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TOTAL: $250K
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Offer key clinical services
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AAPM 2017 Spring Clinical Meeting 

Managerial / Healthcare Finance:  Halvorsen 

 

Exercise Outline: 

Hospital management has hired a labor productivity analysis consulting firm.  The firm has applied 

their standard, generic formula to assess labor productivity – computing the ratio of total 

“procedures” to paid staff time, sorted by cost center (department).  Your Radiation Oncology 

department director is on the hot‐seat, as the ratio is decidedly not in your department’s favor, and 

the physics service is by far the highest cost per FTE.   

The department provides many specialty radiotherapy services (HDR, SRS, SBRT, IORT).  The 

hospital’s mission is to be the region’s tertiary‐care center serving the higher‐acuity patient 

population.  The hospital also provides physics oversight for two affiliated locations, through 

different staffing models – one center has a solo employed physicist with local‐contractor coverage 

for vacations, the other center has an expensive “all options” consulting contract. 

You’ve been tasked with reducing the cost of physics services by 10% in order to help the 

department reach its 10% cost reduction mandate. 

Develop a compelling response to the administration’s challenge. 

 

 

   



Managerial / healthcare finance exercise – cont. 

 

Points to consider: 

1. Regulatory requirements and accreditation standards related to supervision of specialty 
procedures 

2. Current profile of physics staff (QMPs vs non‐QMP, ?assistants) 
3. Current staffing ratios compared to national benchmarks – is the institution clearly an 

outlier?   
4. Impact on clinical services and revenue if QMP ratio is altered 
5. Could Lean process improvements enable the current physics team to support a higher 

volume of specialty procedures (i.e. additional revenue)? 
6. Would a consolidated physics staffing model (including satellites) reduce costs by 

eliminating per‐diem outsourced coverage and redundant instrumentation expenses? 
7. Other cost saving opportunities?  (service contracts, consolidation of overlapping software 

systems, deferred capital projects etc) 
8. VALUE 

 

 

Assumptions: 

 The clinic is not in a licensure state but is currently accredited by the ACR. 

 2 multi‐purpose linacs at the main site, one with SRS capability; multi‐channel HDR service 
with interstitial, intracavitary and skin‐flap services; dedicated CT‐sim; gating/breath hold 
capability.  One linac and CT‐sim at each satellite facility. 

 Average external beam load 60 patients/day, 100 SRS‐SBRT patients per year, 60 HDR 
patients per year at main site.  Satellite 1 averages 25 patients/day and satellite 2 averages 
30 patients/day – both have a “basic” scope of external‐beam 3DCRT/IMRT services with no 
brachytherapy. 

 Revenue per course of treatment:  $40K 3DCRT/IMRT blended, $30K SRS‐SBRT blended, 
$15K HDR. 

 Current staffing:  3.0 FTE at main site, all QMPs.  One of the three is scheduled to retire in 
one year.  Employed physicist at satellite is also a QMP.  3 CMD dosimetrists at main site, 1 
CMD dosimetrist at “employed‐model” satellite (with per diem contracted coverage for 
absences). 

 Averaged staff base salaries:  $190K QMP, $110K CMD. 

 Same TPS and EMR environments at all locations, all from the same vendor, though not 
currently on shared database / licensing arrangement. 

 One linac is 9 years old and a replacement is in the capital budget for next year.  The other 
linac at the main site is 3 years old.  Linacs at satellites are 4 and 8 years old.  All are on OEM 
service contracts, but with separate contracts for each site. 

 Annual service agreement costs:  SRS linac (3 yrs old) $250K, others $185K each.  TPS: $200K 
main site, $80K each satellite site.  EMR:  $350K main site, $150K each satellite site. 

 



Back‐of‐the‐napkin numbers: 

REVENUE  Category  #/yr  $/course  Subtotal 

EBRT main  600 $40,000  $24,000,000 

SRS‐SBRT  100 $30,000  $3,000,000 

HDR  60 $15,000  $900,000 

EBRT sat1  250 $40,000  $10,000,000 

EBRT sat2  300 $40,000  $12,000,000 

TOTAL:  $49,900,000 
So the combined service produces roughly $50M in annual gross revenue.  Even a modest 3% 

growth in the service would mean an additional $1.5M in gross revenue.  The corollary is also true – 

cost reductions that negatively impact capacity or referrals could result in revenue reductions of a 

similar scale. 

 

COSTS  Category  #  unit $  Subtotal 

QMP base sal  4  $190,000 $760,000 

CMD base sal  4  $110,000 $440,000 

Benefits/vacation coverage  $780,000 

Consulting (sat2)  1  $475,000 $475,000 

Service contracts  1  $1,800,000 $1,800,000 

TOTAL:  $4,255,000 
So a 10% cost reduction means approximately $425K annually.  Separate service contracts at all 

three sites, and redundant databases, are a natural opportunity for cost‐base reductions without 

any appreciable loss in clinical service capacity.  If the systems are better integrated, and the staffing 

model is consistent, could additional savings be realized by managing vacation/absence coverage 

internally between the three sites?  How would that impact the clinical service capacity? 
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