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1 Inleiding en vraagstelling 

De medisch specialistische zorg heeft veel functies die kwets-
baar zijn bij het introduceren van meer marktwerking. De 
Minister noemt in de adviesaanvraag Marktwerking in de me-
disch specialistische zorg, bijvoorbeeld de meer complexe of 
kostbare en zeer gespecialiseerde interventies, de opleidings-
functie, innovatief aanbod en kapitaalsintensieve voorzie-
ningen. Deze functies worden in de praktijk veelal uitgevoerd 
in de academische ziekenhuizen, de topklinische ziekenhuizen 
en enkele categorale ziekenhuizen.  
 
De Raad meent dat geen advies over marktwerking kan wor-
den gegeven, zonder een nadere explicitering van de plaats van 
de topfuncties. In feite gaat het om de plaatsbepaling van de 
academische en topklinische ziekenhuizen: hoeveel sturing en 
borging is noodzakelijk? Twee vragen staan daarbij centraal: 
1. Welke voorwaarden noodzakelijk om de beschikbaarheid 

en goede bereikbaarheid van het ziekenhuis als 
geïntegreerd medisch specialistisch bedrijf voor de acute, 
de 24-uurszorg, de meer complexe of kostbare en zeer 
gespecialiseerde interventies alsmede de opleidingsfunctie 
te waarborgen?  

2. Hoe kan in een competitieve omgeving de financier-
baarheid van een kapitaalintensief, op opleiding gericht of 
zeer gespecialiseerd of innovatief specialistisch aanbod 
worden gewaarborgd? 

 
Deze achtergrondstudie geeft een antwoord op bovenstaande 
vragen. We beginnen met de beschrijving van een vijftal pu-
blieke functies, waarvan wordt aangenomen dat ze moeilijk 
met marktwerking samengaan. Het betreft de topreferente 
zorg, de topklinische zorg, de opleidingen, de ontwikkelfunctie 
en de beschikbaarheid. De academische ziekenhuizen vormen 
de spil waarbinnen deze functies plaatsvinden. Zij worden hier 
ook het beste voor gefinancierd en hebben dan ook een sterk 
andere budgetopbouw dan de algemene ziekenhuizen (hoofd-
stuk 2). De marktstructuur binnen de ziekenhuiszorg is de 
afgelopen twintig jaar sterk veranderd. Het grote (topklinische) 
ziekenhuis is in opkomst ten koste van het kleinere ziekenhuis. 
Ook de academische ziekenhuizen ondervinden in toenemende 
mate concurrentie van deze grote algemene ziekenhuizen 
(hoofdstuk 3). Hoofdstuk 4 beschrijft de pogingen die de 
overheid de afgelopen twintig jaar heeft ondernomen om de 
academische ziekenhuizen in het beleidskader van de algemene 
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ziekenhuizen onder te brengen. Hoewel er op bestuurlijk ter-
rein voor deze ziekenhuizen het nodige is veranderd, hebben 
de academische ziekenhuizen feitelijk toch hun ‘status aparte’ 
positie weten te behouden. Het overheidsbeleid bepaalt maar 
ten dele de richting waarheen de topziekenhuizen zich ontwik-
kelen. Het eigen beleid van de instellingen is minstens zo be-
langrijk. Hoofdstuk 5 beschrijft het beleid van de verschillende 
academische en topklinische ziekenhuizen. Deze achter-
grondstudie wordt afgesloten met een concluderend hoofd-
stuk. De vragen die we ons in het begin stelden, worden hierin 
beantwoord.  
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2 Publieke functies: trends en feiten 

2.1 Doelstellingen van volksgezondheidsbeleid 

Het belangrijkste (grondwettelijke) doel van de gezondheids-
zorg is de bevordering van de volksgezondheid. Dit wordt 
vertaald met de bescherming van de burger tegen gezondheids-
risico's en het streven naar een langere gemiddelde levensduur 
met een hoge kwaliteit van leven. Inmiddels blijkt echter dat 
Nederland internationaal achterblijft met de groei van de 
gezondheidswinst (RIVM, 2001). Sommigen spreken daarom 
van een performance crisis (Klazinga, 2001).  
 
Zorgvoorzieningen helpen bij het realiseren van volksgezond-
heidsdoelstellingen. Zij moeten zorgen dat de zorg toegan-
kelijk, doelmatig en van goede kwaliteit is. Doelmatigheid is 
hierbij lang vertaald als betaalbaarheid.  
 
De topziekenhuizen zijn vooraanstaand in complexe zorg-
processen, innovatie en opleiding. Hun primaire bijdrage ligt in 
het goed vervullen van deze taken en idealiter moet zo'n 
ziekenhuis dan ook op haar bijdrage aan deze maatschappelijke 
doelstellingen worden afgerekend. De taken van de topzieken-
huizen hebben een geheel eigen en vaak complexe dynamiek. 
In paragraaf 2.2 worden de belangrijkste publieke functies van 
deze ziekenhuizen besproken. We gaan vervolgens in op de 
financiering van deze functies (paragraaf 2.3).  
 
 
2.2 Publieke functies  

De (publieke) taken van de academische ziekenhuizen zijn 
vastgelegd in de Wet op het Hoger onderwijs en Wetenschap-
pelijk onderzoek (WHW). Artikel 1.4 WHW van deze wet 
luidt: 
‘Academische ziekenhuizen zijn werkzaam op het gebied 
van de patiëntenzorg en staan mede ten dienste van het 
wetenschappelijk geneeskundig onderwijs en onderzoek 
aan de universiteiten waaraan zij zijn verbonden. Zij ver-
vullen mede topklinische en topreferente functies in de 
gezondheidszorg. Voorts verlenen zij medewerking aan de 
opleiding tot medisch specialist’.  
 
De categorale en topklinische ziekenhuizen hebben geen 
specifieke regeling op basis waarvan zij hun taken uitoefenen. 
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Zij leveren de medisch specialistische zorg zoals deze om-
schreven wordt in de Ziekenfondswet, de Wet Zieken-
huisvoorzieningen en de Wet Beroepen Individuele Gezond-
heidszorg. Hiernaast leveren deze ziekenhuizen zorg in het 
kader van de Wet op de Bijzondere Medische Verrichtingen en 
participeren zij in verschillende opleidingscurricula.  
 
We lichten de vier academische functies uit de WHW (top-
referente zorg, topklinische zorg, opleidingen en onderzoek en 
ontwikkeling) en de beschikbaarheidfunctie nu nader toe.  
 
Topreferente zorg 
Door de Coördinatiegroep academische ziekenhuizen worden 
topreferente ziekenhuizen omschreven als:  
‘Die ziekenhuizen in het (intramurale) gezondheids-
zorgcircuit die als laatste, meest deskundige behandelings-
centrum voor patiënten dienen (laatste referentieadres). 
Deze zorg heeft niet alleen betrekking op de topklinische 
functies, doch alle (deel)specialistische activiteiten van het 
ziekenhuis zijn daarbij betrokken’ (Coördinatiegroep 
academische ziekenhuizen, 1980).  
 
Borst voegt daaraan bovendien toe dat topreferente zorg 
slechts mogelijk is door de sterke verwevenheid van het 
academisch ziekenhuis met de medische faculteit (Borst-Eilers, 
1994).  
 
Het is door deze algemene definiëring moeilijk om de omvang 
van de topreferente zorg precies in kaart te brengen, maar in 
1986 (Groot, et al.) en in 1995 (Vereniging Academische 
Ziekenhuizen) zijn er toch onderzoeken naar de omvang van 
de topreferente zorg uitgevoerd.  
 
De Vereniging Academische Ziekenhuizen (VAZ) beschouwt 
zorg door verwijzing van een specialist van buiten het zieken-
huis, of van een huisarts op initiatief van een specialist van 
elders of verwijzingen van buiten de verzorgingsregio van het 
betreffende academische ziekenhuis als de operationele ver-
taling van topreferente zorg. Hiernaast moet er sprake zijn van 
een intensieve samenwerking met een medische faculteit.  
 
De VAZ schat dat elk academisch ziekenhuis minstens 100 
topreferente activiteiten uitvoert. Dit betreft een dynamische 
verzameling: sommige functies sterven uit omdat er voor het 
betreffende zorgprobleem een andere, betere, oplossing komt. 
Andere topreferente functies zijn zodanig succesvol dat zij 
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geprotocolleerd beklijven en ook buiten de academische 
omgeving toegepast kunnen worden. 
 
De topklinische en categorale ziekenhuizen werken veel 
minder intensief samen met de universiteiten dan de acade-
mische ziekenhuizen, maar ook deze ziekenhuizen leveren 
soms zorg die aan de andere onderdelen van de operationele 
definitie van topreferente zorg voldoen. Zij hebben patiënten 
van buiten het adherentiegebied of patiënten die door andere 
specialisten worden verwezen. Voorbeelden hiervan zijn de 
geavanceerde interventieradiologie in het St. Elisabeth zieken-
huis, het slaapcentrum en de hoofdhalsoncologie in het 
Medisch Centrum Haaglanden, de activiteiten van het 
Oogziekenhuis Rotterdam en de categorale oncologiezieken-
huizen.  
 
De VAZ schatte dat het aandeel topreferente patiënten in de 
academische ziekenhuizen in 1995 ongeveer 43% is. Opmer-
kelijk is dat het in het onderzoek betrekken van de topre-
ferente patiënten van het net gefuseerde categorale Daniel den 
Hoed Kliniek het totale aandeel topreferente patiënten met 
2,6% heeft doen toenemen.  
 
Het hoogste aandeel topreferente patiënten is gevonden bij de 
interne geneeskunde, de kindergeneeskunde en de oogheel-
kunde. De minste topreferente patiënten zijn onder behan-
deling bij de kaakchirurgie, de orthopedie, de dermatologie en 
de gynaecologie. Het Nationaal Ziekenhuisinstituut (NZI) 
komt enkele jaren later overigens tot andere cijfers (tabel 2.1). 
Hieruit blijkt hoe moeilijk het is om tot een goede sluitende 
definitie van deze patiëntengroep te komen.  
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Tabel 2.1  Aandeel topreferente patiënten per 
poortspecialisme  

 Verwezen 
patiënten 

(VAZ-1995) 
Aandeel 
topreferente-
patiënten 

(NZI-1998) 
Aandeel 
topreferente-
patiënten 

Algemene chirurgie 1.307 36% 50% 

Plastische chirurgie 313 47% 72% 

Orthopedie 647 34% 51% 

Hartziekten 318 41% 56% 

Huidziekten 770 35% 72% 

Interne geneeskunde 1.383 56% 62% 

KNO 1.090 47% 76% 

Kinderziekten 839 56% 68% 

Neurologie 630 40% 50% 

Obstetrie/gynaecologie 1.290 35% 38% 

Oogheelkunde 1.487 52% 84% 

Urologie 473 44% 67% 

Kaakchirurgie 708 23% 67% 

(Bron: VAZ, 1995 & NZI, 1998 bewerkt) 
 
Topreferente patiënten gebruiken meer zorg dan reguliere 
patiënten. Dit uit zich vooral in extra diagnostiek, meer 
opnamen, een langere operatieduur en meer multidisciplinaire 
behandelingsvormen (VAZ, 1999). Vandermeulen en Van 
Rooij hebben berekend dat de meerkosten van de academische 
ziekenhuizen ten opzichte van de topklinische ziekenhuizen 
zijn geconcentreerd bij een aantal specialismen. Deze meer-
kosten betreffen voor een aanzienlijk deel de topreferente 
functie. Kindergeneeskunde (2,10), dermatologie (2,04), oog-
heelkunde (1,94), KNO (1,82), neurochirurgie (1,78) en 
cardiologie (1,59) zijn in academische ziekenhuizen relatief 
dure specialismen. Op afdelingsniveau worden de kosten-
verschillen tussen academische en topklinische ziekenhuizen 
vooral veroorzaakt door de circa vijftig procent duurdere 
intensive care en de medium care verpleegafdelingen. De ver-
loskamers zijn in de academische ziekenhuizen juist goedkoper 
(Vandermeulen en Van Rooij, 1998).  
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Het begrip topreferente zorg is in Nederland expliciet vast-
gelegd in de Wet op het Hoger onderwijs en Wetenschappelijk 
onderzoek (WHW). Topreferente zorg is voorzover bekend 
ook een typisch Nederlands begrip. In andere westerse landen 
ontbreekt de verankering van topreferente zorg in de wet- en 
regelgeving. Wel wordt in de meeste landen de ongunstige 
case-mix in de topziekenhuizen (gedeeltelijk) door de financier 
geaccepteerd.  
 
In Nederland krijgen de academische ziekenhuizen een (vast) 
academisch budget. Zij worden onder meer geacht om hiermee 
invulling te geven aan hun topreferente functies. Een precieze 
verantwoording van dit budget ontbreekt. Het Academisch 
Ziekenhuis Maastricht is momenteel voor zover bekend het 
enige ziekenhuis dat de kosten voor topreferente patiënten in 
de jaarrekening verantwoordt (Hanhart 2002). De topklinische 
ziekenhuizen hebben niet de beschikking over een budget voor 
topreferente patiëntenzorg. Zij betalen een eventuele ongun-
stige case-mix uit de schaalgroottetoeslag (fusiebonus).  
 
Leidt meer marktwerking nu tot problemen voor de topre-
ferente patiëntenzorg? Het belangrijkste probleem is waar-
schijnlijk dat het om hele dure zorg gaat die relatief weinig 
voorkomt en die moeilijk te definiëren is. Dit kan leiden tot 
het probleem van de ongunstige case-mix waarbij dure zorg-
vormen door scherp inkopende verzekeraars onder budgettaire 
druk komen te staan. Aan de andere kant profileren ook som-
mige niet academische topziekenhuizen zich steeds meer op 
dit terrein. Topzorg heeft status binnen de beroepsgroep en dit 
vormt een zeker tegenwicht tegen economische argumenten 
om deze zorg niet te leveren.  
 
Topklinische zorg 
Topklinische zorg is die zorg, die onder de bijzondere voor-
zieningen ex artikel 3 of 18 van de Wet ziekenhuis-
voorzieningen valt (VAZ, 1993). Hiermee worden bepaalde 
ontwikkelingen gestimuleerd, geconcentreerd of afgeremd. 
Men doet dit meestal om redenen van doelmatigheid of kwa-
liteit van zorg, maar het ontbreekt aan een stelsel van duide-
lijke criteria (Rosendal et al., 2001). Het betreft echter in de 
regel dure verrichtingen zoals: transplantatiegeneeskunde, 
hartchirurgie, radiotherapie, klinisch genetisch onderzoek, 
neonatale IC en IVF. De wetgever beslist uiteindelijk dan ook 
wat wel topklinische zorg is en wat niet. Dit heeft als voordeel 
dat de definitie van topklinische zorg goed is afgebakend, maar 
als nadeel dat er zorginhoudelijk vaak weinig redenen en 
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criteria zijn om iets als topreferente of juist topklinische zorg 
te beschouwen.  
 
Inmiddels zijn artikel 3 en 18 uit de WZV opgegaan in de wet 
bijzondere medische verrichtingen (WBMV). Zij werden in de 
praktijk namelijk als star ervaren. Het ontbrak bovendien aan 
duidelijke criteria voor in- en uittreding, systematische evalua-
ties en nalevingcontroles ontbraken en de besluitvorming nam 
veel tijd in beslag (Algemene Rekenkamer, 1991). Na dit 
kritische rekenkamerrapport volgden nog diverse andere 
rapporten en adviezen over de topklinische zorg. Het veld 
pleitte daarbij steeds voor grotere verantwoordelijkheid voor 
de direct betrokken particuliere partijen en een controlemoge-
lijkheid achteraf voor de overheid (CVZ/NRV, 1992). Dit sluit 
aan bij de praktijk van zelfregulering die in de medische be-
roepsgroep bij de introductie van nieuwe behandelvormen zo 
belangrijk is. 
 
Het kabinet besloot uiteindelijk echter om een geheel aparte 
regeling voor de topklinische zorg te ontwikkelen. Tegen de 
achtergrond van de plannen voor toenemende marktwerking 
was er behoefte aan een aparte wet waarmee het mogelijk was 
om het publieke belang te borgen. Het doel van deze wet was 
wederom dat functies en verrichtingen om redenen van kwa-
liteit, doelmatigheid en gepast gebruik kunnen worden gecon-
centreerd. De nieuwe wet moest echter ook een totale ver-
bodsbepaling (moratorium) en een stimuleringsregeling om-
vatten. Deze stimuleringsregeling geeft de Minister de moge-
lijkheid om een beleidsvisie te ontwikkelen voor bijzondere 
zorgvormen. Instellingen kunnen verzoeken hiervoor als uit-
voerder aangewezen te worden. In de regel gaat dit gepaard 
met extra financiële middelen. De Wet op de bijzondere me-
dische verrichtingen (WBMV) is in 1997 in werking getreden. 
 
De WBMV is recentelijk voor de eerste maal geëvalueerd. De 
belangrijkste conclusies zijn dat artikel 2 WBMV de rol van 
artikel 18 WZV heeft overgenomen en dat de sturingsmoge-
lijkheden zijn versterkt door artikel 3 (moratorium) en artikel 8 
(stimuleringsregeling). Er zijn echter vraagtekens bij de effec-
tiviteit van de toepassing van de wet als geheel. Het ontbreekt 
in de WBMV vooral aan een stelsel van criteria dat aangeeft 
wanneer en hoe de diverse instrumenten moeten worden inge-
zet om het achterliggende maatschappelijke doel van doel-
matigheid te realiseren (Rosendal, et al., 2001).  
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De Minister heeft in een reactie op de evaluatie van de WBMV 
besloten om enkele verbeteringen aan te brengen. Het gaat dan 
om het verduidelijken van de gehanteerde criteria en een snel-
lere doorstroom van verrichtingen uit de WBMV. De Minister 
geeft bovendien aan dat de stimuleringsregeling bovenal pru-
dent gebruikt moet worden. Artikel 8 is niet bedoeld om een 
geoormerkte financiering mee te regelen (zoals bijvoorbeeld 
het academische budget). Alleen wanneer zelfregulering ont-
breekt en de noodzaak daartoe bestaat, is het onderbrengen 
van een verrichting onder (artikel 8 van) de WBMV een optie 
(Tweede Kamer der Staten-Generaal, 2002/28480).  
 
De totale uitgaven in het kader van de WBMV bedragen 
ongeveer € 507 miljoen (VWS, Zorgnota 2001). De acade-
mische ziekenhuizen voeren het grootste deel van de top-
klinische zorg uit (tabel 2.2).  
 
Tabel 2.2  Topklinische zorg in academische zieken-

huizen (% van totale verrichtingen) 

 1999 2000 2001 

Hartoperaties 48,8 48,2 47,75 

PTCA 50 51 51,4 

IVF 69,5 69 70,1 

Neonatologie 83,1 83,1 80,2 

Neurochirurgie   62,4 

Aids opname 46,7 34,9 50,9 

Transplantaties 100 100 100 

Aicd 80,7 73,2 68,3 

Catheterablaties 57,1 57,1 54,2 

BMT allogeen 100 100 100 

AML beenmerg 71,4 60,7 70,6 

Klinische genetica 100 100 100 

Lineaire versnellers 65,9 66,6 64,5 

Bron: CTG, bewerkt door RVZ 
 
De WBMV is voor een beperkt aantal zorgvormen een goede 
bescherming tegen de nadelen van marktwerking. Zieken-
huizen willen WBMV-verrichtingen immers graag doen, omdat 
deze zowel status als extra financiële middelen genereren  
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Opleidingen 
In de zorg zijn goede en voldoende opleidingsplaatsen van 
groot belang. In deze paragraaf beperken we de bespreking 
van de opleidingsfunctie om pragmatische redenen tot de 
artsenopleidingen en de medische vervolgopleidingen. Er 
dreigt een aanzienlijk tekort aan artsen en om dit te voor-
komen moeten er meer artsen en specialisten worden opgeleid. 
Zowel de studie geneeskunde als de medische vervolgop-
leidingen moeten fors worden uitgebreid.  
 
De noodzakelijke capaciteitsuitbreidingen kunnen niet beperkt 
blijven tot de acht academische ziekenhuizen en dit is zelfs 
niet wenselijk want, niet alleen om kwantitatieve maar gaande-
weg ook om kwalitatieve redenen is het academisch ziekenhuis 
niet meer de exclusieve werkplaats voor de medische oplei-
ding. Een belangrijk deel van de co-assistentschappen vindt 
inmiddels plaats in geaffilieerde ziekenhuizen (VWS, 1998) en 
ook voor de medische vervolgopleidingen is het door de jaren 
heen steeds meer gebruik geworden om de opleiding in meer-
dere ziekenhuizen te volgen. Hierdoor is de band tussen oplei-
der en agio minder sterk geworden en is de traditionele 
meester-gezelrelatie veel minder dominant (MDW werkgroep 
Toetredingsbelemmeringen Medische Beroepen, 2001). De 
algemene ziekenhuizen hebben door deze ontwikkelingen 
gaandeweg een iets groter aandeel in de opleidingen gekregen. 
Deze trend zal zich naar verwachting doorzetten (tabel 2.3). 
 
Tabel 2.3  Aantallen opleidingsplaatsen 

 AGIO's  

 Academische ziekenhuizen Algemene ziekenhuizen 

1992 1463 (61%) 932 (39%) 

1995 1659 (61%) 1052 (39%) 

2001 2054 (57%) 1544 (43%) 

Bron: Prismant 
 
Studie geneeskunde (opleiding tot basisarts) 
De werkplaatsfunctie van de academische ziekenhuizen wordt 
gefinancierd uit de rijksbijdrage van het Ministerie van 
Onderwijs, Cultuur en Wetenschappen. Dit is grotendeels een 
vast budget (85%). De algemene ziekenhuizen krijgen een 
affiliatievergoeding als zij met stages in de geneeskunde-
opleiding participeren.  
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Het opleiden van een enkele basisarts kost volgens een recente 
berekening circa € 163.000 waarvan € 15.000 ten laste komt 
van het affiliatieziekenhuis. De algemene ziekenhuizen zien de 
hoogte van de huidige affiliatievergoeding als een groot pro-
bleem en de berekende affiliatiekosten zijn dan ook drie maal 
de huidige bekostiging, mede omdat de specialisten in alge-
mene ziekenhuizen momenteel onvoldoende geïnteresseerd 
om zijn co-assistenten op te leiden en te begeleiden 
(Commissie Marktprikkels Medische Opleidingen, 2002).  
 
De Commissie Marktprikkels Medische Opleidingen en de 
MDW werkgroep Toetredingsbelemmeringen Medische 
Beroepen hebben dit jaar aanbevelingen gedaan om meer 
marktprikkels in de medische opleidingen te introduceren, 
maar tegelijkertijd het publieke belang te beschermen. De 
MDW werkgroep gaat daarbij het verst en adviseert om de 
numerus fixus voor geneeskunde af te schaffen. Zij meent 
bovendien dat het aanbeveling verdient om de medische 
opleiding niet tot in lengte van jaren voorbehouden te laten 
aan de bestaande acht medische faculteiten (MDW werkgroep, 
2002). De VAZ en de VSNU zijn echter geen voorstander van 
het afschaffen van de numerus fixus en het introduceren van 
prijsconcurrentie. Zij streven naar de regierol op het oplei-
dingscontinuüm (VAZ, 2001).   
 
De Commissie Marktprikkels is voorzichtiger. Zij wil de op-
leidingen van de bestaande faculteiten (tijdelijk) uitbreiden, 
extra basisartsen in het buitenland werven en enkele nieuwe 
opleidingen voor nieuwe zorgberoepen openen. Deze com-
missie wil ook marktprikkels introduceren. Dit lijkt echter 
vooral retoriek, want zij stelt voor om de bekostiging van de 
extra opleidingsplaatsen beperkt te houden om de concurrentie 
tussen de bestaande aanbieders te stimuleren. Dit riekt toch 
vooral naar aanbodregulering. Deze commissie ziet bovendien 
weinig ruimte voor aanbesteding van opleidingen. Dit komt 
door de sterke verwevenheid van de universitaire deelmarkten, 
de toetredingsbelemmeringen voor nieuwe aanbieders en de 
ontbrekende kennis om een goed tenderdocument te kunnen 
schrijven. Ondanks haar retoriek lijkt deze commissie dan ook 
vooral bevreesd voor de consequenties van verdergaande libe-
ralisering en kiest zij voor aanbodregulering (Commissie 
Marktprikkels, 2002).  
 
De Minister lijkt in zijn antwoord op het rapport van de werk-
groep de zijde van de Commissie Marktprikkels te kiezen 
(Tweede Kamer der Staten-Generaal, 2002). Dit betekent in de 
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praktijk dat de opleidingen buiten het beleid van marktwerking 
blijven. In box 1 is uitgewerkt in hoeverre aanbesteding een 
werkbaar alternatief voor volledige marktwerking is. Hier 
blijken inderdaad aanzienlijke problemen aan verbonden.  
  
Box 1: Aanbesteding initiële opleidingen 
 
Aanbesteding 
Aanbesteding is een methode van inkopen waarbij de op-
drachtgever een bestek opstelt en beschikbaar stelt aan poten-
tiële gegadigden voor de opdracht. Het kan daarbij onder meer 
gaan om diensten, zoals onderhoud, schoonmaak, om pro-
ducten of om ‘werken’, zoals de bouw van voorzieningen. Ook 
kan het gaan om de toekenning van een concessie (zie 
hieronder).  
 
In het bestek geeft de opdrachtgever een gedetailleerde be-
schrijving van de eisen waaraan het product of de dienst die 
wordt uitbesteed moet voldoen. Gegadigden brengen vervol-
gens elk een offerte voor het product of de dienst  uit, waarna 
de opdrachtgever tot gunning van de opdracht overgaat. Het 
gunningcriterium kan de laagste prijs zijn, maar ook de meest 
gunstige prijs-/kwaliteitsverhouding. 
 
De aanbesteding kan zowel openbaar als onderhands plaats 
vinden. Bij openbare aanbesteding mogen alle belangstellenden 
die aan bepaalde kwalificaties voldoen een offerte uitbrengen, 
terwijl bij onderhandse aanbesteding een beperkt aantal poten-
tiële opdrachtnemers door de opdrachtgever worden uitge-
nodigd om een aanbod te doen. De opdrachtgever maakt in dit 
geval dus een voorselectie. Het voordeel van de onderhandse 
procedure is dat het minder tijd kost om alle aanbiedingen met 
elkaar te vergelijken. Nadeel is echter dat niet zeker is dat in-
derdaad ook het beste aanbod uit de markt wordt verkregen. 
Niet alle aanbieders zijn immers in gelegenheid gesteld mee te 
dingen. 
 
Als belangrijkste voordelen van aanbesteding worden genoemd 
het feit dat informatie wordt verkregen over de efficiëntie en 
de creativiteit van de aanbieders en dat zij door de onderlinge 
concurrentie worden geprikkeld een zo goed mogelijk aanbod 
te doen en aldus gedisciplineerd worden in hun prijsgedrag.  
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Aanbesteding wordt ook wel aangeduid met de term tenderen. 
Een tender is een inschrijving voor de opdracht tot levering van 
een welomschreven prestatie (offerte). Zoals eerder is 
aangegeven is aanbesteding een inkoopmechanisme dat onder 
meer kan worden gebruikt voor de toekenning van concessies.  
 
Een concessie is een (tijdelijk) exclusief recht (tevens plicht) op 
exploitatie van een publieke taak, dat door de overheid onder 
gespecificeerde voorwaarden wordt toegekend. De concessie-
houder genereert hieruit inkomsten en loopt een substantieel 
risico bij de uitvoering van de dienst. Een concessie is in mate-
rieel opzicht te vergelijken met een vergunning; in formeel 
opzicht bestaan tussen beide wel verschillen (zo is voor het 
toekennen van een vergunning een wettelijke grondslag 
vereist). In publiekprivate samenwerkingsarrangementen is de 
samenwerking dus gestructureerd binnen de concessie, terwijl 
de aanbesteding wordt gebruikt om de meest geschikte partner 
te selecteren.  

De beleidsruimte die de overheid heeft om al dan niet voor 
aanbesteding te kiezen wordt door Europese regelgeving sterk 
beperkt. Voor overheidsopdrachten op het gebied van werken, 
leveringen, diensten en voor aanbesteding in de nutssector gel-
den Europese richtlijnen, die openbare (Europese) aanbe-
steding verplicht stellen voor overheidsopdrachten waarvan de 
waarde een bepaald drempelbedrag overschrijdt. Voor levering 
van diensten aan het rijk bedraagt de drempel plm. 200.000 
Euro. 
 
Dit betekent echter niet dat de overheid verplicht is medische 
opleidingen aan te besteden. De aanbestedingsrichtlijnen zijn 
namelijk van toepassing op overheidsopdrachten die worden 
uitbesteed aan private marktpartijen. (Potentiële) opdracht-
nemers van initiële medische opleidingen zijn echter publiek-
rechtelijke entiteiten, namelijk universiteiten. Een en ander 
neemt niet weg dat de overheid op vrijwillige basis voor aan-
besteding van deze diensten kan kiezen. 
 
Aanbesteding van medische opleidingen: een reële optie? 
Op dit moment wordt het aantal medische opleidingsplaatsen 
door de overheid bepaald. Door de capaciteitsfixus zijn de 
overheid (vrager) en de medische faculteit (aanbieder) elkaar 
gevangene geworden. Wanneer de overheid het aantal oplei-
dingsplaatsen wil uitbreiden moet ze onderhandelen met de 
universiteiten over de prijs die daarmee gemoeid is. De uni-
versiteiten vormen in deze onderhandelingen één front 
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tegenover de overheid. Zij zien in dat onderlinge samenwer-
king hun positie in het overleg met de overheid versterkt. Het 
is in deze situatie voor hen onaantrekkelijk om met andere 
universiteiten te gaan concurreren en zelfstandig het aantal 
opleidingsplaatsen uit te breiden. 
 
Door deze situatie heeft de overheid voorts geen zekerheid dat 
de meerkosten die zij voor extra opleidingsplaatsen moet be-
kostigen ook de feitelijke meerkosten zijn. Omdat de verdeling 
van de extra capaciteit onderdeel is geworden van een politiek 
spel wordt onvoldoende rekening gehouden met het feit dat de 
ene universiteit goedkoper is uit te breiden dan de andere.  
 
In dit licht bezien ligt het voor de hand dat gezocht wordt naar 
mogelijkheden om de universiteiten te prikkelen in onderlinge 
concurrentie zo efficiënt mogelijk op de vraag naar oplei-
dingen in te spelen. Vooral nu andere universiteiten plannen 
ontwikkelen om te komen tot de vestiging van nieuwe me-
dische opleidingen (Twente, Tilburg) lijkt aanbesteding een 
aantrekkelijke optie. 
 
Het is echter te betwijfelen of aanbesteding van de medische 
opleidingen succesvol kan zijn. Daarvoor is een aantal argu-
menten te geven: Zo is in de eerste plaats veel (gedetailleerde) 
informatie nodig om een goed bestek te kunnen opstellen: 
informatie met betrekking tot de prijs, kwaliteit, volumina, 
benodigde duur van de opleidingen, risicoverdeling, instand-
houding infrastructuur en investeringen. Het is de vraag of een 
dergelijk document kan worden geschreven voor de complexe 
opleidingenmarkt geneeskunde.  
 
Van wezenlijker belang is dat de aanbesteding van een deel van 
de opleidingsplaatsen in één van de faculteiten kan 
interveniëren met de normale lumpsumbekostiging van de 
overige opleidingsplaatsen. De rijksbijdrage per universiteit 
wordt verstrekt als lumpsum. Universiteitsbesturen moeten 
zelf een afweging maken wat betreft de inzet van middelen 
over de faculteiten en over de taken onderzoek, onderwijs etc. 
Het is denkbaar dat een universiteit om tegemoet te komen 
aan de (scherpe) aanbestedingsvoorwaarden een deel van de 
lumpsummiddelen voor de overige opleidingen (natuurkunde, 
wiskunde etc) en voor de overige academische activiteiten 
(onderzoek) gaat inzetten voor de (deel)opleiding die 
aanbesteed wordt. Deze mogelijke negatieve kruissubsidiëring 
kan tot kwaliteitsverlies leiden in andere opleidingen en in 
andere academische activiteiten.  
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Als bijvoorbeeld op onderzoek moet worden bezuinigd om de 
opdracht te winnen of om aan de prijs tegemoet te komen, 
treedt op termijn kwaliteitsverlies op van het academische 
onderwijs.  
De verwevenheid van de verschillende deelmarkten voor 
universitaire opleidingen en taken maakt het naast elkaar 
hanteren van twee bekostigingssystemen derhalve vrijwel 
onmogelijk.   
 
Verder kan aanbesteding ertoe leiden dat dure infrastructuur 
door de ene instelling moet worden opgebouwd, terwijl deze 
door de ander juist moet worden afgebouwd. Dat leidt tot 
aanzienlijke kosten, die uiteindelijk worden afgewenteld op de 
gemeenschap, aangezien de bekostiging van universiteiten 
hoofdzakelijk uit publieke middelen plaatsvindt. 
 
Een punt dat hiermee samenhangt is dat bij aanbesteding van 
de medische opleidingen nieuwe toetreders in de praktijk 
nauwelijks kansen hebben. Om aan de kwaliteitseisen voor een 
academische opleiding tot basisarts te voldoen dienen zij 
hoogwaardige zorgfaciliteiten te combineren met hoogwaardig 
onderwijs en onderzoek. De aanvangsinvesteringen die 
hiervoor nodig zijn, zijn alleen terug te verdienen bij zeer hoge 
bekostigingsprijzen en/of zeer lange contractperioden. De 
nieuwe toetreder moet hierbij concurreren met bestaande 
aanbieders, die tegen marginale kosten kunnen inschrijven.  
 
Voor de overheid, als aanbestedende partij, zijn de risico’s om 
in zee te gaan met een nieuwe toetreder aanzienlijk. Er bestaat 
onzekerheid over de vraag of de capaciteit op tijd tot stand 
kan komen, of er tijdig een wetenschappelijke staf kan worden 
aangetrokken, of studenten geïnteresseerd zijn in de nieuwe 
opleiding en tenslotte of de nieuwe toetreder reële calculaties 
heeft kunnen maken. Vooral dit laatste is relevant. Uiteindelijk 
zullen verkeerde financiële inschattingen en beslissingen van 
het universitaire management bij de inschrijving immers 
worden afgewenteld op de gemeenschap, omdat de bekostiging 
van universiteiten hoofdzakelijk uit publieke middelen 
plaatsvindt. De kans op miscalculaties is bovendien groot, 
door de vele onzekerheden die de instellingen moeten 
incalculeren (met name ten aanzien van de benutting van de 
opleidingscapaciteit en infrastructuur). 
 
Tenslotte bestaat de kans dat de aanbesteding mislukt. Het is 
niet uitgesloten dat geen enkele partij bereid is op de 
aanbesteding (voorwaarden) in te gaan. Dit gevaar is reëel bij 
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een beperkt aantal potentiële aanbieders die in allerlei gremia 
met elkaar (moeten) overleggen, bij een scherp prijsstelling en 
bij de verstorende effecten die de aanbesteding waarschijnlijk 
heeft op de normale allocatie van middelen binnen de 
universiteit. Daarmee dreigt veel tijd en energie verloren te 
gaan. 
 
Medische vervolgopleidingen 
De medische vervolgopleidingen kennen een vergelijkbare 
problematiek als de initiële opleidingen. We bespreken hier 
dan ook alleen de belangrijkste verschillen.  
 
De toelatingseisen voor nieuwe toetreders en het aantal 
opleidingsplaatsen worden in de vervolgopleidingen bepaald 
door de verschillende beroepsgroepen. De sturings-
mogelijkheden van de overheid zijn daardoor beperkt.  
 
De MDW werkgroep beveelt aan om het aantal opleidings-
plaatsen op de langere termijn vrij te laten en (meer) gebruik te 
maken van de ministeriële bevoegdheid om, indien daarvoor 
aanleiding is, de goedkeuring aan de opleidingseisen te onthou-
den. Voor de korte termijn kunnen er agnio-plaatsen omgezet 
worden in agioplaatsen. Dit laatste kan volgens de werkgroep 
budgettair neutraal omdat agio's en agnio's in de praktijk veelal 
hetzelfde werk doen (MDW werkgroep, 2001). De Minister 
heeft inmiddels aangekondigd om dit advies van de MDW 
werkgroep stapsgewijs te willen realiseren (Tweede Kamer der 
Staten-Generaal, 2002).  
 
De medische vervolgopleidingen worden op dit moment 
gefinancierd binnen de huidige budgetteringssystematiek van 
de ziekenhuizen. Dit gebeurt door financiering van zeventig 
procent van de salariskosten van een agio, een aanvullend 
bedrag en extra gelden voor medische inventaris. De gezamen-
lijke algemene ziekenhuizen krijgen voor de vervolgop-
leidingen circa 183 miljoen euro. Hiernaast levert een agio 
extra productie en moeten de maatschappen 30% van de 
salariskosten van een agio betalen omdat deze geacht wordt 
die tijd productief te zijn. In werkelijkheid is dit echter veel 
meer1 en het gevolg is dat de maatschapsleden door extra 
agio's op te leiden weliswaar meer vrije tijd krijgen, maar er in 
inkomen op achteruit gaan (Vandermeulen en Steenbeek, 
2001). Er zijn dan ook signalen dat deze verrekening tussen 
maatschappen en ziekenhuizen niet altijd plaatsvindt.   
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Vandermeulen en Steenbeek verwachten dat de introductie van 
de DBC's tot veel onzekerheden leidt bij de vervolgop-
leidingen. Zij bepleiten dan ook om de zorgverzekeraars geen 
risico op de opleidingskosten te laten lopen. De vergoeding 
voor de opleidingen moet centraal worden vastgesteld en de 
verdeling van de opleidingsplaatsen over de opleidingszieken-
huizen kan op basis van nader te ontwikkelen criteria eveneens 
centraal worden vastgesteld (tendersystematiek). Ook zij zien 
weinig in aanbestedingsprocedures. De vervolgopleidingen 
moeten worden losgeweekt uit de DBC financiering 
(Vandermeulen en Steenbeek, 2001).  
 
De clou van de gevolgen van marktwerking voor de medische 
vervolgopleidingen zit in de productiviteit van de agio’s. Deze 
productie genereert immers extra inkomsten in een output 
gericht financieringssysteem. Deze inkomsten zijn in de 
huidige situatie waarschijnlijk hoger dan de kosten die zieken-
huis en maatschap moeten maken. De overheid hoeft in be-
ginsel alleen dat deel van de opleidingskosten voor haar 
rekening te nemen, waarbij de ziekenhuizen en de maatschap-
pen niet door extra productie break-even draaien. Op dit 
moment is het echter nog niet helemaal duidelijk hoe de plan-
nen voor een nieuw medisch opleidingscontinuüm de produc-
tiviteit van de toekomstige specialisten in opleiding precies zal 
beïnvloeden. Wel bestaat een brede verwachting dat deze 
productiviteit sterk zal dalen in de opleidingsfase wat gecom-
penseerd moet worden door een snellere registratie van deze 
specialisten.  
 
Ontwikkelingsfunctie en toegepast onderzoek 
De ziekenhuiszorg is een hoogtechnologische bedrijfstak met 
een grote mate van vernieuwing. Dit wordt versterkt omdat er 
een constante maatschappelijk druk bestaat om de nieuwe 
medische mogelijkheden snel in de praktijk toepasbaar te 
maken en de professionals veelal de vrijheid hebben om 
nieuwe middelen en technieken zonder evaluatie toe te passen 
(zelfregulering). Het gevolg is dat er een redelijke autonome 
druk bestaat om aan onderzoek en ontwikkeling te doen. 
 
De ontwikkelingsfunctie richt zich primair op het toepasbaar 
maken van de onderzoeksresultaten. Het doel is om de effi-
ciency, effectiviteit en kwaliteit van de zorg te verbeteren. 
Deze functie is vooral in de academische ziekenhuizen erg 
belangrijk. De VAZ schat dat haar leden circa vijf procent van 
hun budget aan de ontwikkelfunctie uitgeven, maar zij vindt 
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dit zelf te weinig (VAZ, 1993). De onderzoeksinspanning is 
het afgelopen jaar gedaald (tabel 2.4). 
 
Vooral de topklinische ziekenhuizen profileren zich steeds 
meer op het terrein van onderzoek en ontwikkeling. Omdat 
deze ziekenhuizen hier echter geen extra financiën voor 
krijgen, leidt dit soms tot druk op de exploitatie. Zo heeft het 
Groene Hart Ziekenhuis onlangs aangegeven dat zij onder 
meer door de hoge kosten voor onderzoek in de financiële 
problemen is gekomen (Goudsche Courant, 16 augustus 2002).  
 
Tabel 2.4  Aantal medisch-ethisch beoordeelde 

onderzoeken 

 Academische 
ziekenhuizen 

Alle overige 
ziekenhuizen 

2000 1159 (66%) 600 (34%) 

2001 1059 (65%) 574 (35%) 

Bron: Centrale Commissie Mensgebonden Onderzoek 
 
In de academische wereld is een sterke rivaliteit aanwezig op 
het terrein van onderzoek en ontwikkeling en dat is altijd al zo 
geweest. Men probeert topspecialisten in huis te krijgen, die 
vervolgens onderzoeksgelden binnen weten te halen. Het 
gevolg is dat de status van het ziekenhuis toeneemt, waardoor 
men weer beter in staat is om topspecialisten te werven enzo-
voorts. Deze natuurlijke concurrentie wordt nog eens extra 
aangewakkerd door het sterk toegenomen belang van derde 
geldstroomonderzoek. De overheid betaalt minder voor 
ontwikkeling en onderzoek, maar eist tegelijkertijd meer 
verantwoording en inzicht in het praktische nut van nieuwe 
ontwikkelingen. De ‘ondernemende’ universiteiten en zieken-
huizen, inmiddels meestal verenigd in een universitair medisch 
centrum, proberen ook steeds meer om de nieuw verworven 
kennis middels octrooien en patenten commercieel te 
exploiteren.  
 
Een algemene regel is: zonder markt geen innovatie. En dat de 
innovatieve functies van de ziekenhuizen niet per se op ge-
spannen voet staan met marktwerking, bewijst de situatie in de 
Verenigde Staten. Hier vinden marktwerking en toponderzoek 
elkaar in 's werelds meest innovatieve gezondheidszorg-
systeem. Naast concurrentie is voor een goede ontwikkelings-
functie echter ook een zekere coördinatie nodig. Men heeft 
bijvoorbeeld behoefte aan een kennisintensieve omgeving en 
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aan voldoende reguliere patiënten en dit vraagt om een zekere 
coördinatie. De overheid probeert hier al sinds jaar en dag in-
houd aan te geven door een beleid van concentratie van de 
kennis- en onderzoeksfuncties. De overheid acht concentratie 
en taakverdeling noodzakelijk voor een doelmatige besteding 
van de middelen voor gezondheidszorg en onderzoek (VWS, 
1998).  
 
De academische ziekenhuizen profileren zich dan ook steeds 
meer op een beperkt aantal (onderzoeks)zwaartepunten. De 
Commissie De Wied pleit reeds in 1992 voor versterking van 
het patiëntgebonden onderzoek en de ontwikkelingsfunctie. 
De besteding van de universitaire rijksbijdrage in de acade-
mische ziekenhuizen moest worden vastgelegd in een ge-
zamenlijk plandocument met de medische faculteit en omdat 
niet elke medische afdeling ook daadwerkelijk van academische 
statuur kan zijn, moet de rijksbijdrage in het bijzonder ten 
goede komen aan die afdelingen die deze statuur wel bezitten 
(Commissie 'Profilering klinische research', 1992). Met dit 
advies is in de praktijk niet zo heel veel gebeurd, maar wel is 
het besef ontstaan dat de academische ziekenhuizen zich meer 
moeten profileren op speerpunten en aandachtsgebieden die 
onderling en met de overheid zijn afgestemd.  
 
In meer of mindere mate hebben de verschillende academische 
ziekenhuizen, in samenwerking met de medische faculteiten, 
hun zwaartepunten nu kenbaar gemaakt. Dit proces heeft 
bovendien de totstandkoming van de universitaire medische 
centra sterk bevorderd. De integratie van academisch zieken-
huis en medische faculteit leidt onder meer tot een natuurlijke 
dominante positie van deze instellingen op het terrein van 
onderzoek en ontwikkeling.  
 
Beschikbaarheid  
Enkele belangrijke toetredingsbelemmeringen voor het aan-
bieden van een totaalpakket medisch specialistische zorg zijn 
de hoge opstartkosten en het grote aandeel van de vaste kos-
ten in de totale exploitatie. De vaste kosten bedragen op 
ziekenhuisniveau circa tachtig procent van het totaal (Vander-
meulen, 1997). Dit betekent dat efficiency primair wordt 
bereikt door een zo hoog mogelijk bezettingspercentage. Het 
zal dan ook een natuurlijke neiging van meer marktwerking 
zijn om het consolidatieproces in de sector verder te 
intensiveren.  
Een hoog bezettingspercentage impliceert dat er ruim vol-
doende potentiële patiënten voorhanden moeten zijn, maar dat 
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is in dunbevolkte gebieden niet automatisch het geval. Als de 
markt oprukt kunnen onderdelen van de basiszorg in deze 
gebieden dan ook misschien niet meer worden aangeboden. 
Dit probleem is het meest urgent bij de acute zorg. Hierbij is 
veel dure stand-by capaciteit nodig, is snelle bereikbaarheid 
voor iedereen een must en is vraagsturing nauwelijks mogelijk2 
De Nederlandse Vereniging voor Ziekenhuizen beveelt dan 
ook aan om deze zorgvorm als een publiek goed te behandelen 
en deze in de dichtbevolkte gebieden enkel aan ziekenhuizen 
met een concessie toe te staan (NVZ, 2001). Dit betekent dat 
acute zorg nader moet worden geborgd. 
 
Er is brede overeenstemming dat elke Nederlander binnen 
afzienbare tijd in een basisziekenhuis moet kunnen worden 
geholpen. De NVZ meent dat het de taak van de overheid is 
om een spreidingsminimum te garanderen en dus te zorgen dat 
er ook daadwerkelijk in elke regio een ziekenhuis staat (NVZ, 
2001). De overheid zou dit kunnen doen door bijvoorbeeld de 
schaalnadelen van ziekenhuizen in de dunbevolkte regio's te 
compenseren.  
 
Bij de toegang tot de hooggespecialiseerde zorg in de top-
ziekenhuizen speelt de reistijd een minder belangrijke rol. Het 
is domweg te duur om deze ziekenhuizen binnen de directe 
woonomgeving van elke Nederlander te bouwen. Bovendien 
handelt het zich vaak om complexe en zeldzame ziektebeelden, 
waardoor ook om kwaliteitsredenen een zekere concentratie 
veelal gewenst is. Deze ziekenhuizen hebben dan ook, anders 
dan de basisziekenhuizen onderling een veelal verschillend 
zorgprofiel. De geografische spreiding is voor de topzorg, op 
een enkele uitzondering na zoals de traumazorg, minder be-
langrijk. Marktwerking is in dit opzicht bedreigender voor de 
kleine ziekenhuizen en de dunbevolkte regio’s dan voor top-
ziekenhuizen in dichtbevolkte regio’s. 
 
 
2.3 Kostenstructuur 

Snellere budgetgroei academische ziekenhuizen 
Een steeds groter aandeel van het totale ziekenhuisbudget 
wordt in de academische ziekenhuizen uitgegeven. De kosten 
voor de academische ziekenhuizen zijn de laatste vijftien jaar 
aanmerkelijk sneller gestegen dan de kosten van de algemene 
ziekenhuizen (tabel 2.5). Dit is echter deels een geflatteerde 
ontwikkeling door onder meer de academisering van het St. 
Annadal Ziekenhuis in Maastricht en de fusies van sommige 



 Academische en publieke functies op de markt 29 

academische ziekenhuizen met enkele kleinere categorale 
ziekenhuizen zoals de Dr. Daniel den Hoed Kliniek en het 
Wilhelmina Kinderziekenhuis.  
 
Tabel 2.5  Uitgavengroei ziekenhuizen  

 Academische 
ziekenhuizen 

 Algemene 
ziekenhuizen 

 

 Absoluut  
(mln.) 

Index Absoluut 
(mln.) 

Index 

1985 896 100 4.034 100 

1990 1.171 131 4.735 117 

1995 1.686 188 5.744 142 

2000 2.218 248 6.565 163 

(Bron: diverse zorgnota’s) 
 
Andere kostenstructuur academische ziekenhuizen 
De academische ziekenhuizen hebben aparte budgetten voor 
een aantal belangrijke publieke functies. Het betreft hoofd-
zakelijk de topreferente zorg, de ontwikkelfunctie en de werk-
plaatsfunctie. Dit zorgt voor een wezenlijk andere kosten-
structuur dan in de algemene ziekenhuizen (tabel 2.6). Hier-
naast leveren de academische ziekenhuizen door hun uitge-
breide diagnostische apparaat veel meer diensten aan derden 
dan de topklinische ziekenhuizen; bij academische zieken-
huizen bedragen deze kosten circa 6,1% van de omzet en bij 
de topklinische ziekenhuizen 2,6% (Vandermeulen en Rooij, 
1998). 
 
Tabel 2.6  Budgetopbouw algemene- en academische 

ziekenhuizen  

Kosten/functie Algemene 
ziekenhuizen 

Academische 
ziekenhuizen 

Reguliere zorg 93,8% 46,8% 

Topklinische zorg 3,8% 10,2% 

Samenwerkingsverbanden 2,4% 0,6% 

Topreferentie en ontwikkeling   18,2% 

Werkplaatsfunctie t.b.v. 
Universiteit 

 24,2% 

Totaal 100% 100% 

(Bron: L.J.R. Vandermeulen, 1997) 
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De meerkosten van academische ziekenhuizen hebben vooral 
betrekking op de topreferente patiëntenzorg, de ontwikkel-
functie en de werkplaatsfunctie. Uit onderzoek van de VAZ 
blijkt dat 43% van alle patiënten voor de topreferente last-
resort functie in de academische ziekenhuizen komen en dat 
deze circa 1,5 keer zoveel zorg nodig hebben dan reguliere 
patiënten (VAZ, 1995 en 1999).  
 
De beperkte groep (topreferente) patiënten met extreem hoge 
kosten wordt veelal eveneens in de academische ziekenhuizen 
opgevangen. Dit is een extra financieel risico en is een van de 
redenen van de lagere kostenhomogeniteit in de academische 
ziekenhuizen in vergelijking met de topklinische en algemene 
ziekenhuizen. De hoogste gemiddelde kosten in de topkli-
nische ziekenhuizen liggen ongeveer gelijk aan de laagste in het 
academische ziekenhuis (tabel 2.7). De oorzaak moet voor een 
belangrijk deel gezocht worden in de hogere kosten van de 
intensive care afdelingen van de academische ziekenhuizen 
(VanderMeulen en Van Rooij, 1998).  
 
Tabel 2.7 Kosten per patiënteenheid (€)  

 Gemiddelde 
kosten per 
patiënteenheid 

Minimum Maximum 

Academische 
ziekenhuizen 

482 390 593 

Topklinische 
ziekenhuizen 

336 275 400 

Algemene ziekenhuizen 278 261 301 

Bron: L.J.R. Vandermeulen en P.M. van Rooij, 1998 
 
De academische ziekenhuizen hebben, meer dan de topkli-
nische ziekenhuizen, een gecompliceerde en veelzijdige 
kostenstructuur. Dit komt met name door de topreferente 
patiëntenzorg en de werkplaatsfunctie. Marktwerking kan deze 
functies onder druk zetten. Op dit moment worden deze 
functies echter beschermd door een eigen academisch budget. 
De topklinisch ziekenhuizen ontberen dit beschermings-
mechanisme voor hun topactiviteiten. Zij hebben een schaal-
groottetoeslag, maar deze staat sterk onder druk doordat de 
politiek steeds meer problemen heeft met de fusievorming en 
deze toeslag als een belangrijke incentive voor fusievorming 
wordt gezien. 
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3 Zorginhoudelijke trends en 
marktstructuur 

3.1 Zorginhoudelijke trends 

De zorginhoudelijke trends komen in een ander deel van dit 
advies uitgebreid aan de orde. Voor het doel van deze achter-
grondstudie worden er enkele kort aangestipt.  
 
De Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen verwacht dat de 
medisch specialistische zorg in de toekomst behoorlijk anders 
georganiseerd zal zijn. De ziekenhuizen zullen verder differen-
tiëren en integreren en de zorg zal in regionale zorgnetwerken 
zijn georganiseerd.  
 
De academische en topklinische ziekenhuizen zullen zich 
verder ontwikkelen tot hoogwaardige technologische centra. 
Zij vormen de spil van de kennisinfrastructuur. Wat betreft de 
behandeling zal de extramuralisering nog veel verder voort-
schrijden en zal ook het aantal chronische aandoeningen en de 
co-morbiditeit sterk stijgen (NVZ, 2001).  
 
 
3.2 Marktstructuur 

Het grote algemene ziekenhuis met topklinische functies is 
sterk in opkomst. Het marktaandeel van de academische 
ziekenhuizen op de totale markt van de ziekenhuismarkt is 
tussen 1984 en 2000 met 39% toegenomen, maar in de alge-
mene ziekenhuizen met meer dan 500 bedden met maar liefst 
61% (tabel 3.1). Slachtoffer hiervan zijn de middelgrote- en 
kleine ziekenhuizen (Den Hartog en Janssen, 2002). De 
oorzaak van deze ontwikkeling zijn de vele fusies waarbij 
topklinische en algemene ziekenhuizen betrokken zijn.  
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Tabel 3.1  Marktaandeel academische- en topklinische 
ziekenhuizen in opnames en (dagbehan-
delingen) 

 Academische 
ziekenhuizen 

15 grootste algemene  
ziekenhuizen 

1985 10% (3%) 17% (18%) 

1990 13% (11%) 19% (19%) 

1995 13% (8%) 21% (22%) 

2000 14% (10%) 28% (28%) 

Bron: diverse Prismant, eigen bewerking RVZ 
 
Algemene en topklinische ziekenhuizen zijn in de afgelopen 
twintig jaar dus veel meer gefuseerd dan de academische 
ziekenhuizen. Het gevolg hiervan is dat er inmiddels een groot 
aantal grote algemene ziekenhuizen is ontstaan, dat zich voor 
wat betreft hun beddenaantal, kan meten met de academische 
ziekenhuizen (tabel 3.2). In de academische ziekenhuizen is het 
aantal fusies beperkt gebleven tot enkele kleinere kinder- en 
kankerziekenhuizen. De grotere algemene ziekenhuizen heb-
ben qua omvang de academische ziekenhuizen ingehaald. 
 
Tabel 3.2 Gemiddeld aantal bedden per ziekenhuis-

categorie 

 Academische 

ziekenhuizen 

15 grootste algemene 

ziekenhuizen 

1985 992 769 

1990 927 853 

1995 927 830 

2000 916 1001 

Bron: diverse Prismant, eigen bewerking RVZ 
 
De topklinische ziekenhuizen hadden al enkele topklinische 
functies, maar door de vele fusies zijn er nu ook ziekenhuizen 
ontstaan die wel veel bedden, maar tegelijkertijd weinig of geen 
topklinische functies hebben. Van de huidige vijftien grootste 
algemene ziekenhuizen zijn er nu nog namelijk maar acht lid 
van de Stichting Topklinische Ziekenhuizen.  
 
De schaalvergroting maakt een verdergaande specialisatie 
mogelijk, waardoor het minder vaak nodig is om patiënten 
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naar een academisch ziekenhuis te verwijzen. De onderlinge 
samenwerking tussen academische en algemene ziekenhuizen 
wordt dan steeds belangrijker om tot een goede (regionale) 
taakverdeling te komen (VAZ/CRAZ, 2000).  
 
Deze ontwikkelingen zorgen ervoor dat de topklinische 
ziekenhuizen de concurrentie met de academische zieken-
huizen steeds beter aankunnen. De ambities van deze zieken-
huizen richten zich ook steeds meer op opleidingen, topfunc-
ties en onderzoek, functies die traditioneel aan de academische 
ziekenhuizen waren voorbehouden. Dit betekent niet dat al 
deze ziekenhuiscategorieën eenzelfde profiel krijgen. Er zijn 
grote verschillen tussen academische, categorale, topklinische 
en algemene ziekenhuizen en deze zullen ook blijven. Wel is 
het zo dat deze organisaties zich meer op een continuüm 
begeven en dat de grenzen daardoor wat aan het vervagen zijn. 
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4 Overheidsbeleid voor academische 

ziekenhuizen 

4.1 Inleiding 

Het beleid van de overheid was de afgelopen dertig jaar gericht 
op een verschuiving van de aansturing van de academische 
ziekenhuizen door de minister van Onderwijs, naar aansturing 
door de minister van Volksgezondheid. De academische 
ziekenhuizen zijn er echter toch min of meer in geslaagd om 
een eigen positie ten opzichte van de algemene ziekenhuizen te 
behouden. In de praktijk hebben de academische ziekenhuizen 
nog steeds een statusaparte positie.  
 
 
4.2 1980 -1985  

De academische ziekenhuizen waren aanvankelijk zeer terug-
houdend over de plannen van het kabinet Van Agt I om de 
politieke verantwoordelijkheid van de academische pa-
tiëntenzorg over te hevelen naar de minister van Volksge-
zondheid (Tweede Kamer, 1980-1981, 16541). Men was bang 
voor overaccentuering van de patiëntenzorgtaken en onder-
belichting van het wetenschappelijk onderwijs en onderzoek. 
Bovendien wilde men geen twee kapiteins op één schip. De 
academische ziekenhuizen wilden eigenlijk dan ook liever 
onder de verantwoordelijkheid van het ministerie van Onder-
wijs blijven, maar pleitten wel voor een formeel overlegorgaan 
met de minister van Volksgezondheid. Men meende dat de 
eigen geaardheid van de patiëntenzorg in de academische 
ziekenhuizen, een inpassing in de algemene regelingen voor de 
intramurale gezondheidszorg niet mogelijk maakte (Coördi-
natiegroep academische ziekenhuizen, universiteiten, facul-
teiten der geneeskunde, 1980). Het kabinet zette haar beleids-
lijn echter toch door en de academische ziekenhuizen kregen 
vanaf het begin van de jaren tachtig te maken met een tweetal 
verantwoordelijke ministers. 
 
 
4.3 1986 - 1990 

Het regeerakkoord van het tweede kabinet Lubbers had enkele 
belangrijke veranderingen voor de academische ziekenhuizen 
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in petto. De academische ziekenhuizen werden verzelfstandigd 
en net als de meeste algemene ziekenhuizen zelfstandige 
rechtspersonen. Tegelijkertijd zijn de academische zieken-
huizen onder de planningssystematiek van de WZV gebracht. 
Elk academisch ziekenhuis kreeg bovendien een gemeen-
schappelijke bestuursraad met de universiteit. Deze diende er 
zorg voor te dragen dat de rijksbijdrage van het ministerie van 
Onderwijs nuttig werd besteed. Het kabinet zag echter nog 
weinig in het model van de ‘medical school’ waarin de me-
dische faculteit separaat van de universiteit opereert. 
 
Het College voor Ziekenhuisvoorzieningen ondersteunde de 
plannen van het kabinet om de academische ziekenhuizen 
onder de WZV te brengen, maar was kritisch over de nog 
steeds voortdurende duale verantwoordelijkheid van de 
ministers van Volksgezondheid en Onderwijs (CVZ/NRV, 
1987). Op advies van dit College bleef de ontwikkelings-
geneeskunde buiten de WZV. De besluitvorming en bege-
leiding van het ontwikkelingsgeneeskundig onderzoek werd 
ondergebracht bij de Ziekenfondsraad en de Gezondheidsraad. 
De Gezondheidsraad meende overigens dat de ontwikkelings-
geneeskunde niet beperkt hoefde te blijven tot de academische 
ziekenhuizen (Gezondheidsraad, 1987). In de praktijk was dit 
echter wel steeds het geval. 
 
 
4.4 Rapport Profilering klinische research (1992) 

De geleidelijk verschuiving van de academische ziekenhuizen 
van het Ministerie van Onderwijs naar het ministerie van 
volksgezondheid, zorgde voor enige bezorgdheid over de 
uitvoering van de taken op het terrein van onderwijs en 
onderzoek. Het beleid richt zich dan ook steeds meer op een 
transparante en zinvolle besteding van de rijksbijdragen-
middelen (werkplaatsfunctie).  
 
De Commissie De Wied buigt zich in 1992 over het vraagstuk 
van de werkplaatsfunctie van de academische ziekenhuizen. De 
commissie pleit voor versterking van het patiëntgebonden 
onderzoek en de ontwikkelingsfunctie. De plannen voor de 
besteding van de rijksbijdrage moeten vastgelegd worden in 
een plandocument en omdat niet elke afdeling in een acade-
misch ziekenhuis ook daadwerkelijk van academische statuur 
kan zijn, moeten de middelen van de rijksbijdrage in het 
bijzonder ten goede komen aan die afdelingen die deze statuur 
wel hebben.  
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Dit proces komt in de praktijk moeizaam van de grond, maar 
stimuleert wel de ontwikkeling van een zwaartepuntbeleid. De 
VSNU en de VAZ inventariseren deze zwaartepunten in de 
notitie Ontwikkeling in samenwerking (VSNU/VAZ, 1996). 
Dit proces van afstemming van zwaartepunten duurt tot op de 
dag van vandaag voort.  
 
De Commissie De Wied is dan ook geen voorstander van 
concurrentie op het terrein van de bijzondere taken van de 
academische ziekenhuizen. Zij pleit er voor om de stelsel-
plannen van staatssecretaris Simons niet in te voeren voor de 
academische functies. De academische ziekenhuizen moeten in 
ruil daarvoor hun publieke functies adequaat vervullen 
(Commissie Profilering klinische research, 1992). 
 
 
4.5 De komst van de Wet op de Bijzondere 

Medische Verrichtingen (1997) 

Er is altijd brede overeenstemming geweest dat de centrale 
overheid de (beheersing van de) topklinische zorg zelf moet 
aansturen (Ziekenfondsraad, 1991; Commissie Dunning 1991). 
Zij deed dit lange tijd op basis van artikel 18 WZV. Hiermee 
kan de overheid bepaalde medische voorzieningen en verricht 
ingen aan een vergunning binden en zo concentratie van 
bepaalde verrichtingen tot stand brengen. Deze zogenoemde 
topklinische verrichtingen worden uitgevoerd door de acade-
mische en topklinische ziekenhuizen. Een precieze definitie 
van topklinische zorg is moeilijk te geven. Kenmerkend voor 
topklinische zorg is vooral de noodzaak tot concentratie om de 
kwaliteit, doelmatigheid en effectiviteit te waarborgen 
(CVZ/NRV, 1992).  
 
Het ontbrak in artikel 18 WZV echter aan duidelijke criteria 
voor in- en uittreding. Systematische evaluaties en naleving-
controles ontbraken en de besluitvorming nam veel tijd in 
beslag (Algemene Rekenkamer, 1991). Diverse andere rap-
porten en adviezen over de topklinische zorg volgden. Het 
veld pleitte daarbij voor grote verantwoordelijkheid voor de 
direct betrokken particuliere partijen en ex-post controle door 
de overheid (CVZ/NRV, 1992). 
 
Het kabinet besloot uiteindelijk tot een aparte regeling voor de 
topklinische zorg. Het doel hiervan is dat bijzondere functies 
om redenen van kwaliteit, doelmatigheid en gepast gebruik 
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kunnen worden geconcentreerd. De nieuwe wet omvat ook 
een totale verbodsbepaling (moratorium) en een stimulerings-
regeling. Deze nieuwe wet moet het mogelijk maken dat er een 
adequate borging van het publieke belang is bij een 
marktgerichte uitvoering van de Ziekenfondswet. De Wet op 
de Bijzondere Medische Verrichtingen (WBMV) is in 1997 in 
werking getreden. 
 
Box 2: De eerste evaluatie van de WBMV  
De WBMV is recentelijk voor de eerste maal geëvalueerd. De 
belangrijkste conclusies zijn dat artikel 2 WBMV de rol van 
artikel 18 WZV heeft overgenomen en dat de sturings-
mogelijkheden zijn versterkt door artikel 3 (moratorium) en 
artikel 8 (stimulering). Er staan echter vraagtekens bij de 
effectiviteit van de toepassing van de wet als geheel. Het 
ontbreekt vooral aan een stelsel van criteria dat aangeeft 
wanneer en hoe de diverse instrumenten moeten worden 
ingezet om het achterliggende maatschappelijke doel van 
doelmatigheid te realiseren (Rosendal, et al., 2001).  
 
 
4.6 Een nieuwe financiering voor de academische 

ziekenhuizen  

De academische ziekenhuizen werkten nog steeds met de 
historische budgetten die stamden uit het begin van de jaren 
tachtig. Deze budgetten werden gemuteerd voor loon-, prijs-, 
en volumeontwikkelingen. Hiernaast kon men een beroep 
doen op functieverruimingen en werden de kosten voor artikel 
18-verrichtingen integraal vergoed. Een betere parameteri-
sering van de budgetten van de academische ziekenhuizen was 
echter noodzakelijk geworden. 
 
In 1995 hebben de minister van Volksgezondheid en de VAZ 
een hoofdlijnenakkoord gesloten over de (topklinische) zorg in 
academische ziekenhuizen. Men probeerde hierdoor tariefskor-
tingen te vermijden. Het resultaat van het overleg is dat con-
crete afspraken zijn gemaakt over de invulling van de finan-
ciële ruimte en dat geen overschrijdingen van het financiële 
kader hebben plaatsgevonden. Het hoofdlijnenakkoord is te 
zien als de voorloper van de in het tweede paarse kabinet 
afgesloten meerjarenafspraken. 
 
Er is in deze jaren geleidelijk een nieuw financieringsstelsel 
voor de academische ziekenhuizen tot stand gekomen. De spil 
van dit nieuwe bekostigingsstelsel draait vooral om de vraag 
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hoe de topreferentiefunctie wordt verankerd in de Neder-
landse gezondheidszorg. Het ministerie vindt (samen met de 
VAZ) dat de topreferentiefunctie in zeer hoge mate gekoppeld 
moet zijn aan de academische ziekenhuizen. Het ministerie 
onderkent weliswaar dat de topreferentiedeskundigheid be-
perkt buiten het academisch ziekenhuis kan voorkomen en dat 
er enkele categorale ziekenhuizen zijn met een academische 
statuur, maar vindt het opbouwen of bewust in stand houden 
van de topreferentiefunctie buiten de academische zieken-
huizen geen beleidsoptie (VWS, 1998). Het ministerie is wel 
voorstander van een wettelijke positionering van de topre-
ferentiefunctie om te voorkomen dat deze in het gedrang zou 
kunnen komen.  
 
De Interdepartementale werkgroep Academische ziekenhuizen 
(IBO-AZ) is juist tegen een wettelijke verankering van de top-
referentiefunctie in de gezondheidszorgwetgeving omdat het 
eenduidig benadrukken van deze functie in het bovenste ge-
deelte van de zorgpiramide geen recht doet aan het continuüm 
van toenemende mogelijkheden voor diagnostiek en behan-
deling. Het is tot dusver bovendien niet mogelijk gebleken om 
de topreferentiefunctie te parameteriseren en transparant te 
maken en om deze reden is uiteindelijk gekozen voor een 
lumpsumfinanciering van de topreferentiefunctie per 
academisch ziekenhuis. 
 
De Minister meent voorts dat de topreferentiefunctie niet het 
type functie is dat bij uitstel voorop kan lopen in een concur-
rentiebevorderend bekostigingssysteem (VWS, 1998). Wel 
moeten de academische ziekenhuizen zoveel mogelijk mee-
doen in het algemene beleid. Dit beleid is gericht op meer 
competitieve prikkels in de ziekenhuiszorg door product-
typering en benchmarking.  
 
 
4.7 Conclusie 

De Minister heeft twintig jaar een beleid gevoerd om de 
academische ziekenhuizen van het onderwijsdomein naar het 
volksgezondheidsdomein te verplaatsen. Deze operatie is be-
stuurlijk weliswaar voltooid, maar de praktische effecten zijn 
beperkt. De academische ziekenhuizen zijn er namelijk in 
geslaagd om hun ‘status aparte’ positie op tal van punten goed 
te verankeren. Hiernaast zijn deze ziekenhuizen zich vanaf 
midden jaren negentig, door de fusies met de medische facul-
teiten toch weer meer op het onderwijsdomein gaan richten. 
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De conclusie is dat het overheidsbeleid eigenlijk weinig effec-
tief is geweest. Het ontbrak aan een duidelijke visie en het in-
strumentarium om veranderingen daadwerkelijk te realiseren.  



 Academische en publieke functies op de markt 40 

5 Strategie van topziekenhuizen 

5.1 Anticiperen op marktwerking? 

Uit een inventarisatie van beleidsprioriteiten en activiteiten die 
daaraan gekoppeld worden komen grofweg twee hoofdgroepen 
van gedragingen naar voren die de academische, topklinische 
en categorale ziekenhuizen vertonen3. 
1. Offensief marktgedrag dat er op is gericht om de eigen 

positie in de markt te versterken door het werkgebied te 
vergroten, bijvoorbeeld door nieuwe zorgvormen of spe-
cialismen in huis te halen, door (top)specialisten binnen te 
halen, hoogwaardig wetenschappelijk onderzoek te ont-
wikkelen e.d. 

2. Defensief marktgedrag dat er op is gericht om de eigen 
positie in de markt te versterken door zich te richten op 
het behoud van de huidige positie in de markt, bijvoor-
beeld door budgetten en erkenningen te beschermen, te 
trachten barrières op te werpen voor nieuwe toetreders 
(bijvoorbeeld de informele netwerkrelaties daartoe in te 
zetten), samenwerkingsverbanden aan te gaan met andere 
aanbieders of verzekeraars om de onzekerheid van con-
currentie weg te nemen (leidt tot monopolisering en 
kartelvorming). 

  
Offensieve marktstrategieën zijn er vooral op gericht de 
marktpositie van de organisatie te verstevigen door bijvoor-
beeld het marktbereik te vergroten. Dit kan gebeuren door het 
bekoren van de klanten, dus het bieden van extra services, 
klantgericht werken en de zorg op maat te verzorgen. Om dit 
te kunnen realiseren kan een marktstrategie zijn om een deel 
van de markt te incorporeren in de eigen organisatie, bijvoor-
beeld via fusies, netwerkvorming of het sluiten van coalitie-
verbanden. Via dergelijke activiteiten wordt dan gezocht naar 
expansiemogelijkheden, vernieuwingen en innovaties om zich 
sterker op de markt te profileren. Defensieve marktstrategieën 
zijn dus vooral erop gericht om de marktpositie die er reeds is 
te behouden. Het gaat meestal om strategieën van behoud en 
beheersing. Het doel is veelal om de eigen organisatie sterker 
te maken, de slagkracht te vergroten, en de interne verhou-
dingen te modernisering. Om dit te kunnen doen kiest men 
binnen een defensieve strategie voor het terugtrekken op het 
eigen kerndomein en het stellen van de wezensvragen over de 
core-business van de organisatie (Ctsv, 1999; Putters, 2001). 
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Beide typen van strategieën zijn erop gericht om de onzeker-
heid van de markt te reduceren. Men anticipeert dan ook in de 
medisch specialistische zorg op de marktwerking die wordt 
geïntroduceerd en nog zal komen. Dat brengt verschillende 
vormen van onzekerheid met zich mee. Onzekerheid over 
klantenbinding, over concurrentieposities en over de eigen 
core-business. Gesteld zou kunnen worden dat via de offen-
sieve strategie een open en op expansie gericht antwoord op 
die onzekerheid wordt gegeven, en dat via de defensieve stra-
tegie een meer gesloten antwoord van behoud en versteviging 
van het reeds bestaande komt. 
 
Een eerste kanttekening bij deze indeling is dat beide vormen 
van marktgedrag voorkomen in de praktijk van de topre-
ferente, topklinische en academische zorg. Beide vormen 
sluiten elkaar ook niet uit. Het is wel zo dat samenwerking 
tussen aanbieders offensief kan zijn als het gaat om het ont-
wikkelen van nieuwe zorgvormen en realiseren van innovaties 
en doelmatigheidswinst. Het is echter defensief als het vooral 
ingegeven is de eigen organisatie zo autonoom mogelijk te 
laten zijn en de onzekerheid van de markt te reduceren door 
nieuwe toetreders niet toe te laten.  
 
Een tweede kanttekening is dat er vele strategieën ontwikkeld 
worden in de praktijk. Er dient rekening te worden gehouden 
met een onderscheid tussen die strategie die verbonden is aan 
de identiteit van de organisatie, bijvoorbeeld aan het innovatie-
potentieel dat een academische ziekenhuis in zich draagt, of 
dat een strategie 'emergent' is. Dat laatste wil zeggen dat bij 
voortschrijdend inzicht een organisatie de innovatiestrategie 
gaat volgen om mee te kunnen op de markt.  
 
 
5.2 Trendanalyse 

Grofweg kan gesteld worden dat er een aantal trends zijn 
geconstateerd die het functioneren van de markt voor de 
bijzondere functies beïnvloedt. Heel belangrijk is het om te 
realiseren dat (een aantal van) de topklinische en categorale 
ziekenhuizen hier sterke pretenties op hebben en daarom op 
onderdelen van hun taakuitoefening streven naar een soort van 
‘academische functie’. Dit betekent echter niet dat zij de komst 
van extra academische ziekenhuizen nastreven.  



 Academische en publieke functies op de markt 42 

Een aantal belangrijke trends zijn:  
 
Verwetenschappelijking 
Bij de topklinische ziekenhuizen blijkt, wanneer men over 
toekomstig marktgedrag spreekt of schrijft, dat de 
profileringdrang bij een aantal ziekenhuizen groot is. Om de 
status van het ziekenhuis op te waarderen tracht men 
wetenschappers (hoogleraren) aan zich te binden, 
topspecialismen binnen te halen en daarmee ook in de richting 
van de academische ziekenhuizen op te schuiven. Het betreft 
hier dan vaak zeer specifieke vormen van topzorg die separaat 
van andere topreferente functies in een topklinisch ziekenhuis 
kunnen worden verzorgd. In het St. Elisabeth Ziekenhuis te 
Tilburg wordt in sterke mate gepoogd aan regionale zorgbe-
hoeften tegemoet te komen door zich te profileren op het 
gebied van opleidingen en onderzoek en het in huis halen van 
topspecialisten. Bijvoorbeeld rond de interventieradiologie.  
 
Fusievorming  
Het aantal algemene ziekenhuizen is door horizontale fusies 
sterk verminderd. In 1980 waren er nog 231 ziekenhuizen, 
maar inmiddels is dit aantal teruggelopen tot 137 (Nivel, 2000). 
Vooral veel categorale en kleine algemene ziekenhuizen zijn 
niet zelfstandig gebleven. De fusies zijn hoofdzakelijk een 
defensieve reactie op de komst van gereguleerde markt-
werking, maar ook het beleid van beddenreductie en im-
periumbouw heeft een rol gespeeld. Beleidsmakers stimu-
leerden de fusies in een aantal gevallen met een schaal-
groottetoeslag.  

 
Het aantal verticale fusies is tot dusver beperkt gebleven. Een 
enkel algemeen ziekenhuis heeft zijn krachten gebundeld met 
verpleeg- en verzorgingshuizen (RIVAS-groep) en sommige 
ziekenhuizen penetreren nu in de eerstelijnszorg (Medisch 
Centrum Haaglanden). Als marktwerking tot een nieuwe fusie-
golf leidt, zal naar verwachting vooral het aantal verticale fu-
sies toenemen. De academische ziekenhuizen zijn, op enkele 
fusies met categorale ziekenhuizen na, buiten het fusiegeweld 
gebleven. Wel zijn deze ziekenhuizen vanaf ongeveer midden 
jaren negentig met de medische faculteiten gefuseerd.  
 
Belangenbehartiging  
De verschillende categorieën ziekenhuizen komen in toe-
nemende mate voor hun eigen belangen op. De tijden van één 
Nationale Ziekenhuisraad zijn definitief voorbij. De acade-
mische ziekenhuizen hebben zich georganiseerd in een eigen 
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brancheorganisatie (VAZ), die met groot succes de ‘status 
aparte’ van de academische ziekenhuizen heeft verdedigd. De 
kleine en de grote algemene ziekenhuizen hebben, binnen de 
Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen ieder een aparte 
vereniging (Stichting Topklinische Ziekenhuizen en Stichting 
Algemene Ziekenhuizen). De zelfstandige behandelcentra 
hebben zich grotendeels verenigd in de Nederlandse Raad 
voor Particuliere Klinieken.  
 
Concurrentie op de arbeidsmarkt  
Het wordt steeds moeilijker om voldoende medisch specia-
listen aan te trekken. Ziekenhuizen beconcurreren elkaar om 
medisch personeel. De basisziekenhuizen hebben hierbij het 
probleem dat de continuïteit van de kleine maatschappen 
makkelijk in gevaar komt als er iemand wegvalt. Zij hebben 
bovendien moeite om een aantrekkelijk arbeidsklimaat te 
bieden vanwege de vele diensten en de relatief eenvoudige 
zorg die daar geleverd wordt.  

 
De topklinische ziekenhuizen hebben een goede concur-
rentiepositie ten opzichte van zowel de basisziekenhuizen als 
de academische ziekenhuizen. Zij ontberen de problemen van 
de basisziekenhuizen en kunnen de specialisten interessant 
werk bieden op de terreinen van complexe patiëntenzorg, 
opleidingen en onderzoek. Zij hebben bovendien aanzienlijk 
betere arbeidsvoorwaarden te bieden dan de academische 
ziekenhuizen. Veel (jonge) specialisten maken dan ook de 
overstap van een academisch naar een topklinisch of groot 
algemeen ziekenhuis. Academische ziekenhuizen zijn daardoor 
steeds meer aangewezen op buitenlandse artsen. 
 
Profilering 
De verschillende categorieën ziekenhuizen streven een eigen 
profiel na. De academische ziekenhuizen zijn als enige in staat 
om over de volle breedte van het medisch spectrum invulling 
te geven aan de combinatie van (complexe) patiëntenzorg met 
onderzoek en opleiding. Onderling profileren zij zich op 
onderzoekszwaartepunten.  
 
De topklinische en grote algemene ziekenhuizen profileren 
zich hoofdzakelijk als ‘teaching hospital’. Zij moeten de bulk 
van de extra medisch specialisten gaan opleiden (Hoekstra, 
2002). Sommige ziekenhuizen ambiëren zelfs een sleutelrol in 
de nieuwe 1e fase opleidingen (Brabant Medical School en 
Twente). Een aantal topklinische en categorale ziekenhuizen 
blinkt bovendien uit in enkele complexe patiëntenzorgfuncties 
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en voert hier nadrukkelijk beleid op. Neurochirurgie en inter-
ventieradiologie in het Tilburgse Elisabeth Ziekenhuis en hart- 
en vaatziekten in het Antonius in Nieuwegein zijn hiervan 
enkele voorbeelden. Het profiel van deze ziekenhuizen sluit op 
onderdelen aan op dat van de academische ziekenhuizen. Deze 
topziekenhuizen profileren zich meer met opleidingen en 
complexe zorg dan met de reguliere patiëntenzorg.  
 
De basisziekenhuizen proberen vooral hun brede palet aan 
functies te behouden en hebben daarnaast een stevige oriën-
tatie op de regio (vooral op het platteland). Dit leidt ertoe dat 
de lokale bevolking vaak grote problemen maakt als een basis-
ziekenhuis dreigt te verdwijnen of uitgekleed wordt.  
 
Private zorgvormen richten zich vooral op specifieke ver-
richtingen waarmee ten opzichte van de reguliere zorg meer-
waarde te behalen is (korte wachttijden, luxe, aanvullende 
services etc.). 
 
Klantgerichtheid  
De directies van ziekenhuizen hebben weinig grip op het pro-
ces in de spreekkamer (professionele autonomie). Initiatieven 
richting klant hebben dan ook vooral betrekking op het ziek-
enhuisgedeelte buiten de spreekkamer. Dit komt enerzijds tot 
uiting in extra services en diensten die worden geleverd 
(winkelvoorzieningen, gezondheidsboulevards, check-ups, 
nazorg en 3e compartimentzorg) en anderzijds in verbetering 
van de patiëntenlogistiek (korte wachttijden, stroke units etc.).  

 
Private zorgvormen zijn wel gedwongen om goede service te 
verlenen, omdat dit, samen met een snelle behandeling, op dit 
moment nagenoeg hun enig concurrentiemiddel is. Het beeld 
bij de ziekenhuizen is wisselend. De grotere algemene zieken-
huizen lijken het verst met klantgerichtheid te zijn. Zij hebben 
aan de ene kant voldoende schaalgrootte om gezondheids-
boulevards en dergelijke op te zetten en hebben minder hinder 
van de academische focus die weinig ruimte laat voor dit soort 
initiatieven. Categorale ziekenhuizen slagen er vaak ook goed 
in om hun patiëntenlogistiek te verbeteren. Zij hebben immers 
minder diensten te bieden dan algemene ziekenhuizen 
waardoor de logistiek veel overzichtelijker is. 
 
Internationalisering 
Met name op het gebied van wetenschappelijk onderzoek, het 
binnenhalen van onderzoeksopdrachten, constateren we een 
oriëntatie van de academische en categorale ziekenhuizen op 



 Academische en publieke functies op de markt 45 

de internationale onderzoeksmarkt. Het Antoni van 
Leeuwenhoek Ziekenhuis is een voorbeeld van een categoraal 
ziekenhuis dat zich op het gebied van kankerbestrijding en 
onderzoek daarnaar meet met de internationale collega-insti-
tuten en dat ook binnen de Nederlandse zorg een academische 
erkenning heeft weten te krijgen. In de wetenschappelijke 
wereld is de strijd om onderzoeksgelden en toponderzoekers 
niet nieuw. De competitie is er scherp en reeds aanwezig.  
 
 
5.3 Marktgedrag inschatten: een verklarend 

model 

Er is een aantal factoren te benoemen dat het marktgedrag en 
de keuzes van ziekenhuizen op de markt bepaalt: 
1. Financiering van de topzorg. 
2. Schaarse maar noodzakelijke deskundigheid. 
3. Omvang van de patiëntengroep: 

- interessant als investering? 
- vaardigheid van de professional, 
- aantrekkelijkheid van de patiëntenpopulatie. 

4. Type zorg: topklinische zorg is niet zo gemakkelijk te 
vergelijken qua product als een Mercedes met een Volvo 
en een Fiat. Er zijn niet echt uitgebreide keuzen en 
vergelijkingen mogelijk. Hooguit op zaken die (deels) 
buiten het product liggen, zoals snelheid, service. Er is in 
weze maar een product (een staaroperatie is een staar-
operatie). Wel kan deze op veel verschillende manieren 
worden uitgevoerd en er zijn daardoor wellicht keuzes 
tussen behandelingen die mogelijk meer of juist minder 
complicaties opleveren. 

5. Technologie/investeringen. Een voorbeeld is hier de 
toenemende interesse in onderzoek en behandelingen op 
het terrein van de klinische genetica. Daar zou een markt 
in te herkennen zijn, vanwege de groeiende technolo-
gische mogelijkheden op dit gebied. De omvang van de 
klantengroep (zie eerdere randvoorwaarde) is daarbij 
groot, zo zou verwacht kunnen worden. Daar ligt een 
belangrijke groeimarkt vanwege technologie. De stand van 
de technologie is dus een belangrijke verklarende factor 
voor marktgedrag. 

6. Een belangrijk aandachtspunt is nog de rol die de be-
roepsgroep zelf speelt, bijvoorbeeld om te voorkomen dat 
de technologie zich willekeurig ontwikkelt en verspreidt. 
De beroepen stellen zelf criteria en normen vast in proto-
collen, die moeten voorkomen dat medici te weinig pa-
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tiënten zien en zo ongeoefend af en toe patiënten behan-
delen. Die rol van de beroepsgroep, en de striktheid van 
de verantwoordelijkheid die ze daarin neemt om ook toe 
te zien en verantwoording af te laten leggen binnen de 
beroepsgroep, bepaalt mede de mogelijkheid om tot vor-
men van marktwerking te kunnen komen. 

7. De visie en attitude van het management van het 
ziekenhuis is bepalend voor de koers die gevaren wordt.  
Dergelijke factoren bepalen voor een belangrijk deel het 
marktgedrag van de veldpartijen en de (on)mogelijkheden 
van marktwerking op deelmarkten. 

 
 
5.4 Concurrentie op de markt voor bijzondere 

functies? 

Geen concurrentie op het terrein van zorg en functies, wel 
marktordening 
Al met al leiden zowel het offensieve als het defensieve markt-
gedrag er op dit moment toe dat er niet echt sprake is van 
concurrentie, eerder van marktordening. Pogingen tot verdere 
consolidatie en marktordening zijn waarschijnlijk bij de 
introductie van prikkels tot concurrentie. Dat komt onder 
meer doordat – zeker in de academische zorg - de functies in 
sterke mate verdeeld zijn en worden. Dit wordt vaak noodza-
kelijk geacht voor de ontwikkeling van specialismen, de voor-
uitgang in de medische wetenschap, de noodzakelijke inbed-
ding tussen academische vakken en andere specialismen en de 
samenwerking tussen topspecialisten. Tegelijkertijd zijn de be-
staande ziekenhuizen ook gericht op machtsbehoud (budget, 
status) en leidt dat tot sterkere marktordening als de onzeker-
heid omtrent die positie toe gaat nemen. Er lijkt zo een deels 
aan het zorgproduct verbonden en deels aan tradities gebon-
den marktordening te bestaan. Deze wordt steeds herbe-
vestigd. Door de profilerings- en innovatiedrang van een aan-
tal topklinische ziekenhuizen, en de intrede van commerciële 
aanbieders, wordt wel sterker samengewerkt (ook met de 
commerciële aanbieders) en ontstaat op zeer specifieke ge-
bieden, die relatief makkelijk los te koppelen zijn van acade-
mische basisdisciplines, meer markt en competitie. Die com-
petitie richt zich vooralsnog vooral op het volgende punt. 
 
Wel competitie op de onderzoeksmarkt, de arbeidsmarkt en 
prestigieuze voorzieningen 
Als het gaat om het onderzoek dan is de competitie sterk 
aanwezig in de wetenschappelijke strijd, maar dat staat voor-
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alsnog los van concurrentie op de zorgmarkt. De competitie 
om onderzoeksgelden, topfuncties en specialistenplaatsen is 
realiteit en steeds internationaler geworden. De competitie is 
op deelgebieden toegenomen doordat meer topklinische 
ziekenhuizen meedingen naar gelden en mankracht. Bij dat 
laatste valt te stellen dat het opvallend is dat de echte concur-
rentie in de huidige situatie van krapte vooral plaatsvindt op 
personeel. Voor alle ziekenhuizen houdt concurrentie momen-
teel namelijk in dat de professionals aan de eigen instelling 
gebonden moeten worden. Dat probeert men te versterken. In 
dat opzicht zijn arbeidsvoorwaarden, inkomensbeleid, profes-
sionele omgeving en ontwikkelcapaciteit van uitermate groot 
belang voor de positie van het ziekenhuis op de regionale en 
(inter)nationale markt. 
 
 
5.5 Conclusie 

De ziekenhuizen hebben ook een eigen strategie die hun han-
delen beïnvloedt. Deze sluit sterk aan bij de waarden en nor-
men die binnen de beroepsgroepen als belangrijk worden ge-
zien. Men concurreert met elkaar op prestigieuze voor-
zieningen, personeel, onderzoek en opleidingen. De beroeps-
standaard maakt  juist de bovenkant van de markt populair. 
Dit kan een zeker tegenwicht bieden tegen de verwachte ne-
gatieve gevolgen van marktwerking op deze verrichtingen.   
 
Op dit moment leggen academische ziekenhuizen vooral de 
nadruk op de ontwikkeling van hun onderzoekszwaartepunten, 
terwijl een flink aantal topklinische ziekenhuizen zich als 
teaching hospital profileert. In die zin is er dus al sprake van 
een impliciete marktverdeling.  
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6 Conclusies en aanbevelingen 

6.1 Conclusies 

In de medisch specialistische zorg worden veel functies uit-
gevoerd die op een vrije markt niet op een goede manier tot 
stand zouden komen. Dat wil zeggen dat er voor elke 
Nederlander die dat nodig heeft toegang bestaat tot doelmatige 
en kwalitatief goede zorg. In deze achtergrondstudie is een 
aantal van die functies nader onderzocht. Het betreft de topre-
ferente en topklinische zorg, de opleidings- en ontwikkelfunc-
ties en de voldoende beschikbaarheid van zorg in de eigen om-
geving. Deze functies behoren voor het grootste deel tot het 
takenpakket van de academische en topklinische ziekenhuizen. 
 
De huidige ordening van de zorgsector maakt het mogelijk dat 
de publieke belangen voor een aanzienlijk deel worden behar-
tigd door een proces van zelfregulering binnen de sector en de 
beroepsgroep. Het feit dat veel publieke functies gepaard gaan 
met extra status en prestige draagt sterk bij aan voldoende uit-
oefening van deze functies. Zo profileren bijvoorbeeld veel 
topklinische ziekenhuizen zich momenteel sterk als teaching 
hospital. Indien de publieke belangen desondanks niet meer 
door zelfregulering kunnen worden geborgd, bestaat er een 
wettelijk instrumentarium dat deze rol kan overnemen. Dit 
instrumentarium bestaat uit de WBMV en verschillende be-
leidsregels die de spreiding en additionele financiering regelen. 
De overheid heeft dit instrumentarium altijd met de nodige 
terughoudendheid toegepast. 
 
Marktwerking zal druk zetten op de borging door zelf-
regulering. Economisch rationele afwegingen worden belang-
rijker en deze sporen niet altijd met het publieke belang. Het 
gevolg is dat het bestaande instrumentarium, dat op zichzelf 
goed in staat is om deze belangen te borgen, anders zal moeten 
worden toegepast. De terughoudende toepassing zal waar-
schijnlijk noodgedwongen moeten worden losgelaten. Het 
juridische instrumentarium zal bij marktwerking een centralere 
rol krijgen en de zelfregulering zal meer in aanvulling daarop 
nog een rol hebben. Marktwerking en juridisering gaan tot op 
zekere hoogte hand in hand! 
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6.2 Aanbevelingen 

Deze achtergrondstudie is geschreven om een tweetal vragen 
te beantwoorden. 
 
Welke voorwaarden zijn noodzakelijk om de beschikbaarheid en goede 
bereikbaarheid van het ziekenhuis als geïntegreerd medisch specialistisch 
bedrijf voor de acute, de 24-uurszorg, de meer complexe of kostbare en 
zeer gespecialiseerde interventies alsmede de opleidingsfunctie te 
waarborgen?  
 
Een zuivere marktsituatie zal niet zonder meer leiden tot een, 
vanuit de patiënt gezien, optimale spreiding van voorzieningen 
over Nederland. Toch moet dit aspect genuanceerd worden 
beschouwd. Vanuit kosten- en concurrentieoverwegingen is 
het waarschijnlijk dat de fusiebeweging van ziekenhuizen in 
een marktsituatie nog wel verder zal doorzetten. Zeker voor 
‘ambitieuze’ ziekenhuizen zijn schaalvoordelen belangrijk. 
Daar staat tegenover dat zo’n concentratietendens naar grote 
instellingen juist ruimte geeft aan kleine voorzieningen om de 
ontstane leemtes in te vullen. In een marktsituatie zijn de 
mogelijkheden daartoe aanwezig. 
 
Voor de ‘gewone’ medisch specialistische zorg zal onder 
marktcondities een situatie ontstaan, waarin een kleiner aantal 
ziekenhuizen van het type Geïntegreerd Medisch Specialistisch 
Bedrijf dan nu zal bestaan en waarschijnlijk ongelijk verdeeld 
over Nederland. Tegelijkertijd zullen vele kleinschalige voor-
zieningen ontstaan, waar mensen voor basale medisch specia-
listische zorg terecht kunnen. Dit zal kunnen worden gerea-
liseerd door afzonderlijke privé-klinieken, door ketens van 
privé-klinieken, maar evengoed door de ziekenhuizen zelf die 
kleinschalige satellietvoorzieningen creëren. 
 
Het valt niet te voorspellen of de spreiding die daarmee zal 
ontstaan uiteindelijk maatschappelijk acceptabel is. De top-
klinische zorg zal geconcentreerd blijven in een beperkt aantal 
centra. Het is denkbaar dat basisziekenhuizen op één of enkele 
specialismen een hoger niveau van zorg kunnen aanbieden. 
Maar de spreiding daarvan zal betrekkelijk toevallig zijn.  
 
De borging van complexe en gespecialiseerde interventies kan 
een betrekkelijk globaal karakter hebben, omdat medisch 
specialisten zich sterk laten sturen door professionele mo-
tieven. Er is een drive om aan een hoge professionele stan-
daard te voldoen of de mogelijkheden van de professie verder 
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uit te breiden. Borging vindt plaats door een combinatie van 
twee maatregelen: 
- een aparte financiering (bijvoorkeur in de WBMV), los 

van DBC’s; 
- handhaving van de contracteerplicht voor de te borgen 

functies. 
 
Wij stellen voor om de status aparte van de academische 
ziekenhuizen (academisch budget) te handhaven. Daardoor 
blijven de opleidingen, de R&D en de topreferente zorg in de 
academische ziekenhuizen geborgd. Hetzelfde raden wij aan 
voor de topklinische zorg, door de WBMV en de aparte finan-
ciering van topklinische zorg ook te handhaven.  
 
Om complexe zorg in grote algemene ziekenhuizen te kunnen 
blijven uitoefenen stellen wij voor om de huidige schaal-
groottetoeslag in de toekomst te relateren aan de zorgzwaarte 
van patiënten in plaats van aan het aantal bedden.  
 
De kosten van de medische vervolgopleidingen in algemene 
ziekenhuizen zijn verbonden met de financiering van de pa-
tiëntenzorg. Wij stellen voor dat de DBC’s gerelateerd blijven 
aan de patiëntenzorg en niet belast worden met de extra kos-
ten die het ziekenhuis maakt voor medische vervolg-
opleidingen. Deze dienen via een apart budget te worden 
vergoed.  
 
De acute zorg vergt borging zoals in dit advies is betoogd. Dat 
kan op drie manieren. Wij hebben een voorkeur voor de derde. 
1. De zorgverzekeraars en de zorgaanbieders (medisch 

specialisten en ziekenhuizen) maken collectieve afspraken. 
2. De overheid regelt en financiert de acute zorg. Een pro-

bleem met deze optie is het gevaar van afwenteling van de 
markt naar de collectief gefinancierde zorg. Er is immers 
geen scherpe scheiding aan te brengen tussen acute zorg 
en electieve zorg. 

3. De zorgverzekeraars en de zorgaanbieders maken zowel 
voor acute als voor electieve zorg op vergelijkbare wijze 
afspraken over volume, prijs en kwaliteit. De pure be-
schikbaarheidfunctie wordt rechtstreeks gefinancierd uit 
de algemene middelen, dan wel de algemene kas op basis 
van normatieve criteria als functies en adherentie. 
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Hoe kan in een competitieve omgeving de financierbaarheid van een 
kapitaalintensief, op opleiding gericht of zeer gespecialiseerd of 
innovatief specialistisch aanbod worden gewaarborgd? 
 
De Raad kiest principieel voor integrale bekostiging op de 
zorginkoopmarkt. Dit betekent dat de kapitaalgebonden 
kosten in de DBC’s moeten worden opgenomen. De Raad 
kiest hiervoor omdat het niet reëel is te veronderstellen dat de 
noodzakelijke overcapaciteit tot stand zal komen als de 
capaciteit rechtstreeks door de overheid zal worden gefinan-
cierd. In die situatie gaan politieke overwegingen te veel een 
rol spelen en kunnen allerlei comptabiliteitsregelingen een 
belemmerende invloed hebben.  
 
Het is echter niet te verwachten dat de investeringen in een 
kapitaalintensief, op opleiding gericht of zeer gespecialiseerd 
of innovatief specialistisch aanbod in deze situatie  meteen 
voldoende worden geborgd. Hierbij valt bijvoorbeeld te den-
ken aan nieuwbouw of grootschalige renovatie van acade-
mische ziekenhuizen en allerlei topklinische voorzieningen. De 
Raad is van mening dat hier een gedeeltelijk door de overheid 
geborgde financiering op zijn plaats is. Dit ligt ook in het 
verlengde van de borgingsmechanismen die de Raad ook voor 
de exploitatie van deze voorzieningen aanbeveelt. De borging 
van de kapitaalskosten betreffen echter niet de gehele voor-
ziening, maar die delen die voor de uitoefening van het pu-
blieke belang essentieel zijn. Deze kunnen normatief worden 
vastgesteld. De overige financiering zullen deze instellingen in 
de competitie met andere voorzieningen moeten zien te rea-
liseren. Er is nader onderzoek nodig om de concrete uitwer-
king van deze aanbevelingen te kunnen bepalen.  
 
De overheid zal moeten accepteren dat de omschakeling naar 
dit model (tijdelijk) extra middelen zal vergen. Deze zijn bin-
nen het huidige niveau van het BKZ niet budgettair inpasbaar. 
Er is immers meer reservevorming noodzakelijk en de huidige 
afschrijvingsproblematiek zal moeten worden aangepakt. In-
stellingen moeten kunnen afschrijven op basis van de ver-
vangingswaarde en de afschrijvingstermijnen moeten verkort 
worden. Schattingen van het ministerie duiden op een struc-
turele kostenpost van circa € 270 miljoen (30 jaar afschrijven 
op basis vervangingswaarde). Hiernaast is er een onbekend 
bedrag aan incidentele kosten (VWS, 2002). Deze kosten 
worden op termijn terugverdiend door lagere rentekosten. 
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Noten 

1 De productiviteit van de agio’s is door het werk-
tijdenbesluit wel aanzienlijk teruggelopen. In de 
Verenigde Staten zijn de voordelen van de goedkope 
arbeid van kandidaat-specialisten veel hoger dan de 
hiermee gemoeide kosten. Deze ziekenhuizen hebben 
dit zelfs overigens altijd ontkend (Werkgroep MDW, 
2001).  

2 Overigens is niet altijd duidelijk wat het concreet 
inhoudt dat medische zorg binnen afzienbare tijd 
voor iedereen bereikbaar moet zijn. Dit verschilt 
bijvoorbeeld sterk per specialisme en behandeling. 

3 Via de bestudering van beleidsplannen en jaarver-
slagen van alle academische, categorale en topkli-
nische ziekenhuizen is een inventarisatie gemaakt van 
marktactiviteiten op dit moment (of activiteiten waar-
mee men anticipeert op toekomstig marktgedrag). Dit 
hoofdstuk is grotendeels gebaseerd op de achter-
grondstudie: Anticiperen op marktwerking (Putters, 
2003). 
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Bijlage 1 

Lijst van afkortingen 

Agio  Assistent geneeskunde in opleiding 
Agnio  Assistent geneeskunde niet in opleiding  
BKZ  Budgettair kader zorg 
CRAZ  Cliëntenraad Academische Ziekenhuizen 
CvZ  College voor Zorgverzekeringen 
DBC  Diagnose Behandel Combinatie 
IBO-AZ Interdepartementale.werkgroep 

beleidsonderzoek Academische Ziekenhuizen 
IC  Intensive Care 
IVF  In vitro fertilisatie 
MDW Marktwerking, deregulering en 

wetgevingskwaliteit 
NRV  Nationale Raad voor de Volksgezondheid 
NVZ  Nederlandse Vereniging voor Ziekenhuizen 
NZI  Nationaal Ziekenhuisinstituut 
R&D  Research & Development 
RIVM Rijksinstituut voor Volksgezondheid en 

Milieu 
VAZ  Vereniging Academische Ziekenhuizen 
VSNU Vereniging Samenwerkende Nederlandse 

Universiteiten 
VWS  Volksgezondheid, Welzijn en Sport 
WBMV Wet Bijzondere Medische Verrichtingen 
WHW Wet op het Hoger onderwijs en 

Wetenschappelijk onderzoek 
WZV Wet ziekenhuisvoorzieningen 
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Bijlage 2 
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Samenvatting 

Stel dat we marktwerking krijgen in de hoofd-halsoncologie. 
Kunnen we dan dezelfde kwaliteit blijven bieden? Kunnen we 
iedereen blijven helpen? Blijft het financieel te doen? Het zijn 
vragen die nu misschien nog academisch lijken, maar in de 
nabije toekomst realiteitswaarde kunnen krijgen. De minister 
van Volksgezondheid is namelijk van plan de curatieve zorg te 
‘moderniseren’. Dat wil zeggen dat verzekeraars ‘producten’ 
voor hun verzekerden gaan ‘inkopen’ en met de ziekenhuizen 
gaan onderhandelen over de prijs. Een soort marktwerking 
dus. De minister heeft de RVZ gevraagd over de invoering van 
die marktwerking in de medisch specialistische zorg advies uit 
te brengen. De RVZ wil nu weten of dat voor zo’n 
hooggespecialiseerd gebied als de hoofd-halsoncologie op een 
verantwoorde wijze kan gebeuren.  
 
De hoofd-halsoncologische zorg is geconcentreerd in een 
tiental centra. Dat is om een aantal redenen nodig: de aanpak 
is multidisciplinair, het vergt bijzonder specialistische kennis 
en kunde en het aantal patiënten is niet groot en redelijk 
constant, zo’n 2300 per jaar. De capaciteit is beperkt en niet 
makkelijk uit te breiden zonder dat de kwaliteit van de zorg er 
onder lijdt. Dat is een groot probleem. De wachttijden zijn nu 
te lang, waardoor patiënten onnodig gezondheidsschade lijden. 
Er is zelfs sprake van ‘vermijdbare sterfte’.  
 
De concentratie in de hoofd-halsoncologie is niet door de 
overheid opgelegd, maar op initiatief van de betrokken 
beroepsgroepen tot stand gekomen en door hen ook in stand 
gehouden. Kwaliteit en professionalisme zijn daarbij leidraad 
geweest. Hoofd-halsoncologie is zoiets als topsport bedrijven. 
Je kunt dat alleen maar als je echt goed bent in je vak en er 
alles voor over hebt.  
 
Geld is niet de drijfveer. De behandeling van een patiënt kost 
gemiddeld zo’n € 33.000,-. Het ziekenhuis krijgt er in de 
huidige bekostigingssystematiek ongeveer € 12.000,- voor. Het 
verschil wordt goedgemaakt door inkomsten uit 
vervolgopleidingen, onderzoek en andere behandelingen 
hiervoor te gebruiken. Kruissubsidiering dus.  
 
De introductie van marktwerking heeft niet alleen gevolgen 
voor de kwaliteit van de hoofd-halsoncologie, maar ook voor 
de beschikbaarheid. Dat komt omdat de beroepsgroepen dan 
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minder mogelijkheden hebben om de concentratie in de zorg 
door zelfregulering in stand te houden. En verder zijn 
kruissubsidies dan nauwelijks meer mogelijk.  
 
Er zijn nu wachtlijsten. De ziekenfondsen zullen dus proberen 
extra capaciteit in te kopen. Die kan beschikbaar komen 
doordat ziekenhuizen zelf een nieuw centrum voor hoofd-
halsoncolgie gaan opzetten. De andere mogelijkheid is dat de 
bestaande centra hun capaciteit uitbreiden door diagnostiek en 
behandeling of onderdelen daarvan uit te besteden aan perifere 
ziekenhuizen. In beide gevallen komen de voor de kwaliteit 
van de zorg benodigde concentratie en samenwerking onder 
druk te staan.  
 
Voor de levensvatbaarheid van de centra voor hoofd-
halsoncologie is de bekostiging een cruciaal gegeven. Als de 
hoofd-halsoncologie onderdeel gaat uitmaken van een of meer 
grote ‘producten’ krijgt het financiële problemen. 
Ziekenhuizen ontvangen voor hun dure patiënten nog steeds 
te weinig, terwijl de overwinst op goedkope patiënten wordt 
weggeconcurreerd, zodat compensatie niet meer mogelijk is. 
Het gevolg is dat de dure patiënten worden geweerd en de 
centra wegkwijnen. Als de hoofd-halsoncologie als een apart 
‘product’ wordt betaald, zullen de werkelijke kosten worden 
vergoed. Dan is er geen financieel probleem, maar wel het 
probleem dat in de vorige alinea is beschreven.  
 
Wat kan de overheid doen om zowel de kwaliteit, de 
toegankelijkheid als de kosten te waarborgen? Is dat wel 
mogelijk bij marktwerking? We hebben gezien dat de 
verzekeraars onder druk staan om de wachtlijsten weg te 
werken en extra capaciteit te creëren. Dat is goed voor de 
toegankelijkheid, maar niet voor de kwaliteit. Een 
‘marktconforme’ vergoeding van de kosten van hoofd-
halsoncologie versterkt dit effect nog. Hoofd-halsoncologie 
wordt echter van de markt geconcurreerd, als de beloning 
structureel te laag is. Dat is nergens goed voor. 
 
Het alternatief is dat hoofd-halsoncologie van marktwerking 
en vrije prijsvorming wordt uitgezonderd. Er zijn verschillende 
mogelijkheden. Het aantrekkelijkste is, dat hoofd-
halsoncologie onder de werking van de Wet bijzondere 
medische verrichtingen (WBMV) wordt gebracht. Daardoor 
kunnen zowel de financiering als de organisatie van de zorg 
veilig worden gesteld. 
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1 Publieke belangen in de medisch 
specialistische zorg in academische 
ziekenhuizen  

1.1 Inleiding 

Deze achtergrondstudie gaat over de publieke belangen in de 
medisch specialistische zorg in academische ziekenhuizen. De 
studie is onderdeel van het advies Marktwerking in de medisch 
specialistische zorg van de Raad voor de Volksgezondheid en 
Zorg (RVZ). Minister Borst van Volksgezondheid, Welzijn en 
Sport heeft de RVZ gevraagd haar te adviseren over markt-
werking in de medisch specialistische zorg. De Minister stelt 
deze vraag omdat zij een tweetal ontwikkelingen signaleert. 
 
Zij onderschrijft de ontwikkelingen die de Raad in zijn advies 
Medisch specialistische zorg in de toekomst heeft beschreven. 
De Raad wijst hier op een proces van concentratie van de 
kennis- en kapitaalintensieve specialistische zorg in combinatie 
met deconcentratie van de (overige) specialistische zorg. De 
Minister kiest bovendien voor een deelmarktenbenadering in 
de curatieve zorg. Dit betekent dat de mate van deregulering 
en liberalisering per deelmarkt kan verschillen. Deze ver-
schillen hebben niet alleen betrekking op de snelheid van 
deregulering en liberalisering, maar ook op de uiteindelijke 
mate hiervan. 
 
De Minister vraagt zich af of concentratie en deconcentratie, 
in combinatie met deregulering en liberalisering ook tot be-
leidsmatig ongewenste effecten op de (deel)markt voor me-
disch specialistische zorg kunnen leiden. Zij meent dat markt-
werking gevolgen kan hebben voor de bereikbaarheid en be-
schikbaarheid van acute, complexe en kostbare zorg en voor 
sterk gespecialiseerde interventies. De financierbaarheid van 
een kapitaalintensief specialistisch aanbod dient ook gewaar-
borgd te blijven. Ook vraagt zij zich af of de functies, gericht 
op opleiding en innovatie, voldoende in stand blijven en of er 
patiëntenselectie zal ontstaan. De Minister wil marktwerking 
derhalve combineren met afdoende borging van de publieke 
belangen. Hiermee staat de borging van de publieke belangen 
in de medisch specialistische zorg op de agenda. 
 
De vragen van de Minister duiden erop dat het belangrijk is 
om specifiek aandacht te besteden aan het publiek belang dat 
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gemoeid is met het instandhouden van een aantal ‘bijzondere 
functies’ in de medisch specialistische zorg. Het gaat dan om 
de volgende functies: de opleidingsfunctie medisch specialist 
en de onderwijsfunctie, de onderzoek- en ontwikkelfunctie, 
topreferentiezorg en topklinische zorg. Verwacht wordt dat 
juist deze functies meer onder druk kunnen komen te staan bij 
introductie van marktwerking. Dit omdat het hier gaat om 
niet-individualiseerbare functies en zeer kostbare, complexe en 
gespecialiseerde vormen van zorg. Op een vrije markt kunnen 
deze functies kwetsbaar zijn omdat ze hoge kosten genereren, 
terwijl de maatschappelijke baten veelal op de langere termijn 
liggen of niet altijd even duidelijk zijn. Deze functies worden 
hoofdzakelijk uitgeoefend binnen de academische- en top-
klinische ziekenhuizen. In deze achtergrondstudie wordt in-
gegaan op het borgen van deze functies binnen de acade-
mische ziekenhuizen. Dit aan de hand van een casestudy naar 
de hoofd-halsoncologie. 
 
 
1.2 Probleemstelling 

Marktwerking kan er voor zorgen dat publieke belangen in de 
medisch-specialistische zorg onder druk kunnen komen te 
staan. Toegankelijkheid (betaalbaarheid, bereikbaarheid, be-
schikbaarheid), macrodoelmatigheid en de kwaliteit van zorg 
worden traditioneel als de publieke belangen beschouwd 
(RVZ, 2000). In de medisch specialistische zorg in 
academische ziekenhuizen gaat het met name om het 
toegankelijkheid, macrodoelmatigheid en de kwaliteit van de 
zogenoemde ‘bijzondere functies’. Deze functies zijn: de 
opleidingsfunctie medisch specialist en de onderwijsfunctie, de 
onderzoek- en ontwikkelfunctie, topreferentiezorg en 
topklinische zorg. 
 
Doel van de achtergrondstudie is na te gaan wat de invloed is 
van marktwerking op de publieke belangen in de medisch spe-
cialistische zorg in academische ziekenhuizen. Dit leidt tot de 
volgende vraagstelling: 
 
Wat gebeurt er met de publieke belangen als marktwerking geïn-
troduceerd wordt in de medisch specialistische zorg in academische 
ziekenhuizen en hoe kunnen deze belangen geborgd worden? 
 
Deze vraag wordt uitgewerkt aan de hand van een casestudy 
naar de hoofd-halsoncologie. 
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1.3 Conceptualisatie 

In vorenstaande vraagstelling is een aantal begrippen genoemd 
dat in deze paragraaf wordt geconceptualiseerd. Het gaat om 
de volgende begrippen: 
- marktwerking; 
- publieke belangen; 
- medisch specialistische zorg. 
 
Marktwerking  
Er is een aantal factoren dat het ontstaan van marktwerking in 
de medisch specialistische zorg in academische ziekenhuizen 
beïnvloedt. Dit zijn een aantal beleidsvoornemens van de over-
heid en een aantal trends. 
 
Marktwerking wordt in deze studie geconceptualiseerd als een 
aantal beleidsvoornemens van de overheid om marktwerking in de 
medisch specialistische zorg in academische ziekenhuizen te 
stimuleren. Deze beleidsvoornemens zijn: 
 
1. Schrappen van de contracteerverplichting voor zorg-

verzekeraars; dus vrije keus van zorgverlening en zorg-
instellingen en de mogelijkheid om vrij toe te treden tot de 
markt. 

2. De mogelijkheid om over prijzen te onderhandelen (in-
voering van DBC-systematiek). 

 
Een aantal trends in de medisch specialistische zorg in aca-
demische ziekenhuizen dat van invloed is op het ontstaan van 
marktwerking zijn bijvoorbeeld de toepassing van de mede-
dingingswetgeving op een groot aantal aspecten van de be-
drijfsvoering van ziektekostenverzekeraars (voor instellingen is 
dit nog niet helemaal duidelijk), de integratie van medici in 
ziekenhuisbudget, meer decentrale verantwoordelijkheden 
voor het overleg tussen ziekenhuizen en zorgverzekeraars en 
fusies. Deze trends worden niet verder gebruikt in de analyse. 
Uitgangspunt voor de interviews en de analyse zijn de beleids-
voornemens van de overheid.  
 
Publieke belangen 
Zoals gezegd worden toegankelijkheid (betaalbaarheid, bereik-
baarheid, beschikbaarheid), macrodoelmatigheid en de kwa-
liteit van zorg traditioneel als de publieke belangen be-
schouwd. De publieke belangen in de medisch specialistische 
zorg in academische ziekenhuizen worden in deze studie ge-
conceptualiseerd als de kwaliteit, betaalbaarheid, bereikbaarheid, 
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beschikbaarheid en macrodoelmatigheid van vier ‘bijzondere functies’. 
Deze functies zijn: de opleidingsfunctie medisch specialist en 
de onderwijsfunctie, de onderzoek- en ontwikkelfunctie, top-
referentiezorg en topklinische zorg. Deze worden hieronder 
kort beschreven: 
 
1. Opleidingsfunctie medisch specialist en de onderwijsfunctie: de op-
leiding tot medisch specialist vindt plaats in de zogenoemde 
opleidingsziekenhuizen: een combinatie van academische- en 
een aantal algemene ziekenhuizen. 
 
2. Onderzoek- en ontwikkelfunctie: dit betreft zowel de werk-
plaatsfunctie inspanning van het academisch ziekenhuis voor 
onderzoek en onderwijs door de medische faculteit. De taak 
van de medische faculteit is gericht op de opleiding tot basis-
arts en op het wetenschappelijk onderzoek. Voor wat betreft 
de ontwikkelingsfunctie gaat het om het toepasbaar maken van 
resultaten uit onderzoek voor de praktijk, verbetering van ef-
ficiency en effectiviteit van het zorgproces en het bewaken van 
de kwaliteit van zorg 
 
3. Topreferentiezorg: de topreferentiefunctie omvat het leveren 
van ultieme deskundigheid op het gebied van diagnostiek en 
behandeling. Het is typisch een kerntaak van academische 
ziekenhuizen, die voor patiënten met moeilijk te behandelen 
aandoeningen het ‘last resort’ vormen. De topreferentiefunctie 
ontstaat door sterke interactie tussen patiëntenzorg en klinisch 
wetenschappelijk onderzoek en de infrastructuur die de me-
dische faculteit en het academisch ziekenhuis daartoe onder-
houden (VWS, 1998). De topreferentiefunctie is in de wet 
vastgelegd (WHW 1992, art. 1.4) (VAZ, 1999). 
 
4. Topklinische zorg: Dit is de bijzondere specialistische genees-
kunde die onderscheiden moet worden van de algemene kli-
nisch specialistische geneeskunde. Deze vormen van zorg vin-
den plaats in de academische en de grote algemene zieken-
huizen en worden gereguleerd in de Wet bijzondere medische 
verrichtingen (WBMV). 
 
Betaalbaarheid en macrodoelmatigheid 
Onder betaalbaarheid worden de kosten per eenheid zorg-
product verstaan. Als deze kosten dalen is er sprake van een 
betere betaalbaarheid en als deze kosten stijgen van een min-
dere betaalbaarheid. Onder macrodoelmatigheid wordt de 
ontwikkeling van de totale kosten van zorg verstaan. 
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Medisch specialistische zorg: hoofd-halsoncologie 
Medisch specialistische zorg is een breed begrip. Om het 
onderzoek te focussen en omwille van de interviews, is het 
goed om de medisch specialistische zorg af te bakenen. Men 
kan er dan één specialisme uit pakken waarop alle vier boven-
genoemde functies van toepassing zijn. De rapportage wordt 
dan ook eenduidiger. Voor dit onderzoek is gekozen voor een 
casestudy naar de hoofd-halsoncologie.  
 
Hoofd-halsoncologie is geschikt omdat zij van toepassing is op 
drie van de vier ‘bijzondere’ functies: de opleidingsfunctie 
medisch specialist en de onderwijsfunctie, de onderzoek- en 
ontwikkelfunctie en de topreferentiezorg. 
 
Hoofd-halsoncologie is geen topklinische zorg. Zij is immers 
geen verrichting in de zin van de Wet bijzondere medische 
verrichtingen (WBMV).  
 
Onderzoeksvragen 
Op basis van het voorgaande zijn de onderzoeksvragen voor 
dit rapport: 
1. Wat betekent de opleidingsfunctie medisch specialist en 

de onderwijsfunctie, de onderzoek- en ontwikkelfunctie 
en de topreferentiezorg bij hoofd-halsoncologie? 

2. Welke invloed hebben de in paragraaf 1.3 genoemde be-
leidsvoornemens op de toegankelijkheid, macro-doel-
matigheid en kwaliteit van de vier bij onderzoeksvraag 1 
genoemde functies?  

3. Hoe kunnen de toegankelijkheid, macrodoelmatigheid en 
kwaliteit van de bij onderzoeksvraag 1 genoemde functies 
worden geborgd?  

 
Onderzoeksmethode: 
1. Literatuuronderzoek (vragen 1, 2 en 3). 
2. Interviews (vragen 2 en 3). 
 
Een lijst met de geïnterviewden is opgenomen in bijlage 1. 
 
Leeswijzer 
1. In hoofdstuk 2 wordt het beleidsveld van de hoofd-

halsoncologie beschreven. Ingegaan wordt op de oplei-
dingsfunctie medisch specialist en de onderwijsfunctie, de 
onderzoek- en ontwikkelfunctie en de topreferentiezorg 
bij hoofd-halsoncologie. In hoofdstuk 3 worden de be-
leidsvoornemens van de overheid besproken. Dit zijn de 
mogelijkheid om over prijzen te onderhandelen en het 
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schrappen van de contracteerverplichting. In hoofdstuk 4 
wordt op basis van interviews en literatuuronderzoek 
ingegaan op de vraag welke invloed deze beleidsvoor-
nemens hebben op de toegankelijkheid, macrodoelmatig-
heid en kwaliteit van de ‘bijzondere’ functies in de hoofd-
halsoncologie. Tenslotte wordt in hoofdstuk 5 een 
beschouwing gegeven over de vraag hoe de bijzondere 
functies in de toekomst kunnen worden geborgd. 
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2 Hoofd-halsoncologie 

Beleid 
De zorg voor de hoofd-halsoncologische patiënt is binnen 
Nederland geconcentreerd in acht centra. Deze centra worden 
ook wel werkgroepen genoemd. Deze werkgroepen zijn eind 
jaren zeventig op eigen initiatief van de betrokken beroeps-
groepen ontstaan. Dat wil zeggen zonder actief beleid van de 
overheid. Het aanspreekpunt van de werkgroepen is de Neder-
landse Werkgroep Hoofd-halstumoren (NWHHT) die in 1984 
is opgericht als een samenwerkingsverband van de hoofd-hals-
oncologische werkgroepen van de academische ziekenhuizen 
en de categorale kankercentra. De deelnemende centra zijn: 
- Antoni van Leeuwenhoek Ziekenhuis/Het Nederlandse 

Kankerinstituut; 
- Academisch Ziekenhuis Groningen/Medisch Centrum 

Leeuwarden; 
- Academisch Ziekenhuis Maastricht; 
- Erasmus Medisch Centrum Rotterdam; 
- Leids Universitair Medisch Centrum; 
- Universitair Medisch Centrum St. Radboud, Nijmegen; 
- Universitair Medisch Centrum Utrecht; 
- VU Medisch Centrum. 
 
Naast deze centra zijn er ook drie perifere ziekenhuizen die in 
een samenwerkingsverband met een academisch ziekenhuis 
hoofd-halsoncologische zorg aanbieden: het Medisch Centrum 
Haaglanden, het Medisch Centrum Leeuwarden en het 
Rijnstate Ziekenhuis in Arnhem. Het Medisch Centrum 
Haaglanden heeft een officieel samenwerkingsverband met het 
Leids Universitair Medisch Centrum. Het Medisch Centrum 
Leeuwarden heeft een samenwerkingsverband met het Acade-
misch Ziekenhuis Groningen. Het Universitair Medisch 
Centrum St. Radboud in Nijmegen gaat een samenwerkings-
verband met het Rijnstate Ziekenhuis in Arnhem aan. De 
laatste twee samenwerkingsverbanden zijn nog niet officieel, 
d.w.z. erkend door de NWHHT. 
 
Bovengenoemde samenwerkingsverbanden zijn uit nood ge-
boren. Door capaciteitsgebrek - onder andere op de oper-
atiekamers - wijken academische ziekenhuizen uit naar de pe-
riferie. Het beleid van de NWHHT is er echter op gericht de 
hoofd-halsoncologische zorg te concentreren in academische 
ziekenhuizen. Door deze multidisciplinaire topreferentiezorg 
buiten academische ziekenhuizen te verlenen dreigt kwaliteits-
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verlies. Kwaliteit wordt in de hoofd-halsoncologische zorg na-
melijk in belangrijke mate geborgd door een nauwe samen-
werking tussen verschillende specialisten binnen één zieken-
huis die supergespecialiseerd zijn op het gebied van de hoofd-
halsoncologie. 
 
Multidisciplinariteit 
Binnen de werkgroepen, verenigd in de NWHHT, zijn multi-
disciplinaire teams met van de lokale situatie afhankelijke, 
maar slechts marginaal verschillende samenstelling ontstaan. 
De behandeling van tumoren in het hoofd-halsgebied is sterk 
multidisciplinair opgezet. Het aantal specialisten dat bij de be-
handeling betrokken is kan oplopen tot 25. De belangrijkste 
disciplines in de hoofd-halschirurgie zijn KNO, kaakchirurgie 
en radiotherapie. Criterium van de NWHHT is dat deze kern-
disciplines minimaal de helft van hun tijd aan hoofd-hals-
oncologie besteden. Zij zijn supergespecialiseerd. Dit geldt 
ook voor de betrokken specialismen plastische en reconstruc-
tieve chirurgie, de chirurgie, de tandheelkunde en de maxillo-
faciale prothetiek. Het specifieke palliatieve karakter van de 
chemotherapie bij hoofd-halstumoren vereist tevens speciale 
expertise van de internist (medisch oncoloog) (NWHHT, 
1991). 
 
Verder speelt de huisarts een rol. Die wordt in eerste instantie 
veelal geconfronteerd met een patiënt die verdacht wordt van 
een tumor. Beroepsgroepen die verantwoordelijk zijn voor de 
verzorging en verpleging zijn onder meer verpleegkundigen en 
ziekenverzorgenden. Daarnaast spelen psychologen, maat-
schappelijk werkers, diëtisten, mondhygiënisten, fysiothera-
peuten en logopedisten een belangrijke rol. 
 
Richtlijnen en variatie in de behandeling 
Stuyt en Van der Meer concluderen in een advies Top-
oncologie in Nederland (1996) dat er landelijke richtlijnen tot 
stand dienen te komen voor de diagnostiek en behandeling van 
alle voorkomende tumorsoorten. Deze richtlijnen moeten 
tevens de minimumvoorwaarden bevatten waaraan medici en 
instellingen moeten voldoen om bedoelde diagnostiek en be-
handeling te kunnen realiseren (eventueel buiten het acade-
misch ziekenhuis). 
 
De hoofd-halscentra hadden voor de commissie Stuyt elk nog 
eigen behandelingsprotocollen. De NWHHT heeft in samen-
werking met het kwaliteitsinstituut voor de gezondheidszorg 
CBO en de Vereniging van Integrale Kankercentra drie richt-
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lijnen ontworpen: één voor het larynxcarcinoom (NWHHT, 
2000), één voor de oropharynx en één voor de mondholte. De 
laatste twee moeten nog worden gepubliceerd. Voor de overige 
carcinomen in het hoofd-halsgebied worden nog richtlijnen 
ontwikkeld. De reeds ontwikkelde richtlijnen betreffen de car-
cinomen met de grootste patiëntenpopulaties. 
 
Voor radiotherapie bestaat een specifieke situatie. Patiënten 
met hoofd-halstumoren kunnen in een ander radiothera-
peutisch instituut bestraald worden. Dit onder voorwaarden 
(protocollen) van het uitzendende hoofd-halscentrum. De 
verbintenis met een hoofd-halscentrum waarin meerdere disci-
plines vertegenwoordigd zijn is echter een noodzakelijke voor-
waarde. Bilaterale samenwerkingen tussen één specialisme en 
een radiotherapeutisch instituut acht de NWHHT te beperkt 
en daarmee ongewenst (NWHHT, 1991). 
 
Zeldzaamheid 
Kanker in het hoofd-halsgebied is relatief zeldzaam. Op basis 
van incidentiegegevens blijkt dat het in Nederland op jaarbasis 
ongeveer 2300 keer voorkomt. Hierin zit over de jaren 1989 
tot en met 1995 een lichte groei (2 tot 5 procent) (NWHHT, 
2001). Zie voor opbouw van de incidentie onderstaande 
figuur. 
 
Figuur 2.1 Incidentie hoofd-halstumoren in Nederland 
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Bron: Vereniging Integrale Kankercentra, 1998 
 
In figuur 2.2 wordt het aantal opnamen uitgesplitst naar type 
ziekenhuis (academisch, Stichting Topklinische Ziekenhuizen 
(STZ), categoraal en algemeen) weergegeven. Vervolgens 
wordt in figuur 2.3 het aandeel van de verpleegdagen per 
categorie van ziekenhuizen weergegeven. 
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Figuur 2.2  Totaal aantal opnamen per categorie van 
ziekenhuizen 
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Figuur 2.3  Aandeel verpleegdagen per categorie van 

ziekenhuizen (percentage) 
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Opvallend in figuur 2.2 is dat er geen categorale ziekenhuizen 
meer zijn. Verder fluctueert het aandeel van de academische 
ziekenhuizen in het aantal opnamen, is het aandeel van de 
topklinische ziekenhuizen redelijk constant en slinkt het 
aandeel van de algemene ziekenhuizen. Dezelfde trend is te 
zien in figuur 2.3 ten aanzien van het aandeel in de ver-
pleegdagen. 
 
Worden de verpleegdagen echter gedeeld door het aantal 
opnamen dan resulteert het volgende plaatje (figuur 2.4). 
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Figuur 2.4 Aantal (ziekenhuis)verpleegdagen per 
opname 
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Aan figuur 2.4 is te zien dat het aantal verpleegdagen per op-
name is gedaald. De academische ziekenhuizen liggen boven 
het gemiddelde en de algemene daaronder. Dit wordt echter 
verklaard door het grote aandeel dagbehandelingen in het 
totaal van opnamen bij algemene ziekenhuizen en de top-
klinische ziekenhuizen. Dit wordt geïllustreerd in figuur 2.5. 
 
Figuur 2.5  Aantal opnamen per soort ziekenhuis, uit-

gesplitst naar dagbehandeling en klinische 
opname in het jaar 2001 
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De verhouding tussen de verschillende groepen tumoren die 
tot de hoofd-halstumoren worden gerekend is redelijk constant 
gebleven. Zie ook figuur 2.1. De hele groep van nieuwe patiën-
ten met hoofd-halstumoren is ongeveer 10 procent van het 
totaal aantal nieuwe kankerpatiënten in Nederland. Roken en 
overmatig alcoholgebruik (3 of meer glazen per dag) zijn de 
belangrijkste oorzaken van kanker in het hoofd-halsgebied. 
Mensen die zowel roken als drinken lopen een extra hoog ri-
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sico. Ruime consumptie van groenten en fruit kan het risico op 
kanker van de mond- en keelholte verminderen (VIK, 1998). 
 
De relatieve zeldzaamheid van hoofd-halskanker wordt nog 
verder versterkt door de diversiteit in locatie, histologische 
typering, grootte en uitbreiding van de tumor, welke alle in-
vloed hebben op de keuze van behandeling. Doordat er een 
groot aantal variabiliteiten is, is er ook een groot aantal ver-
schillende behandeltechnieken. De incidentie van tot de 
hoofd-halsoncologie gerekende tumoren per 100.000 inwoners 
is in onderstaande tabel weergegeven (NWHHT, 1991) 
 
Tabel 2.1  Incidentie van tot de hoofd-halsoncologie 

gerekende tumoren per 100.000 inwoners 
in procenten 

Lippen 2,0 

Mondslijmvlies 2,0 

Speekselklieren 3,0 

Neus/neusbijholten 1,0 

Nasopharynx 0,5 

Oropharynx 1,0 

Hypopharynx 0,5 

Larynx 5,0 

Schildklier 2,5 

Overige 5,5 

Bron: NWHHT, 1991 

 
Behandeling 
De behandeling van hoofd-halstumoren kent een zogenoemde 
ideale zorglijn. Deze is beschreven in het rapport Knelpunten 
in de zorg voor de hoofd-halsoncologische patiënt van de 
NWHHT (2001). Op verdenking van een maligiteit in het 
hoofd-halsgebied worden patiënten doorverwezen door de 
huisarts, de tandarts of de specialist. Doorverwijzing vindt - in 
principe - altijd plaats naar een hoofd-halscentrum. Deze zijn 
alle academisch met uitzondering van het Medisch Centrum 
Haaglanden, Medisch Centrum Leeuwarden en het Rijnstate 
Ziekenhuis in Arnhem. Na het stellen van een diagnose be-
spreekt de hoofd-halswerkgroep de patiënt, waarna de be-
handeling gestart wordt. De behandeling bestaat uit chirurgie, 
radiotherapie, chemotherapie of een combinatie daarvan. De 
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minimale tijd van de behandeling is achttien dagen. De maxi-
male is dertig dagen. 
 
Problemen in de hoofd-halsoncologie  
Binnen de huidige organisatie van de hoofd-halsoncologie is 
sprake van problemen. Deze hebben zelfs tot een kamerdebat 
op 12 juni 2002 over ‘vermijdbare sterfte’ in de hoofd-hals-
oncologie geleid. Dit naar aanleiding van het rapport Knel-
punten in de zorg voor de hoofd-halsoncologische patiënt van 
de NWHHT (2001). In het rapport staat dat ‘slechts één werk-
groep aangeeft dat er tot nu toe geen aanwijzingen zijn dat de 
kwaliteit van de zorg is teruggelopen als gevolg van de wacht-
tijden’. Verder geven vijf centra aan dat het enkele keren is 
voorgekomen dat patiënten gedurende de wachttijd mogelijk 
inoperabel zijn geworden door progressie van de tumor. De 
geplande operatie kon geen doorgang vinden. Een kans op 
genezing ging daarmee verloren voor deze patiënten. In 2001 
waren vijf concrete gevallen gemeld. 
 
Ook is gemeld dat vier centra sommige patiënten een grotere 
operatie (met reconstructie) moesten laten ondergaan dan van 
te voren was gepland door progressie van de tumor in de 
wachttijd. In 2001 waren zeven concrete gevallen gemeld. 
 
Vijf centra gaven aan dat door progressie van de tumor in de 
wachttijd eerder uitgevoerde diagnostische onderzoeken on-
bruikbaar zijn geworden. Dit betrof met name de stadiëring in 
de hals. 
 
Tenslotte waren er centra waarin de oncologische chirurgie 
zoveel voorrang kreeg, dat andere chirurgische taken in het 
geding kwamen. Dit leidde tot wachtlijstverlenging voor niet-
oncologische ingrepen bij de inbrengende chirurgische spe-
cialisten (NWHHT, 2001). 
 
De NWHHT constateerde in haar rapport Nota 2001 uit 1991 
echter al een toenemende druk op andere activiteiten van de 
hoofd-halscentra. Vanwege de geringe doch gestage toename 
van het aantal hoofd-halspatiënten en het daarmee gepaard 
gaande spoedeisende karakter en de grote werklast ontstaat een 
druk op de behandeling van niet-oncologische patiënten. De 
NWHHT constateert dit probleem vooral bij ‘centra waarin 
ook zorg wordt gedragen voor de opleiding van medische en 
tandheelkundige studenten en arts-assistenten’. Hij acht het 
noodzakelijk ‘dat de capaciteit voor de oncologische zorg 
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wordt aangepast zonder dat dit overige topzorg en onderwijs-
en wetenschapstaken aantast’. 
 
Een ziekenhuis met capaciteitsproblemen kan wat betreft de 
plaatsing van een patiënt met hoofd-halskanker op de wacht-
lijst in ieder geval twee strategieën hanteren. Enerzijds kan de 
patiënt met voorrang op de wachtlijst worden geplaatst waar-
door verdringing plaatsvindt van niet-oncologische patiënten. 
Anderzijds kan het ziekenhuis ervoor kiezen de patiënt ‘achter-
aan te laten aansluiten’ waardoor er een kans is dat hij inope-
rabel wordt. Die keuze is ook afhankelijk van de medisch 
specialist in kwestie en bijvoorbeeld de kracht van de KNO-
artsen die zich bezighouden met oncologie binnen de afdeling 
KNO. 
 
Voor bovenstaande problemen zijn soms ad hoc oplossingen 
gevonden, zoals het kiezen voor radiotherapie in plaats van 
chirurgie of een combinatiebehandeling om de OK-capaciteit 
te ontlasten of de standaard diagnostiek minimaliseren door 
bepaalde diagnostische onderzoeken achterwege te laten of 
door uitbesteding (van onderdelen) van de diagnostiek en 
behandeling buiten de hoofd-halscentra. 
 
De NWHHT ziet een ernstig gevaar dat bovengenoemde ad 
hoc oplossingen gepaard zullen gaan met ernstig kwaliteits-
verlies. Door uitbesteding van (onderdelen van) de diagnostiek 
en behandeling buiten de hoofd-halscentra en noodgedwongen 
marchanderen met indicaties voor diagnostiek en behandeling 
dreigt de hoge kwaliteit in snel tempo weer verloren te gaan. 
 
Deze hoge kwaliteit is sinds 1993 opgebouwd en gewaarborgd 
onder andere door middel van een visitatieproject. Uitgangs-
punt voor de NWHHT ten aanzien van het kwaliteitsbeleid is 
het rapport Kwaliteit en Taakverdeling in de Oncologie dat in 
1993 door de Gezondheidsraad is uitgebracht. 
 
Naast het rapport Knelpunten in de zorg voor de hoofd-hals-
oncologische patiënt van de NWHHT worden in het rapport 
Integrale kosten van hoofd-halsoncologie van het IMTA nog 
enkele knelpunten genoemd. De knelpunten werden gesig-
naleerd in het Erasmus Medisch Centrum Rotterdam (EMCR) 
en VU Ziekenhuis naar aanleiding van een deelonderzoek naar 
kwaliteitsverbeteringen binnen de KNO-oncologie. Dit van-
wege het feit dat binnen beide ziekenhuizen knelpunten in de 
kwaliteit van zorg ervaren werden. 
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Het eerste knelpunt betreft de duur van de consulten. In de 
uitgangssituatie werd zestig minuten besteed aan een eerste 
polikliniekbezoek, tien minuten aan een vervolgonderzoek en 
tien minuten aan bedconsult. De tijd voor een eerste poli-
kliniekbezoek voldoet vanuit kwalitatief oogpunt. De tijd voor 
een vervolgbezoek en een bedconsult dienen te worden ver-
hoogd naar respectievelijk 20 minuten en 15 minuten. De extra 
tijd wordt met name gereserveerd voor het ’kwaliteit van leven’ 
programma, waarin de patiënt en de arts buiten ziekte-speci-
fieke toelichtingen ruimte krijgen om zaken te bespreken met 
betrekking tot verbetering van de leefomstandigheden na in-
grijpende behandelingen. 
 
Het tweede knelpunt betreft de logistiek van het proces en de 
ondersteuning van de patiënt. Het gaat bijvoorbeeld om het 
tijdig aanvragen van consulten en beeldvormende diagnostiek, 
maar ook om het invoeren van psychosociale vragenlijsten en 
meer informatie aan de patiënt. 
 
Het derde knelpunt betreft een dagbehandelingprogramma 
gelaryngectomeerden. In het VU leeft het idee om voor gela-
ryngectomeerde patiënten een additioneel tiendaags post-
operatief dagbehandelingprogramma op te zetten teneinde de 
kwaliteit van zorg te verbeteren. Dit is een specifiek reva-
lidatieprogramma waarin de patiënt geleerd wordt hoe kan 
worden omgegaan met de ontstane beperkingen, maar waarin 
evenzeer getracht zal worden de gevolgen van de spraak-
handicap te beperken door het geven van adequate instructies 
omtrent het gebruik en onderhoud van de voice-box (IMTA, 
1999). 
 
Knelpunten bij opleiding en onderwijs 
Verder doen zich knelpunten voor bij de voortgezette op-
leiding. KNO-artsen en kaakchirurgen die de vervolg-opleiding 
in de hoofd-halsoncologie en -chirurgie (KNOOVO) hebben 
gevolgd stappen over naar de periferie. Redenen hiervoor zijn 
de betere honorering in perifere ziekenhuizen en de grotere 
werkdruk en nadruk op patiëntenzorg binnen academische 
ziekenhuizen waardoor aan wetenschappelijk onderzoek en 
onderwijs te weinig toegekomen wordt. Terwijl deze laatste 
juist redenen zijn om in een academisch ziekenhuis te gaan 
werken. Gesteld kan worden dat onderwijs en onderzoek 
worden verdrukt door de patiëntenzorg vanwege de capa-
citeitsproblemen. Aan de patiëntenzorg wordt de hoogste 
prioriteit gegeven. 
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Naast het feit dat dit een vorm van kapitaalvernietiging is zijn 
juist hoofd-halswerkgroepen erg kwetsbaar voor het verlies 
van personeel. Binnen een werkgroep hoofd-halstumoren zijn 
doorgaans twee KNO-artsen werkzaam. Omdat er acht aca-
demische ziekenhuizen zijn, zijn er dus ongeveer 16 KNO-
artsen in Nederland die zich bekwaamd hebben in de hoofd-
halsoncologie. Als dan een in de hoofd-halsoncologie opgeleid 
persoon overstapt naar de periferie is de klap, gezien de ge-
ringe populatie extra groot. 
 
Concentratie 
Naast academische ziekenhuizen en categorale ziekenhuizen 
onderscheiden Stuyt en Van der Meer (1996) in hun advies 
Toponcologie in Nederland drie soorten algemene zieken-
huizen: kleine ziekenhuizen (minder dan 300 bedden), middel-
grote ziekenhuizen (tussen 300 en 600 bedden) en grote 
ziekenhuizen (meer dan 600 bedden). In kleine ziekenhuizen 
achten zij oncologische zorg van voldoende kwaliteit on-
haalbaar. Hierbij sluiten zij aan bij het advies van de Inspectie 
voor de Gezondheidszorg (1995). De Inspectie acht het rea-
liseren van complexe 24-uurszorg door specialistisch verpleeg-
kundigen, relevant voor de oncologische zorgverlening, in 
kleine ziekenhuizen niet haalbaar. Dit heeft onder andere te 
maken met de kleine medische staf, het kunnen realiseren van 
noodzakelijke multidisciplinaire behandelingen, het op peil 
houden van kennis en kunde door een voldoende patiënten-
aanbod en het beschikbaar zijn van de benodigde infra-
structuur. 
 
Grote algemene ziekenhuizen (meer dan 600 bedden) be-
schikken volgens hen wel over een gedifferentieerde medische 
staf van voldoende omvang en over een aantal belangrijke 
voorzieningen om ook meer complexe zorg te kunnen bieden. 
Multidisciplinaire zorgverlening van algemene aard aan onco-
logische patiënten kan hierdoor in de meeste gevallen met vol-
doende garanties voor continuïteit gerealiseerd worden. De 
adviseurs hebben dan ook geen bezwaar tegen het op beperkte 
schaal bedrijven van toponcologie in grote niet-academische 
ziekenhuizen, op voorwaarde dat deze ziekenhuizen over de 
voor deze zorg noodzakelijke apparatuur en voorzieningen 
beschikken en dat de specialisten beschikken over adequate 
deskundigheid en ervaring. Vanwege beperkte capaciteit wordt 
op dit moment in grote niet-academische ziekenhuizen al top-
oncologie aangeboden. Stuyt en Van der Meer stellen voor om 
deze, en andere ziekenhuizen, met behulp van landelijke richt-
lijnen voor diagnostiek en behandeling van tumoren, te accre-
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diteren. De richtlijnen zouden dan ook de voorwaarden die 
aan de infrastructuur en voorzieningen worden gesteld moeten 
bevatten. 
 
Zij sluiten met dit laatste aan bij het advies van de Gezond-
heidsraad Kwaliteit en taakverdeling in de oncologie. Het uit-
gangspunt van de Gezondheidsraad was: spreiding van zorg 
waar dit verantwoord mogelijk is, concentratie waar dit ge-
wenst of noodzakelijk is. De Gezondheidsraad vindt dat ‘taak-
verdeling tussen ziekenhuizen tot op grote hoogte kan plaats-
vinden als uitvloeisel van de zelfstandige afweging van specia-
listen en ziekenhuizen. De basis hiervoor vormen specifieke 
kwaliteitsvoorwaarden voor de zorg bij bepaalde groepen tu-
moren, met name op het gebied van infrastructuur, benodigde 
staf, deskundigheid en ervaring’. 
 
De Gezondheidsraad acht het de taak van de betrokken be-
roepsgroep zelf de minimale voorwaarden vast te leggen 
waaraan moet worden voldaan om patiënten met de betref-
fende tumorsoorten adequaat te kunnen behandelen en om 
een systeem te ontwikkelen waarmee de naleving van richt-
lijnen kan worden getoetst. Het overleg tussen de beroeps-
groep, ziekenhuisbesturen, verzekeraars en overheid dient 
voor voldoende spreiding te zorgen. 
 
De Gezondheidsraad onderscheidt vijf criteria die van belang 
zijn bij de mate van concentratie van oncologische zorg. Deze 
zijn: de complexiteit (multidisciplinariteit) van de zorg, de 
zeldzaamheid van de tumor (in relatie met de benodigde op-
bouw van ervaring), de benodigde infrastructuur, innovatie 
(d.w.z. koppeling met wetenschappelijk onderzoek) en trends 
in een beroepsgroep. 
 
Op basis van deze criteria acht de Gezondheidsraad con-
centratie noodzakelijk voor de behandeling van hoofd-hals-
tumoren. Dit met uitzondering van het schildkliercarcinoom 
en maligne tumoren van de speekselklieren waarbij de 
Gezondheidsraad ’slechts’ enige mate van concentratie ge-
wenst acht. Concentratie betekent volgens de Gezondheids-
raad beperking tot academische, categorale en enkele grote 
(opleidings)ziekenhuizen. 
 
De noodzaak voor concentratie bij hoofd-halstumoren is met 
name gelegen in de complexiteit (het aantal bij diagnostiek en 
behandeling betrokken specialismen en de benodigde samen-
werking), de zeldzaamheid in relatie met de op te bouwen en 
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te onderhouden ervaring en de ontwikkelingen binnen de be-
roepsgroep die invloed op de taakverdeling in de oncologische 
zorg kunnen hebben (trends in de beroepsgroep). Vanwege de 
mate waarin behandeling gekoppeld dient te zijn aan (klinisch) 
wetenschappelijk onderzoek acht de Gezondheidsraad concen-
tratie niet noodzakelijk, maar in enige mate gewenst. Dit 
laatste betekent dat er extra eisen worden gesteld aan staf, 
faciliteiten, ervaring of onderzoek maar dat hieraan in 
algemene ziekenhuizen onder voorwaarden kan worden vol-
daan. 
 
De NWHHT stelt dat vanwege de relatieve zeldzaamheid, de 
multidisciplinaire behandeling, de vereiste infrastructuur, de 
gewenste beperking van behandelvariatie, het wetenschappelijk 
onderzoek, de kwaliteitsbewaking, het ontwikkelen van nieuwe 
diagnostische mogelijkheden en het perfectioneren van behan-
delingstechnieken een zekere minimum omvang van een cen-
trum gewenst is. Een dergelijke centralisatie leidt volgens de 
NWHHT ook tot het optimaliseren van de kosteneffectiviteit. 
Het minimum aantal patiënten voor een hoofd-halscentrum 
stelt de NWHHT op 200. Een verantwoorde patiëntenzorg is 
zo geborgd. Voor het verrichten van wetenschappelijk onder-
zoek wordt deze omvang echter te beperkt geacht. Samen-
werking met andere centra is dan noodzakelijk. 
 
Zoals in onderstaande figuur 2.6 echter is te zien, is het aantal 
opnamen per academisch ziekenhuis in een aantal gevallen 
minder dan de vereiste 200. Een aantal academische zieken-
huizen springen er ook uit omdat zij veel meer dan 200 opna-
men per jaar hebben. 
 
 
Figuur 2.6  Aantal opnamen per academisch ziekenhuis 

(inclusief Antoni van Leeuwenhoek Zieken-
huis), uitgesplitst naar dagbehandeling en 
klinische opname in het jaar 2001 
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Wat de kosteneffectiviteit betreft is een vereist aantal van 200 
nieuwe patiënten per jaar eenvoudig voor te stellen. Omdat 
bijvoorbeeld meerdere specialisten bij de behandeling van de 
patiënten betrokken zijn is het kosteneffectiever om deze 
binnen één organisatie te laten samenwerken en te laten 
overleggen. Het bespreken van een wat grotere patiënten-
populatie binnen een werkgroep is dan ook doelmatig. Be-
spreking van een geringe populatie met meerdere specialisten 
(vanwege de multidisciplinariteit) is minder doelmatig. Wat 
(naast de kwaliteit) ook de kosteneffectiviteit betreft lijkt sprei-
ding van populatie over een academisch ziekenhuis en een pe-
rifeer ziekenhuis, zoals nu in drie samenwerkingsverbanden 
gebeurt, ongewenst. 
 
Opleiding 
De belangrijkste specialismen in de hoofd-halsoncologie zijn 
Keel-Neus-Oorheelkunde (KNO), Kaakchirurgie en Radio-
therapie. Hoofd-halsoncologie is een aandachtspunt in deze 
opleidingen. Kaakchirurgen en KNO-artsen kunnen ver-
volgens een voortgezette opleiding binnen een hoofd-
halscentrum volgen. Dit is voor KNO-artsen de ’vervolg-
opleiding’ in de hoofd-halsoncologie en -chirurgie 
(KNOOVO) en voor kaakchirurgen de ‘kaakchirurg in 
vervolgopleiding oncologie (KIVO)’. De voortgezette 
opleiding duurt twee jaar. De KNO-arts of de kaakchirurg 
bekwaamt zich dan verder in de hoofd-halsoncologie. In 
perifere ziekenhuizen kan deze opleiding niet worden gedaan. 
 
Een dergelijke voortgezette opleiding geldt niet voor de andere 
specialismen binnen de hoofd-halsoncologie. Specialisten uit 
de disciplines chirurgie, plastische en reconstructieve chirurgie, 
de radiotherapie en de tandheelkunde die zich bezighouden 
met hoofd-halsoncologie specialiseren zich door training on the 
job. Zij zijn superspecialisten. Het specifieke palliatieve ka-
rakter van de chemotherapie bij hoofd-halsgebied tumoren 
vereist tevens speciale expertise van de internist (medisch 
oncoloog). 
 
Het minimale opleidingspakket voor de KNOOVO en de 
KIVO wordt door de opleider is samenspraak met de 
NWHHT samengesteld. Er is geen vast opleidingschema. 
Verder vindt er visitatie plaats door de visitatiecommissie van 
de KNO-vereniging of de Nederlandse Vereniging voor 
Mondziekten en Kaakchirurgie. Alleen kaakchirurgen en 
KNO-artsen die zullen gaan werken in een hoofd-halscentrum 
komen voor deze opleidingen in aanmerking. 
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Verder is er geen vaste financieringsmodaliteit voor de aan-
vullende opleiding. Zo kan degene die wordt opgeleid dit doen 
als KNO-staflid, d.w.z. als onderdeel van de vaste formatie. 
Maar er kan ook een fellowship bij het KWF worden aange-
vraagd. Hier doet zich een specifiek probleem voor. Degene 
die opgeleid wordt kan onderdeel zijn van de vaste formatie, 
maar produceert minder dan een volleerd staflid omdat hij of 
zij nog in opleiding is. Het ziekenhuis moet deze persoon 
echter wel volledig betalen. 
 
Zoals gezegd is hoofd-halsoncologie een aandachtspunt in 
verschillende opleidingen (onder andere KNO, kaakchirurgie 
en radiotherapie). Volgens geïnterviewden dragen de facul-
teiten minder bij aan de kosten van onderwijs dan daad-
werkelijk gegeven wordt. Zo kan het voorkomen dat op een 
groep van acht radiotherapeuten de faculteit 1/10 formatie-
plaats bijdraagt voor het geven van onderwijs. Noodge-
dwongen drukken de uren (en kosten) van de medisch specia-
listen die zij aan onderwijs besteden dan op patiëntenzorg. Dit 
heeft echter ook te maken met de interne prioriteitstelling van 
een ziekenhuis en de daaruit voortvloeiende verdeling van 
middelen. Dit omdat het mnisterie van Onderwijs, Cultuur en 
Wetenschappen wel gelden beschikbaar stelt voor het 
onderwijs. 
 
Onderzoek 
De relatieve zeldzaamheid, de diversiteit in lokalisatie en de 
variatie in de behandeling van hoofd-halstumoren bemoei-
lijken het doen van klinisch-wetenschappelijk onderzoek.  
 
In Amerika is het aanleiding geweest tot het concentreren van 
de zorg voor deze patiëntengroep in topcentra met een sterk 
aan onderzoek gekoppelde zorgfunctie. De NWHHT acht het 
ook gewenst ‘het patiëntenaanbod ten behoeve van klinisch 
wetenschappelijk onderzoek en het daaraan verbonden fun-
damenteel onderzoek zoveel mogelijk te concentreren’ 
(NWHHT, 1993). Voor het doen van onderzoek naar hoofd-
halsoncologie zijn patiëntenpopulaties van meer dan 200 
noodzakelijk. Daarom is taakverdeling binnen de NWHHT 
noodzakelijk. De samenwerking strekt tevens tot de coör-
dinatie van de typen onderzoek die gedaan moeten worden. 
 
Het Koningin Wilhelmina Fonds (KWF) stelt fondsen be-
schikbaar voor kankeronderzoek in Nederland. Het KWF 
biedt subsidies voor de uitvoering van wetenschappelijk 
onderzoek dat direct verband houdt met de ziekte kanker: 
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fundamenteel kankeronderzoek, preventieonderzoek, on-
derzoek naar de verbetering van diagnostiek en therapie van 
kanker en onderzoek op het gebied van psychosociale on-
cologie. Het gaat dan onder meer om projectfinanciering, 
programmafinanciering en persoonsgebonden financiering 
voor promoveerde artsen. Momenteel (2002) worden er vier 
onderzoeken gefinancierd op het gebied van hoofd-hals-
oncologie door het KWF (www.kankerbestrijding.nl). 
 
Het KWF vergoedt echter niet de kosten van de medisch spe-
cialisten die het project aansturen. In die zin is er dus geen 
financiële prikkel om een onderzoeksproject te doen. Daar-
door drukken de uren (en kosten) van de medisch specialisten 
die zij aan onderzoek besteden noodgedwongen op patiënten-
zorg. In die zin is er sprake van kruissubsidiëring. 
 
Naast het KWF speelt ook ZonMW een bescheiden rol bij de 
verdeling van onderzoeksgelden voor hoofd-halsoncologie. 
 
Financiering hoofd-halsoncologie in ziekenhuizen  
De reguliere patiëntenzorg binnen academische ziekenhuizen 
wordt gefinancierd door het functiegericht budgetteringsmodel 
(FB-model). Het FB-model bestaat uit een aantal rekenregels 
op basis waarvan het budget wordt berekend. De rekenregels 
zijn opgebouwd uit parameters die vermenigvuldigd moeten 
worden met een vaste waarde. Het budget voor hoofd-hals-
oncologie is als volgt opgebouwd: 
 
Regulier: 
- Adherentie [(aantal opnamen per patiënt maal 

adherentiefactor (* vaste waarde)] 
- Erkend bed [(aantal verpleegdagen per patiënt gedeeld 

door aantal dagen per jaar * vaste waarde)] 
- Aantal opnamen per patiënt (* vaste waarde) 
- Aantal verpleegdagen per patiënt (* vaste waarde) 
- Aantal eerste polikliniekbezoeken per patiënt (* vaste 

waarde) 
 
Rekenregel/radiotherapie: 
- Radiotherapieserie (percentage patiënten radiotherapie * 

vaste waarde) 
- Megavolt-simulatie (percentage patiënten radiotherapie * 

vaste waarde) 
 
Capaciteitsparameters: 
- Bedrag voor poortspecialisme 
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- Wegingsfactor KNO 
- Erkenning FTE specialisten 
- Aantal patiënten per jaar 
 
Specialistkosten 
 
Gebouwgebonden kosten (parameter erkend bed) 
 
De rekenregel geldt voor zowel de primaire behandeling als de 
recidiefbehandeling. Ongeveer 40 procent van de patiënten re-
cidiveert na 2 jaar. 40 procent overlijdt na die twee jaar en 20 
procent is een voortdurende remissie en blijft in de reguliere 
follow-up controle. 
 
De hoofd-halsoncologie is voor een deel geregeld in de 
WBMV. Radiotherapie (megavolt-simulatie en brachytherapie) 
is hierin opgenomen. Daarnaast is ook de bijzondere neu-
rochirurgie geregeld in de WBMV. Dit houdt in dat voor het 
uitvoeren van radiotherapie in de zin van megavolt-simulatie 
en/of brachytherapie, danwel van bijzondere neurochirurgie 
een vergunning krachtens de WBMV noodzakelijk is (Stuyt, 
1996). 
 
Het IMTA (1999) heeft de integrale kosten van hoofd-hals-
oncologie onderzocht in het Erasmus Medisch Centrum 
Rotterdam (EMCR) en het VU Ziekenhuis. Het gaat hierbij 
om een methode van kostprijsberekening. De werkelijke kos-
ten worden zo zichtbaar. De gemiddelde integrale kosten bij 
een nieuwe patiënt hoofd-halsoncologie zijn € 33.262,-. De 
vergoeding op basis van het FB-model bedroeg € 12.155,-. De 
werkelijke kosten zijn dus 2,74 keer zo hoog als de vergoeding 
die academische ziekenhuizen er nu voor krijgen. 
 
Uit de interviews is gebleken dat dit ook met name te maken 
heeft met de wegingsfactor KNO in het FB-budget. Deze is 
0.40 (IMTA, 1999). De wegingsfactor is gebaseerd op het ge-
hele continuüm van zorg. Onder andere op buisjes plaatsen en 
amandelen knippen wat de afdeling KNO ook doet. Hoofd-
halsoncologie is echter een dure vorm van KNO-zorg. Deze 
vorm van zorg wordt dus onvoldoende financieel gedekt als de 
wegingsfactor een gemiddelde is van dure en goedkope KNO-
zorg.  
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3 Marktwerking 

In dit hoofdstuk worden twee beleidsvoornemens besproken 
waarmee de overheid marktwerking in medisch specialistische 
zorg in academische ziekenhuizen wil bevorderen. In de inter-
views is besproken welke gevolgen de invoering van deze 
beleidsvoornemens heeft voor de hoofd-halsoncologie. De 
resultaten van deze gesprekken worden in hoofdstuk 4 be-
sproken. 
 
De twee beleidsvoornemens zijn: 
1. De mogelijkheid om over prijzen te onderhandelen 

(invoering van DBC-systematiek). 
2. Schrappen van de contracteerverplichting voor 

zorgverzekeraars: dus vrije keus van zorgverlening en 
zorginstellingen en de mogelijkheid om vrij toe te treden 
tot de markt. 

 
In paragraaf 3.1 wordt ingegaan op de mogelijkheid om over 
prijzen te onderhandelen en in paragraaf 3. 2 wordt ingegaan 
op het afschaffen van de contracteerverplichting voor zorg-
verzekeraars.  
 
 
3.1 Mogelijkheid om over prijzen te 

onderhandelen 

Momenteel wordt gewerkt aan een nieuw bekostigingssysteem 
voor medisch specialistische hulp en ziekenhuiszorg op basis 
van de Diagnose Behandeling Combinaties (DBC). De over-
heid en brancheorganisaties: de Orde van Medisch Specia-
listen, de NVZ vereniging van ziekenhuizen, de Vereniging 
Academische Ziekenhuizen en Zorgverzekeraars Nederland 
hebben een bestuurlijk akkoord gesloten om per 1 januari 2003 
dit nieuwe bekostigings- en honoreringssysteem in te voeren. 
 
De brancheorganisaties en het ministerie van VWS zien de 
invoering van de DBC-systematiek als een belangrijk in-
strument in de overgang naar een meer vraaggestuurd stelsel 
voor de gezondheidszorg. Daarbij zijn de zorgverzekeraars 
voor hun verzekerden aanspreekbaar voor het contracteren 
van voldoende goede zorg. De onderhandelingen tussen zorg-
verzekeraars, ziekenhuizen en medisch specialisten over vo-
lume, prijs en kwaliteit worden gefaciliteerd door een stelsel 
van producten die medisch herkenbaar en kostenhomogeen 
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zijn: de zogenoemde DBC’s (www.DBC2003.nl, november 
2002). 
 
Een DBC is het geheel van activiteiten van ziekenhuis en 
medisch specialist, voortvloeiend uit de zorgvraag waarvoor de 
patiënt de medisch specialist in het ziekenhuis consulteert. De 
DBC benoemt elke stap in de behandeling van de patiënt, van 
het eerste consult of onderzoek tot en met de laatste controle. 
DBC's hebben betrekking op zowel klinische als poliklinische 
zorg (Prismant, 2001). De prijzen van DBC’s bevatten in elk 
geval de variabele kosten van het ziekenhuis (waaronder poli-
klinisch voorgeschreven geneesmiddelen en hulpmiddelen) en 
van medisch specialistische zorg. De DBC-systematiek wordt 
ingevoerd in alle algemene, categorale en academische zieken-
huizen (www.DBC2003.nl, november 2002).  
 
Alle door een wetenschappelijke vereniging onderkende DBC’s 
zijn, ten behoeve van een registratie door specialisten, opgeno-
men in zogenoemde ‘typeringslijsten’. De typeringslijst voor 
KNO, waarvan hoofd-halstumoren onderdeel zijn, is opgeno-
men in bijlage 2 van dit onderzoek.  
 
Hoofd-halstumoren in de DBC-systematiek 
Over de vraag hoe hoofd-halstumoren in de DBC-systematiek 
zullen worden opgenomen is nog geen besluit genomen. Tij-
dens de interviews bleek dat er onduidelijkheid bestaat over de 
vraag hoe hoofd-halstumoren opgenomen zullen worden in de 
DBC-systematiek. Verschillende geïnterviewden interpreteren 
de typeringslijst telkens weer op een andere manier.  
 
Voor het opnemen van hoofd-halstumoren in de DBC- 
systematiek kunnen twee mogelijkheden worden onder-
scheiden. Enerzijds kunnen hoofd-halstumoren opgenomen 
worden in een grotere DBC, waarvan zij slechts een onderdeel 
zijn. In dit verband worden door geïnterviewden de volgende 
mogelijkheden genoemd: 
- hoofd-halstumoren opnemen in een DBC-KNO en  
- hoofd-halstumoren opnemen in een DBC-oncologie. 
 
Anderzijds kunnen hoofd-halstumoren als aparte DBC worden 
benoemd. In dit verband worden door de geïnterviewden de 
volgende mogelijkheden genoemd: 
- hoofd-halstumoren opnemen in een aparte DBC, en 
- hoofd-halstumoren elk een aparte DBC geven; dat wil 

zeggen dat elk nummer in de KNO-typeringslijst als 
aparte DBC wordt gezien. 
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Omdat beide opties mogelijk zijn, wordt bij de analyse in de 
hoofdstukken 4 en 5 aan beide opties aandacht besteed. In 
hoofdstuk 5 wordt tevens ingegaan op de situatie waarbij 
hoofd-halstumoren geen onderdeel zijn van de DBC-sys-
tematiek. Dit als oplossing voor de in hoofdstuk 4 en 5 
geconstateerde problemen die gepaard kunnen gaan met 
opname van hoofd-halstumoren in de DBC-systematiek.  
 
Saillant aan de typeringslijst KNO is dat hoofd-halstumoren 
zijn opgenomen in deze typeringslijst. Hoofd-halsoncologie 
wordt immers aangemerkt als topreferente zorg. 
 
Volgens onder andere het Werkprogramma 2002 (2001) van de 
projectorganisatie DBC en de internetsite van de DBC-project-
organisatie (www.DBC2003.nl, oktober 2002) zou topreferente 
zorg (alsmede infrastructuur en opleiding) buiten beschouwing 
blijven in de DBC-systematiek. Hiervoor zou een apart traject 
gelden. Dit deel behoort (nog) niet tot het domein van onder-
handelingen met verzekeraars. Toch zijn hoofd-halstumoren 
op verzoek van de VAZ opgenomen in de typeringslijst KNO. 
 
‘Oude’ stelsel 
Het DBC-systeem vervangt het huidige stelsel van functie-
gerichte budgettering van ziekenhuizen en de lumpsum-finan-
ciering van medisch specialisten. De lumpsumfinanciering 
medisch specialisten is het totaal van de honorariumbudgetten 
van alle aan een lokaal initiatief deelnemende, vrijgevestigde 
medisch specialisten (www.DBC2003.nl, november 2002). 
 
Het Functiegerichte Budgetteringssysteem voor ziekenhuizen 
houdt in dat het College Tarieven Gezondheidszorg (CTG) 
jaarlijks een budget vaststelt voor elk ziekenhuis in Nederland. 
Ziekenhuis en medisch specialisten enerzijds en locale ziekte-
kostenverzekeraars anderzijds onderhandelen dan over de be-
hoefte aan medisch specialisten en over productieafspraken. 
Op deze manier hebben zorgverzekeraars invloed op de hoog-
te van het budget en op de te leveren zorg.  
 
Nadat het budget is vastgesteld, brengt het ziekenhuis voor de 
daadwerkelijk geleverde ’producten’ tarieven in rekening. Voor 
veel producten gelden landelijke, uniforme tarieven. Deze 
hebben geen relatie met de kosten van het betreffende pro-
duct. Het verpleegtarief is het sluittarief (www.DBC2003.nl, 
november 2002).  
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Op deze systemen bestaat kritiek omdat ze geen goede relatie 
leggen tussen de vergoeding en de werkelijke kosten van een 
behandeling, onvoldoende transparant zijn, onvoldoende prik-
kels bieden voor productie en zorgvernieuwing en leiden tot 
onverklaarbare inkomensverschillen tussen specialisten en spe-
cialismen.  
 
Vanaf 2003 gaan de zorgverzekeraars de ziekenhuizen en 
medisch specialisten op basis van DBC’s vergoeden. De prijs 
van de DBC is gebaseerd op de kosten van het ziekenhuis en 
de werklast van de medisch specialist. Zorgverzekeraars, 
ziekenhuis en medisch specialisten zullen onderhandelen over 
het volume, de prijs en de inhoud van de DBC’s. Daarnaast 
zullen ook aspecten als wachtlijsten, kwaliteit en zorgver-
nieuwing belangrijke aandachtspunten bij de onderhandelingen 
vormen. De overheid en de andere partijen verwachten met 
een dergelijk systeem een situatie te creëren waarin zieken-
huizen zijn verzekerd van een kostendekkende vergoeding, 
specialisten loon naar werken krijgen en zorgverzekeraars 
'waar voor hun geld' krijgen (www.DBC2003.nl, november 
2002).  
 
Prijsstelling van DBC's 
Ten aanzien van de prijsstelling van DBC's geldt voor dit 
onderzoek nog een opmerking. Er zijn verschillende mogelijk-
heden om met de prijsstelling van DBC's om te gaan. Grofweg 
zijn er drie mogelijkheden: 
1. een centrale prijs voor een DBC; 
2. het periodiek ijken van een DBC; 
3. DBC-prijs is afhankelijk van de onderhandelingen tussen 

zorgverzekeraar en instelling (eventueel met een 
maximumprijs). 

 
In dit rapport wordt, wanneer over DBC's gesproken wordt, 
uitgegaan van de derde variant.  
 
 
3.2 Schrappen van de contracteerverplichting 

voor zorgverzekeraars 

De contracteerverplichting vervult een functie om de door de 
overheid geplande zorginstellingen ook daadwerkelijk te ex-
ploiteren. De contracteerverplichting betekent dat een zorg-
verzekeraar serieuze onderhandelingen moet voeren met in 
hun werkgebied gelegen instellingen waarvoor die plicht geldt. 
Feitelijk betekent de contracteerverplichting dat ziekenfondsen 
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desgevraagd verplicht zijn om met toegelaten instellingen een 
overeenkomst te sluiten. 
 
Deze verplichting is ook omgekeerd. Alle instellingen die met 
een ziekenfonds een zorgovereenkomst hebben gesloten zijn 
verplicht op verzoek van een ander ziekenfonds een gelijke 
zorgovereenkomst te sluiten (CVZ, 2000).  
 
De contracteerverplichting in de Ziekenfondswet geldt voor 
ziekenhuizen, instellingen die ambulancevervoer verrichten, 
audiologische centra, instellingen voor hulp in het kader van 
erfelijkheidsadvisering, beademingscentra, revalidatieinstel-
lingen en trombosediensten. De afschaffing van de con-
tracteerverplichting zal zorgverzekeraars meer speelruimte 
geven ten opzichte van instellingen waarvoor contracteer-
verplichting bestaat. De betreffende zorgaanbieders zullen 
minder zekerheid hebben (CVZ, 2000).  
 
Afschaffing van de contracteerverplichting leidt naar ver-
wachting tot ruimte voor mededinging. Het gevolg hiervan is 
dat zorgverzekeraars waarschijnlijk niet meer op de huidige 
wijze gezamenlijk kunnen onderhandelen met ziekenhuizen of 
andere zorgaanbieders waarvoor nu contracteerverplichting 
bestaat (CVZ, 2000). 
 
Het gevolg van de afschaffing van de contracteerverplichting is 
dat zorgverzekeraars meer nog dan voorheen moeten opletten 
dat de verzekerde zorg zich binnen een redelijke afstand van 
de verzekerden bevindt. De gedachte achter de contrac-
teerverplichting is immers dat zorgverzekeraars het geplande 
volume van de zorginstellingen contracteren (CVZ, 2000). 
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4 Hoofd-halsoncologie in een situatie van 
marktwerking 

In dit hoofdstuk wordt beschreven hoe de bijzondere functies 
in de hoofd-halsoncologie onder druk kunnen komen te staan 
door marktwerking. Marktwerking wordt opgevat als een aan-
tal beleidsvoornemens. Deze beleidsvoornemens zijn be-
schreven in hoofdstuk 3. Hoofd-halsoncologie is beschreven 
in hoofdstuk 2. De analyse in dit hoofdstuk is voor een groot 
deel gebaseerd op interviews met betrokkenen in het beleids-
veld (bijlage 1). 
 
Uit de interviews bleek dat bepaalde elementen van de hoofd-
halsoncologie onder druk komen te staan bij marktwerking. 
Het gaat dan met name om kruissubsidiëring en zelfregulering. 
Deze elementen worden in paragraaf 4.1 uitgewerkt. Vervol-
gens wordt in paragraaf 4.2 besproken op welke manier kruis-
subsidiëring en zelfregulering door marktwerking onder druk 
komen te staan. In hoofdstuk 5 wordt ingegaan op mogelijke 
oplossingen voor de in paragraaf 4.2 geconstateerde pro-
blemen. 
 
 
4.1 Specifieke kenmerken van de hoofd-

halsoncologie die bij marktwerking onder 
druk kunnen komen te staan 

In deze paragraaf worden de elementen besproken die volgens 
de geïnterviewden bij marktwerking vooral onder druk komen 
te staan. Het gaat daarbij om kruissubsidiëring en zelfregu-
lering. 
 
Kruissubsidiëring 
Uit onderzoek van het IMTA (1999) blijkt dat de werkelijke 
kosten van hoofd-halsoncologische verrichtingen 2,74 keer 
hoger liggen dan de opbrengsten volgens het FB-budget. De 
werkelijke kosten per nieuwe patiënt waren € 33.262,- terwijl 
de vergoeding volgens het FB-budget € 12.155,- bedroeg. Aca-
demische ziekenhuizen krijgen een lumpsumvergoeding voor 
de bijzondere functies die zij uitvoeren. Een deel van het ver-
schil kan daaruit bekostigd worden. Geïnterviewden geven aan 
dat dit echter onvoldoende is om de werkelijke kosten te dek-
ken. 
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Perifere ziekenhuizen ontvangen geen lumpsum, terwijl een 
aantal van hen wel hoofd-halsoncologische verrichtingen doet. 
Zij bekostigen dit uit hun FB-budget (zonder toeslag). Uit het 
feit dat ziekenhuizen hoofd-halsoncologische verrichtingen 
doen, waarvoor zij meer kosten maken dan zij daarvoor vol-
gens de FB-systematiek vergoed krijgen, terwijl zij toch niet 
failliet gaan, kan geconcludeerd worden dat er sprake moet zijn 
van kruissubsidiëring. 
 
Kruissubsidiëring kan worden gedefinieerd als een situatie 
waarbij winst, die behaald wordt op het verstrekken van de ene 
dienst, gebruikt wordt om de verstrekking van een andere 
dienst onder de werkelijke kosten te betalen (Lipsey et al., 
1993). Vertaald naar de hoofd-halsoncologie betekent dit dat 
zij onder de werkelijke kosten wordt geleverd uit de ‘winst’ op 
andere verrichtingen.  
 
Kruissubsidiëring van opleiding 
Zoals reeds in hoofdstuk 2 is aangegeven is hoofd-hals-
oncologie een aandachtspunt in verschillende opleidingen 
(onder andere KNO, kaakchirurgie en radiotherapie). Ten 
aanzien van deze opleidingen is de perceptie van geïnter-
viewden dat de faculteiten minder bijdragen aan de kosten van 
het onderwijs dan daadwerkelijk gegeven wordt. Zo meldt een 
geïnterviewde dat op een groep van acht radiotherapeuten de 
faculteit 1/10 formatieplaats bijdraagt voor het geven van 
onderwijs. Zo zouden de uren (en kosten) van de medisch 
specialisten die zij aan onderwijs besteden noodgedwongen 
drukken op de patiëntenzorg. 
 
Dat geïnterviewden de perceptie hebben dat er kruissubsi-
diëring plaatsvindt tussen patiëntenzorg en onderwijs is te 
begrijpen. Een medisch specialist ziet immers op zijn loon-
strookje geen aparte vergoeding voor onderwijs of patiënten-
zorg. Toch wordt vanuit de begroting van het Ministerie van 
Onderwijs, Cultuur en Wetenschappen het onderwijs gefinan-
cierd. Deze financiering uit zich echter niet in een aparte fi-
nanciering per medisch specialist, maar in meer medisch spe-
cialisten per ziekenhuis. Daarnaast vindt de onderlinge af-
weging tussen patiëntenzorg en onderwijs niet zozeer plaats op 
het niveau van de individuele medisch specialist. Zij komt tot 
uitdrukking in de taakverdeling binnen een afdeling. In hoe-
verre kruissubsidiëring plaatsvindt tussen onderwijs en pa-
tiëntenzorg is dus onduidelijk. 
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Voor de vervolgopleidingen, de KNOOVO en de KIVO, is dit 
anders. Hier doet zich wel kruissubsidiëring voor tussen pa-
tiëntenzorg en onderwijs. Voor de vervolgopleiding is er geen 
aparte financiering. Het ziekenhuis neemt de medisch specia-
list die een aanvullende opleiding doet veelal als medisch 
specialist in dienst, terwijl deze nog aan het leren is. De me-
disch specialist die in vervolgopleiding is produceert minder, 
waardoor noodgedwongen kruissubsidiëring plaatsvindt tussen 
patiëntenzorg en de vervolgopleiding. 
 
Kruissubsidiëring van onderzoek 
Het KWF vergoedt niet de kosten van de medisch specialisten 
die onderzoeksprojecten aansturen. De uren (en kosten) van 
de medisch specialisten die besteed worden aan onderzoek 
drukken noodgedwongen op de patiëntenzorg. 
 
Zelfregulering 
In de interviews en in de literatuur (Gezondheidsraad, 1993; 
NWHHT, 1991 en Stuyt en Van der Meer, 1996) wordt con-
centratie van de hoofd-halsoncologie gezien als dwingende 
voorwaarde voor behandeling van dit soort tumoren. Dit niet 
zozeer vanuit een schaarstemotief, ‘maar uit het besef dat het 
waarborgen van een optimale behandeling het cruciale gegeven 
is, waarbij concentratie van de zorg niet zozeer een noodzaak 
is, als wel een dwingende voorwaarde’ (Stuyt en Van der Meer, 
1996).  
 
De belangrijkste redenen voor concentratie zijn de relatieve 
zeldzaamheid en diversiteit in locatie van de desbetreffende 
tumoren en de multidisciplinariteit die nodig is voor de be-
handeling daarvan. De Gezondheidsraad noemt verder als 
redenen voor concentratie: de benodigde infrastructuur, in-
novatie en trends in de beroepsgroep. 
 
Zowel in de beroepsgroep als in de literatuur lijkt brede over-
eenstemming te bestaan dat voor de behandeling van hoofd-
halstumoren concentratie noodzakelijk is. ‘Concentratie van 
zorg betekent centrumvorming: een bundeling van mens-
kracht, kennis en ervaring, infrastructuur en voorzieningen die 
als geheel voldoen aan de eisen die gesteld dienen te worden 
aan de zorg voor een bepaalde groep oncologische patiënten’ 
(Gezondheidsraad, 1993). 
 
Bijzonder 
Het bijzondere aan de hoofd-halsoncologie is dat deze cen-
trumvorming op initiatief en door de betrokken beroeps-
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groepen zelf tot de stand is gebracht. De NWHHT speelt hier-
bij nog altijd een coördinerende rol. In de interviews wordt 
expliciet aangegeven dat de concentratie geen gevolg is van 
overheidsbeleid. 
 
De Gezondheidsraad (1993) blijft voor de beroepsgroepen een 
expliciete rol zien. ‘Het is (...) van groot belang dat, op basis 
van door de beroepsgroep ontwikkelde voorwaarden, de wen-
selijkheid of noodzakelijkheid van concentratie, en de mate 
daarvan, op een algemeen geaccepteerde wijze wordt overeen-
gekomen.’ 
 
Deregulering: zelfregulering 
De hoofd-halsoncologie is een vorm van zorg die dus sterk 
wordt bepaald door zelfregulering. Zelfregulering is een va-
riant op de deregulering. Bij zelfregulering worden maat-
schappelijke organisaties gestimuleerd om in eigen kring maat-
regelen te nemen om door de overheid gewenste doelen te 
bereiken (Wijk, H.D. van en Konijnenbelt, W., 1994). Het 
gewenste doel is kwaliteit. 
 
Zoals gezegd wordt door geïnterviewden aangegeven dat van 
stimulatie van de overheid geen sprake is geweest, maar dat de 
beroepsgroep zelf tot zelfregulering over is gegaan. Kwaliteit is 
daarbij leidraad geweest. Samenwerking met andere specialis-
men in daarvoor bestemde centra zorgde ervoor dat een ho-
gere kwaliteit bereikt kon worden. Ook de medische ontwik-
keling zorgde ervoor dat de behandeling van hoofd-hals-
tumoren mogelijk werd, waardoor centra gevormd konden 
worden. Behandeling werd onder andere mogelijk door ont-
wikkelingen op het gebied van de anesthesie waardoor patiën-
ten langer onder narcose konden blijven. Een operatie van een 
hoofd-halstumor duurt al snel 10 uur. 
 
Kwaliteitsborging door zelfregulering 
Zoals gezegd heeft een door de beroepsgroep zelf geinitiër-
ende samenwerking met andere specialismen in werkgroepen 
in daarvoor bestemde centra ervoor gezorgd dat Nederland 
een hoge kwaliteit van hoofd-halsoncologische zorg kent. 
Deze kwaliteit wordt geborgd door de beroepsgroep zelf. De 
NWHHT speelt daarbij een centrale rol. De NWHHT is geen 
wetenschappelijke vereniging, maar speelt de facto wel een 
dergelijke rol voor specialisten die patiënten met hoofd-hals-
tumoren behandelen. 
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De NWHHT borgt en stimuleert de kwaliteit door het houden 
van wetenschappelijke vergaderingen, het stimuleren van mul-
ticentrische onderzoeksprojecten en het uitvoeren van interne 
evaluaties van de patiëntenzorg in de vorm van visitaties. Door 
geïnterviewden wordt aangegeven dat deze vormen van kwali-
teitsborging en zelfevaluatie alleen mogelijk zijn bij een vol-
doende mate van concentratie. Bij deconcentratie en bij onder-
zoeksprojecten buiten NWHHT-verband zal kennis ver-
wateren.  
 
Verder stelt de NWHHT richtlijnen op voor de diagnostiek, 
behandeling, begeleiding, revalidatie en follow-up van patiën-
ten met een hoofd-halstumoren. Tenslotte is het lidmaatschap 
van de NWHHT een belangrijk instrument om de kwaliteit te 
borgen. Een werkgroep moet aan een aantal eisen voldoen om 
lid te worden van de NWHHT. En geldt echter geen rechter-
lijk afdwingbaar verbod op behandeling van patiënten met 
hoofd-halstumoren door samenwerkingsverbanden of specia-
listen die geen lid zijn van de NWHHT. 
 
 
4.2 Gevolgen van marktwerking voor de hoofd-

halsoncologie 

In deze paragraaf wordt besproken hoe kruissubsidiëring en 
zelfregulering in de hoofd-halsoncologie door marktwerking 
onder druk kunnen komen te staan. In paragraaf 4.2. worden 
de gevolgen voor kruissubsidiëring behandeld. Verder wordt in 
deze paragraaf onder het kopje afwentel- en selectiegedrag 
door ziekenhuizen ingegaan op de afwentel- en selectie-
mechanismen die in werking treden en die de kruissubsidiëring 
verder onder druk zetten. Tenslotte wordt onder het kopje 
zelfregulering ingegaan op de gevolgen voor de zelfregulering. 
 
Kruissubsidiëring 
Zoals in paragraaf 4.1 onder het kopje kruissubsidiëring is 
besproken is er binnen de hoofd-halsoncologie sprake van 
kruissubsidiëring. Deze kruissubsidiëring manifesteert zich op 
twee fronten. Ten eerste is er sprake van kruissubsidiëring 
tussen hoofd-halsoncologie en andere medische verrichtingen. 
De geïnterviewden gaven aan dat bepaalde medische ver-
richtingen volgens de FB-systematiek meer opbrengen dan zij 
kosten. Uit deze ‘overwinst’ wordt vervolgens onder andere 
hoofd-halsoncologie bekostigd. 
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Ten tweede kan er sprake zijn van kruissubsidiëring van tijd 
(en daarmee kosten) tussen enerzijds patiëntenzorg en ander-
zijds de vervolgopleiding en onderzoek. Volgens geïnter-
viewden worden deze vormen van kruissubsidiëring door-
broken bij de introductie van marktwerking in de hoofd-
halsoncologie. 
 
Kruissubsidiëring binnen de specialismen tussen patiëntenzorg, 
opleiding en onderzoek 
Zoals gezegd gaven de geïnterviewden aan dat vervolgop-
leidingen en onderzoek zowel in tijd als in geld op de pa-
tiëntenzorg kunnen drukken door middel van kruissub-
sidiëring. De verwachting is dat het onderbrengen van de 
hoofd-halsoncologie in de DBC-systematiek zal leiden tot een 
verdere verdrukking van het vervolgopleidingen en onderzoek. 
Juist voor de productie van patiëntenzorg gaan steeds hardere 
en kwantificeerbare afspraken gelden. Namelijk productie-
afspraken. De overheid verwacht ook dat hierop wordt afge-
rekend. Onderwijs en onderzoek zijn moeilijker te kwanti-
ficeren of zijn niet gekwantificeerd. Deze komen in een af-
rekencultuur op patiëntenzorg (en wachtlijsten) in de ver-
drukking. 
 
Kruissubsidiëring tussen specialismen 
Naast de kruissubsidiëring tussen patiëntenzorg enerzijds en 
opleiding en onderzoek anderzijds komt ook de kruissubsi-
diëring tussen hoofd-halsoncologie en andere verrichtingen 
onder druk te staan. Zoals in hoofdstuk 3 is aangegeven zijn er 
twee mogelijkheden om hoofd-halsoncologie in de DBC-sys-
tematiek onder te brengen.  
 
Enerzijds kunnen hoofd-halstumoren opgenomen worden in 
een grotere DBC, waarvan zij slechts een onderdeel zijn. 
Anderzijds kunnen hoofd-halstumoren als aparte DBC worden 
benoemd.  
 
Hoofd-halsoncologie als aparte DBC 
Voor de laatste DBC is het effect duidelijk. Hoofdhalson-
cologie wordt nu onder de kostprijs geleverd, dus bij het los-
laten van de prijzen zullen deze stijgen. De uitgaven voor 
hoofd-halsoncologie zullen dus stijgen. Dit zal bij deze DBC 
het sterkst te zien zijn omdat in deze DBC alleen hoofd-hals-
oncologie is opgenomen. Dit in tegenstelling tot de optie waar-
bij hoofd-halstumoren opgenomen worden in een grotere 
DBC. Macrobudgettair gezien betekent dit een herverdeling 
van middelen van andere verrichtingen naar hoofd-halsonco-
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logie die op zich budgettair neutraal zou kunnen plaatsvinden. 
Dit onder de voorwaarde dat de uitgaven aan de verrichtingen 
waar nu ‘overwinst’ op wordt behaald  zullen dalen (ten bate 
van hoofd-halsoncologie). Wordt ‘ overwinst’ op andere ver-
richtingen weggeconcurreerd dan betekent dit het einde van 
geconcentreerde hoofd-halsoncologie in Nederland. Er zijn 
dan immers, naast de lumpsum, geen andere financierings-
bronnen meer beschikbaar. Kruissubsidiëring is immers niet 
meer mogelijk omdat op de overige verrichtingen geen ‘over-
winst’ meer wordt gemaakt. 
 
Geïnterviewden verwachten ook andere effecten bij invoering 
van de DBC-systematiek. Effecten worden met name verwacht 
bij de prioriteitstelling van participerende specialismen in de 
hoofd-halswerkgroepen. Hoofd-halsoncologische zorg is in 
zeer sterke mate afhankelijk van goede samenwerking binnen 
een hoofd-halswerkgroep. Volgens de voorzitter van de 
Vereniging van Academische Ziekenhuizen, de heer drs. F.J.M. 
Werner, bepaalt de zwakste schakel de kwaliteit van de hele 
behandeling (Trouw, 13 november 2002). 
 
Participerende specialisten zijn niet altijd fulltime bezig met 
hoofd-halsoncologie, maar wel voor een substantieel deel van 
hun tijd. Het deel van hun tijd dat zijn niet aan hoofd-hals-
oncologische zorg besteden kan voor een deel volgens een 
andere DBC gefinancierd worden. Dit raakt de prioriteits-
stelling van participerende specialismen. Zij kunnen doordat 
zij voor een deel van hun takenpakket onderhevig zijn aan 
andere marktprikkels cq. andere DBC's hun prioriteiten anders 
gaan stellen. De gevolgen kunnen per specialisme verschillen. 
Een inschatting is op dit moment moeilijk te geven. Wel is 
duidelijk dat een andere prioriteitstelling van maar één van de 
participerende specialismen grote gevolgen kan hebben voor 
de continuïteit en kwaliteit van het hoofd-halsoncologische 
samenwerkingsverband. 
 
Onderhandelingspositie met de Raad van Bestuur 
Een belangrijk en door bijna alle geïnterviewden genoemd 
voordeel van het onderbrengen van de hoofd-halsoncologie in 
een aparte DBC (de laatste optie) is dat de onderhandelings-
positie van de medisch specialisten ten opzichte van de Raad 
van Bestuur beter wordt wanneer de kosten van hoofd-hals-
oncologie transparant worden en daarvoor een kosten-
dekkende vergoeding ontvangen wordt. 
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De verbetering heeft met name betrekking op het uurloon van 
de medisch specialisten. De tijd die medisch specialisten nu 
kwijt zijn aan verrichtingen die verband houden met hoofd-
halsoncologie staat binnen de FB-systematiek niet in ver-
houding tot de vergoeding die daarvoor staat. 
 
Dit zorgt ervoor dat het voor bijvoorbeeld een KNO-arts 
beter is om tien amandelen te knippen, dan één hoofd-hals-
oncologische operatie te doen (citaat uit interviews). Voor tien 
opnamen voor amandelen knippen wordt tien keer de budget-
parameter ‘aantal opnamen per patiënt’ * de wegingsfactor 
(0,40) geteld. Voor een opname hoofd-halsoncologie wordt 
één keer de budgetparameter ’aantal opnamen per patiënt’ * de 
wegingsfactor (0,40) geteld, terwijl dit een veel duurdere vorm 
van zorg is. Bovendien is de specialist er veel tijd mee kwijt. 
 
In de situatie waarbij hoofd-halstumoren opgenomen worden 
in een aparte DBC geldt het bovenstaande niet. Uitgangspunt 
van de DBC-systematiek is namelijk een reële kostprijs. Dat 
wil zeggen dat de uren die een medisch specialist kwijt is aan 
een verrichting ook in verhouding staan tot de uren die hij 
daar volgens de DBC aan mag besteden. Het maakt dan in het 
DBC-systeem niet meer uit of een KNO-arts acht keer een 
simpele DBC of één keer een moeilijke DBC doet. Hij is min-
der tijd kwijt aan de simpele DBC (amandelen knippen) het-
geen in verhouding staat tot de aan uurloon verbonden ver-
goeding in de DBC en de uiteindelijke prijs van de DBC. Maar 
hij is meer tijd kwijt aan de moeilijke DBC (hoofd-halson-
cologie), hetgeen in verhouding staan tot de aan uurloon ge-
bonden vergoeding in de DBC en de uiteindelijke prijs van de 
DBC. Voor de Raad van Bestuur maakt het dan niet uit of 
amandelen geknipt of hoofd-halsoncologie gedaan wordt. 
Voor beide wordt een reële prijs ontvangen. Deze situatie 
geldt alleen als hoofd-halstumoren in een aparte DBC worden 
ondergebracht. 
 
Hoofd-halsoncologie in een grotere DBC 
In tegenstelling tot de situatie waarbij hoofd-halstumoren in 
een aparte DBC worden ondergebracht is het effect op de 
financiering (en het voortbestaan) van de hoofd-halsoncologie 
bij de optie waarbij hoofd-halstumoren onderdeel zijn van een 
grotere DBC het minst duidelijk. In de huidige situatie is 
sprake van een voorzichtig evenwicht in de financiering van 
hoofd-halsoncologie (al zijn er tekorten). De DBC-systematiek 
zal er echter voor zorgen dat alle verrichtingen in een zieken-
huis voor de werkelijke kostprijs geproduceerd gaan worden. 
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Dat betekent dat de ‘overwinst’ die nu voor bepaalde ver-
richtingen behaald wordt, tenietgedaan wordt. Deze ‘over-
winst’ kan dan niet meer door het ziekenhuis aangewend wor-
den voor de financiering van hoofd-halsoncologie. Dit wordt 
door verschillende geïnterviewden als een serieuze bedreiging 
ervaren. 
 
Dit gevaar is ook aanwezig als hoofd-halstumoren opgenomen 
worden in een DBC-KNO en een DBC-oncologie. Hoofd-
halstumoren gaan dan op in een grotere DBC en het is dan 
niet duidelijk of door een ziekenhuis gemiddeld genoeg ont-
vangen wordt voor de behandeling van hoofd-halstumoren. 
Dit is vooral een probleem als de duurste vormen van zorg uit 
een grotere DBC geconcentreerd zijn bij slechts enkele zieken-
huizen (dit is het geval bij hoofd-halsoncologie). Vooral bij een 
DBC-KNO is te verwachten dat de behandeling van hoofd-
halstumoren de duurste vorm van zorg in deze DBC is. 
 
De gemiddelde prijs van de DBC-KNO zal echter onder de 
kosten van hoofd-halsoncologie liggen. De ziekenhuizen die 
vooral aan hoofd-halsoncologie doen zullen daarmee aan het 
kortste eind trekken. Zij moeten immers hoofd-halsoncologie 
doen, maar krijgen daarvoor een te lage vergoeding. Dit is 
zorgelijk omdat er ziekenhuizen zijn die een substantieel deel 
van hun KNO-capaciteit aan hoofd-halsoncologie besteden. 
Bij een DBC-oncologie is van dit aspect waarschijnlijk iets 
minder sprake omdat deze DBC waarschijnlijk meer kosten-
homogeen is. 
 
Doordat hoofd-halsoncologie een duurdere vorm van zorg is 
wordt door de geïnterviewden afgewenteling en selectie ver-
wacht als hoofd-halstumoren opgenomen worden in een DBC-
KNO of een DBC-oncologie. Hierop wordt in de volgende 
paragraaf ingegaan. 
 
Afwentel- en selectiegedrag door ziekenhuizen 
De geïnterviewden geven een rangorde aan in hoeverre af-
wentel- en selectiemechanismen in werking treden. Hieronder 
wordt de afwenteling van dure patiënten en de selectie van 
goedkope patiënten door ziekenhuizen verstaan. Geïnter-
viewden verwachten dat wanneer hoofd-halstumoren opge-
nomen worden in een grotere DBC er meer afwenteling en 
selectie zal plaatsvinden dan wanneer hoofd-halstumoren als 
aparte DBC worden benoemd. 
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De mate van afwentel- en selectiegedrag hangt samen met de 
mate van kostenhomogeniteit van een DBC. Een DBC 
waarvan hoofd-halstumoren slechts een onderdeel zijn is 
minder kostenhomogeen dan een aparte DBC-hoofd-
halstumoren.  
 
Zoals gezegd is het volgens de geïnterviewden binnen de 
huidige FB-systematiek niet profijtelijk om hoofd-hals-
oncologie te doen. Ook uit de studie van het IMTA blijkt dat 
hoofd-halsoncologie onvoldoende vergoed wordt (IMTA, 
1999). 
 
De verwachting van de geïnterviewden is dat deze situatie blijft 
bestaan als hoofd-halsoncologie onderdeel wordt van een 
grotere DBC waarvan hoofd-halsoncologie slechts een onder-
deel is. Binnen een DBC-KNO of een DBC-oncologie blijft 
hoofd-halsoncologie een dure vorm van zorg. De prijs van de 
DBC blijft slechts een gemiddelde van de optelsom van de 
werkelijke kosten van de verschillende nummers in een DBC-
typeringslijst. 
 
Voor zowel academische als perifere ziekenhuizen blijft het 
daarom profijtelijker om de patiënten te bedienen waarvan de 
werkelijke (marginale) kosten onder de prijs van de DBC 
liggen. Hierdoor ontstaat een prikkel tot afwentelgedrag bij de 
ziekenhuizen. 
 
De geïnterviewden verwachten dat de druk op de academische 
ziekenhuizen hierdoor in ieder geval gelijk zal blijven, zoniet 
toe zal nemen. Dit laatste omdat de kans bestaat dat perifere 
ziekenhuizen - in den brede - eerder geneigd zullen zijn relatief 
dure patiënten door te verwijzen naar de academische zieken-
huizen. Academische ziekenhuizen komen daardoor met de 
dure patiënten te zitten, waar een geringe, gemiddelde, DBC-
vergoeding tegenover staat. 
 
Dat de druk op de academische ziekenhuizen in ieder geval 
gelijk zal blijven wordt verklaard uit het feit dat er geen 
financiële prikkel voor de perifere ziekenhuizen is om relatief 
dure hoofd-halsoncologie te gaan doen als hoofd-halson-
cologie in een grotere DBC wordt ondergebracht. Daarnaast is 
er wel een prikkel voor algemene ziekenhuizen om zich te 
richten op de patiëntenpopulatie waarvan de (marginale) 
kosten lager zijn dan de (marginale) opbrengsten, dat wil 
zeggen de DBC-prijs. 
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De startkosten van een werkgroep hoofd-halsoncologie zijn 
daarnaast ook erg hoog. Dat wil zeggen dat er voor perifere 
ziekenhuizen een grote toetredingsbarrière bestaat om toe te 
treden tot de ‘markt’ van de hoofd-halsoncologie. Naast de 
benodigde fysieke infrastructuur moet ook de benodigde 
kennis van minimaal 20 specialismen worden ingekocht. 
Verder moet een nieuw hoofd-halscentrum gemiddeld 200 
nieuwe patiënten per jaar zien om de kwaliteit van zorg te 
waarborgen. Bij een aantal van gemiddeld 2100 nieuwe pa-
tiënten per jaar is er in Nederland plaats voor ongeveer 10 
hoofd-halscentra. De ‘markt’ is in die zin beperkt.  
 
Ten aanzien van het minimum aantal patiënten van 200 nieuwe 
patiënten per jaar geldt ook een maximum. Een geïnterviewde 
gaf aan dat bij meer dan 250 nieuwe patiënten per jaar er een 
overdruk ontstaat. Meer patiënten leidt volgens deze respon-
dent niet tot betere zorg. Juist door de huidige capaciteits- en 
personeelstekorten kan dan de kwaliteit in gevaar komen. Er 
zijn immers al wachtlijsten voor hoofd-halsoncologische zorg. 
Ook vanuit het logistiek oogpunt kunnen 250 nieuwe patiën-
ten per jaar een maximum zijn. Meer patiënten betekent in een 
multidisciplinair samenwerkingsverband immers ook meer af-
stemming. 
 
Geen doorverwijzing tussen academische ziekenhuizen 
Een geïnterviewde wees erop dat het niet waarschijnlijk is dat 
academische ziekenhuizen onderling hoofd-halspatiënten zul-
len afwentelen. Dit in tegenstelling tot afwenteling van perifere 
ziekenhuizen naar academische ziekenhuizen. 
 
Dit heeft waarschijnlijk te maken met het kleine aantal mensen 
dat hoofd-halsoncologie doet binnen Nederland. Deze mensen 
moeten met elkaar samenwerken om de kwaliteit van de 
hoofd-halsoncologische zorg te waarborgen en komen elkaar 
telkens weer tegen. Er zijn immers in Nederland maar onge-
veer 12 tot 16 KNO-artsen die hoofd-halsoncologie doen. Het 
wordt als ‘niet gepast’ gezien wanneer een collega een dure pa-
tiënt op een andere collega afwentelt. Ook richting verwijzer 
wordt dit als niet gepast ervaren. 
 
Geïnterviewde verwacht daarom niet dat de invoering van de 
DBC-systematiek in de hoofd-halsoncologie zal leiden tot 
onderlinge concurrentie tussen de verschillende academische 
ziekenhuizen. Mocht dit wel gebeuren dan komt de door 
zelfregulering geborgde kwaliteit onder druk te staan. 
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Gevolgen van andere patiëntenstromen voor de opleidingsfunctie 
Geïnterviewden verwachten dat indien perifere ziekenhuizen 
in den brede moeilijker te behandelen patiënten naar acade-
mische ziekenhuizen doorverwijzen er een te dunne reguliere 
patiëntenstroom in de academische ziekenhuizen zal ontstaan 
om een goede geneeskundeopleiding te verzorgen. De op-
leiding geneeskunde is volgens hen juist gebaat bij het ‘zien’ 
van voldoende reguliere patiënten. Eén geïnterviewde merkte 
op dat een geneeskundestudent, door de steeds moeilijker wor-
dende patiëntenpopulatie in academische ziekenhuizen, er 
alleen nog maar naar mag kijken, maar niet mag oefenen om-
dat de operatie te ingewikkeld is. Geïnterviewden merkten op 
dat opleidingsziekenhuizen bij deze problematiek een onder-
steunende rol kunnen spelen. 
 
Voor de vervolgopleiding KNOOVO en KIVO heeft een te 
dunne reguliere patiëntenstroom in academische ziekenhuizen 
geen gevolgen. Juist in de academische ziekenhuizen bevinden 
zich de hoofd-halswerkgroepen. Naar deze ziekenhuizen wor-
den de hoofd-halspatiënten doorverwezen. Dit is juist de be-
nodigde populatie voor deze opleidingen. 
 
Gevolgen van andere patiëntenstromen voor de onderzoeksfunctie 
Voor het onderzoek naar hoofd-halstumoren heeft een te 
dunne reguliere patiëntenstroom in academische ziekenhuizen 
geen gevolgen. Juist in de academische ziekenhuizen bevinden 
zich de hoofd-halswerkgroepen en daar vindt het onderzoek 
plaats. Naar deze ziekenhuizen worden de hoofd-halspatiënten 
doorverwezen. Dit is juist de benodigde populatie voor het 
onderzoek. 
 
Minder afwentel- en selectiegedrag bij een aparte DBC hoofd-
halsoncologie 
Voor de optie waarbij hoofd-halstumoren opgenomen worden 
in een aparte DBC geldt dat hierdoor de kans op afwentel-
gedrag kleiner wordt. Dit komt doordat de DBC meer kosten-
homogeen is. 
 
Een geïnterviewde gaf echter aan dat één nummer op de ty-
peringslijst KNO ook niet geheel kostenhomogeen is. Er is in 
de typeringslijst een uitsplitsing gemaakt naar enerzijds T1 en 
T2-tumoren en anderzijds T3 en T4-tumoren. T1, T2, T3 en 
T4 wijzen op toenemende uitgebreidheid van het lokale tumor-
proces. Een DBC-prijs voor een T1-tumor is dus lager dan die 
voor een T4-tumor indien het om dezelfde soort tumor gaat. 
De geïnterviewde gaf echter aan dat een T4-tumor niet altijd 
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dezelfde kosten hoeft te genereren. Er zijn dure en goedkope 
T4-tumoren. 
 
Dit heeft te maken met de in hoofdstuk 2 geconstateerde grote 
variatie in tumoren. Deze werd vooral veroorzaakt door de 
relatieve zeldzaamheid en verder versterkt door de diversiteit 
aan locaties van hoofd-halstumoren. De variatie in tumoren 
betekent ook een grote variëteit in behandelingen. Zowel de 
relatieve zeldzaamheid als ook de variatie in behandelingen 
veroorzaken een grote variatie in kosten per patiënt. Als daar-
bij, ten tweede, de multidisciplinariteit van behandelingen nog 
in ogenschouw wordt genomen, dan bemoeilijkt dit ook het 
onderbrengen van hoofd-halstumoren in een kostenhomogene 
DBC. Een plastisch chirurg zal bijvoorbeeld de ene keer wel 
en de andere keer niet bij een behandeling worden betrokken.  
 
Conclusie is dat ook in de variant waarin de DBC het meest 
kostenhomogeen is er sprake blijft van een zekere mate van 
kostenheterogeniteit. Wanneer hoofd-halstumoren in een aparte 
DBC worden ondergebracht blijft er dus sprake van een kans 
op afwentelgedrag van perifere ziekenhuizen naar academische 
ziekenhuizen, maar in mindere mate dan wanneer hoofd-hals-
tumoren in een grotere DBC worden ondergebracht. 
 
Selectie door verzekeraars 
Naast de ziekenhuizen verwachten de geïnterviewden dat ook 
verzekeraars mee zullen doen aan selectie. Verzekeraars zullen 
‘goedkope’ ziekenhuizen willen contracteren. Hoewel het een 
doelstelling van marktwerking is om tot goedkopere zorg te 
komen verwachten geïnterviewden ook negatieve effecten. 
Deze effecten hebben betrekking op kwaliteitsverlies, op op-
leiding en onderzoek en verwatering van kennis. 
 
Geïnterviewden wijzen erop dat kwaliteit door prijsconcur-
rentie verloren kan gaan doordat er onder andere een prikkel 
ontstaat om sneller te opereren. Productie binnen een bepaalde 
tijdslimiet wordt dan leidend, terwijl volgens hen de kwaliteit 
van zorg voorop moet staan. 
 
Een geïnterviewde wees verder op de kans dat, met name op 
het gebied van de reconstructieve chirurgie, kwaliteit verloren 
gaat door prijsconcurrentie. Een oude goedkopere methode 
om hoofd-halstumoren te opereren was het zogenoemde ‘om-
klappen’ van nabijgelegen weefsel naar de plek waar de tumor 
gezeten had. Een nieuwe duurdere methode is na verwijdering 
van de tumor uit het hoofd-halsgebied, weefsel uit een ander 
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deel van het lichaam te transplanteren dat dezelfde weefsel-
structuur heeft. De patiënt blijft in beide gevallen leven, maar 
in het eerste geval met slechter weefsel op de plaats waar de 
tumor gezeten heeft. 
 
Prijsconcurrentie kan er dus toe leiden dat innovatie die tot 
‘betere’ zorg leidt, maar prijsstijgingen tot gevolg heeft, uit-
blijft. Volgens deze geïnterviewde remt de DBC-systematiek in 
dit geval het innoverend vermogen binnen de hoofd-halson-
cologie.  
 
Zoals ook reeds door Vandermeulen en Steenbeek in het 
onderzoek Vervolgopleiding verzekerd (Prismant, 2001) is 
aangegeven wijzen geïnterviewden op het feit dat ‘berekende 
kosten voor vergelijkbare DBC's in opleidingsziekenhuizen 
gemiddeld hoger zullen uitvallen dan in niet-opleidings-
ziekenhuizen’. Uit kostprijsonderzoek voor DBC 2003 is 
gebleken dat onvoldoende gecorrigeerd wordt voor de kosten 
van de opleidingsfunctie. Outputpricing zal volgens de onder-
zoekers nieuwe aanbieders lokken en kunnen leiden tot ont-
vlechting van ziekenhuisorganisaties. Hierdoor kan de toe-
nemende behoefte aan opleidingscapaciteit in de toekomst 
ernstig onder druk komen te staan. 
 
Geïnterviewden wijzen in dit verband ook op de positie van de 
categorale ziekenhuizen. Deze ziekenhuizen hebben, naast dat 
zij geen opleiding hoeven te verzorgen vanwege het categorale 
karakter, minder last van belangentegenstellingen binnen het 
ziekenhuis.  
 
Het feit dat berekende kosten voor vergelijkbare DBC's in 
opleidingsziekenhuizen gemiddeld hoger zullen uitvallen dan 
in niet-opleidingsziekenhuizen heeft ook te maken met de in 
dit onderzoek geconstateerde kruissubsidiëring. De vervolg-
opleiding, maar ook het onderzoek, wordt niet alleen uit de 
daarvoor bestemde gelden gefinancierd. 
 
De door Vandermeulen en Steenbeek voorziene ontvlechting 
heeft ook gevolgen voor de kwaliteit van zorg. Het kan leiden 
tot verwatering van kennis. Zelfregulering heeft onder andere 
tot doel verwatering van kennis tegen te gaan en daarmee de 
kwaliteit te borgen. Hoe zelfregulering door marktwerking 
onder druk kan komen te staan wordt in de volgende paragraaf 
besproken. 
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Zelfregulering 
Belangrijk om aan het begin van deze paragraaf te constateren 
is dat de door zelfregulering geborgde kwaliteit van de hoofd-
halsoncologie op dit moment al onder druk staat. Dit heeft 
twee belangrijke redenen. 
 
Samenwerkingsverbanden buiten het academisch ziekenhuis 
In hoofdstuk 2 werd geconstateerd dat hoofd-halscentra door 
capaciteitsgebrek - onder andere op de operatiekamers – uit-
wijken naar de periferie. Zij gaan met perifere ziekenhuizen 
samenwerkingsverbanden aan. Deze samenwerkingsverbanden 
zijn echter uit nood geboren. Het beleid van de NWHHT is 
erop gericht de hoofd-halsoncologische zorg te concentreren 
in de academische ziekenhuizen. Door deze multidisciplinaire 
topreferentiezorg buiten academische ziekenhuizen te verlenen 
kan kwaliteitsverlies dreigen. Kwaliteit wordt in de hoofd-hals-
oncologische zorg namelijk in belangrijke mate geborgd door 
een nauwe samenwerking binnen één ziekenhuis tussen ver-
schillende specialisten die supergespecialiseerd zijn op het ge-
bied van de hoofd-halsoncologie en in verbinding staan met 
opleiding en onderzoek. 
 
Verder borgt en stimuleert de NWHHT de kwaliteit door het 
houden van wetenschappelijke vergaderingen, het stimuleren 
van multicentrische onderzoeksprojecten en het uitvoeren van 
interne evaluaties van de patiëntenzorg in de vorm van visi-
taties. 
 
Door geïnterviewden wordt aangegeven dat deze vormen van 
kwaliteitsborging en zelfevaluatie alleen goed mogelijk zijn bij 
een voldoende mate van concentratie. Bij deconcentratie en bij 
onderzoeksprojecten buiten NWHHT-verband zal deze kennis 
verwateren. Onder deconcentratie wordt in dit verband ook 
het uitoefenen van hoofd-halsoncologie buiten academische 
ziekenhuizen verstaan. Second best oplossing om de kwaliteit 
te waarborgen is het aangaan van samenwerkingsverbanden 
met perifere ziekenhuizen, hetgeen academische ziekenhuizen 
nu ook doen. 
 
Dat de in hoofdstuk 2 aangeduide perifere ziekenhuizen toch 
hoofd-halsoncologie doen heeft voor een belangrijk deel te 
maken met arbeidssatisfactie van de daar aanwezige medisch 
specialisten. Zij krijgen er immers in de huidige systematiek 
geen kostendekkende vergoeding voor. 
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Uitbesteding 
Een andere belangrijke reden die de kwaliteit bedreigt is het - 
wederom door capaciteitsgebrek - noodgedwongen uitbeste-
den van (onderdelen van) de diagnostiek en behandeling bui-
ten de hoofd-halscentra en het noodgedwongen ‘marchan-
deren’ met indicaties voor diagnostiek en behandeling. De 
NWHHT stelt in het rapport Knelpunten in de zorg voor 
hoofd-halsoncologische patiënt dat ‘de hoge kwaliteit (op-
gebouwd door concentratie van hoofd-halsoncologische zorg) 
hierdoor in snel tempo weer verloren dreigt te gaan’. 
 
Een voorbeeld kan dit laatste verduidelijken. Een MRI-scan 
van het hoofd-halsgebied vergt speciale expertise. In het geval 
van de MRI-scan betreft dit met name de verslaglegging door 
de radioloog. De gemiddelde radioloog heeft te weinig kennis 
van de specifieke anatomie in het hoofd-halsgebied. Dit be-
moeilijkt de verslaglegging wat kwalitatief slechtere MRI-scans 
tot gevolg heeft. De radioloog moet daarom functioneren in 
een werkgroep hoofd-halsoncologie en kan niet zomaar extern 
worden ingekocht. Door geïnterviewden wordt gewezen op 
het feit dat het complex van verrichtingen hoofd-hals-
oncologische zorg bijzonder maakt, dat wil zeggen de inter-
actie tussen betrokkenen. Niet zozeer die ene MRI-scan. 
 
Feitelijk staat de door zelfregulering en concentratie geborgde 
kwaliteit nu dus al onder druk. De vraag in dit onderzoek is 
echter of deze kwaliteit door marktwerking onder druk komt 
te staan en niet om oplossingen voor de huidige problemen te 
formuleren. De huidige problemen kunnen echter wel hun op-
lossing vinden in voorgestelde beleidsmaatregelen. Op de 
eerste vraag wordt in het vervolg van deze paragraaf ingegaan. 
 
Gevolgen van marktwerking 
Zelfregulering en de daarmee opgebouwde kwaliteit komt door 
marktwerking onder druk te staan als marktwerking leidt tot 
deconcentratie en spreiding van hoofd-halsoncologische zorg. 
Dit door het feit dat met gemiddeld 2300 nieuwe patiënten per 
jaar en een minimum aantal van 200 per hoofd-halswerkgroep 
er in Nederland slechts plaats is voor hooguit tien hoofd-hals-
werkgroepen. Vindt een verdere deconcentratie plaats dan zakt 
het patiëntenaanbod per werkgroep hoofd-halstumoren onder 
de 200 en komt de kwaliteit in gevaar doordat kennis en kunde 
niet voldoende kunnen worden onderhouden door een te mi-
nimaal patiëntenaanbod.  
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Verder komt bij deconcentratie en spreiding van zorg de in 
NWHHT-verband gehouden intercollegiale toetsing, de nood-
zaak tot afstemming van onderzoek en de zelfevaluatie onder 
druk te staan. Als buiten NWHHT-verband hoofd-halsonco-
logische verrichtingen worden gedaan verdwijnt deze kennis 
en ervaring uit het zicht en verwatert deze. 
 
Ook verder deconcentreren door te werken op meerdere lo-
caties, zoals nu reeds in perifere samenwerkingsverbanden 
gebeurt, zet de kwaliteit en doelmatigheid onder druk. Als op 
meerdere locaties gewerkt wordt dan is extra overleg nodig 
tussen de bij de patiënt betrokken specialisten van beide 
ziekenhuizen. Elke patiënt moet namelijk worden besproken in 
de werkgroep. Dit betekent dat van sommige specialisaties een 
aantal dubbel vertegenwoordigd is in een werkgroepbespre-
king. Is een ziekenhuis klein dan zijn de besprekingen per pa-
tiënt relatief duur. Dit komt de doelmatigheid niet ten goede. 
 
Sleutel tot het antwoord op de vraag of zelfregulering onder 
druk komt de staan is het antwoord op de vraag of onder in-
vloed van marktwerking verdere deconcentratie en spreiding 
van hoofd-halsoncologie plaats gaat vinden. ‘Verdere’ omdat 
zelfregulering nu al onder druk staat doordat academische 
ziekenhuizen uitwijken naar de periferie. Geïnterviewden rea-
geren verschillend op de vraag of marktwerking zorgt voor 
verdere deconcentratie en spreiding van hoofd-halsoncologie.  
 
Enerzijds wordt betoogd dat verdere deconcentratie en sprei-
ding van hoofd-halsoncologie plaats kan vinden omdat er geen 
wettelijke barrières, zoals de WBMV, zijn om hoofd-hals-
oncologie te doen. Het zou voor een ziekenhuis ook niet uit-
maken of er meer aan hoofd-halsoncologie zou worden ge-
daan. De vergoeding daarvoor is in de DBC-systematiek im-
mers gelijk aan de kosten (als hoofd-halsoncologie in een 
aparte DBC wordt ondergebracht). Het maakt voor een 
ziekenhuis in de DBC-systematiek niet uit of er tien amandelen 
worden geknipt of dat er één keer een hoofd-halsoperatie 
wordt gedaan. 
 
Daarnaast moet bedacht worden dat perifere ziekenhuizen nu 
al hoofd-halsoncologie aanbieden. Dit terwijl op deze vorm 
van zorg geen winst wordt gemaakt omdat de vergoeding niet 
kostendekkend is. Terwijl de vergoeding niet kostendekkend is 
vindt nu dus al toetreding plaats. Dit kan te maken hebben 
met de arbeidssatisfactie van de betrokken specialisten. 
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Anderzijds wordt gewezen op de hoge startkosten die onder 
meer samenhangen met de benodigde infrastructuur, het be-
nodigde personeel, et cetera. Een geïnterviewde wees er ook 
op dat de praktijk uitwijst dat individuele medisch specialisten 
die uittreden uit een hoofd-halswerkgroep en in een perifeer 
ziekenhuis in dienst treden, het daar vaak zonder werkgroep 
niet redden om hoofd-halsoncologische ingrepen te doen. Dit 
heeft naast de noodzaak tot continue beschikbaarheid van de 
infrastructuur en het benodigde personeel ook te maken met 
het aanwezig zijn van een back-up. Mocht er iets misgaan na 
de operatie van een hoofd-halspatiënt dan moet deze indivi-
duele specialist twee tot drie weken na de operatie dag en 
nacht beschikbaar zijn. Dit blijkt na verloop van tijd niet 
haalbaar, waarna zo'n initiatief stopt. 
 
Belangrijk voor het antwoord op de vraag of onder invloed 
van marktwerking verdere deconcentratie en spreiding van 
hoofd-halsoncologie gaat plaatsvinden, is ook de financiële 
haalbaarheid van verdere deconcentratie. De financiële haal-
baarheid is afhankelijk van de wijze waarop marktwerking 
gestalte krijgt. Als hoofd-halstumoren opgenomen worden in 
een grotere DBC dan is er voor ziekenhuizen geen financiële 
prikkel om hoofd-halsoncologie te gaan doen. Er wordt im-
mers al verlies op gemaakt. Als hoofd-halstumoren in een 
aparte DBC worden ondergebracht dan bestaat er voor zieken-
huizen wel een financiële mogelijkheid om hoofd-hals-
oncologie te gaan doen. Alleen in deze laatste situatie kan er 
dus sprake zijn van ‘toetreding’ tot de markt. 
 
Conclusie waarschijnlijkheid deconcentratie 
Uit het bovenstaande kan worden geconcludeerd dat toe-
treding tot de ‘markt’ van hoofd-halsoncologie financieel 
alleen opportuun is als hoofd-halstumoren in een aparte DBC 
worden ondergebracht. Het wordt dan ten opzichte van de 
huidige situatie makkelijker om toe te treden. Voor hoofd-
halsoncologie wordt dan immers een kostendekkende ver-
goeding ontvangen. Daarbij moet worden bedacht dat perifere 
ziekenhuizen nu ook al toetreden, terwijl ze daar verlies op 
lijden. Verder zijn er geen wettelijke belemmeringen voor 
toetreding. Ondanks dat het dan makkelijker wordt om toe te 
treden blijven er echter wel hoge startkosten bestaan. 
 
Zoals reeds aan het begin van deze paragraaf uitvoerig is aan-
gegeven komt bij een verdere deconcentratie de kwaliteit van 
de patiëntenzorg zwaarder onder druk te staan. Onder andere 
omdat het aantal behandelde patiënten onder het benodigde 
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aantal van 200 kan zakken. Verder komt de door middel van 
wetenschappelijke vergaderingen, het stimuleren van multi-
centrische onderzoeksprojecten en het uitvoeren van interne 
evaluaties van de patiëntenzorg in de vorm van visitaties, 
nagestreefde kwaliteitsborging verder onder druk te staan als 
er meerdere hoofd-halswerkgroepen komen. Kennis zal 
verwateren en het zicht op de kwaliteit wordt minder. 
 
Bij een verdere deconcentratie is ook het risico aanwezig dat 
het door zelfregulering geborgde spreidingsbeleid onder druk 
komt te staan. De patiënt moet binnen een redelijke afstand 
van het hoofd-halscentrum wonen. Als een patiënt behandeld 
wordt met radiotherapie moet hij zeven weken dagelijks be-
straald worden. Het is niet gewenst dat een patiënt daar telkens 
ver voor moet reizen. 
 
Gevolgen voor opleiding 
Ook voor de opleiding zien geïnterviewden gevolgen bij ver-
dere deconcentratie naar perifere ziekenhuizen. De druk op de 
medisch specialisten in het academisch ziekenhuis zal nog ver-
der toenemen. Als perifere ziekenhuizen makkelijker kunnen 
toetreden tot de ‘markt’ van de hoofd-halsoncologie kan dit 
zorgen voor een verdere leegloop in de academische zieken-
huizen. Perifere ziekenhuizen kunnen namelijk tegenwoordig 
naast meer salaris ook opleiding en onderzoek bieden (zie 
achtergrondstudie drs. K. Putters). Geïnterviewden geven aan 
dat door wachtlijsten en capaciteitsgebrek de nadruk in acade-
mische ziekenhuizen steeds meer op patiëntenzorg komt te 
liggen. Zij vragen zich af waarom zij tegen een lager salaris in 
een academisch ziekenhuis blijven waar de nadruk meer op 
patiëntenzorg is komen te liggen, terwijl in een niet-acade-
misch ziekenhuis een hoger salaris en ook opleiding en onder-
zoek mogelijk zijn. De voorzitter van de Vereniging van Aca-
demische Ziekenhuizen, de heer Werner, betoogt in Dagblad 
Trouw van woensdag 13 november 2002, dat hij het toptalent 
niet binnen kan houden. Zelfregulering zal deze toptalenten 
niet stoppen om over te stappen naar de periferie. 
 
Het is voor academische medisch specialisten aantrekkelijk om 
over te stappen. De klap voor een academische werkgroep 
hoofd-halstumoren is bij vertrek van een specialist groot. Er 
zijn acht werkgroepen met elk twee KNO-artsen. Als er dan 
één KNO-arts overstapt naar de periferie dan is dat een grote 
klap voor een ziekenhuis, maar ook zeker voor de hoofd-hals-
oncologische zorg in Nederland. 
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Gevolgen onderzoek 
Geïnterviewden geven aan dat ook het onderzoek in de knel 
komt bij verdere deconcentratie. Als hoofd-halscentra 200 
patiënten of minder krijgen te verwerken dan moeten zij 
samenwerken. Als door marktwerking er meer hoofd-hals-
centra met minder dan 200 patiënten komen dan bemoeilijkt 
dit de coördinatie van het onderzoek. 
 
Daarnaast is de vraag of het onderzoek in academische centra 
door het hierboven besproken vertrek van toptalent naar de 
periferie van voldoende omvang en niveau blijft. 
 
 
4.3 Enkele kanttekeningen 

De bevindingen in dit onderzoek zijn grotendeels gebaseerd 
op interviews en literatuuronderzoek. De meeste actoren 
verwachten relatief grote veranderingen. De indruk wordt 
soms gewekt dat de hoofd-halsoncologie de tucht van de 
markt maar moeilijk zal overleven.  
 
Dit betekent echter niet dat de mechanismen van professionele 
ethiek en professionele standaarden door marktwerking 
simpelweg geheel zullen verdwijnen. Immers ook in de huidge 
functiegerichte budgettering kunnen ziekenhuizen door 
hoofdhalsoncologie af te stoten veel kosten besparen die ze 
dan weer woor andere zaken kunnen inzetten. Ziekenhuizen 
hebben deze strategieën echter nooit toegepast. Integendeel de 
laatste jaren is de hoofdhalsoncologie zelfs 
 verbreed naar enkele algemene ziekenhuizen en deze ontberen 
het vangnet van een “academisch budget”. 
 
Het afschaffen van de contracteerplicht en de introductie van 
een produktgerichte financiering zijn echter niet de enige 
maatregelen die tot nieuwe dynamiek op de markt voor 
medisch specialistische zorg zullen leiden. De sector krijgt 
voor het eerst sinds jaren een zeker inzicht in de gemaakte 
kosten. Deze transparantie zal zeker tot gedragsveranderingen 
gaan leiden. De uitkomsten van een meer marktgericht model 
zijn hierbij sturend.  
 
De bevindingen maken in de eerste plaaats dan ook vooral 
duidelijk dat marktwerking druk zal zetten op de impliciete 
borgingsmechanismen van kruissubsidiëring en zelfregulering. 
Het is echter niet de bedoeling van dit onderzoek om een 
uitspraak te doen over de precieze mate waarin dat zal 
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gebeuren. De toekomst zal dit uitwijzen, maar duidelijk is wel 
dat de hoofd-halsoncologie behoort bij de kwetsbare functies 
en zal dus enige publieke borging zal  moeten krijgen. 
Daarover gaat het volgende hoofdstuk.          
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5 Conclusie en beschouwing: publieke 
belangen geborgd 

De kwaliteit, toegankelijkheid en betaalbaarheid van hoofd-
halsoncologie worden in de huidige situatie gewaarborgd door 
zelfregulering en kruissubsidiëring.  
 
Huidige situatie onder druk 
Dit systeem staat om een aantal redenen onder druk. Allereerst 
gaan academische ziekenhuizen door capaciteitsgebrek samen-
werkingsverbanden met perifere ziekenhuizen aan. Dit brengt 
risico's voor de kwaliteit van zorg met zich mee. Een aantal 
ziekenhuizen behandelt minder dan 200 patiënten (zie figuur 
2.6 in hoofdstuk 2). 
 
Ten tweede is er in toenemende mate sprake van uitbesteding 
van (onderdelen van) van de diagnostiek en behandeling 
buiten hoofd-halscentra en noodgedwongen ‘marchanderen’ 
met indicaties voor diagnostiek en behandeling. Hierdoor 
wordt de hoge kwaliteit aangetast. 
 
Tenslotte is er op 12 juni 2002 een kamerdebat geweest over 
vermijdbare sterfte in de hoofd-halsoncologie. Dit door de 
onaanvaardbaar geachte lengte van de wachtlijsten voor 
hoofd-halsoncologie: de zogenoemde ‘doden op de wachtlijst’. 
 
Introductie van marktwerking 
Voor de hele zorg en dus ook voor hoofd-halsoncologie stelt 
de overheid in de aankomende periode een aantal nieuwe 
beleidsmaatregelen voor. Deze beleidsmaatregelen hebben als 
doel de marktwerking in de medisch specialistische zorg te 
stimuleren. De belangrijkste voorgestelde beleidsmaatregelen 
zijn: 
1. Schrappen van de contracteerverplichting voor zorg-

verzekeraars; dus vrije keus van zorgverlening en zorg-
instellingen en de mogelijkheid om vrij toe te treden tot de 
markt. 

2 De mogelijkheid om over prijzen te onderhandelen 
(invoering van DBC-systematiek). 

 
Borging van het publieke belang bij marktwerking 
Uit de analyse in hoofdstuk 4 blijkt dat voorgestelde beleids-
maatregelen de zelfregulering en kruissubsidiëring in de hoofd-
halsoncologie (verder) onder druk zetten. Daarmee staan de 
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publieke belangen in de hoofd-halsoncologie onder druk. Deze 
publieke belangen dienen echter geborgd te worden. In dit 
hoofdstuk wordt de vraag beantwoord op welke wijze dat zou 
kunnen. 
 
Daarbij moet bedacht worden dat de manier waarop de 
publieke belangen geborgd kunnen worden afhangt van de 
manier waarop de DBC-systematiek wordt ingevoerd.  
 
Er zijn twee mogelijkheden om hoofd-halsoncologie in een 
DBC onder te brengen. Enerzijds kunnen hoofd-halstumoren 
worden opgenomen in een grotere DBC, waarvan zij slechts 
een onderdeel zijn. Anderzijds kunnen hoofd-halstumoren als 
aparte DBC worden benoemd. Elke variant vergt een eigen 
specifieke borging van het publieke belang.  
 
Hierbij dient nog opgemerkt te worden dat, zoals reeds in 
hoofdstuk 3 is aangegeven, er in dit onderzoek vanuit wordt 
gegaan dat de DBC-prijs afhankelijk is van de onderhan-
delingen tussen zorgverzekeraar en instelling. 
 
Verdere opbouw van dit hoofdstuk 
In het vervolg van dit hoofdstuk wordt eerst ingegaan op de 
vraag hoe de publieke belangen geborgd kunnen worden als 
hoofd-halstumoren opgenomen worden in een grotere DBC 
(paragraaf 5.1). In deze paragraaf blijkt dat als hoofd-hals-
tumoren opgenomen worden in een grotere DBC de finan-
ciering van de hoofd-halsoncologie ongunstiger wordt. De 
financiering kan verbeteren als hoofd-halstumoren in een 
aparte DBC worden ondergebracht. Daarom wordt in para-
graaf 5.2 de vraag beantwoord hoe de publieke belangen kun-
nen worden geborgd als hoofd-halstumoren als aparte DBC 
worden benoemd. In deze paragraaf blijkt echter dat als 
hoofd-halstumoren opgenomen worden in een aparte DBC de 
zelfregulering onder druk komt te staan. Tenslotte wordt daar-
om ingegaan op de situatie waarbij hoofd-halstumoren niet in 
de DBC-systematiek worden opgenomen (paragraaf 5.3). Als 
hoofd-halsoncologie niet in de DBC-systematiek maar in de 
Wet bijzondere medische verrichtingen (WBMV) wordt opge-
nomen kunnen zowel de financiering als zelfregulering worden 
geborgd. 



 Hoofd-halsoncologie op de markt 121 

5.1 Borging van het publiek belang bij een 
grotere DBC 

Zoals in hoofdstuk 4 is aangegeven blijft hoofd-halsoncologie 
waarschijnlijk niet kostendekkend als zij opgenomen wordt in 
een grotere DBC, waarvan zij slechts onderdeel is. De kosten 
van hoofd-halsoncologie liggen waarschijnlijk boven de ge-
middelde prijs van de DBC. Dit belemmert in ieder geval 
nieuwe toetreders om op de markt komen. Er is zelfs een 
prikkel tot uittreding. Hierdoor komt de zelfregulering niet 
verder onder druk te staan. De bestaande problemen met 
capaciteitsgebrek, wachtlijsten en uitbesteding van indicaties 
en diagnostiek die de kwaliteit onder druk zetten blijven echter 
bestaan. 
 
De financiering van de hoofd-halsoncologie wordt ten op-
zichte van de huidige situatie nog ongunstiger. Omdat andere 
specialisten ook op basis van de DBC-systematiek, en dus 
meer op basis van werkelijke kosten, gaan werken verwachten 
geïnterviewden dat de kruissubsidiëring doorbroken wordt. 
Deze wordt doorbroken omdat ‘overwinst’ van andere specia-
lismen weggeconcurreerd wordt in de DBC-systematiek. Deze 
kan dan niet meer worden aangewend voor de kruisfinan-
ciering van de hoofd-halsoncologie. Dit betekent dat de finan-
ciering van de hoofd-halsoncologische patiëntenzorg nog 
verder onder druk komt staan. 
 
Hoe het publiek belang te borgen? 
Om bovenstaande problemen het hoofd te bieden en publieke 
belangen te borgen moet voor de hoofd-halsoncologische 
patiëntenzorg dus een kostendekkende vergoeding geboden 
worden. 
 
Deze kostendekkende vergoeding kan op een aantal manieren 
worden gerealiseerd. Zo zou aan ziekenhuizen die een hoofd-
halswerkgroep hebben, een opslag op hun DBC-vergoeding 
gegeven kunnen worden. Ook kan aan deze ziekenhuizen een 
speciaal academisch budget toebedeeld worden.  
 
Geïnterviewden wijzen in dit verband echter vaak op de moge-
lijkheid om hoofd-halstumoren in een aparte DBC onder te 
brengen. Zij denken dat als hoofd-halstumoren in een aparte 
DBC zijn ondergebracht en daarvoor een kostendekkende ver-
goeding wordt ontvangen de hoofd-halsoncologie is veilig-
gesteld en de publieke belangen zijn geborgd. 
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Deze laatste mogelijkheid wordt in de volgende paragraaf 5.2 
besproken. Aan de hand van deze modaliteit wordt beargu-
menteerd dat als voor hoofd-halsoncologie een kostendek-
kende vergoeding wordt gerekend de zelfregulering onder druk 
komt staan. 
 
In paragraaf 5.3 wordt daarom ingegaan op een mogelijkheid 
om zowel de financiering als de zelfregulering van de hoofd-
halsoncologie te borgen door deze onder te brengen in de 
WBMV. 
 
 
5.2 Borging van het publiek belang bij een 

aparte DBC 

Zoals hierboven en in hoofdstuk 4 is aangegeven wordt hoofd-
halsoncologie meer kostendekkend als zij wordt opgenomen in 
een aparte DBC. De kosten van hoofd-halsoncologie liggen 
dan op de gemiddelde prijs van de DBC. Er blijft dan echter 
nog een kans aanwezig op afwentel- en selectiegedrag. Door 
de betere financiële basis zouden bestaande problemen met 
capaciteitsgebrek, wachtlijsten en uitbesteding van indicaties 
en diagnostiek echter verminderd kunnen worden. 
 
Een betere financiële basis vergroot de kans dat nieuwe toe-
treders op de markt komen. Er komen nu al nieuwe perifere 
toetreders op de markt, maar deze zullen niet zozeer gedreven 
zijn door zuiver financiële belangen. Op hoofd-halsoncologie 
wordt immers verlies gemaakt (IMTA, 1999). Een kosten-
dekkende of hogere vergoeding vergroot echter de toetre-
dingsmogelijkheden. 
 
Zelfregulering door toetreding onder druk 
Door meer toetreders komt de door zelfregulering geborgde 
kwaliteit verder onder druk te staan. Onder andere het aantal 
nieuwe patiënten per hoofd-halswerkgroep zou onder de be-
nodigde 200 kunnen dalen. Wil men de huidige kwaliteit hand-
haven dan is in Nederland met 2100 nieuwe hoofd-hals-
patiënten per jaar slechts plaats voor maximaal tien hoofd-
halswerkgroepen. 
 
In het ergste geval zijn er, zoals in Engeland, geen hoofd-
halswerkgroepen meer. Een individuele medisch specialist 
‘ziet’ dan slechts nog enkele hoofd-halspatiënten per jaar, met 
alle gevolgen voor kwaliteit. 
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Verder komt de spreiding van de werkgroepen over het land 
onder druk te staan als één werkgroep iets goedkoper blijkt te 
zijn. Verzekeraars zullen deze werkgroep dan willen contrac-
teren. Dit is ook een vaak genoemd argument tegen aanbe-
steding van de hoofd-halsoncologie.  
 
Ook kan, zoals in hoofdstuk 4 uitvoeriger is besproken, 
selectie door verzekeraars van de meest ‘goedkope’ hoofd-
halswerkgroepen leiden tot kwaliteitsverlies, remming van 
innovatie en het verdrukken van opleidingscapaciteit. 
 
Tenslotte kan het desastreus voor de door zelfregulering 
geborgde kwaliteit van de hoofd-halsoncologie zijn als werk-
groepen elkaar gaan beconcurreren in plaats van samenwerken. 
Wie controleert immers nog de kwaliteit? Nu doet de 
NWHHT dat onder andere door middel van visitaties. Maar 
het lidmaatschap van de NWHHT is voor nieuwe toetreders 
niet verplicht. 
 
Geen vrije prijsvorming 
Daarnaast is het de vraag of als er geen of een beperkt aantal 
nieuwe toetreders op de markt komt, er prijzen voor hoofd-
halsoncologie tot stand zullen komen. De markt is met on-
geveer 10 aanbieders immers beperkt. 
 
Geïnterviewden achten het niet waarschijnlijk dat vrije prijs-
vorming zal plaatsvinden bij de introductie van DBC’s in de 
hoofd-halsoncologie. Het wordt bijvoorbeeld door de be-
roepsgroep als ‘niet gepast’ ervaren om dure hoofd-hals-
patiënten af te wentelen op een collega-werkgroep om zo een 
lagere kostprijs te bewerkstelligen. De vraag is ook of het pu-
bliek belang gediend is met het onderling doorverwijzen van 
de patiënt.  
 
Vrije prijsvorming in de hoofd-halsoncologie is bij een beperkt 
aantal aanbieders, een beperkt aantal patiënten en de gewenste 
samenwerking niet waarschijnlijk en lijkt ook niet gewenst. 
Een geïnterviewde verwoordde dit treffend met de opmerking 
wel een DBC, geen marktwerking. Daarmee verwoordde hij de 
roep van meerdere geïnterviewden om meer transparantie. 
 
Markt of bureaucratische besluitvorming? 
Als de ‘markt’ geen markt is en er daardoor geen prijsvorming 
in die ‘markt’ kan plaatsvinden dan kan nog op bureaucratische 
wijze een tarief voor de DBC hoofd-halsoncologie worden 
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vastgesteld. Dit kan door kostprijsonderzoek. Het IMTA 
(IMTA, 1999) heeft hier al een onderzoek naar gedaan. 
 
Ook kan er op bureaucratische wijze een opslag op de DBC of 
een academisch budget voor hoofd-halsoncologie worden 
vastgesteld. Dit lijkt ongewenst omdat hoofd-halsoncologie 
dan door zowel de markt (DBC) als de bureaucratie (opslag) 
wordt gefinancierd. Als een deel van de financiering van de 
hoofd-halsoncologie afhankelijk blijft van de DBC-systematiek 
dan gaat dit gepaard met de in paragraaf 5.1 en 5.2 genoemde 
negatieve consequenties voor de publieke belangen. Een 
kostendekkende vergoeding door een opslag vergroot bij-
voorbeeld weer de kans op toetreding, met de negatieve gevol-
gen voor de zelfregulering. Tevens lijkt een opslag of een 
academisch budget ongewenst vanwege de roep van meerdere 
geïnterviewden om één transparant budget voor hoofd-
halsoncologie.  
 
Het lijkt daarom het meest voor de hand liggend om een tarief 
voor de hoofd-halsoncologie vast te stellen. De vraag is dan 
wie dit tarief het beste kan vaststellen en beheren: de ver-
zekeraar of de overheid. Daarbij is de vraag of verzekeraars 
over voldoende ‘countervailing power’ beschikken bij het 
vaststellen van een tarief voor deze vorm van topreferente 
zorg. Dit vergt zeer specifieke expertise. Binnen de overheid is 
een zelfstandig bestuursorgaan echter al lange tijd belast met 
dergelijke tariefstellingen: het College Tarieven Gezond-
heidszorg (CTG). Deze lijkt die functie goed te kunnen 
vervullen. 
 
Bij een kostendekkend tarief voor de hoofd-halsoncologie is er 
een kans op toetreding. Nu al is er sprake van verschillende 
perifere toetreders. Toetreding kan een gevaar voor de door 
zelfregulering geborgde kwaliteit in zich bergen (zie paragraaf 
5.2). Verschillende geïnterviewden wijzen daarom op de 
WBMV als instrument om toetreding te reguleren.  
 
 
5.3 WBMV als alternatief? 

De WBMV komt in beeld omdat deze wet mogelijkheden biedt 
om zowel de financiering als de zelfregulering van de hoofd-
halsoncologie in de toekomst veilig te stellen. In de DBC-
systematiek komt, afhankelijk van de gekozen moraliteit, of de 
financiering of de zelfregulering onder druk te staan. 
 



 Hoofd-halsoncologie op de markt 125 

In paragraaf 5.1 is gebleken dat, als hoofd-halstumoren opge-
nomen worden in een grotere DBC, de financiering van de 
hoofd-halsoncologie onder druk komt te staan. De finan-
ciering kan verbeteren door hoofd-halstumoren in een aparte 
DBC onder te brengen. Als hoofd-halstumoren echter opge-
nomen worden in een aparte DBC dan komt de zelfregulering 
onder druk te staan (paragraaf 5.2). Maar als hoofd-halson-
cologie niet in de DBC-systematiek maar in de Wet Bijzondere 
Medische Verrichtingen (WBMV) wordt opgenomen kunnen 
zowel de financiering als zelfregulering worden geborgd.  
 
De financiering kan worden geborgd door een kostendekkend 
tarief voor hoofd-halsoncologie vast te stellen. Dit kan even-
tueel door het CTG worden gedaan. De zelfregulering kan 
worden geborgd door regulering door verbod behoudens 
vergunning krachtens artikel 2 WBMV. Of hoofd-hals-
oncologie in de WBMV moet worden ondergebracht beant-
woorden geïnterviewden in beginsel op twee manieren. 
 
Aan de ene kant kan de beschermde status ‘wildgroei’ voor-
komen. Hoofd-halsoncologie heeft dan een beschermde status 
en blijft voorbehouden aan academische ziekenhuizen. Als de 
toelatingsbeslissing tot de WBMV bij de NWHHT wordt neer-
gelegd blijft het toezicht (o.a. visitatie door de NWHHT en 
intercollegiale toetsing) gewaarborgd. Bij het besluit de toela-
tingsbeslissing bij de NWHHT neer te leggen kan de ’past 
performance’ van de NWHHT worden meegewogen. 
 
De voor de hoofd-halsoncologie essentiële ‘korte lijnen’ 
binnen een werkgroep in een ziekenhuis, blijven in deze 
situatie intact. Daarnaast blijven de patiëntenzorg en het 
onderzoek en de vervolgopleidingen KIVO en KNOOVO met 
elkaar verbonden, hetgeen deze functies niet onder druk zal 
zetten. Het tarief moet deze functies dan wel omvatten. 
 
Aan de andere kant is dan de ‘noodklep’, die door capa-
citeitsgebrek in de academische en categorale ziekenhuizen 
nodig is gebleken, niet meer voorhanden. Zoals aangegeven 
heeft dit een risico voor de kwaliteit van de zorg. Het door 
capaciteitsgebrek noodgedwongen buiten het academische of 
categorale ziekenhuis inkopen van zorg of het aangaan van een 
samenwerkingsverband kan dan niet meer.  
 
Tot slot: overgangsproblematiek 
Tenslotte is in de interviews de overgangsproblematiek ook 
aan de orde geweest. Topreferentiezorg verspreidt zich op een 
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gegeven moment naar perifere ziekenhuizen. Topreferentie-
zorg zal dan moeten worden ondergebracht in het DBC-
systeem. De vraag is hoe dit zal gebeuren. Worden er bij-
voorbeeld elk jaar nieuwe DBC's vastgesteld of is dit een 
proces over meerdere jaren.
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1 Inleiding 

Minister Borst van Volksgezondheid, Welzijn en Sport heeft 
de RVZ gevraagd haar te adviseren over marktwerking in de 
medisch specialistische zorg. De Minister stelt deze vraag 
omdat zij een tweetal ontwikkelingen signaleert.  
 
Zij onderschrijft de ontwikkelingen die de Raad in zijn advies 
Medisch specialistische zorg in de toekomst heeft beschreven. 
De Raad wijst hier op een proces van concentratie van de ken-
nis- en kapitaalintensieve specialistische zorg in combinatie 
met deconcentratie van de (overige) specialistische zorg. De 
Minister kiest bovendien voor een deelmarktenbenadering in 
de curatieve zorg. Dit betekent dat de mate van deregulering 
en liberalisering per deelmarkt kan verschillen. Deze verschil-
len hebben niet alleen betrekking op de snelheid van deregu-
lering en liberalisering, maar ook op de uiteindelijke mate 
hiervan. 
 
De Minister vraagt zich af of concentratie en deconcentratie, 
in combinatie met deregulering en liberalisering ook tot be-
leidsmatig ongewenste effecten op de (deel)markt voor me-
disch specialistische zorg kunnen leiden. Zij meent dat markt-
werking gevolgen kan hebben voor de bereikbaarheid en be-
schikbaarheid van acute, complexe en kostbare zorg en voor 
sterk gespecialiseerde interventies. De financierbaarheid van 
een kapitaalintensief specialistisch aanbod dient ook gewaar-
borgd te blijven. Ook vraagt zij zich af of de functies, gericht 
op opleiding en innovatie, voldoende in stand blijven en of er 
patiëntenselectie zal ontstaan. De Minister wil marktwerking, 
maar ook garantie voor afdoende borging van de publieke be-
langen. Hiermee staat de borging van de publieke belangen in 
de medisch specialistische zorg op de agenda. 
 
De vragen van de Minister duiden erop dat het belangrijk is om 
specifiek aandacht te besteden aan het publiek belang dat gemoeid is 
met het instandhouden van een aantal bijzondere functies in de me-
disch specialistische zorg. Het gaat dan om onderwijs, de opleiding tot 
medisch specialist, onderzoek en ontwikkeling, topreferente zorg en 
topklinische zorg. 
 
In deze achtergrondstudie onderzoeken we de mogelijke ef-
fecten van marktwerking en de mogelijkheden tot borging van 
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publieke belangen op het terrein van de kunstmatige voort-
planting. Hiervoor is om een drietal redenen gekozen: 
1. Een deel van deze functie (laboratoriumdeel IVF-behan-

deling) valt onder de Wet op de bijzondere medische 
verrichtingen (WBMV) en is daarom topklinische zorg. 

2. Er is sprake van een relatief sterke vraagzijde omdat de 
cliënt niet ziek is in de zin dat zijn eigen somatische ge-
zondheid groot gevaar loopt. Dit leidt ertoe dat de cliënt 
minder dan bij andere zorgvormen in een afhankelijkheids-
positie verkeert.  

3. Het is een vakgebied met een sterke ethische geladenheid. 
In de samenleving bestaan heftige gevoelens over hoe we 
met kunstmatige bevruchting moeten omgaan.  

 
Een voordeel is dat het gebied verhoudingsgewijs goed te 
begrenzen en overzichtelijk is. We zullen de casus toespitsen 
op de IVF-behandelingen, maar ook andere technieken komen 
aan bod. 
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2 Probleemstelling 

De minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport onder-
zoekt om een aantal specifieke redenen de mogelijkheid van 
marktwerking in de medisch specialistische zorg. Zij verwacht 
dat de zorg daardoor klantvriendelijker wordt georganiseerd, 
dat innovatieve ontwikkelingen sneller worden toegepast en 
dat de zorg doelmatiger wordt verleend. Meer in het algemeen 
bestaat de verwachting dat het aanbod kwantitatief en kwali-
tatief beter zal gaan aansluiten op de vraag.  
 
Marktwerking in de medisch specialistische zorg kan tot gevolg 
hebben dat publieke belangen onder druk komen te staan. Dit 
komt omdat de uitkomst van markttransacties meestal niet 
solidair uitwerken. Ook kan er in imperfecte markten druk op 
de kwaliteit ontstaan. De consument is dan immers niet goed 
in staat om deze door zijn informatieachterstand te beoor-
delen.  
 
Toegankelijkheid (betaalbaarheid, bereikbaarheid, beschik-
baarheid), innovatie, macrodoelmatigheid en de kwaliteit van 
zorg worden traditioneel als publieke belangen beschouwd. 
Daarnaast is het belangrijk dat er geen dingen gebeuren die de 
samenleving onacceptabel vindt. Ethische aspecten van kunst-
matige voortplanting hebben altijd hoge prioriteit genoten in 
het maatschappelijk en politiek debat. Een aantal (religieuze) 
groeperingen heeft immers grote moeite met het menselijke 
ingrijpen in wat gezien wordt als een bovenmenselijke or-
dening. 
 
Doel van deze achtergrondstudie is na te gaan welke invloed 
marktwerking heeft op de publieke belangen in de medisch 
specialistische zorg op het gebied van kunstmatige voort-
planting. Dit leidt tot de volgende vraagstelling: 
 
Lopen de publieke belangen risico’s als marktwerking geïntroduceerd 
wordt in de medisch specialistische zorg op het gebied van kunstmatige 
voortplanting en hoe kunnen de publieke belangen geborgd worden? 
 
Methode van onderzoek is het analyseren van een aantal 
recente rapporten1 en artikelen alsmede een debat met des-
kundigen op het gebied van de kunstmatige voortplanting. Op 
basis van hun deskundigheid en ervaring hebben zij verwach-
tingen uitgesproken over de mogelijke effecten van markt-
werking. Alvorens daarop nader in te gaan wordt een korte 
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uiteenzetting gegeven van marktwerking, de huidige situatie, de 
situatie na invoering van marktwerking en tenslotte volgen 
conclusies.  
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3 Marktwerking 

Marktwerking is een containerbegrip. Kort samengevat komt 
marktwerking neer op liberalisering van (aspecten van) het ge-
zondheidszorgbeleid. De overheid treedt terug. Het systeem, 
van het verlenen van vergunningen om tot de markt te worden 
toegelaten en van regulatie van prijzen, wordt losgelaten. Zorg-
aanbieders en zorgverzekeraars moeten op een marktconforme 
wijze gaan concurreren en zich als ondernemer gedragen. Er is 
een aantal trends en beleidsvoornemens van de overheid dat 
het ontstaan van marktwerking in de medisch specialistische 
zorg in ziekenhuizen beïnvloedt. 
 
Marktwerking wordt in deze studie geconceptualiseerd als een 
aantal beleidsvoornemens van de overheid om marktwerking in de 
medisch specialistische zorg te stimuleren. Deze beleids-
voornemens zijn: 
1. Schrappen van de contracteerverplichting voor zorg-

verzekeraars; dus vrije keus van zorgverlening en zorg-
instellingen en de mogelijkheid om vrij toe te treden tot de 
markt. 

2. De mogelijkheid om over prijzen te onderhandelen 
(invoering van diagnose behandelcombinaties). 

 
De afschaffing van de contracteerplicht voor ziekenfondsen en 
de introductie van DBC’s bevordert de toetreding van nieuwe 
aanbieders en stimuleert een gezonde prijsvorming. De intro-
ductie van DBC’s maakt het nieuwe toetreders makkelijker op 
de markt te komen, maakt de markt transparanter door dien-
sten eenduidig te omschrijven en maakt vrijere prijsvorming 
mogelijk. Uiteraard zijn voor marktwerking meer maatregelen 
noodzakelijk, maar deze twee zijn essentieel in alle beleids-
modellen. 
 
Een aantal trends in de medisch specialistische zorg dat van 
invloed is op het ontstaan van marktwerking zijn bijvoorbeeld 
de toepassing van de mededingingswetgeving op een groot 
aantal aspecten van de bedrijfsvoering van ziektekosten-
verzekeraars (voor instellingen is dit nog niet helemaal duide-
lijk), de integratie van medici in het ziekenhuisbudget, meer 
decentrale verantwoordelijkheden voor het overleg tussen 
ziekenhuizen en zorgverzekeraars en fusies. Verder hebben de 
technologische ontwikkelingen inmiddels een deconcentratie 
van de (meeste) behandelingstechnieken mogelijk gemaakt en 
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is er aan de vraagzijde sprake van een groeiende vraag door 
veranderende maatschappelijke opvattingen en een toename 
van de gemiddelde leeftijd waarop ouders aan kinderen 
beginnen.  
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4 De huidige situatie 

4.1 Vormen van kunstmatige voortplanting  

De behandeling van vruchtbaarheidsstoornissen kan worden 
verdeeld  in twee categorieën, te weten: 
 
1. behandelingen waarbij de bevruchting in het lichaam van 

de vrouw plaatsvindt en 
2. de behandeling waarbij de daadwerkelijke bevruchting 

buiten het lichaam van de vrouw plaatsvindt, ‘in een 
reageerbuis’. 

 
Voorbeelden van de eerste variant zijn het bevorderen van de 
eisprong (ovulatie-inductie) en inseminatie in de baarmoeder 
(intra-uteriene inseminatie IUI). Voorbeelden van de tweede 
categorie zijn de In Vitro Fertilisatie (IVF), die weer is onder 
te verdelen in verschillende varianten (zoals IVF/ICSI2, IVF 
met eiceldonatie, IVF met draagmoederschap). De behan-
delingen waarbij de bevruchting in het lichaam van de vrouw 
plaatsvinden vallen buiten de onderhavige verkenning. Cen-
traal in deze verkenning staat de IVF-behandeling en 
IVF/ICSI. 
 
Wat is IVF? 
Onder IVF3 wordt verstaan: het buiten het lichaam tot stand 
brengen van menselijke embryo’s volgens de in vitro ferti-
lisatiemethode, inhoudende: 
- het door hormonale behandeling bevorderen van  
 de rijping van eicellen in het lichaam van de vrouw; 
- het afnemen van eicellen (door middel van punctie 
 en aspiratie); 
- de bevruchting van eicellen en het kweken van embryo’s in 
 het laboratorium; 
- het plaatsen van één of meer in fase c. ontstane embryo’s 
 in de baarmoeder teneinde zwangerschap te doen  
 ontstaan.  
 
Wat is ICSI? 
Bij ICSI wordt een zaadcel met behulp van een micro-pipetje 
in de eicel ingebracht. Er bestaan verschillende behandelingen 
van ICSI, zoals ICSI/MESA4 en ICSI/TESE5. Vervolgens 
vindt behandeling plaats als bij IVF. 
 
 



 Marktprikkels bij kunstmatige voortplanting 150 

Wat is draagmoederschap? 
Bij draagmoederschap baart een vrouw een kind ten behoeve 
van een ander. Wij onderscheiden laag- en hoogtechnologisch 
draagmoederschap. Bij laagtechnologisch draagmoederschap 
wordt de vrouw geïnsemineerd met het zaad van de wens-
vader. Zij stelt dus niet alleen haar baarmoeder ter beschik-
king, maar ook haar vrouwelijke genetische component, haar 
eicel. Bij hoogtechnologisch draagmoederschap worden een of 
twee embryo’s, die ontstaan zijn door in vitro fertilisatie van 
een eicel van de wensmoeder met het semen van de wens-
vader, ingebracht in de baarmoeder van de draagmoeder. Het 
kind is dus 100% genetisch van de wensouders. Voor vrouwen 
zonder baarmoeder is dit de enige mogelijkheid om een gene-
tisch eigen kind te krijgen. 
 
 
4.2 De praktijk 

In Nederland vinden per jaar ongeveer 15.000 IVF-behande-
lingen6  plaats en is naar schatting één op de 55 Nederlandse 
kinderen een ‘IVF- of ICSI- kind’7. In 1996 waren er nog maar 
circa 12.000 behandelingen.  
 
Per behandeling bestaat een kans op zwangerschap van 15 tot 
20%. Ongeveer 15 tot 20% van de door IVF tot stand geko-
men zwangerschappen eindigt in een spontane miskraam. Bij 
ongeveer de helft van de mensen leidt IVF uiteindelijk niet tot 
een zwangerschap.  
 
In Nederland is ongeveer 25 tot 30% van de IVF-zwanger-
schappen een meerlingzwangerschap8. De kans op vroeg-
geboorte, een laag geboortegewicht en perinatale sterfte is in 
de onderzoeksgroep IVF-kinderen groter dan in de kinderen 
van de controlegroep: respectievelijk 25,8% vs. 7,6%, 31,1% 
vs. 7,7% en 5,2% vs. 1,6%9. Ook IVF-eenlingen blijken iets 
meer risico te hebben op vroeggeboorte en laag geboorte-
gewicht dan controle-eenlingen.  
 
In de regel worden twee embryo’s teruggeplaatst10. De be-
roepsgroep (NVOG) is van mening dat het terugplaatsen van 
meer embryo’s niet verantwoord is vanwege de kans op gro-
tere meerlingzwangerschap (drie- en vierlingen) en de risico’s 
die dat voor moeder en kind(eren) met zich meebrengt. Voor 
zover bekend is één kliniek bereid om in zeer uitzonderlijke 
gevallen drie embryo’s terug te plaatsen. 
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Volgens de Richtlijn indicaties voor IVF van de NVOG is een 
leeftijdsgrens voor IVF vastgesteld van maximaal veertig jaar, 
omdat de kans op zwangerschap daarna sterk afneemt terwijl 
de kans op complicaties bij het ouder worden juist toeneemt11. 
De kans op succes weegt niet meer op tegen de risico’s, de 
lasten en de kosten. In een enkele kliniek wordt naar de bio-
logische leeftijd van de vrouwen gekeken, hetgeen kan bete-
kenen dat ook vrouwen van boven de veertig jaar voor behan-
deling in aanmerking komen.  
 
IVF-centra verschillen wat hun beleid betreft in de toelating 
van lesbische paren en alleenstaande vrouwen voor een IVF-en 
ICSI-behandeling. Dit beleid is niet veranderd sinds een uit-
spraak van de Commissie gelijke behandeling in februari 
200212 hierover en de reactie van de minister van VWS13 hier-
op. Van de dertien centra behandelen twee geen lesbische 
vrouwen en zeven (van deze elf centra) evenmin alleenstaande 
vrouwen. 
 
Uit het rapport van het CVZ blijkt dat in elf IVF-klinieken 
ICSI veelvuldig wordt toegepast en in zeven centra eicel-
donatie; in vier van deze centra slechts 5 – 10 keer per jaar. 
Omdat vanwege onzekerheden over verantwoorde toepassing 
daarvan klinische toepassing niet verantwoord wordt geacht 
mag ICSI met TESE alleen worden toegepast in het kader van 
een wetenschappelijk onderzoeksproject met een goedgekeurd 
protocol van de Centrale Commissie Mensgebonden Onder-
zoek (CCMO14). IVF in combinatie met draagmoederschap 
wordt in drie centra sporadisch toegepast.  
 
De begeleiding bij het accepteren van een eventuele voort-
durende kinderloosheid begint bij de aanvang van de fertiliteit-
behandeling. Inherent hieraan is goede voorlichting over 
kansen, complicaties en risico’s, bijvoorbeeld om inzicht te 
geven in de risico’s van meerlingzwangerschap en zwanger-
schap op latere leeftijd. 
 
Voor IVF en ICSI bestaat bij ongeveer de helft van de IVF-
centra een wachtlijst die in lengte varieert van drie maanden 
tot achttien maanden15.. Veel patiënten, die het zich financieel 
kunnen verooloven, blijken bereid om de behandelingen, die 
niet worden vergoed door de verzekering of het ziekenfonds, 
zelf te betalen. Zo betaalt 20% van de patiënten van de ferti-
liteitkliniek te Voorburg de behandeling zelf. 
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Naar schatting gaan 1000 vrouwen (11% van de geënquêteerde 
zorgontvangers in het CVZ-onderzoek16) naar het buitenland 
voor een vruchtbaarheidsbehandeling omdat de eisen daar 
minder streng zijn. Het gaat vooral om vrouwen die de wacht-
lijsten in Nederland willen omzeilen, in Nederland zijn uitbe-
handeld en/of boven de veertig zijn. Er is nu dus al sprake van 
een private markt buiten de reguliere financieringssystemen 
om. Op deze markt is geld op zoek naar zorg.  
 
 
4.3 Regelingen vruchtbaarheidsbehandeling 

Wet bijzondere medische verrichtingen 
IVF en IVF/ICSI zijn geregeld in het Planningsbesluit IVF 
met bijlage. Het Planningsbesluit berust op de artikelen 2 en 8 
van de Wet bijzondere medische verrichtingen (WBMV). Deze 
wet biedt de Minister de mogelijkheid om bijzondere verrich-
tingen of apparatuur aan te wijzen die zonder vergunning niet 
mogen worden toegepast, respectievelijk aangeschaft of ge-
bruikt. De reden om de toepassing van IVF aan een vergun-
ning te binden is volgens de toelichting bij het Plannings-
besluit IVF “dat het een topklinische voorziening betreft die 
een grote deskundigheid en een goede infrastructuur vergt. De 
bijzondere aard ervan, een behandeling in het kader van me-
dische hulp bij kunstmatige voorplanting, maakt het noodzake-
lijk om bij het stellen van eisen aan de kwaliteit niet alleen te 
letten op de technische en organisatorische aspecten, maar ook 
nadrukkelijk op de informatie aan en begeleiding van het paar, 
de behandeling van de tot stand gebrachte embryo’s en de 
(toekomstige) belangen van het kind”.  
 
Op grond van het Planningsbesluit in de WBMV is een 
vergunning nodig voor het laboratoriumdeel IVF, namelijk, 
het buiten het lichaam tot stand brengen van menselijke 
embryo's. Er zijn 13 IVF-centra17 (waarvan één eerstelijns-
kliniek) met een vergunning voor IVF/ICSI. Voorts zijn er 21 
zogenoemde transportklinieken18 waar de behandeling tot en 
met de punctie wordt uitgevoerd. De patiënt brengt de ge-
puncteerde cellen naar de IVF-kliniek waarmee het ziekenhuis 
een transportovereenkomst heeft en waar het laboratoriumdeel 
van de behandeling plaatsvindt en het embryo in de baar-
moeder wordt geplaatst. Daarnaast zijn er nog satellietkli-
nieken19 waar alleen de hormoonbehandelingen worden gege-
ven. Het planningsbesluit leidt er dus toe dat er een getrapte 
markt is waarbij dertien instellingen het hele productieproces 
mogen uitvoeren. In een situatie van meer marktwerking 
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zullen er waarschijnlijk ook contracten over onderlinge 
dienstverlening gaan ontstaan tussen de laboratoria enerzijds 
en de transport- en satellietklinieken anderzijds.  
 
Er worden in het planningbesluit ook voorwaarden gesteld aan 
onderwerpen als de succespercentages voor IVF per centra, 
het protocol dat de instelling moet maken, voorlichting en 
begeleiding, de bestemming en de bewaartermijn van em-
bryo’s.  
 
De Embryowet  
Deze wet stelt grenzen en voorwaarden aan het gebruik van 
eicellen, zaadcellen en embryo’s voor andere doelen dan de 
eigen zwangerschap. Zo worden bijvoorbeeld klonen en selec-
teren op geslacht verboden. De Embryowet regelt verder of en 
wanneer overtallige eicellen, zaadcellen en embryo’s gebruikt 
mogen worden als ze niet, of niet meer, voor de eigen zwang-
erschap worden gebruikt. Donatie hiervan is toegestaan aan 
iemand die anders geen kind kan krijgen. Ook mogen ze ge-
bruikt worden voor wetenschappelijk onderzoek en het in 
kweek brengen van embryonale cellen. 
 
Instellingen waar embryo’s buiten het lichaam tot stand 
worden gebracht, moeten ingevolge artikel 2 van de wet een 
protocol opstellen voor handelingen met geslachtscellen en 
embryo’s. De wet stelt minimumeisen aan dit protocol. Dit 
protocol wordt ter kennis gebracht aan de CCMO en de 
minister van VWS. 
 
Wet op commercieel draagmoederschap 
Deze wet verbiedt bemiddeling door een persoon of instantie 
bij draagmoederschap. Een vergoeding voor de draagmoeder, 
anders dan een vergoeding van de gemaakte kosten, is ver-
boden. 
 
Richtlijnen van de NVOG 
De Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie 
(NVOG) heeft richtlijnen voor de kwaliteit van de zorg vast-
gesteld. Er zijn onder meer richtlijnen voor oriënterend 
fertiliteitsonderzoek, indicaties voor IVF, hoogtechnologisch 
draagmoederschap en intra-uteriene inseminatie. Op grond van 
het Planningsbesluit moet IVF worden toegepast conform de 
Richtlijn “Indicaties voor IVF” van de NVOG. Deze Richtlijn 
vormt een compromis tussen de vaak aanwezige sterke wens 
om zo snel mogelijk te worden behandeld en de terughou-
dendheid die gewenst is om de spontane zwangerschap vol-
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doende tijd te gunnen. De beroepsgroep ziet haar profes-
sionele overtuiging dus expliciet gesteund in het plannings-
besluit. 
 
Voor het laboratoriumdeel van IVF heeft de Nederlandse 
Vereniging voor klinisch embryologen (KLEM) specifieke 
kwaliteitsnormen opgesteld. De KLEM beoogt hiermee de 
behandelingen te formaliseren en op hoog niveau te brengen. 
 
Algemene regelgeving  
Naast de specifieke regelgeving zijn onder meer van toepassing 
de Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst 
(WGBO) waarin de relatie tussen hulpverlener en patiënt 
wordt geregeld.  
 
Op grond van de Kwaliteitswet zorginstellingen zijn alle 
zorginstellingen zelf verantwoordelijk voor de kwaliteit van 
hun zorg. Die zorg moet doelmatig, doeltreffend en patiënt-
gericht zijn. De zorginstellingen moeten gekwalificeerd per-
soneel inzetten, expliciet geformuleerde kwaliteitsnormen op-
stellen en jaarlijks een rapport uitbrengen over de kwaliteit van 
de zorg in hun instelling. 
 
De Wet medisch wetenschappelijk onderzoek met mensen 
(WMO) biedt bescherming aan proefpersonen die deelnemen 
aan wetenschappelijk onderzoek. Zo mag medisch weten-
schappelijk onderzoek met proefpersonen uitsluitend worden 
uitgevoerd als een erkende toetsingscommissie daarover posi-
tief heeft geoordeeld. Op grond van de WMO is de Centrale 
commissie mensgebonden onderzoek (CCMO) ingesteld die 
onder meer tot taak heeft toetsingscommissies te erkennen en 
in een aantal gevallen zelf de protocollen van medisch weten-
schappelijk onderzoek toetst.  
 
Bekostiging van IVF 
IVF is destijds niet opgenomen in de ziekenfondsverzekering20 

omdat de behandeling nog niet gebruikelijk was onder be-
roepsgenoten en het niet duidelijk was of deze wel of niet tot 
de verzekerde zorg in het kader van sociale ziektekosten-
verzekering moest worden gerekend. De kosten van be-
vruchting buiten het lichaam van de vrouw, waaronder de 
kosten van eicelpunctie, bevruchting in het laboratorium en de 
terugplaatsing van embryo’s worden daarom sinds 1989 ver-
goed via de Regeling subsidiëring Ziekenfondsraad In Vitro 
Fertilisatie (hierna de subsidieregeling). Alle overige kosten 
zoals hormoonbehandeling, behandeling en begeleiding vallen 
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buiten de subsidieregeling en worden, evenals als behande-
lingen waarbij de bevruchting in het lichaam van de vrouw 
plaatsvindt, voor ziekenfondsverzekerden wel betaald uit de 
ziekenfondsverzekering en het ziekenhuisbudget. Er worden 
niet meer dan drie behandelingen vergoed. Bovendien moet er 
sprake zijn van een medische indicatie. Hiermee wordt IVF/-
ICSI om redenen van persoonlijke voorkeur en/of maat-
schappijvisie van vergoeding uitgesloten. Particuliere ver-
zekeringen hebben eigen regelingen. 
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5 Situatie na invoering van 
marktwerking 

5.1 Inleiding 

Aan een aantal deskundigen op het gebied van kunstmatige 
bevruchting is de vraag voorgelegd wat de gevolgen zijn van de 
introductie van marktwerking voor de publieke belangen bij 
kunstmatige voortplanting en hoe die belangen eventueel veilig 
kunnen worden gesteld. De strekking van dit debat is verwerkt 
in de tekst van dit hoofdstuk. Voor de volledigheid wordt op-
gemerkt dat het bij gebrek aan harde gegevens over markt-
werking en kunstmatige voortplanting gaat om verwachtingen. 
 
 
5.2 De regelgeving 

IVF wordt al lange tijd beschouwd als een gebruikelijke, niet 
meer experimentele, behandeling bij bepaalde indicaties van 
onvruchtbaarheid. Er is in feite geen sprake meer van ‘topkli-
nische’ zorg, zodat toepassing van de WBMV niet meer voor 
de hand ligt. In tegendeel. Omdat marktwerking een zo vrij 
mogelijke toetreding tot de markt vereist, zal het vergunnings-
vereiste krachtens de WBMV met de daarbij horende voor-
waarden in beginsel moeten vervallen.  
 
Na invoering van marktwerking zal er geen collectieve con-
tractdwang meer zijn. Er zullen (vrije) prijsonderhandelingen 
tussen zorgverleners en zorgaanbieders plaatsvinden met 
behulp van DBC’s of een vergelijkbaar bekostigingssysteem. 
Algemene wetten zoals de Kwaliteitswet en de WGBO en 
specifieke wetten zoals de Embryowet en de Wet op het 
commercieel draagmoederschap zullen gewoon van kracht 
blijven. 
 
 
5.3 Gevolgen voor de praktijk 

Terwijl in België alles mag wat niet verboden is, is in Neder-
land alles verboden wat niet is toegestaan. De situatie in 
Nederland zal bij invoering van marktwerking meer gaan lijken 
op die in België. Zo vervalt bijvoorbeeld de limiet van 13 IVF-
centra en wordt er geen succespercentage of instellingspro-
tocol meer vereist. 
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Op dit moment is er in Nederland veel meer vraag naar IVF 
dan aanbod. Door afstemming van vraag en aanbod op elkaar 
(het wegwerken van wachtlijsten) zal het aantal behandelingen 
gaan toenemen. Indien ook de terughoudendheid bij de IVF- 
behandelingen door de introductie van marktwerking minder 
wordt zal het aantal behandelingen nog verder toenemen. Het 
aantal patiënten dat voor behandeling naar het buitenland gaat 
zal dan afnemen. Bij een grotere omzet dalen de (marginale) 
kosten en kan de prijs in de regel worden verlaagd, waarmee de 
concurrentiepositie wordt vergroot en de financiële drempel 
voor behandeling verder afneemt. De vraag kan hierdoor 
verder aantrekken. 
 
De behandelcapaciteit kan waarschijnlijk relatief snel toene-
men. Er is immers sprake van lage toetredingsdrempels, een 
belangrijke voorwaarde voor marktwerking. In beginsel is het 
namelijk mogelijk om deze verrichtingen ‘stand-alone’ uit te 
voeren, zoals op een aantal plaatsen al het geval is. Er is verder 
ook geen bijzonder dure infrastructuur noodzakelijk.   
 
Het risico zal toenemen dat sommige artsen onder druk van 
patiënten met een sterke kinderwens een IVF-behandeling 
toepassen, ook als daar mogelijk geen stricte indicatie voor 
bestaat. Hetzelfde geldt voor het terugplaatsen van meer dan 
twee embryo’s en het overschrijden van de leeftijdsgrens van 
veertig jaar21. Dit kan betekenen dat vrouwen onnodig bloot 
worden gesteld aan de risico’s van een behandeling. Als de 
vraag kleiner is dan de capaciteit die een kliniek kan leveren, 
kan dat ook leiden tot behandelingen bij minder goede indi-
caties. Ook kunnen buitenlandse aanbieders op de markt 
komen die zich niet conformeren aan hetgeen binnen de 
beroepsgroep thans gebruikelijk is.  
 
Indien meer embryo’s worden teruggeplaatst22 zal het aantal 
zwangerschappen van meer dan een tweeling waarschijnlijk 
toenemen. Dit betekent niet alleen meer risico’s op vroeg-
geboorte, maar er kan ook meer vraag komen naar selectieve 
abortus provocatus om daarmee de risico’s bij grote meerling-
zwangerschappen te verkleinen.  
 
De terughoudendheid van artsen om mee te werken aan de 
toepassing van draagmoederschap kan afnemen onder druk 
van patiënten met een sterke kinderwens. Ook de toetreding 
van buitenlandse aanbieders die zich niet conformeren aan de 
opvattingen van hun Nederlandse collega’s kan hierop van 
invloed zijn.  
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Objectieve voorlichting en begeleiding bij de keuze voor IVF 
is een belangrijke verworvenheid. Het geven van voorlichting 
en begeleiding kost veel tijd, waarin geen productie wordt 
geleverd. De kans bestaat daarom dat voorlichting en bege-
leiding bij marktwerking onder druk komen te staan. Als min-
der tijd en inspanning wordt besteed aan belangrijke beslis-
singen zoals bijvoorbeeld het terugplaatsen van een beperkt 
aantal embryo’s en het toepassen van IVF bij vrouwen boven 
de veertig, heeft dat waarschijnlijk negatieve gevolgen voor de 
gezondheid van de betrokkenen.  
 
Inventariseren en publiceren van gegevens zijn middelen om 
inzicht te krijgen in de kwaliteit van de behandeling in de 
verschillende centra. Centra kunnen niet meer worden ge-
dwongen om de (juiste) gegevens aan te leveren. Daar staat 
tegenover dat centra die een goede weergave van hun resul-
taten geven, laten zien wat hun kwaliteit van zorg is, terwijl de 
klinieken die dit niet doen, een schimmig imago opbouwen en 
zichzelf daarmee wellicht uit de markt prijzen.  
 
In vergelijking met veel andere zorgproducten is over IVF 
redelijk veel goede informatie beschikbaar. Dit betekent dat 
cliënten op basis van deze informatie kunnen beslissen of en 
waar ze eventueel een behandeling kunnen ondergaan. Ook dit 
is een belangrijke voorwaarde voor effectieve marktwerking. 
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6 Conclusies 

6.1 Publieke belangen  

 
Klantgerichtheid 
Marktwerking zal ongetwijfeld een positief effect hebben op 
de klantgerichtheid. Een vriendelijke bejegening, het geven van 
goede voorlichting en het honoreren van wensen trekken klan-
ten aan. Naar verwachting zal dat effect ook in de gezond-
heidszorg waarneembaar zijn.  
  
Innovatie 
De verwachting is dat de ontwikkeling van medisch technische 
toepassingen bij de behandeling van kinderloosheid zal voort-
gaan. Hier is immers altijd vraag naar. De wetenschapsfunctie 
en de onderwijsfunctie zullen prioriteit blijven genieten zolang 
deze een positief effect hebben op de kwaliteit en produc-
tiviteit.  
 
Doelmatigheid 
Marktwerking zal de doelmatigheid in de zin van efficiënt wer-
ken doen toenemen, want dat bevordert immers de omzet. Da-
lende kosten dragen bovendien bij aan het bedrijfsresultaat. De 
cliënt beoordeelt het resultaat van een behandeling vooral aan 
het slagingspercentage en niet in de eerste plaats aan de kwa-
liteit van de zorg. Daarom moet niet worden uitgesloten dat 
onder druk van de patiënt sterkere hormoonbehandelingen 
worden toegepast en meer embryo’s worden teruggeplaatst om 
in hun ogen de kans op het ontstaan van een zwangerschap te 
vergroten. Dit zal gepaard gaan met een toename van gezond-
heidsrisico’s en kosten. 
 
Kwaliteit 
Omdat concurrentie een stimulans is om een zo goed mogelijk 
product af te leveren mag van marktwerking een positief effect 
op de kwaliteit van de behandeling worden verwacht. Wel zal 
de feitelijke inhoud van het begrip kwaliteit meer door de 
markt en minder door de professionele standaarden worden 
bepaald.  
 
Het eventueel vervallen van de vergunningsvereisten ingevolge 
het Planningsbesluit wordt slechts ten dele gecompenseerd 
door artikel 2 van de Embryowet, dat minimum voorwaarden 
stelt aan het protocol dat de instelling moet maken voor 
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handelingen met geslachtscellen en embryo’s. Dit kan bete-
kenen dat voorlichting, goede indicatiestelling en goede 
begeleiding onder druk kunnen komen te staan. Hierdoor 
bestaat het risico dat patiënten minder terughoudend zullen 
zijn ten aanzien van behandelingen. Honoreren van voor-
lichting en begeleiding bevordert de kwaliteit en doelmatigheid 
van de behandeling en kan zich zelf zeker weer terugver-
dienen. 
 
Toegankelijkheid 
De verwachting van marktwerking is dat vraag en aanbod weer 
in evenwicht komen en de wachtlijsten zullen verdwijnen. De 
toegankelijkheid voor de patiënten zal daardoor toenemen. 
Door het vervallen van de vergunningsvereiste en het recht op 
vrije vestiging kunnen meer behandelaars tot de markt toe-
treden en zich verspreiden over het land waarmee de be-
reikbaarheid gediend is. Tegelijkertijd kan de markt patiënten 
weigeren omdat deze behandelingen niet kunnen betalen. Als 
de samenleving dat niet acceptabel vindt zal zij duidelijk moet-
en maken welke verrichtingen voor iedereen toegankelijk 
moeten zijn, bijvoorbeeld door opname in een basispakket. 
 
Kosten 
Een eventuele toename van het totaal aantal behandelingen 
drukt de kosten per behandeling. Concurrentie zal de kostprijs 
omlaag duwen. Of dit effect heeft op de totale kosten is 
afhankelijk van de vraag in welke mate het aantal behande-
lingen zal toenemen en vooral van de kwaliteit van de zorg. 
Denk aan de kosten die meerlingkinderen met zich mee-
brengen. Bij een toename van het aantal behandelingen boven 
de veertig en een toename van het aantal embryo’s bij terug-
plaatsingen (meerlingzwangerschappen!!) zullen niet alleen de 
gezondheidsrisico’s voor zowel de vrouw als het kind toe-
nemen, maar ook de kosten. Omdat deze kosten vaak in an-
dere delen van het systeem tot uiting komen kunnen ze ge-
makkelijk worden afgewenteld. Marktwerking kan in het on-
erhavige geval dus ook leiden tot een stijging van de col-
lectieve lasten.  
 
Ethische aspecten 
De Embryowet en de Wet op het commercieel draag-
moederschap borgen algemeen aanvaarde ethische principes 
ten aanzien van het gebruik en het bewaren van embryo’s’ en 
het ter beschikking stellen van gameten en draagmoederschap 
om niet.  
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6.2 Borging van publieke belangen 

Alleen de publieke belangen bij de kwaliteit van de zorg en het 
ethisch verantwoord omgaan met IVF lijken bij marktwerking 
in het gedrang te kunnen komen. Daarom gaan we hieronder 
in op de mogelijkheden om die belangen te borgen.  
 
Kwaliteit 
De functie van de kwaliteitseisen in het Planningsbesluit ex 
WBMV kan gedeeltelijk door de Kwaliteitswet zorginstellingen 
worden overgenomen. Zorginstellingen zijn op grond van de 
Kwaliteitswet zelf verantwoordelijk voor een doelmatige, 
doeltreffende en patiëntgerichte zorg en moeten daarvoor 
gekwalificeerd personeel inzetten. De Kwaliteitswet bevat 
ruime criteria waaraan instellingen in principe een eigen 
interpretatie kunnen geven. Van de andere kant zal een 
openbare richtlijn van de NVOG die interpretatieruimte 
inperken, want de wetgever heeft de normen expres ruim 
geformuleerd om ruimte te bieden voor zelfregulering. De 
Inspectie voor de Gezondheidszorg zal daarom geneigd zijn 
op basis van de richtlijn van de NVOG te beoordelen of er in 
geval van IVF sprake is van verantwoorde zorg. Het 
belangrijkste verschil tussen toepassing van het Plannings-
besluit en de Kwaliteitswet is de wijze van handhaving. Vol-
gens het Planningsbesluit kan de vergunning worden inge-
trokken als men zich niet aan de regels houdt. De Kwali-
teitswet kent een systeem waarin de minister aanwijzingen en 
bevelen kan geven om verantwoorde zorg af te dwingen.  
 
Afgezien van de Kwaliteitswet, die zich richt tot de zorgin-
stelling, is voor het waarborgen van kwaliteit ook de zorgplicht 
van de zorgverzekeraar relevant. De verzekeraar is op grond 
van de Ziekenfondswet en de AWBZ verplicht voor zijn 
verzekerden voldoende zorg in te kopen. Deze zorg moet van 
goede kwaliteit zijn. De verzekerde kan zijn verzekeraar 
daarop aanspreken, heeft de Centrale Raad van Beroep beslist. 
De verzekeraar heeft er dus belang bij om de kwaliteit van de 
door hem gecontracteerde zorg te beoordelen en te bewaken. 
Overigens heeft de verzekeraar ook zonder deze uitspraak van 
de rechter belang bij de kwaliteit van de zorg die hij inkoopt. 
De verzekerde beoordeelt hem daarop en kan van verzekeraar 
wisselen als de kwaliteit van de zorg niet aan zijn 
verwachtingen voldoet. 
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Ethische aspecten 
De WBMV is niet per se nodig om de doelmatigheid, toe-
gankelijkheid en kwaliteit van IVF te waarborgen. Waar-
schijnlijk is het goed mogelijk om dit ook in een meer markt-
gericht systeem te regelen. Er is immers een sterke vraagzijde 
en er zijn weinig natuurlijke toetredingsdrempels. De belang-
rijkste reden om IVF-behandelingen eventueel in het kader 
van de WBMV te blijven regelen, zit vooral in de ethische con-
text van deze behandeling. Het is echter de vraag of de WBMV 
het geëigende middel is om de ethische aspecten van IVF te 
waarborgen, omdat het gebruik van de WBMV de boogde 
marktwerking onmogelijk maakt. Het ligt meer voor de hand 
hiervoor een op de ethische aspecten toegesneden wettelijke 
regeling te gebruiken, zoals de Embryowet of een nieuwe 
regeling te maken. Uiteindelijk zal de politiek zich hierover 
moeten uitspreken. 
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Noten 

1  Onder meer is gebruikgemaakt van het onderzoek van het 
College voor zorgverzekeringen (CVZ) ‘IVF/ICSI: aanbe-
velingen voor wijziging van de regeling op basis van resultaten van 
effect- en evaluatieonderzoek’.  

2 Intra cytoplasmatische sperma-injectie. 
3 Regeling subsidiëring Ziekenfondsraad in vitro fertilisatie. 
4 Microchirurgische sperma-aspiratie. 
5 Testiculaire sperma-extractie. 
6 CVZ, 2002, Kremer, 1999 www.freya.nl. 
7 Kremer, 1999 www.freya.nl. 
8 TNO-rapport, Effectonderzoek IVF, maart 2002. 
9 TNO-rapport Effectonderzoek IVF, maart 2002. 
10 CVZ-rapport IVF/ICSI: aanbevelingen voor wijziging van de 

regeling op basis van de resultaten van effect- en evaluatieonderzoek. 
Van de respondenten die de laboratoriumfase in Nederland 
hebben gevolgd heeft eenderde naar eigen zeggen invloed 
gehad op het aantal terug te plaatsen embryo’s.  

11 Bij de leeftijd van 40 jaar is de kans op succes gemiddeld 
zo klein, dat de balans van nut en risico’s negatief uitvalt en 
behandeling niet langer verantwoord wordt geacht. Omdat 
het strikt aanhouden van een leeftijdsgrens op basis van 
gemiddelden geen recht doet aan de grote verscheidenheid 
tussen individuele vrouwen zijn enkele klinieken bereid om 
bij uitzondering  vrouwen van boven de veertig jaar op 
grond van hun biologische leeftijd in behandeling te ne-
men. Deze behandelingen worden niet vergoed. De over-
heid voert thans een gedoogbeleid op voorwaarde dat de  
gynaecoloog die deze behandeling geeft, kan aantonen dat 
behandeling verantwoord is en op het totaal aantal behan-
delingen het slagingspercentage van 10 wordt gehaald. In 
zeer uitzonderlijke gevallen, bijvoorbeeld een doktersdelay, 
wordt een behandeling tussen de 42 en 44 jaar gegeven. 

12 Uit onderzoek blijkt dat niet eenduidig vaststaat of een 
kind zich psychologisch even goed ontwikkelt in een één-
ouder gezin als in een gezin met twee ouders. De Com-
missie gelijke behandeling oordeelt dat gezien deze twijfel, 
het in het belang van het kind gerechtvaardigd is om 
alleenstaanden vooralsnog uit te sluiten van een IVF-
behandeling.  

13 De uitspraak van de toenmalige Minister (2000) komt erop 
neer dat ook andere leefvormen dan het traditionele gezin 
met een vader en een moeder een zorgzaam en stabiel 
opvoedingsklimaat kunnen bieden aan kinderen die daarin 
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opgroeien. Beleid dat erop gericht is om lesbische en 
alleenstaande vrouwen bij voorbaat uit te sluiten van be-
handeling is daarmee onaanvaardbaar. De (toekomstige) 
belangen van het kind dienen bij de hulpvraag uitgangspunt 
te zijn. De individuele hulpverlener heeft wel de keuze om 
op religieuze overwegingen een behandeling te weigeren, 
maar moet de motieven voor de weigering mededelen aan 
de patiënt en zo mogelijk behulpzaam zijn bij het vinden 
van een andere mogelijkheid van hulpverlening. 

14 De Wet medisch wetenschappelijk onderzoek met mensen 
(WMO) biedt bescherming aan proefpersonen die deel-
nemen aan wetenschappelijk onderzoek. Zo mag medisch 
wetenschappelijk onderzoek met proefpersonen uitsluitend 
worden uitgevoerd als een erkende toetsingscommissie 
daarover positief heeft geoordeeld. Op grond van de WMO 
is de Centrale commissie mensgebonden onderzoek 
(CCMO) ingesteld die onder meer tot taak heeft toetsings-
commissies te erkennen en in een aantal gevallen zelf de 
protocollen van medisch wetenschappelijk onderzoek 
toetst.  

15 CVZ-rapport, zorgverzekeraars, pag. 51, maart 2002.   
16 CVZ-rapport, pag. 15. 
17 61 % van de IVF-behandelingen start in een IVF-centrum. 

2% van de behandelingen begint in het buitenland (CVZ-
rapport, pag 12.). 

18 33% van de IVF-behandelingen beginnen in een transport-
ziekenhuis. (CVZ-rapport, pag 12.). 

19 3% van de IVF- behandelingen beginnen in een satelliet-
ziekenhuis. (CVZ-rapport, pag 12.). 

20 De behandelingen waarbij bevruchting in het lichaam van 
de vrouw plaatsvindt vallen onder de reguliere medisch 
specialistische zorg. Dat betekent dat het een reguliere 
verstrekking is, die in alle ziekenhuizen in Nederland mag 
worden uitgevoerd en is opgenomen in het verstrekkingen-
pakket van de sociale ziektekostenverzekering.  

21 Uit onderzoek in de Verenigde Staten, Colombia en Puerto 
Rico (The new England Journal of medecine, augustus 
2002) blijkt dat in staten waar de behandeling wordt ver-
goed vaker van een IVF-behandeling gebruik wordt ge-
maakt en per behandeling minder embryo’s worden terug-
geplaatst. In staten waar de behandeling niet wordt vergoed 
is het percentage IVF-behandelingen dat tot een levend 
geboren kind leidt en tot meerlingzwangerschap hoger dan 
in staten waar de behandeling volledig of gedeeltelijk wordt 
vergoed. 
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22 Respondenten neigen naar een zo hoog mogelijke 
zwangerschapskans, terwijl de eventuele risico’s en 
negatieve gevolgen voor hen een minder grote rol spelen.  
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Bijlagen 
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Bijlage 1 

Genodigden voor de discussie over 
marktwerking en kunstmatige 
voortplanting 

- Prof. dr. D.D.M. Braat, afdeling obstetrie en 
gynaecologie, Katholieke Universiteit Nijmegen 

- Dr. L.C. P. Govaerts, klinisch geneticus Erasmus 
 Universiteit Rotterdam 
- Prof. dr. J.P. Holm, afdeling obstetrie en 

gynaecologie, Academisch Ziekenhuis Groningen, 
tevens lid van de Raad voor de Volksgezondheid en 
Zorg, als raadslid betroken bij het advies 
Marktwerking in de medisch specialistische zorg 

- Dr. E. Van Hall, emeritus hoogleraar, voorzitter van 
de Stichting Samenwerkende Abortusklinieken 
(Stisan) 

- Dr. C. A.M. Jansen, gynaecoloog, Reinier de Graaf 
Groep, locatie Voorburg 

- H.I.M.B. Schaefer, secretaris Freya 
- Mw. C.R. Smand, beleidsmedewerker, College voor 
 Zorgverzekeringen 
- Prof. dr. J.W. Wladimiroff, afdeling klinische genetica 

en afdeling verloskunde en vrouwenziekten van het 
Erasmus Medisch Centrum. 
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Bijlage 2 

Lijst van afkortingen 

CCMO Centrale Commissie Mensgebonden 
Onderzoek 

CVZ  College voor Zorgverzekeringen 
DBC  Diagnose Behandel Combinatie 
ICSI  Intra Cytoplasmatische Sperma Injectie 
IUI  Intra Uteriene Inseminatie 
IVF  In vitro fertilisatie 
KLEM Nederlandse vereniging voor klinische 

embryologen 
NVOG Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en 

Gynaecologie 
RVZ  Raad voor de Volksgezondheid en Zorg 
VWS  Volksgezondheid, Welzijn en Sport 
WBMV Wet op de Bijzondere Medische 

Verrichtingen 
WBGO Wet op de Geneeskundige 

Behandelingsovereenkomst 
WMO Wet Medisch Wetenschappelijk Onderzoek 
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Bijlage 3 
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Bijlage 

Overzicht publicaties RVZ 

De publicaties t/m 02/08 zijn te bestellen door overmaking 
van het verschuldigde bedrag op bankrekeningnummer 
19.23.24.322 t.n.v. VWS te Den Haag, o.v.v. RVZ en het 
desbetreffende publicatienummer. M.i.v. publicatienummer 
02/09 zijn de publicaties te bestellen via de website van de 
RVZ (www.rvz.net) of telefonisch via de RVZ (079 368 7311). 
 
 
Adviezen en achtergrondstudies 
02/19 Consumentenopvattingen over taakherschikking in 

de gezondheidszorg (achtergrondstudie bij het 
advies Taakherschikking in de gezondheidszorg)  EUR 15,00 

02/18 Juridische aspecten van taakherschikking 
(achtergrondstudie bij het advies Taakherschikking 
in de gezondheidszorg)  EUR 15,00 

02/17 Taakherschikking in de gezondheidszorg  EUR 15,00 
02/16 Gezondheidszorg en Europa: een kwestie van 

kiezen  EUR 15,00 
02/15 Gezondheid en gedrag: debatten en 

achtergrondstudies (achtergrondstudies en 
debatverslagen bij het advies Gezondheid en 
gedrag)   EUR 15,00 

02/14 Gezondheid en gedrag  EUR 15,00 
02/13 De biofarmaceutische industrie ontwikkelingen en   EUR 15,00 
 gevolgen voor de gezondheidszorg 
 (achtergrondstudie bij Biowetenschap en beleid) 
02/12 Achtergrondstudie Biowetenschap en beleid  EUR 15,00 
02/11 Biowetenschap en beleid  EUR 15,00 
02/10 Want ik wil nog lang leven (achtergrondstudie bij 

Samenleven in de samenleving)  EUR 15,00 
02/09 Samenleven in de samenleving (incl. 

achtergrondstudies NIZW, Bureau HHM op CD-
ROM)  EUR 15,00 

02/07 Internetgebruiker, arts en gezondheidszorg 
(resultaten onderzoek bij E-health in zicht)  EUR 15,00 

02/06 Inzicht in e-health 
(achtergrondstudie bij E-health in zicht)  EUR 15,00 

02/05 E-health in zicht  EUR 15,00 
02/04 Professie, profijt en solidariteit 

(achtergrondstudie bij Winst en gezondheidszorg)  EUR 15,00 
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02/03 Meer markt in de gezondheidszorg 
 (achtergrondstudie bij Winst en gezondheidszorg)  EUR 15,00 
02/02 'Nieuwe aanbieders' onder de loep: een onderzoek 

naar private initiatieven in de gezondheidszorg 
(achtergrondstudie bij Winst en gezondheidszorg)  EUR 15,00 

02/01 Winst en gezondheidszorg  EUR 15,00 
01/11 Kwaliteit Resultaatanalyse Systeem 
 (achtergrondstudie bij Volksgezondheid en zorg)  EUR 13,61 
01/10 Volksgezondheid en zorg  EUR 13,61 
01/09 Nieuwe gezondheidsrisico's bij voeding  

(achtergrondstudie bij Gezondheidsrisico's 
voorzien, voorkomen en verzekeren)  EUR 13,61 

01/08 Verzekerbaarheid van nieuwe gezondheids- 
risico's (achtergrondstudie bij Gezondheidsrisico's 
voorzien, voorkomen en verzekeren)  EUR 13,61 

01/07 Gezondheidsrisico's voorzien, voorkomen en  
verzekeren  EUR 13,61 

01/05 Technologische innovatie in zorgsector  
(verkennende studie)  EUR 11,34 

01/04E Healthy without care  EUR 9,08 
00/06 Medisch specialistische zorg in de toekomst  

(advies en dossier)  EUR 19,29 
00/05 Himmelhoch jauchzend, zum Tode betrübt (essay)  EUR 6,81 
00/04 De rollen verdeeld: achtergrondstudies 
 (achtergrondstudie bij De rollen verdeeld)  EUR 13,61 
00/03 De rollen verdeeld  EUR 13,61 
99/26 Care en cure  EUR 11,34 
99/25 Over Schotten in care en cure: opvattingen en 

werkwijzen (achtergrondstudie bij Care en cure)  EUR 11,34 
99/23 Gezond zonder zorg: achtergrondstudies 
 (achtergrondstudie bij Gezond zonder zorg)  EUR 9,08 
99/22 Allochtone cliënten en geestelijke gezondheidszorg 

(achtergrondstudie bij Interculturalisatie van de  
gezondheidszorg)  EUR 9,08 

99/21 Interculturalisatie van de gezondheidszorg  EUR 11,34 
99/20 Gezondheid in al haar facetten  

(TNO achtergrondstudie bij Gezond zonder zorg)  EUR 9,08 
99/19 Gezond zonder zorg  EUR 9,08 
99/18 Over e-health en cyber medicine 
 (achtergrondstudie bij Patiënt en Internet)  EUR 15,88 
99/17E The Patiënt and the Internet  EUR 11,34 
99/17 Patiënt en Internet  EUR 9,08 
99/16 Gender en professionals in de gezondheidszorg: 

resultaten van een expertmeeting 
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(achtergrondstudie bij Professionals in de 
gezondheidszorg)  EUR 9,08 

99/15 Professionals in de gezondheidszorg  EUR 18,15 
99/14 De Nederlandse zorgverzekering in het licht van het 

recht van de EG (achtergrondstudie bij Europa en 
de gezondheidszorg)  EUR 11,34 

99/13 Het Nederlandse gezondheidszorgstelsel in Europa: 
een economische verkenning (achtergrondstudie bij 
Europa en de gezondheidszorg)  EUR 11,34 

99/12 The role of the European Union in Healthcare  
(achtergrondstudie bij Europa en de 
gezondheidszorg)  EUR 11,34 

99/11 Een nieuw drugsbeleid? Voor- en nadelen van de 
legalisering van drugs  EUR 13,61 

99/10 Europa en de gezondheidszorg  EUR 11,34 
99/10E Europe and health care  EUR 13,61 
99/09 Ethiek met beleid  EUR 11,34 
99/06 Technologische, juridische en ethische aspecten van  

biotechnologie  
(achtergrondnota bij Octrooiering biotechnologie)  EUR 11,34 

99/05 Octrooiering biotechnologie  EUR 13,61 
99/04 Koppelings- en sturingsmechanisme: vergelijkende 

sectorstudie  
(achtergrondstudie bij Verslavingszorg herijkt)  EUR 11,34 

99/03 Dossier verslaving en verslavingszorg 
 (achtergrondstudie bij Verslavingszorg herijkt)  EUR 11,34 
99/02 Verslavingszorg herijkt  EUR 11,34 
98/10 Lokale zorgnetwerken in de openbare 

gezondheidszorg (achtergrondstudie bij 
Samenwerken aan openbare gezondheidszorg)  EUR 11,34 

98/09 Samenwerken aan openbare gezondheidszorg  EUR 11,34 
98/08 Zelftests  EUR 11,34 
98/07 Maatschappelijk ondernemen in de zorg 

(achtergrondnota bij Tussen markt en overheid)  EUR 11,34 
98/06 Tussen markt en overheid  EUR 9,08 
98/05 Transmurale zorg: redesign van het zorgproces  

(achtergrondstudie bij Redesign van de eerste lijn in  
transmuraal perspectief)  EUR 9,08 

98/04 Redesign van de eerste lijn in transmuraal 
perspectief  EUR 11,34 

98/01 Naar een meer vraaggerichte zorg  EUR 13,61 
97/20 Besturen in overleg  EUR 13,61 
97/19 Verzekeraars op de zorgmarkt  EUR 9,08 
97/18 Stimulering doelmatig gedrag  

(achtergrondnota bij Prikkels tot doelmatigheid)  EUR 9,08 
97/17 Prikkels tot doelmatigheid  EUR 9,08 
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97/16 De ggz als vuilharmonisch orkest (essay)  EUR 4,54 
97/15 Betaalbare kwaliteit in de 

geneesmiddelenvoorziening (achtergrondstudie bij 
Farmaceutische zorg)  EUR 11,34 

97/14 Farmaceutische zorg (door arts en apotheker)  EUR 11,34 
97/13 Geestelijke gezondheidszorg in de 21e eeuw  

(achtergrondstudies)  EUR 18,15 
97/12 Met zorg wonen, deel 2: Naar een nieuwe 

samenhang tussen gezondheidszorg, dienstverlening 
en huisvesting  EUR 18,15 

97/11 Geestelijke gezondheidszorg in de 21e eeuw  EUR 9,08 
97/10 Medische hulpmiddelen  EUR 13,61 
97/09 De toekomst van de AWBZ  EUR 13,61 
97/07 Beter (z)onder dwang (achtergrondstudie)  EUR 9,08 
97/06 Beter (z)onder dwang  EUR 11,34 
97/05 Met zorg wonen, deel 1: De relatie tussen 

gezondheidszorg, dienstverlening en huisvesting  EUR 11,34 
97/04 Internationale dimensie volksgezondheidsbeleid  EUR 11,34 
97/03 Waardebepaling geneesmiddelen als 

beleidsinstrument  EUR 11,34 
96/13 Thuis in de ggz (achtergrondstudie)  EUR 11,34 
96/12 Thuis in de ggz  EUR 13,61 
96/11 Het ziekenhuis als maatschappelijke onderneming  EUR 11,34 
96/10 Strategische beleidsvragen zorgsector  EUR 6,81 
96/09 Informatietechnologie in de zorg  EUR 13,61 
96/08 Stand van zaken: preventie en ouderen  

(achtergrondstudie)  EUR 11,34 
96/07 Preventie en ouderen  EUR 11,34 
96/06 Fysiotherapie en oefentherapie  EUR 9,08 
96/05 Herverdeling onbetaalde zorgarbeid  EUR 6,81 
96/04 Sociale zekerheid en zorg  EUR 9,08 
96/03 Persoonlijke levenssfeer: privacy in verpleeghuizen  EUR 9,08 
96/02 Planning en bouw in België en Duitsland  EUR 6,81 
96/01 Programmatische jeugdzorg  EUR 9,08 
 
Bijzondere publicaties 
01M/01E E-health in the United States  EUR 11,34 
01M/01 E-health in de Verenigde Staten  EUR 9,08 
01/03 Publieksversie Verzekerd van zorg  EUR 6,81 
01/02 De RVZ over het zorgstelsel  EUR 9,08 
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