklaard kan worden it verschillen in hospi-
talisatieduur per diagnose-specifieke opname naar verze-
keringsvorm, maar veeleer samenhangt met verschillen in
het aantal opnames per 100 verzekerden naar verzoke-
ringsvorm (noot 11). In het achterhoofd houdend dat do
LMR-indeling van ziekenhuispatiénten in 54 diagnuose-
groepen een grotere interne ‘patient case-mix’ per diagno-
se-groep met zich meebrengt dan de methode pevolpd in
onze studie, zouden we dit onderzoeksresultaat van hot
100, gebaseerd op cijfers van 1987 (100 1991), willen
aanmerken als extra empirische steun voor onze conelusic
wat betreft de zeer geringe - en in onze studie statistiseh
niet significante - verschillen in diagnose-specifioke hos-
pitalisatieduur per opname naar verzekeri NEsvorm,
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Het onderzoek wordt gesteund tloor de Stichting Sociaal-
Culturele Wetenschappen, die wordt gesubsidiverd door
de Nederlandse Organisatie voor Wetenschappelijk On.
derzoek (NWQ),

NOTEN

11n 1986 bleken 180 van de 2020 ‘snijdende’ specialiston,
werkend in een algemeen ziekenhuis, vrij govestipeo b
roepsheoefenaren te zijn; slechts een kleine mindoerheid
(9%) werkte in loondienst van het ziekenhuis (VNZ 1988),
2 Sinds de slart van de functiegerichte budgettering (rancd
1989) speeit de verpleegdag bij de financiering van de
algemene ziekenhuizen in Nederland een mincer domi.
nante rol dan voorheen.

3 We nemen aan dat artsen de eigen doelen beter kupnen
realiseren in een financieel gezonde zorginstelling; 7ij
zullen daarom instrumentele handelingen waarmee ven
dergelijk organisatiedoe bereiktkan worden prefererenen
zo mogelijk uitvoeren,

4 Met R wordt steeds Rzlad]usled) bedoeld, thmljush-:lj is een
betere - meer realistische - schatter van de door het repres-
sie-model beschreven samenhang tussen de variabelen in
de totale populatie (cf. Norusis 1985),

5 De grens van 50 werd alsvolgt bepaald; de gemiddelde
ligduur van patiénten met ontslagdiagnose ‘heupfractuur’
- de langst durende Opname - plus twee maal de hijbehao-

rende standaard-deviatie {cf. Westert & Groenewogen
1990)

Inwoners van X gebruiken 300 bedden in aangrenzende
regio’s Y en Z, de inwoners van Y en Z bezetten 17()
bedden in X. X telt 700.000 inwoners.

De formule voor de beddencapaciteit in X is:
.(3000+(300-l 70)/700000/1 000)= 4,47 bedden per 1000
inwoners,

7 Ter controle van deze laatste ingreep wordt een dummy-

variabele in regressie-stap 2 opgenomen met de waarden:
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0="CBS-code bepaald aan de hand van beroep patiént’ en
1= ‘CBS-code bepaald via de kostwinner/-ster’, Eventuele
afwijkingen kunnen hiermee warden gesignaleerd.

8 Terexterne validering is onderzocht of patiénten met een
hoger opleidingsniveau hogere scores hebben op de zo-
juist geintroduceerde variabelen; 'economische status’,
‘sociaal-culturele status’ en ‘economisch én sociaal-cultu-
rele status’. De variabele opleidingsniveau heeft drie ni-
veaus; ‘lagere school’, ‘voortgezet en middelbaar onder-
wijs’ en ‘hbofuniversitai’. De gemiddelde scores op
‘economische status’, ‘sociaal-culturele status’ en ‘econo-
misch én sociaal-culturele status’ zijn inderdaad hoger
naarmate het opleidingsniveau hoger is, Voor de variabele
‘economisch én sociaal-culturele status’ waren de gemid-
delden resp. .9, 2.1 en 5.1, Per variabele werd de F-para-
meter berekend, welke de grootte van de tussengroeps-va-
riantie indiceert. In alle drie de gevallen wijkt F statistisch
significant af van nul; p <.01.

9 Vanwege de scheefheid van de variabelen ‘economische
én sociaal-culturele status’, ‘economische status’, “culturele
status’ zijn stap 2 en 3 nog eens herhaald met de drie
status-variabelen in gedichotomiseerde vorm, De regressie-
coéfficiénten zijn ook nu statistisch niet significant.

10 Na samenvoeging van een aantal te kleine COROP-ge-
bieden (cf. Westert en Groenewegen 1990) telt deze inde-
ling 33 regio’s.

11 De laatst genoemde samenhang moet ons inziens deels
verklaard worden uit de heterogeniteit van of interne
‘patient case-mix’ in de onderscheiden patiéntengroepen
waarnaar cle gebruikscijfers werden uitgesplitst; de LMR-
indeling in (slechts) 54 diagnosegroepen,

ABSTRACT
Differences in the utilization of hospital care are caused
hy the behavior of the actors invalved; the doctor, the
patient and the hospital. In this paper we pose the follow-
ing question: do patients - as influential actors - contribute
to the production of differences in hospital utilization?
Hospital utilization is indicated hy the length of stay in the
hospital. A theory that predicts differences between
patients with respect to their (visible) influence on length
of stay decisions is presented and lested. To be more
specific, we indicated the circumstances under which a
patient would not be willing to delegate the length of stay
decision totally ta the doctor and the circumstances under
which s/he would be willing to do this. The central hy-
pothesis is: if the patient scores highly on both the
economic and on the socio-cultural dimensions of oceu-
pational status then the patient’s hospital stay will be
shorter, given that (1) the hospital bed supply in a patient’s
region is high and (2) the patient is what we call a ‘long
stay’ patient.

By means of multiple regression analysis this hypothe-
sis was tested with empirical data collected in 1987/1988.
The regression coefficient of the variable ‘economic and
cultural status’, which indicates the patient’s influence
andy/ or incentive to enter negotiations with the doctor for
earlier discharge, was statistically insignificant. In the re-
gression modlels only patient case-mix variables explained
any variance in the patient’s length of hospital stay.

We conclude that the patient’s modelled behavior seems
of no visible importance to the production of differences -
at every aggregation-level - in length of hospital stay.
Therefore the suppliers of care, not the consumers, are
most probably the central actors with regard to length-of-
hospital-stay decisions,
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