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Kern van het advies 

Meer gepaste zorg: betere resultaten, minder kosten 
 
Welk probleem lost dit advies op? 
Hoewel Nederland qua gebruik van zorg relatief gunstig af-
steekt tegen andere westerse landen, is er ook in Nederland 
sprake van over- en onderconsumptie. Zowel over- als onder-
consumptie kunnen niet alleen tot gezondheidsschade bij de 
patiënt maar ook tot onnodige kosten leiden. Dit kan voorko-
men, of in ieder geval verminderd worden door zorgaanbieders 
en zorgvragers tot gepast gebruik te stimuleren. Niet alleen 
deze twee partijen, maar ook overheid en zorgverzekeraars 
dienen hierbij hun verantwoordelijkheid te nemen. 
Wat zijn de gevolgen voor de consument? 
Gepaste zorg betekent voor de consument een beter gezond-
heidsresultaat, grotere tevredenheid, en voor de verzekerde 
uiteindelijk minder kosten.  
Wat zijn de gevolgen voor de zorgverlener? 
Gepaste zorg is een combinatie van handelen op basis van 
evidence based medicine and patient centered medicine. Uit-
eindelijk betekent dit dat de zorgverlener betere en doelmati-
ger zorg kan en zal leveren. 
Wat kost het? 
Gepaste zorg leidt tot betere zorg voor minder geld. 
Wat is nieuw? 
Wanneer de consument in het zorgcircuit is terecht gekomen, 
dan bepalen de zorgaanbieders in overwegende mate het zorg-
gebruik. Maatregelen om tot meer gepaste zorg te komen, 
dienen dus primair gericht te zijn op de zorgaanbieders. 
Beter geïnformeerde patiënten willen veelal minder zorg dan 
niet of slecht geïnformeerde patiënten. Het idee dat de meeste 
patiënten van alles willen, omdat het ‘niets kost’, klopt niet. 
Om gepast gebruik bij patiënten te bevorderen zijn zorginhou-
delijke prikkels belangrijker dan financiële prikkels 
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Samenvatting 

De gezondheidszorg staat volop in de belangstelling. De pers 
bericht over overschrijdingen van honderden miljoenen euro’s 
in de zorg, over geld dat in de zorg gestopt wordt en niet tra-
ceerbaar is, over nog altijd bestaande wachtlijsten, en over de 
door het kabinet gevoelde noodzaak om in de zorg sterk te 
bezuinigen. Daarmee ontstaat het beeld dat er in Nederland 
veel te veel zorg geconsumeerd wordt.  
 
Dit beeld is niet terecht. Wanneer het gebruik van zorg in 
Nederland vergeleken wordt met andere westerse landen dan 
blijkt Nederland er relatief gunstig uit te komen. De meerder-
heid van de burgers raadpleegt bij ‘huis-, tuin- en keukenklach-
ten’ minder snel een arts dan de inwoners van onze buurlan-
den. En huisartsen in Nederland lijken zich in het algemeen 
beter aan richtlijnen te houden dan hun buitenlandse collega’s. 
Het aantal medisch specialistische verrichtingen in Nederland 
per hoofd van de bevolking is, enkele uitzonderingen - zoals 
coronaire bypassoperaties - daargelaten, vrij laag in vergelijking 
met veel andere westerse landen. Terwijl het aantal zieken-
huisopnamen per hoofd van de bevolking in andere westerse 
landen stijgt, daalt dit aantal in Nederland en behoort het tot 
de laagste. 
 
Alhoewel het totaalbeeld voor Nederland gunstig is, bestaat er 
binnen Nederland zowel over- als onderconsumptie. Zo 
schrijven huisartsen bij ruim 65% van de patiënten ten onrecht 
benzodiazepines voor en schrijven zij veel minder aspirine bij 
hart- en vaatziekten voor dan volgens de richtlijnen wordt 
aanbevolen (tot circa 70% van de patiënten). Ook zijn er grote 
regionale verschillen in het gebruik van zorg. Zo verschilt de 
mate waarin in ziekenhuizen per adherente inwoner abdomi-
naal de galblaas verwijderd wordt met een factor dertig. Deze 
verschillen kunnen niet zonder meer worden toegeschreven 
aan verschillen in de gezondheidstoestand van de daar woon-
achtige bevolking. Het ligt in de rede dat het beschikbare 
zorgaanbod en het handelen van dat aanbod bijdragen aan 
deze verschillen.  
 
Onderconsumptie doet zich onder meer voor op gebieden als 
diabetes en hartfalen. Op langere termijn kan de ondercon-
sumptie die zich nu voordoet, tot kosten leiden die voorkomen 
kunnen worden wanneer deze onderconsumptie wordt wegge-
nomen. De kosten van periodieke diabetescontroles zijn im-

Nederland doet het nog niet 
zo slecht 

 
 
 
... toch bestaat er over-
consumptie 

 
 
... en onderconsumptie 
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mers lager dan de kosten als gevolg van voetamputatie, blind-
heid en nierfalen. 
 
Tegelijkertijd kan vastgesteld worden dat het gebruik van zorg 
in absolute zin toeneemt. Dit komt onder meer door de demo-
grafische ontwikkelingen, met name de bevolkingsgroei, en de 
dubbele vergrijzing. Belangrijker echter is het toenemend 
zorggebruik door andere oorzaken, zoals de mogelijkheden die 
nieuwe medische technologieën bieden en, daarmee deels sa-
menhangend, het hanteren van een lagere indicatiedrempel 
voor het uitvoeren van behandelingen. 
 
Er is dus reden om te bevorderen dat nog meer ‘passend’ ge-
bruik van zorg wordt gemaakt dan nu al het geval is. Dit bete-
kent patiëntgerichte zorg die noodzakelijk, effectief en doelma-
tig is. Dit vergt inspanningen van zorgaanbieders, bur-
gers/patiënten, overheid en verzekeraars. 
 
Wanneer de burger als patiënt of cliënt in het zorgcircuit is 
terechtgekomen dan heeft hij slechts beperkte invloed op het 
gebruik van zorg. De zorgaanbieders, veelal artsen, bepalen in 
overwegende mate het gebruik. In hun handelen blijken grote 
verschillen. Zo is de spreiding in het aanvragen van bepaalde 
laboratoriumbepalingen bij huisartsen erg groot en ditzelfde 
geldt voor een aantal medisch specialistische verrichtingen en 
ziekenhuisopnamen. Het ontwikkelen en toepassen van richt-
lijnen en een adequate informatiestructuur waarmee beroeps-
beoefenaren op het juiste moment over de juiste informatie 
kunnen beschikken op de plaats waar de zorg verleend wordt, 
zijn essentiële elementen om passend gebruik van zorg te faci-
literen. 
 
Zorgaanbieders moeten de betrokkenheid van patiënten ver-
groten door zo veel mogelijk samen met de patiënt te bepalen 
welke zorg geboden gaat worden. Dit bevordert patiënttevre-
denheid, therapietrouw en een beter resultaat. Deze betrok-
kenheid moet ook vergroot worden door ‘patient empower-
ment’: de patiënt informatie geven over onder meer richtlijnen 
in lekentaal en over de performance van zorgaanbieders. 
 
Uiteraard moet ook de burger zijn verantwoordelijkheid ne-
men. In de eerste plaats kan hij, door er een gezonde levens-
stijl op na te houden, voor een deel voorkomen dat hij een 
beroep op zorg moet doen. In de tweede plaats moet hij bij 
een gezondheidsprobleem zorgvuldig afwegen of hij al dan 
niet een arts raadpleegt.  

 
Zorgvraag neemt toe 

 
 
 
 
Zorgaanbieders bepalen gro-
tendeels het zorggebruik 

De patiënt moet achter de 
behandeling staan 

 
 
Niet voor ieder wissewasje 
naar de dokter 
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Voor de overheid betekent dit dat zij veel aandacht moet 
schenken aan educatie en voorlichting. Ook moet zij ervoor 
zorgen dat de burger hulpmiddelen krijgt bij het nemen van de 
beslissing om een arts te raadplegen, bijvoorbeeld door de 
inrichting van een call center (gezondheidsportal inclusief 
telefonische hulpdienst) te stimuleren. 
 
Gelet op het feit dat de patiënt binnen het zorgcircuit relatief 
weinig invloed heeft op het zorggebruik, ligt het niet voor de 
hand om hem te straffen voor dit gebruik door het heffen van 
eigen bijdragen. Het is beter om niet-financiële incentives te 
geven om het gebruik meer passend te doen zijn. Dit kan bij-
voorbeeld door zelfmanagement door chronisch zieken te 
stimuleren en (geautomatiseerde) hulpmiddelen aan te bieden 
die therapietrouw bevorderen. Wel zijn financiële prikkels 
zinvol wanneer het gaat om het stimuleren van doelmatige 
zorg, bijvoorbeeld via eigen bijdragen bij zelfverwijzing; im-
mers voorkomen dient te worden dat onnodig gebruik gemaakt 
wordt van dure zorg. Ook de financiële houdbaarheid van het 
stelsel kan hierin een argument zijn. 
 
Ten slotte de zorgverzekeraar. Ook deze draagt verantwoorde-
lijkheid. Enerzijds moet hij in zijn contractering en betaling 
zorgaanbieders stimuleren te handelen volgens evidence based 
richtlijnen. De zorgverzekeraar moet zorgaanbieders spiegelin-
formatie verstrekken en aanbieders die ‘extreem’ handelen 
hierop aanspreken. Anderzijds dient hij de zorgvrager via zijn 
aanvullende polissen geen zorg aan te bieden waarvan bewezen 
is dat deze niet effectief is. Er gaat immers een paradoxale 
boodschap uit van een samenstelling van het basispakket op 
basis van ‘zinnig en zuinig’ en het aanbieden van aanvullende 
polissen waarin allerlei vormen van bewezen niet effectieve 
zorg zijn opgenomen. Daarnaast kunnen zorgverzekeraars het 
gebruik van doelmatige zorg stimuleren door eigen bijdragen 
te heffen voor het gebruik van niet door hen gecontracteerd 
(duurder) zorgaanbod.  
 
Om verzekerden een gefundeerde keuze voor een zorgver-
zekeraar te laten maken - en daarmee zorgverzekeraars te prik-
kelen aanbieders tot gepaste zorg te stimuleren - moet de over-
heid ervoor zorg dragen dat informatie over de performance 
van zorgaanbieders beschikbaar komt en openbaar wordt. 
 
Meer gepaste zorg zal tot betere resultaten en minder kos-
ten leiden. 
 

 
 
Call center kan veel onnodig 
doktersbezoek voorkomen 

 
 
Eigen bijdragen weinig  
effectief voor gepast gebruik 

 
 
 
Doelmatige en doeltreffende 
zorg verantwoordelijkheid van 
zorgverzekeraar 

 
 
Overheid moet zorgen voor 
prestatiecijfers zorgaanbieders 



RVZ Gepaste zorg 10 

  
 
 
 
 
 
 
 



RVZ Gepaste zorg 11 

1 Adviesopdracht 

1.1 Inleiding 

Het werkprogramma dat de staatssecretaris van VWS bij brief 
van 25 februari 2003 voor de RVZ vaststelde, bevat het on-
derwerp: Prikkels om overconsumptie tegen te gaan (zie bijlage 1). 
De desbetreffende tekst luidt als volgt: “Er is in Nederland 
sprake van een cultuur van ‘ik-heb-er-met-mijn-
verzekeringspremie-toch-voor-betaald?’. Dit nodigt uit tot 
overconsumptie van zorg, ogenschijnlijk overbodige consulten, 
doktersbezoek en diagnostiek. Ook bestaat het gevoel dat aan 
de aanbodzijde soms overbodige diagnostiek, interventies en 
consulten worden aangeboden vanuit een houding ‘je-kunt-
nooit-weten; laten-we-elk-risico-uitsluiten’. Hoeveel dat is, is 
onduidelijk, evenals de vraag wat overbodig is. Een maat voor 
overbodigheid bestaat niet.  
 
De eerste vraag is of Nederland wat betreft zorgconsumptie 
zich onderscheidt van andere, cultureel vergelijkbare landen. 
De tweede vraag is hoe in andere landen patiënten en zorgver-
leners worden uitgedaagd, geprikkeld en/of beloond om on-
nodige zorgconsumptie tegen te gaan. Wat werkt en wat werkt 
niet. De vervolgvraag is welke buitenlandse praktijken bruik-
baar zijn in de Nederlandse zorgcontext.  
 
De RVZ wordt gevraagd een dergelijke analyse te verrichten 
en daarover te adviseren in het licht van de veranderingen 
waaraan het Nederlandse zorgsysteem bloot staat.” 
 
In een overleg tussen RVZ-raadsleden en de ambtelijke top 
van het ministerie van VWS, gehouden op 26 juni 2003, is ook 
‘uitgavenmanagement’ als adviesthema opgevoerd. Hierbij gaat 
het om de vraag op welke wijze de kosten voor gezondheids-
zorg beheerst kunnen worden in een omgeving waarin sprake 
is van marktgerichte zorg en verzekering en kostenbeheersing 
niet meer identiek zijn aan budgettering en aanbodregulering. 
Overeengekomen is dit thema in deze advisering te betrekken. 
 
 

 
 
 
Het beeld: de Nederlander wil 
het onderste uit de kan 
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1.2 Beleidsvragen 

De minister van VWS heeft de RVZ de volgende vragen voor-
gelegd: 
a. Onderscheidt Nederland, wat betreft zorgconsumptie, 

zich van andere, cultureel vergelijkbare landen? 
b. Welke prikkels krijgen patiënten en zorgverleners in ande-

re cultureel vergelijkbare landen om niet onnodig zorg te 
consumeren? 

c. Welke prikkels zijn bruikbaar in de Nederlandse situatie 
ofwel welke prikkels leiden tot gepaste zorg? 

In aanvulling hierop heeft het ministerie van VWS gevraagd 
daarbij tevens in te gaan op de vraag: 
d. Op welke wijze kunnen de kosten voor gezondheidszorg 

beheerst worden in een omgeving waarin sprake is van 
marktgerichte zorg en verzekering en kostenbeheersing 
niet meer identiek is aan budgettering en aanbodregule-
ring? 

 
 
1.3 De functie van het advies 

Dit advies heeft tot doel bij te dragen aan het bereiken van de 
door VWS geformuleerde beleidsdoelstellingen, en meer in het 
algemeen aan de realisatie van de voornemens die in het 
hoofdlijnenakkoord van 2003 zijn aangegeven. 
 
Primair gaat het er daarbij om te bevorderen dat gepaste zorg 
geboden wordt en onnodige, mogelijk zelfs schadelijke zorg 
wordt voorkomen. Secundair speelt de kostenbeheersing een 
rol. Het advies moet een antwoord geven op de vraag hoe in 
een marktsituatie, waarbij sprake is van vraagsturing, de (col-
lectieve) lasten beperkt kunnen worden tot hetgeen wenselijk 
en noodzakelijk is. Dit sluit aan bij de Beleidsagenda 2004 die 
in september 2003 door het ministerie van VWS is gepresen-
teerd, in het bijzonder waar het te maken keuzes betreft om 
een houdbare en beter presterende zorg te realiseren. En in dit 
kader sluit dit met name aan bij de opstelling van nieuwe wet-
geving betreffende de zorgverzekering. 
 
 
1.4 Definities en domein 

Definities 
Het begrip gepaste zorg(consumptie) kan vanuit twee invals-
hoeken worden bezien, namelijk vanuit het perspectief van de 
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(medische) wetenschap: evidence based medicine en vanuit  
het perspectief van de arts-patiëntrelatie: patient-centered 
medicine. 
 
In het eerste perspectief wordt onder gepaste zorgconsumptie 
verstaan zorg die voor de gebruiker ervan noodzakelijk, effec-
tief en doelmatig is. Noodzakelijk wordt bepaald door de rela-
tieve hoeveelheid voor kwaliteit gecorrigeerde levensjaren die 
iemand verliest wanneer de zorg uitblijft. Effectief betekent 
dat de zorg een bepaald gewenst effect weet te bewerkstelligen. 
Doelmatig wil zeggen dat de kosten van zorg in verhouding 
staan tot de effectiviteit van die zorg. Overconsumptie betekent 
dan dat de gebruiker niet noodzakelijke en/of niet effectieve 
en/of niet doelmatige zorg consumeert. Onderconsumptie houdt 
in dat er noodzakelijke, effectieve en doelmatige zorg voor-
handen is, maar dat deze zorg niet wordt geconsumeerd1. 
 
In de tweede benadering staat patient centered medicine cen-
traal. Hierbij zijn de individuele voorkeuren van de patiënt 
leidend. Communicatie, partnerschap en gezondheidsbevorde-
ring staan hierbij centraal2. Professionals dienen vaardigheden 
en ervaring te hebben om niet alleen de gezondheidstoestand 
van de patiënt in beeld te brengen, maar ook de individuele 
risico’s en baten van mogelijke interventies, alsmede de per-
soonlijke voorkeuren en verwachtingen van de patiënt.  
 
Idealiter versterken deze twee benaderingen elkaar. Gepaste 
zorg betekent dus patiëntgerichte zorg die noodzakelijk, effec-
tief en doelmatig is. 
 
Domein 
Over- en onderconsumptie hebben niet alleen gevolgen voor 
de kosten van de zorg, maar ook voor de kwaliteit van zorg. 
Dit advies heeft hiermee betekenis voor het kwaliteitsbeleid. 
 
In overleg met het ministerie van VWS beperkt het advies zich 
tot de cure sector. Derde compartimentszorg wordt hierbij niet 
meegenomen. Met het onderbrengen van zorg in het derde 
compartiment wordt de verantwoordelijkheid voor deze zorg 
bij de individuele burger gelegd. Wanneer deze hierbij een 
beroep doet op een professional, draagt deze laatste hierbij 
uiteraard verantwoordelijkheid voor zijn handelen. Hierbij past 
wel de kanttekening dat de politiek tot een adequaat evenwicht 
tussen eerste en tweede compartimentszorg enerzijds en derde 
compartimentszorg anderzijds moet komen.  

 
Gepaste zorg = noodzakelijke 
effectieve en doelmatige zorg 
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Zo kan het onderbrengen van bepaalde zorgvormen in het 
derde compartiment tot onder- of overconsumptie leiden, 
hetgeen zowel op korte als op lange termijn een groter beroep 
op zorg in het eerste of tweede compartiment en/of een kos-
tenverhogend effect tot gevolg kan hebben. Zo kunnen maat-
regelen, waarbij relatief goedkope geneesmiddelen uit het ver-
zekerde pakket verwijderd worden, ertoe leiden dat het gebruik 
van deze middelen deels gesubstitueerd wordt door duurdere 
middelen die nog wel tot het verzekerde pakket behoren. 
 
 
1.5 Werkwijze 

Dit advies is voorbereid onder leiding van de raadsleden  
mevrouw M.J.M. Le Grand-van den Bogaard en mevrouw 
prof. dr. I.D. De Beaufort. 
 
Voor de adviesvoorbereiding hebben externe deskundigen een 
aantal aspecten onder de loep genomen. Deze deskundigen 
zijn prof. dr. F.F.H. Rutten en dr. W.B.F. Brouwer die een 
bijdrage leverden onder de titel ‘Over- en onderconsumptie 
vanuit economisch perspectief’ en  mevrouw drs. M. Harmsen, 
mevrouw dr. J. Braspenning en prof. dr. R.P.T.M. Grol van 
het Centre for Quality of Care Research (WOK). Zij verricht-
ten een studie naar Over- en onderconsumptie in de gezond-
heidszorg: het handelen volgens (evidence based) richtlijnen. 
Beide studies zijn, samen met andere door secretariaatsmede-
werkers opgestelde studies, opgenomen in de publicatie ‘Met 
het oog op gepaste zorg’. 
 
Daarnaast heeft het secretariaat gesprekken met deskundigen 
en belanghebbenden gevoerd, literatuur bestudeerd en onder-
zoek laten verrichten. De resultaten hiervan zijn op 6 april 
2004 besproken tijdens een consultatieve bijeenkomst met 
deskundigen en belanghebbenden uit het veld.  
 
Bijlage 2 bevat de samenstelling van de RVZ; bijlage 3 geeft 
aan welke medewerkers van de Raad bij de voorbereiding van 
dit advies betrokken waren. Een gedetailleerde verantwoording 
van de adviesprocedure is opgenomen in bijlage 4. 
 
 
1.6 Leeswijzer 

Dit advies is als volgt opgebouwd. Hoofdstuk 2 schetst in het 
kort de huidige situatie met betrekking tot het gebruik van 

Derde compartiment kan 
tweede compartiment  
beïnvloeden 
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zorg en de actoren die dit gebruik beïnvloeden. Het geeft 
daarmee antwoord op de eerste twee beleidsvragen en laat zien 
in hoeverre in Nederland sprake is van niet gepaste zorg. 
 
Hoofdstuk 3 beschrijft de aangrijpingspunten om gepast ge-
bruik van zorg te bevorderen. Hoofdstuk 4 bevat aanbevelin-
gen. Hiermee worden de laatste twee beleidsvragen beant-
woord. 
 
Teneinde de tekst van dit advies beknopt te houden, wordt 
voor de onderbouwing van dit advies verwezen naar de publi-
caties Met het oog op gepaste zorg en De invloed van de consument 
op het gebruik van zorg. 
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2 Is in Nederland sprake van gepast  
gebruik van zorg? 

2.1 Inleiding 

Dit hoofdstuk beschrijft in welke mate in Nederland van zorg 
gebruik gemaakt wordt. Allereerst wordt het zorggebruik in 
Nederland vergeleken met het zorggebruik in andere westerse 
landen. Ook verschillen binnen Nederland worden onder de 
loep genomen; het gaat hierbij om regionale verschillen.  
 
Vervolgens komt het kader waarbinnen professionals zouden 
moeten handelen en in hoeverre dit overeenstemt met de prak-
tijk aan de orde. Belangrijk hierbij is de relatie tussen arts en 
patiënt. Hoe verhoudt deze zich tot het gebruik van zorg en 
wat is de invloed van patiënten op het zorggebruik? Hierna 
komt de vraag aan bod of onnodig zorg geconsumeerd wordt 
als gevolg van een claimcultuur, zoals deze zich in de Verenig-
de Staten voordoet.  
 
Na de beschrijving van de invloed van de zorgaanbieder en de 
zorgvrager op de zorgconsumptie, komt de rol van de zorgver-
zekeraar aan de orde. Immers de zorgverzekeraar heeft de 
mogelijkheid zowel zorgaanbieder als zorgvrager te stimuleren 
gepast gebruik van zorg te maken. 
 
Dit hoofdstuk wordt afgesloten met prikkels die gepast ge-
bruik van zorg stimuleren. Daarbij zijn de in het buitenland 
opgedane ervaringen verwerkt. 
 
 
2.2 Nederland in vergelijking met andere  

westerse landen 

Op grond van de gegevens van de OESO3 mag geconcludeerd 
worden dat het gebruik dat in Nederland van zorg gemaakt 
wordt, gemiddeld genomen zeker niet hoger is dan dat in cul-
tureel vergelijkbare landen. Met de kanttekening dat de verza-
melde gegevens slechts een grove indicatie geven, is het beeld 
dat Nederland een middenpositie inneemt: de consumptie in 
dit land ‘springt er niet uit’. Uiteraard zijn er uitzonderingen. 
Zo is het aantal ziekenhuisopnamen in Nederland erg laag 
vergeleken met andere westerse landen waarvan deze gegevens 
bekend zijn, is het aantal blindedarmoperaties en het aantal 
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knievervangingen in Nederland relatief laag, maar kent Neder-
land daarentegen het hoogste aantal bypassoperaties per 
100.000 inwoners, terwijl Nederland qua coronair dotteren aan 
de lage kant zit. Hoewel de vergelijkende gegevens over het 
uitvoeren van veel medisch specialistische verrichtingen be-
perkt zijn, geven deze wel een beeld van de zorgconsumptie in 
Nederland. De conclusie dat Nederland een middenpositie 
inneemt4, stemt overeen met eerdere studies, zoals die van het 
Sociaal Cultureel Planbureau5. 
 
 
2.3 Regionale verschillen 

Op verschillende terreinen bestaan tussen regio’s in Nederland 
grote verschillen qua zorgconsumptie. De wijze van praktijk-
uitoefening van de zorgaanbieders bepaalt in hoge mate de 
mate van zorgconsumptie. Zowel qua aantallen ziekenhuisop-
namen als qua medisch specialistische verrichtingen per inwo-
ner bestaat een grote variatie tussen instellingen onderling. 
Afhankelijk van de gemeente waar men woont, is de kans gro-
ter of kleiner om in een ziekenhuis opgenomen te worden of 
om een medisch specialistische verrichting te ondergaan. Ove-
rigens verschilt deze kans per medische verrichting. Enkele 
voorbeelden: 
- Het percentage ziekenhuisopnamen per inwoner van de 

gemeente met de meeste opnamen is ruim tweemaal zo 
groot als dat van de gemeente met het kleinste percentage 
(gecorrigeerd voor leeftijd en geslacht). Bij lage rugpijn 
heeft een inwoner van Hoogeveen circa 100 keer meer 
kans hiervoor in het ziekenhuis terecht te komen dan een 
inwoner van Eindhoven. De mate waarin per adherente 
inwoner abdominale cholecystectomiëen in ziekenhuizen 
worden uitgevoerd, verschilt met een factor dertig6. 

- Bij sluiting van ziekenhuizen ‘verdampt’ een deel van de 
zorgconsumptie (gemeten in aantal opnamen en aantal 
verpleegdagen)7. 

 
In de Verenigde Staten vond men gelijksoortige verschillen. Bij 
analyse van deze verschillen bleek dat regio’s waarin meer zorg 
wordt verleend en waar hogere zorgkosten gegenereerd wor-
den, geen hogere kwaliteit van zorg, geen betere gezondheids-
resultaten en niet meer patiënttevredenheid bieden dan gebie-
den die een ‘zuinige’ benadering kiezen. 
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2.4 De praktijk van het medisch handelen 

In Nederland bestaat met name onder huisartsen een cultuur 
die zich kenmerkt door terughoudendheid bij het handelen. 
Ook richtlijnen worden binnen deze cultuur ontwikkeld. Deze 
cultuur staat echter onder druk: de rol van de huisarts als 
poortwachter staat ter discussie, marktwerking onder huisart-
sen (en het daarmee gepaard gaande wisselen van huisarts) 
wordt gepropageerd en de ‘vaste’ arts-patiëntrelatie waarbij de 
arts op grond van zijn ervaring met de patiënt weet wat pluis 
en niet pluis is, is met name in grote steden aan het verwate-
ren. 
 
Artsen dienen bij hun handelen uit te gaan van richtlijnen die 
door hun beroepsgroep zijn opgesteld. Basis voor deze evi-
dence based richtlijnen is idealiter wetenschappelijk onder-
zoek. Echter lang niet in alle gevallen is dit beschikbaar. Daar 
komt bij dat ook andere factoren een rol spelen bij het formu-
leren van richtlijnen, zoals de (medische) cultuur in een land.  
 
Voor een aantal indicaties heeft het Centre for Quality of Care 
Research (WOK) in opdracht van de RVZ nagegaan in hoever-
re huisartsen evidence based handelen c.q. evidence based 
richtlijnen volgen8. Met name bij door huisartsen aangevraagde 
laboratoriumbepalingen blijkt dat sprake is van overconsump-
tie. De variatie kan binnen een specifieke bepaling zeer groot 
zijn. Bij beeldvormende diagnostiek wordt meer volgens de 
richtlijnen gehandeld en is de variatie kleiner. 
 
Ook geschiedt het voorschrijven van geneesmiddelen in veel 
gevallen niet volgens de richtlijnen. Onder andere geldt dit 
voor antibiotica, waar in bepaalde gevallen overconsumptie 
bestaat in de orde van 30-40% en voor middelen bij maag-
klachten met een overconsumptie van zo’n 20-25%. Bij andere 
indicaties, zoals lage rugpijn en migraine lijkt relatief weinig 
overconsumptie voor te komen. 
 
Op andere terreinen komt onderconsumptie van medicijnen 
voor. Zo wordt veel minder aspirine bij hart- en vaatziekten 
voorgeschreven dan volgens de richtlijnen wordt aanbevolen 
(tot circa 70% van de patiënten). Dit geldt in mindere mate 
ook voor ACE-remmers. Bij de zorg voor mensen met diabe-
tes mellitus worden bepaalde periodieke bepalingen en contro-
les onvoldoende uitgevoerd. Deze onderconsumptie kan in een 
later stadium tot zorgconsumptie met hogere kosten leiden die 
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deels voorkomen had kunnen worden wanneer er geen onder-
consumptie zou zijn geweest. 
 
Bij psychische aandoeningen bestaat zowel over- als ondercon-
sumptie. Overconsumptie is met name het geval bij het voor-
schrijven van benzodiazepines: ruim 65% van de patiënten 
krijgen ten onrechte deze middelen.  
 
Globaal gezien wordt voor de onderzochte onderwerpen ge-
middeld 30%-40% niet volgens de richtlijnen gehandeld. Ne-
derlandse zorgverleners lijken het beter te doen dan hun bui-
tenlandse collega’s. Overigens is vaak sprake van (grote) varia-
tie tussen zorgverleners per onderwerp.  
 
Het aantal onterechte verwijzingen hangt af van het ziekte-
beeld. Verwijzingen naar de tweede lijn lijken minder ten on-
rechte gedaan te worden dan verwijzingen binnen de eerste lijn 
(zoals naar fysiotherapeuten). 
 
Volgens specialisten wordt 9% van de patiënten ten onrechte 
doorverwezen door de huisarts, omdat deze het probleem zelf 
had kunnen oplossen. Nog eens 9% van de patiënten wordt 
naar de verkeerde specialist doorverwezen9. 
 
 
2.5 Communicatie tussen professionals 

De communicatie tussen professionals in de zorgketen laat nog 
te wensen over. Patiëntgegevens zijn nog onvoldoende struc-
tureel op het juiste moment in de juiste vorm op de plaats 
waar de zorg verleend wordt beschikbaar. Dit leidt tot medi-
sche fouten, waaronder medicatiefouten. Onderzoek heeft 
uitgewezen dat jaarlijks waarschijnlijk ca. 90.000 ziekenhuisop-
namen toe te schrijven zijn aan medicatiefouten10. Bij jaarlijks 
18.000 opnamen in een gemiddeld ziekenhuis betekent dit dat 
in Nederland hiermee vijf ziekenhuizen worden ‘beziggehou-
den’. Uit een meer recent onderzoek door TNS NIPO in op-
dracht van NPCF en NICTIZ blijkt dat zich jaarlijks ca. 1,3 
miljoen medische overdrachtsfouten voordoen als gevolg van 
het niet goed bijhouden of het niet (kunnen) inkijken van het 
medisch dossier van de patiënt. De meeste fouten hebben 
betrekking op verkeerde medicatie, het niet behandeld worden 
door ontbrekende informatie en het verkeerd opereren of 
behandelen. De kosten hiervan bedragen naar schatting 1,4 
miljard euro op jaarbasis, waarvan 300 miljoen directe zorg-
kosten11. 
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2.6 Overconsumptie door claimcultuur? 

Een oorzaak van niet gepaste zorgconsumptie zou het prakti-
seren van defensieve geneeskunde als gevolg van een (zich 
ontwikkelende) claimcultuur kunnen zijn. Met name in de 
media wordt hieraan aandacht geschonken, waarbij met argus-
ogen naar de situatie in de Verenigde Staten wordt gekeken. 
Onderzoek laat zien dat van een dergelijke cultuur in Neder-
land echter geen sprake is. Het aantal claims in de medische 
aansprakelijkheid is de afgelopen jaren niet gestegen. De hoog-
te van het totaal uit te betalen vergoedingen is een belangrijke 
oorzaak voor de Amerikaanse crisis met betrekking tot de 
premies voor een aansprakelijkheidsverzekering. In Nederland 
is geen sprake van een dergelijke crisis. Wanneer professionals 
defensieve geneeskunde uitoefenen dan is de oorzaak hiervan 
eerder te vinden is in de perceptie dat een claimcultuur bestaat 
of zich snel aan het ontwikkelen is12. Daarnaast zijn er andere 
oorzaken die tot defensieve geneeskunde leiden, zoals onerva-
renheid of onzekerheid van de zorgverlener die tot onnodige 
diagnostiek kunnen leiden. 
 
Het is niet uit te sluiten dat het aantal claims in de toekomst 
zal stijgen, bijvoorbeeld vanwege de afkalving van het sociale 
vangnet. Het percentage toegewezen claims zou kunnen stijgen 
vanwege de ontwikkelingen in het bewijsrecht en de toepassing 
van proportionele aansprakelijkheid. Het lijkt niet waarschijn-
lijk dat introductie van een ‘no cure no pay’ systeem met be-
trekking tot de inschakeling van juristen in Nederland, waar-
mee binnenkort een proef wordt genomen, het aantal claims 
substantieel zal doen toenemen. 
 
 
2.7 De arts-patiëntrelatie 

Patiënten hebben bepaalde verwachtingen en voorkeuren 
wanneer zij met een arts in contact treden. Deze verwachtin-
gen en voorkeuren lopen zeer uiteen. Een deel van de patiën-
ten uit deze expliciet; een ander deel doet dit niet. Dit is één 
van de factoren die het de arts niet eenvoudig maakt om goed 
in te spelen op de wensen van de patiënt. Dat de arts dit zo 
goed mogelijk probeert te doen, is erg belangrijk. Het bepaalt 
namelijk mede het resultaat van zijn handelen in de zin van 
gezondheidsbeleving en satisfactie bij de patiënt. Daarnaast 
heeft het invloed op de mate waarin zorg geconsumeerd 
wordt. Een goede interactie tussen arts en patiënt bevordert 
therapietrouw en kan inzet van zorg beperken. Een situatie 
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waarbij sprake is van shared decision making - arts en patiënt 
bepalen samen welk onderzoek en behandeling ingezet wordt - 
biedt de beste perspectieven tot gepast gebruik van zorg13. 
 
Consumenten worden mondiger en uiten in toenemende mate 
hun wensen. Hoewel hun aantal toeneemt, moet de omvang 
van deze groep niet overschat worden. Bovendien hoeft deze 
ontwikkeling niet te betekenen dat daardoor automatisch het 
beroep dat op zorgvoorzieningen gedaan wordt, toeneemt. Uit 
onderzoek blijkt ook dat goed geïnformeerde patiënten ge-
neigd zijn minder te consumeren dan de richtlijnen aangeven14.  
 
 
2.8 De invloed van patiënten op het gebruik van 

zorg 

Uit de resultaten van onderzoeken, uitgevoerd door Trendbox, 
NTS NIPO en Flycatcher15, mag worden afgeleid dat tussen 
10% en maximaal 20% van de patiënten expliciet eisen tot 
verwijzing, onderzoek of het voorschrijven van een genees-
middel stelt. Een groot deel van die eisen zal naar verwachting 
niet afwijken van hetgeen de arts zelf ook geconcludeerd zou 
hebben om te doen. Een ander deel is strijdig met de visie van 
de arts. In veel gevallen zal de arts dan niet handelen conform 
de wens van de patiënt. Specialisten zijn hier strikter in dan 
huisartsen. Slechts in een klein deel van de gevallen is er spra-
ke van een ongepast beroep op zorg dat onterecht gehono-
reerd wordt. 
 
In het algemeen blijken patiënten geen overdreven eisen te 
stellen. Zoals bij zorgaanbieders verbeteringen mogelijk zijn, 
geldt dit ook voor zorgvragers. De volgende voorbeelden 
illustreren dit. 
- 4% van de Nederlanders is er zich van bewust dat zij wel 

eens te snel (en daardoor vaker dan nodig) naar de huis-
arts gaan16. Als dit achteraf, na het bezoek aan de huisarts, 
wordt bezien, geven huisartsen aan dat een kwart van de 
patiënten met klachten op het spreekuur verschijnt die zij-
zelf hadden kunnen oplossen of die vanzelf overgaan. 
Voor iets meer dan de helft hiervan geldt dat het bezoek 
als onnodig aangemerkt kan worden: volgens huisartsen 
bezoekt 14% van de patiënten hen onnodig17.  

- 50-70% van de chronische patiënten die 9 groepen ge-
neesmiddelen voorgeschreven kregen, waren binnen één 
jaar ten onrechte gestopt met de medicatie. Hierdoor werd 
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in 1998 een bedrag tussen 166 en 302 miljoen euro ver-
spild18.  

- 3% van de consumenten die in het afgelopen jaar een 
geneesmiddel voorgeschreven heeft gekregen, zegt dit 
middel niet te hebben afgehaald bij de apotheek19. In een 
ander onderzoek onder internetgebruikers is dit 4%20. 

 
De grote meerderheid van de patiënten die op het spreekuur 
van de arts verschijnt, komt niet direct zelf met eisen tot speci-
fiek onderzoek of behandeling. Wel hebben veel patiënten er 
behoefte aan om goed geïnformeerd te worden. De arts voert 
nog altijd de regie in de spreekkamer en veel patiënten zouden 
dit ook niet anders willen. Huisartsen zijn doorgaans meer 
geneigd in te gaan op de wensen van patiënten dan specialis-
ten. 
 
 
2.9 Rol van de zorgverzekeraar 

Tot op heden hebben zorgverzekeraars zich slechts in beperk-
te mate beziggehouden met het stimuleren van gepaste zorg. 
Zij werden daarbij in hun mogelijkheden beperkt doordat voor 
een belangrijk deel van het zorgaanbod een contracteerplicht 
bestond en voor zorgdiensten geen marktwerking bestond 
door het tekort aan zorgaanbod. Door het bieden van contrac-
teervrijheid en het overlaten van een deel - in eerste instantie 
10% - van de ziekenhuismarkt wordt het voor verzekeraars 
mogelijk om zorgaanbieders te prikkelen gepaste zorg aan te 
bieden. Dit houdt in dat verzekeraars hun inkooporganisatie 
kunnen professionaliseren en te contracteren zorgaanbieders 
zoveel mogelijk kunnen dwingen best practices toe te passen.  
Welke best practices dit zijn, zullen zij regionaal met te con-
tracteren zorgaanbieders afspreken. Vooralsnog zal er de ko-
mende jaren nog sprake zijn van regionale dominantie van 
verzekeraars. Hoe dit op langere termijn is, is vooralsnog 
moeilijk te voorzien. Dit is mede afhankelijk van de in voorbe-
reiding zijnde Wet op de zorgverzekering. 
  
In die gevallen dat zich schaarste aan aanbod voordoet, zullen 
zij een ander zorgaanbod trachten te creëren, bijvoorbeeld 
door het eerste contact te laten verzorgen door verpleegkundi-
gen. 
 
In hun relatie met hun verzekerden zijn verzekeraars voorzich-
tiger. Verzekeraars bieden hun verzekerden in toenemende 
mate (preventie)programma’s aan om te bewerkstelligen dat 
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hun verzekerden gezond blijven. Ze bieden faciliteiten in de 
vorm van (medische) call centers om hun verzekerden van 
advies te dienen. Verzekeraars zijn echter terughoudend wan-
neer het gaat om het ‘bestraffen’ van verzekerden voor onge-
zond gedrag, onvoldoende therapietrouw, en dergelijke. Ener-
zijds zijn zij hierin beperkt door wettelijke regels, anderzijds 
vrezen zij voor het ‘weglopen’ van hun verzekerden naar de 
concurrent. Om verzekerden aan zich te binden bieden verze-
keraars zorgvormen aan waarvan bewezen is dat zij niet effec-
tief zijn.  
 
 
2.10 Prikkels voor gepast gebruik 

Bij prikkels voor gepast gebruik kunnen drie doelgroepen 
onderscheiden worden: zorgaanbieders, zorgvragers en verze-
keraars. Daarnaast kunnen de prikkels onderverdeeld worden 
in financiële en niet-financiële c.q. zorginhoudelijke prikkels. 
 
De kosten van gezondheidszorg stijgen in vrijwel alle westerse 
landen sterk en overheden trachten deze kostenexplosie in te 
dammen. De daarbij gehanteerde prikkels zijn in verreweg de 
meeste gevallen van financiële aard en niet zozeer gericht op 
het bevorderen van gepast gebruik, maar op het verminderen 
van de zorgconsumptie en daarmee de kosten. 
 
Prikkels voor zorgaanbieders 
De wijze van honorering van zorgverleners en wijze van finan-
ciering van instellingen blijkt van invloed te zijn op de zorg-
consumptie. Zo gaan van een verrichtingensysteem prikkels uit 
om meer te doen dan strikt noodzakelijk, terwijl bij een vast 
salaris of abonnementssysteem het omgekeerde het geval is. 
Een abonnementssysteem bevordert de patiëntgerichtheid, 
maar heeft als gevaar dat potentieel dure patiënten geweerd 
worden. Dit geldt ook voor DRG-systemen, waarbij er tevens 
een prikkel tot het vergroten van het volume kan bestaan. 
Omdat het Nederlandse DBC-systeem uniek is in de wereld, is 
er geen ervaring mee. Het lijkt op DRG-systemen, maar heeft 
ook kenmerken van een fee-for-servicesysteem. Het DBC-
systeem zou dus kunnen prikkelen om meer te doen dan strikt 
noodzakelijk is.  
 
Niet-financiële prikkels voor zorgaanbieders bestaan onder 
andere uit benchmarking en het stimuleren van best practices. 
Dit kan tot indrukwekkende resultaten leiden. Zo is de morta-
liteit bij bypassoperaties in de staat New York in vier jaar tijd 
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met 41% afgenomen, nadat de overheid performancegegevens 
over onder andere hartchirurgen en instellingen publiceerde op 
het internet21. 
 
Prikkels voor zorgvragers 
Financiële prikkels voor zorgvragers bestaan vooral uit eigen 
bijdragen in allerlei vormen, zoals vaste of procentuele bijdra-
gen of no-claim kortingen. Dit instrument is in verschillende 
landen ingezet om de zorgconsumptie te verminderen. Ze 
blijken minder effectief dan verwacht22. Patiënten worden 
slechts in relatief geringe mate geprikkeld om minder zorg te 
consumeren. Hierbij wordt weliswaar overconsumptie tegen-
gegaan, maar tegelijkertijd onderconsumptie gestimuleerd. 
Patiënten blijken niet goed in staat de gepastheid van hun 
zorgvraag te bepalen. Daar komt bij dat de zorgaanbieder de 
belangrijkste bepalende factor is voor de zorgconsumptie. De 
invloed van de patiënt is beperkt. De kostenbesparingen die 
met eigen bijdragen gericht op vermindering van de zorgcon-
sumptie van noodzakelijke zorg, bereikt kunnen worden, moe-
ten dan ook niet overschat worden, terwijl de negatieve effec-
ten op gepast gebruik niet onderschat moeten worden. Wel 
kunnen eigen bijdragen een belangrijke rol spelen bij het be-
vorderen van doelmatige zorg. Verzekeraars kunnen en zullen 
dit instrument inzetten om patiënten te bewegen zorg van 
‘preferred providers’ te betrekken. Hierdoor kunnen kostenbe-
sparingen bereikt worden zonder de negatieve effecten op 
gepast gebruik. 
 
Niet-financiële prikkels voor zorgvragers blijken daarente-
genwel effectief te zijn. Zo blijkt dat call centers het aantal 
telefonische consulten door de arts met 68% kunnen vermin-
deren, het aantal huisbezoeken met 38% en het aantal bezoe-
ken aan de spoedeisende hulp met 25%.23 Verder speelt de 
huisarts als poortwachter een belangrijke rol: de vertrouwens-
relatie vormt een prikkel voor gepast gebruik.  
 
Voor bepaalde patiëntencategorieën kunnen specifieke prikkels 
effectief zijn. Zo blijkt ‘patiënt initiated care’ bij patiënten met 
reumatoïde artritis te leiden tot 30% minder consulten bij 
gelijkblijvende klinische uitkomsten.24 Ook zelfmanagement 
blijkt bij verschillende patiëntengroepen gepast gebruik te 
stimuleren en kosten te besparen25,26,27. Shared desision ma-
king, waarbij arts en patiënt samen tot het besluit komen al 
dan niet zorg en zo ja welke, te consumeren, blijkt de beste 
condities te geven voor gepast gebruik. Zo is het een prikkel 
voor therapietrouw28. 
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Tot slot is het belangrijk om een gezonde levensstijl te bevor-
deren, aangezien het leidt tot gezondere individuen, die minder 
zorg nodig hebben. 
 
Prikkels voor verzekeraars 
De belangrijkste prikkel voor verzekeraars om gepast gebruik 
te bevorderen, is competitie. Voorbeelden uit de Verenigde 
Staten laten zien dat competitie tot prestaties prikkelt. Dit 
geldt zowel voor verzekeraars op de vrije markt, zoals bijvoor-
beeld Kaiser Permanente in de VS laat zien, als centraal ge-
stuurde systemen, zoals de US Veterans Health Administrati-
on. 
 
In vele landen is en wordt geëxperimenteerd met markt-
werking, zoals het Verenigd Koninkrijk, Zweden, Tsjechië en 
Nieuw Zeeland. Deze experimenten zijn helaas weinig succes-
vol gebleken. Het blijkt uitermate moeilijk om bestaande 
marktimperfecties voldoende op te heffen. Een bottleneck 
vormt het gebrek aan performance informatie van zorgaanbie-
ders. Concurrentie van verzekeraars blijkt heel moeilijk te 
realiseren.  
 
Een bijkomend probleem is dat marktwerking hoge(re) trans-
actiekosten met zich meebrengt. Als deze niet worden terug-
verdiend door doelmatigheidsverhoging, leidt dit tot hogere 
kosten van de zorg. 
 
Als de markt wel goed werkt en verzekeraars adequaat con-
curreren, resteert het probleem van de zgn. death spiral29. 
Deze negatieve kwaliteitsspiraal, leidend tot onderconsumptie, 
ontstaat door zelfselectie van verzekerden. Doelmatige wer-
kende verzekeraars die goede kwaliteit van zorg tegen een 
redelijke prijs bieden, trekken vooral verzekerden met een 
hoog ziekterisico alsmede chronische patiënten aan. Deze 
verzekerden kunnen op basis van de acceptatieplicht niet ge-
weigerd worden. De uitgaven van de verzekeraar stijgen hier-
door en noodgedwongen ook de premie. Verzekerden met een 
laag gezondheidsrisico zijn gevoeliger voor prijs en zullen op 
een bepaald moment overstappen naar een andere goedkopere 
verzekeraar, die lagere kwaliteit levert. De premies van de 
‘kwaliteitsverzekeraars’ zullen daardoor nog sterker stijgen. 
Uiteindelijk zullen zij zich uit de markt prijzen of de premies 
en daarmee noodgedwongen de kwaliteit moeten verlagen.  
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raars prijzen zich uit de markt 



RVZ Gepaste zorg 26 

Het resultaat is dat uiteindelijk bij concurrentie op prijs tussen 
verzekeraars de kwaliteit zal dalen en vraagsturing en keuze-
vrijheid van de patiënt steeds meer afnemen. Aangezien kwali-
teit van zorg een verantwoordelijkheid van de overheid is en 
blijft, zal zij voor een adequaat kwaliteitsborgingssysteem zorg 
moeten dragen, zoals de RVZ in eerdere adviezen reeds heeft 
aangegeven30,31,32. 
 

 
 
Overheid moet kwaliteit van 
zorg waarborgen 
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3 Aangrijpingspunten voor gepast  
gebruik van zorg 

3.1 Inleiding 

Hiervoor is al aangegeven dat wanneer de zorgconsumptie in 
Nederland vergeleken wordt met die in een aantal andere wes-
terse landen Nederland qua zorgconsumptie een middenpositie 
inneemt. De Nederlandse burger consulteert bij ‘huis-, tuin- en 
keukenklachten’ minder snel een arts dan de inwoners van 
onze buurlanden33. Beroepsbeoefenaren in Nederland lijken 
zich in het algemeen beter aan richtlijnen te houden dan hun 
buitenlandse collega’s34. Kortom Nederland steekt zeker niet 
slecht af in vergelijking met andere westerse landen.  
 
Tegelijkertijd kan vastgesteld worden dat het gebruik van zorg 
in absolute zin toeneemt. Dit komt onder meer door de demo-
grafische ontwikkelingen, met name de bevolkingsgroei en de 
dubbele vergrijzing. Belangrijker echter is het toenemend 
zorggebruik door andere oorzaken, zoals de mogelijkheden die 
nieuwe medische technologieën bieden en epidemiologische 
ontwikkelingen, denk bijvoorbeeld aan de toename van het 
aantal mensen met diabetes35. Ook het oprekken van het indi-
catiegebied en van leeftijdsgrenzen voor het uitvoeren van 
bepaalde verrichtingen bij ouderen doet het zorggebruik meer 
toenemen dan op grond van demografische ontwikkelingen 
verwacht mag worden36. Nieuwe technologieën en nieuwe 
geneesmiddelen blijken overigens internationaal de belangrijk-
ste kostenopdrijvende factoren te zijn37. 
 
Ondanks het relatief ‘gematigde’ gebruik van zorg moet echter 
ook geconcludeerd worden dat (ook) in Nederland niet gepaste 
zorgconsumptie voorkomt. In het vorige hoofdstuk zijn hier-
van voorbeelden gegeven. 
 
De mate waarin niet gepast geconsumeerd wordt, is zeer di-
vers: 
- Een kleine groep zorgvragers doet snel een beroep op hun 

arts, ook bij ‘gewone’ klachten, zoals verkoudheid en 
hoofdpijn38.  

- De variatie kan binnen een specifieke door huisartsen 
aangevraagde laboratoriumbepaling zeer groot zijn39. 

Het kan beter 
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- Specialismen als interne geneeskunde laten een veel grote-
re spreiding zien in zorgconsumptie per 1.000 inwoners 
dan heelkundige specialismen40. 

Er zijn dus terreinen waar overconsumptie bestaat. Op deze 
gebieden valt dus winst te behalen. 
 
De andere kant van de medaille is onderconsumptie. Op be-
paalde terreinen zal de huidige onderconsumptie op termijn tot 
kosten leiden die te voorkomen zijn door deze onderconsump-
tie weg te nemen. Een saillant voorbeeld hiervan is diabetes. 
De kosten van periodieke controles zijn lager dan de kosten als 
gevolg van voetamputatie, blindheid en nierfalen41. 
 
De vraag is nu: “Hoe kan bereikt worden dat er nog meer 
gepast gebruik van zorg wordt gemaakt dan nu het geval is?”. 
Om deze vraag te beantwoorden moet duidelijk zijn op welke 
momenten een beslissing tot het gebruik van zorg wordt ge-
nomen. 
 
 
3.2 Beslismomenten 

Het beschikbare materiaal maakt het volgende duidelijk: 
a. Belangrijk is te voorkómen dat de burger voor de vraag 

komt te staan of hij een professional moet raadplegen. 
Onderstaand schema laat zien dat gezondheid veel meer 
bepaald wordt door gedrag dan door de beschikbaarheid 
van gezondheidszorg.  

 
Schema 3.1 Determinanten van gezondheid 

Bron: IFTF; Centers for Disease Control and Prevention 
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 Preventie en het stimuleren van gezonde leefgewoonten 
zijn dus uiterst belangrijk42. 

 
Door aanpassing van leefgewoonten kan 50%-75% van de 
mensen die als gevolg van een coronaire hartziekte in aanmer-
king komen voor bypassoperaties of coronair dotteren voor-
kómen dat zij een dergelijke ingreep moeten ondergaan43. 
 
b. Doorgaans bepaalt de burger/verzekerde of hij of zij in 

het medische circuit terecht komt: ‘Ga ik naar de dokter 
of niet?’ Hoe beter de burger geïnformeerd is, des te beter 
kan hij in zo’n geval de juiste afweging maken.  

 
Evaluatie van het zelfzorg-programma ‘Healthwise’, dat een 
Amerikaanse werkgever zijn werknemers ter beschikking stelde 
om hen te helpen gepast gebruik van zorg te maken, wees uit 
dat 86% van de werknemers meende dat het programma hielp 
onnodige bezoeken aan de dokter te vermijden; 90% zei beter 
voorbereid bij de dokter te komen en 88% vond dat het pro-
gramma vertrouwen gaf om gezondheidsproblemen thuis op te 
lossen44. 
 
c. In het geval de burger/verzekerde als zorgvrager in het 

zorgsysteem is gekomen (zie schema 3.2), bepaalt de 
zorgaanbieder voor 80 à 90% hoeveel zorg geconsumeerd 
wordt45. Een belangrijke schakel daarbij is de huisarts die 
als poortwachter fungeert.  
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Schema 3.2 Het kader waarbinnen beslissingen over gezondheid genomen 
worden 

 
 

De mate waarin de zorggebruiker de zorgconsumptie be-
paalt, is dus relatief gering, alhoewel deze mate in komen-
de jaren waarschijnlijk zal toenemen. 

 
d. De zorggebruiker heeft binnen het zorgcircuit wel invloed 

voor wat betreft de keuze van de zorgaanbieder en de 
keuze al dan niet compliant/therapietrouw te zijn. 

 
Hoofdstuk 4 beschrijft voor de te onderscheiden beslispunten 
welke acties ondernomen moeten worden om tot nog meer 
gepast gebruik van zorg te komen dan nu het geval is. 
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4 Aanbevelingen 

4.1 Inleiding 

Om gepast gebruik te bevorderen dienen op de vier hiervoor 
genoemde aangrijpingspunten acties te worden ondernomen: 
- voorkómen dat de burger moet overwegen een beroep op 

een zorgverlener te doen: gezondheidsbevordering; 
- ondersteunen van de beslissing van de burger om bij een 

gezondheidsprobleem al dan niet een beroep op een zorg-
verlener (doorgaans is dit de huisarts) te doen; 

- ondersteunen van de beslissing welke zorg geboden moet 
worden; 

- ondersteunen van het nakomen van de afspraken die tus-
sen zorgverlener en zorgvrager zijn gemaakt. 

 
 
4.2 Gezondheidsbevordering 

De burger moet zich bewust zijn van zijn eigen verantwoorde-
lijkheid voor zijn gezondheid. 
 
Gezond gedrag en gezonde leefgewoonten (niet roken, matig 
alcoholgebruik, veel bewegen, gezonde voeding, enz.) dienen 
bevorderd te worden, zowel via overheidsprogramma’s als 
door zorgverleners en zorgverzekeraars. Financiële en sociaal-
culturele incentives dienen een gezonde leefgewoonte te stimu-
leren. Ook werkgevers en het onderwijs hebben hierbij een 
taak46. 
 
Om burgers goed geïnformeerd te doen zijn, zijn de volgende 
maatregelen nodig: 
- een goede educatie, zodat bij burgers zoveel mogelijk 

sprake is van ‘health literacy’47; 
- continue voorlichting en betrouwbare informatieverschaf-

fing over gezondheid en leefwijze; de door de overheid in 
voorbereiding zijnde portalorganisatie voor zorginformatie 
aan burgers is in dit verband een goed initiatief. 

 
Nieuwe communicatie/mediatechnologieën dienen te worden 
ingezet voor gezondheidsbevordering en -preventie van groe-
pen in de bevolking met leefgewoonten met een hoog risico. 
Het reduceren van risico’s leidt immers tot minder gebruik van 
zorg48. 
 

Educatie en informeren burger 
taak van de overheid 
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Op de media dient een beroep gedaan te worden om bij te 
dragen aan gepast gebruik van zorg. Met name televisie en 
internet zijn belangrijk voor educatie, voorlichting en het 
aanspreken van de individuele burger, verzekerde en/of pati-
ent. Het gaat hierbij om de burger ‘health literacy’ bij te bren-
gen, gezonde leefgewoonten te bevorderen, zelfzorg en zelf-
management te bevorderen, en dergelijke. Aan reclame die 
ongezond gedrag bevordert, dient de overheid beperkingen op 
te leggen. 
 
 
4.3 Beslissing van de burger om al dan niet een 

arts te raadplegen 

De burger moet adequate informatie hebben om de beslissing 
te nemen om al dan niet een beroep te doen op zorg. Uiteraard 
zijn hierbij educatie en health literacy belangrijk, zoals in de 
vorige paragraaf is aangeduid. Deze bevorderen adequate zelf-
zorg en zelfmanagement. 
 
Burgers dienen daarnaast hulpmiddelen ter beschikking te 
hebben die hen helpen bij het beslissen om al dan niet een arts 
te raadplegen. Dit kunnen via internet te consulteren ‘expert 
systemen’ zijn, bijvoorbeeld aan te bieden via het in de vorige 
paragraaf genoemde gezondheidsportal. Het is belangrijk dat 
de burger die via internet informatie over gezondheid en zorg 
wil krijgen, ervan op de hoogte is dat hij via één website be-
trouwbare informatie krijgt. Via deze website dient vanuit het 
perspectief van de consument toegankelijk gemaakte informa-
tie van verschillende bronnen toegankelijk te zijn49. 
Ook call centers die potentiële zorgvragers informeren en 
helpen bij hun beslissing kunnen hierbij een belangrijke functie 
vervullen. Hiermee kan onnodig beroep op zorg door artsen 
worden verminderd. 
Wanneer een burger heeft besloten dat hij een beroep op zorg 
moet doen, moet hij zich doorgaans tot de huisarts wenden. 
Om zelfverwijzing, dat wil zeggen het zonder verwijzing van 
een huisarts consulteren van een medisch specialist, af te rem-
men is het heffen van een eigen bijdrage, zoals bijvoorbeeld in 
Noorwegen het geval is, een optie. Voorwaarde daarbij is na-
tuurlijk wel dat de burger 7 dagen per week 24 uur per dag 
toegang heeft tot huisartsenzorg. Integratie van huisartsenpos-
ten met spoedeisende hulpafdelingen van ziekenhuizen kan 
hierin voorzien50. 
 
 

 
 
 
 
Zorgverzekeraars moeten  
gezond gedrag van burgers  
stimuleren 

 
 
 
 
Overheid en zorgverzekeraars 
moeten zorgen voor call  
center waar burger met  
vragen terecht kan 

 
 
 
Eigen bijdragen bij  
zelfverwijzen heffen 
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Zoals in paragraaf 3.1 al is opgemerkt, is er een relatief kleine 
groep zorgvragers, die ook bij onschuldige klachten snel een 
beroep op zorg doet. Wanneer de personen die tot deze groep 
behoren geïdentificeerd kunnen worden, is het zinvol hen aan 
te spreken c.q. te scholen in meer gepast gebruik van zorg.  
 
 
4.4 Ondersteunen van de beslissing welke zorg 

geboden moet worden 

Centraal hierbij staat de relatie tussen zorgaanbieder en zorg-
vrager. Alvorens hierover aanbevelingen te formuleren, komen 
eerst factoren aan bod die deze relatie beïnvloeden: 
- verzekerde pakket; 
- richtlijnen voor (medisch) handelen; 
- infrastructuur; 
- taakverdeling; 
- honorering. 
 
Verzekerde pakket 
Uitgangspunt voor het verlenen van gepaste zorg is dat deze 
voor de gebruiker ervan noodzakelijk, effectief en doelmatig is. 
Niet noodzakelijke zorg dient niet uit collectieve middelen 
betaald te worden. 
 
Wanneer bewezen is dat een bepaalde interventie bij een be-
paalde indicatie niet effectief is, dient het toepassen van deze 
interventie ook niet uit collectieve middelen betaald te worden. 
Het ligt dan voor de hand dat de patiënt, indien hij de inter-
ventie toch wenst, de kosten ervan zelf draagt. Overigens dient 
de professional in bepaalde gevallen de interventie in het ge-
heel niet uit te voeren, bijvoorbeeld wanneer dit schadelijk is 
voor de volksgezondheid (denk bijvoorbeeld aan het onnodig 
en ongewenst voorschrijven van antibiotica). 
 
Bij gebrek aan bewijs van de effectiviteit van een interventie, 
hetgeen bij een aanmerkelijk deel van de interventies het geval 
is51, dient hiernaar onderzoek plaats te vinden. Indien hiervoor 
overheidsgelden ingezet worden, dient de prioriteitsstelling in 
beginsel gebaseerd te zijn naar rato van de kosten die betref-
fende inventies genereren. 
 
Op de vraag welke bewezen effectieve zorg doelmatig is en wel 
uit de collectieve middelen betaald dient te worden, zal de 
Raad ingaan in zijn advies over het thema ‘Kosten per gewon-
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nen levensjaar’, dat naar verwachting in 2005 zal worden ge-
publiceerd. 
 
Richtlijnen voor (medisch) handelen 
Zorgaanbieders moeten in beginsel evidence based handelen. 
Dit handelen is vastgelegd in richtlijnen voor (para)medisch 
handelen, waarin kosteneffectiviteit verdisconteerd is (eviden-
ce based medicine). Bij de opstelling van dergelijke richtlijnen 
dient de ervaringsdeskundigheid van cliënten/patiënten be-
trokken te worden. De opstelling van richtlijnen dient gepriori-
teerd te worden naar deelgebieden die hoge kosten met zich 
meebrengen. Organisaties als CBO, OMS, NHG, KNGF en 
CVZ spelen hierbij een belangrijke rol. Deze richtlijnen dienen 
ook in begrijpelijke taal voor zorgvragers toegankelijk te zijn. 
 
Het gebruik van richtlijnen dient gestimuleerd te worden. Dit-
dient onder meer te geschieden door richtlijnen meer in over-
eenstemming te brengen met de dagelijkse praktijkvoering en 
op een gebruiksvriendelijke manier toegang te hebben tot 
richtlijnen wanneer zorg verleend wordt. Dit laatste kan gerea-
liseerd worden door de inzet van informatie- en communica-
tietechnologie (ICT), teneinde snel en gebruiksvriendelijk 
state-of-the-art informatie te krijgen over diagnosestelling en 
behandeling. Idealiter wordt het medisch handelen onder-
steund door de elektronisch vastgelegde patiëntinformatie te 
relateren aan deze richtlijnen door middel van informatie- en 
communicatietechnologie.  
 
Gepaste zorg kan tevens gestimuleerd worden door een orga-
nisatie in te richten die tot taak heeft de doelmatigheid binnen 
de zorg te bevorderen. Doelmatigheid dient een geïntegreerd 
onderdeel van richtlijnen te vormen. Naar analogie van de 
werkzaamheden die het College voor Zorgverzekeringen ver-
richt op het terrein van de kosteneffectiviteit van geneesmid-
delen, verdient het aanbeveling dit te verbreden naar andere 
vormen van zorg dan alleen farmaceutische zorg. 
 
Het zorggebruik in Nederland is gematigd in vergelijking met 
andere westerse landen. Als één van de redenen wordt ge-
noemd dat de functie van de huisarts als poortwachter in be-
langrijke mate voorkómt dat onnodig beroep gedaan wordt op 
medisch specialistische zorg. Het is dus verstandig de poort-
wachtersfunctie niet overboord te gooien en eerst onderzoek 
te doen naar de meerwaarde van deze functie. Overigens kan 
de poortwachtersfunctie nog versterkt worden wanneer zorg-
verzekeraars eisen stellen aan de verwijzing. Zo kan in proto-
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collen tussen zorgaanbieders in een regio en de verzekeraar 
vastgelegd worden dat huisartsen pas doorwijzen wanneer 
resultaten van gedefinieerde onderzoeken op basis van dia-
gnostische richtlijnen indiceren voor een verwijzing. 
 
Taakverdeling 
Voor een effectieve en doelmatige zorgverlening is het belang-
rijk dat duidelijk is welke beroepsbeoefenaar welke taak uitoe-
fent. Een deel van de werkzaamheden die artsen doen, kan 
door anderen worden uitgevoerd. Verpleegkundigen, nurse-
practitioners, praktijkassistenten e.d. moeten een belangrijke 
functie vervullen bij een goede communicatie met en adequaat 
informeren van de patiënt. Vooral voor het geprotocolleerd 
ondersteunen van chronisch zieken kunnen zij taken van me-
dici overnemen. Taakherschikking is een middel om dit te 
realiseren52. 
 
Informatie-infrastructuur 
Zorgaanbieders moeten goed geïnformeerd zijn over hun  
patiënten om gepaste zorg te kunnen verlenen. Hiervoor is het 
nodig dat er een informatie-infrastructuur en -architectuur 
voor patiëntendossiers is, waarmee beroepsbeoefenaren op het 
juiste moment over de juiste informatie kunnen beschikken op 
de plaats waar de zorg verleend wordt. Hiermee kan onder 
meer voorzien worden in continuïteit van zorg en kan onnodig 
(dubbel) onderzoek en kunnen medicatie- en (andere) medi-
sche fouten worden voorkomen. Volgens het NICTIZ zal dit 
in 2006 voor het medicatiedossier gerealiseerd zijn. 
 
Zorgvragers dienen de mogelijkheid te krijgen hun eigen dos-
sier (online) te raadplegen. Dit vergroot hun betrokkenheid en 
neemt belemmeringen weg om elders te rade te gaan. 
 
Het gesignaleerde toenemende consumentisme in de zorg kan 
positief gekanaliseerd worden door de zorgvrager in begrijpe-
lijke taal informatie te geven over evidence based medisch 
handelen (richtlijnen) en de performance van zorgaanbieders. 
 
Zorgvragers dienen dus ook adequate informatie te hebben 
over zorgaanbieders en hun performance. Dit helpt hen bij 
hun keuze; belangrijker nog is dat het zorgaanbieders stimu-
leert tot het leveren van betere zorg. Gegevens over de per-
formance van zorgaanbieders en zorgverzekeraars dienen 
openbaar te worden53. 
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Zorgverzekeraars moeten de door hen gecontracteerde 
zorgaanbieders spiegelinformatie over hun (medisch) handelen 
geven. Aan de hand van deze informatie kunnen zorgverzeke-
raars in discussie treden met zorgaanbieders die in hun hande-
len sterk van het gemiddelde afwijken.  
 
Honorering 
Zoals in paragraaf 2.10 is aangegeven is de wijze van honore-
ring van professionals van invloed op het gebruik van zorg. 
Een adequate honorering van zorgaanbieders is één van de 
prikkels die gewicht in de schaal legt om tot gepaste zorg te 
komen. Een combinatie van ‘vaste’ bedragen (salaris, abonne-
mentsysteem e.d) met een pay-for-performance element lijkt 
dit het meest te bevorderen. Pay-for-performance is zeker niet 
identiek aan pay-for-production; performance indicatoren 
kunnen ook procesindicatoren zijn. Eén van de methoden om 
performance vanuit de optiek van patient centered medicine te 
meten is Consumer Assessment of Health Plans (CAHPS), 
ontwikkeld in opdracht van het Agency for Health Care Policy 
and Research (AHCPR)54. 
 
Verzekeraars dienen gepaste zorg te bevorderen door zorg te 
contracteren en (deels) te betalen naar resultaat. Dit houdt 
onder meer in dat zorgaanbieders in hoge mate (80-85%) han-
delen op basis van evidence based richtlijnen (uiteraard voor 
zover deze beschikbaar zijn). Daarnaast kan de verzekeraar de 
zorgaanbieder belonen naar het bereikte resultaat in termen 
van gezondheidsresultaat. 
 
Zorgverzekeraar VGZ heeft onlangs met het Maasziekenhuis 
in Boxmeer een samenwerkingsovereenkomst getekend waarin 
een aantal prestatieindicatoren is opgenomen. De indicatoren 
gaan over de te leveren productie, de wachtlijsten en de kwali-
teit van de geleverde zorg. Bij elke indicator kan het ziekenhuis 
punten verdienen. Presteert het ziekenhuis goed dan krijgt het 
een bonus die kan oplopen tot 65.000 euro. Presteert het ech-
ter onder de maat dan dreigt een malus van 50.000 euro. Het 
streven van VGZ is om met alle zestien ziekenhuizen in Zuid-
Nederland een dergelijke overeenkomst af te sluiten55. 
 
Overigens dienen pay-for-performance elementen flexibel 
(materieel en immaterieel) te kunnen zijn in de zin dat zij op-
timaal handelen faciliteren. 
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Arts-patiëntrelatie 
Het waar mogelijk praktiseren van evidence based medicine is 
één uitgangspunt voor het (para)medisch handelen. Het twee-
de is patient centered medicine ofwel patiëntgericht medisch 
handelen. Betrokkenheid van de zorgvrager in het zorgproces 
leidt tot grotere patiënttevredenheid, beter resultaat en betere 
therapietrouw. Deze betrokkenheid kan verbeterd worden 
wanneer: 
- zorgverleners patiëntgericht handelen, onder meer door 

shared decision making; hiervoor is meer aandacht nodig 
in opleiding en nascholing van zorgverleners56; 

- de positie van de patiënt binnen de arts-patiëntrelatie 
versterkt wordt, door met name de patiënt adequate in-
formatie te geven. Hierdoor worden het vertrouwen in de 
arts en de compliance vergroot, en het resultaat verbeterd. 
Dit kan ertoe leiden dat zorggebruik, zoals diagnostisch 
onderzoek en verwijzingen, verminderd wordt. Arts en  
patiënt kunnen bijvoorbeeld afspreken om nog enkele da-
gen aan te zien of een zich voordoend gezondheidspro-
bleem vanzelf overgaat en bijvoorbeeld bloedonderzoek 
uitstellen. Een en ander houdt ook in dat zorgverleners 
zorgvuldig dienen te checken of de patiënt de gemaakte 
afspraak begrepen heeft. 

 
Artsen en patiënten moeten geprikkeld worden samen opties 
voor interventies te beoordelen op onder meer slagingskans en 
neveneffecten op grond van bestaand bewijsmateriaal voor 
desbetreffende interventie. Hiertoe dienen patiënten middelen 
ter beschikking te krijgen die hen helpen bij het nemen van 
beslissingen, bijvoorbeeld over verschillende opties voor on-
derzoek en behandeling, en eventuele verwijzing.  
 
Zorgvragers moeten bewust gemaakt worden van de kosten 
die de aan hen verleende zorg met zich meebrengt. Eén con-
crete mogelijkheid is het heffen van eigen bijdragen door ver-
zekeraars met het oogmerk doelmatige zorg te stimuleren. 
Kostenbesparingen kunnen gerealiseerd worden zonder dat dit 
leidt tot negatieve effecten op gepast gebruik, wanneer zorg-
verzekeraars hun verzekerden bewegen zorg van ‘preferred 
providers’ te betrekken. Indien verzekerden voor andere (niet-
gecontracteerde) zorgaanbieders kiezen, betalen zij een eigen 
bijdrage. 
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4.5 Ondersteunen van het nakomen van afspra-
ken  

Om het gewenste effect van behandeling te krijgen, is compli-
ance/therapietrouw belangrijk. In veel gevallen ontbreekt het 
hieraan. De afspraken tussen professional en zorgvrager zijn in 
een aantal gevallen niet duidelijk voor de patiënt. Soms onbe-
wust, in andere gevallen bewust, komt de patiënt de gemaakte 
afspraken niet na. 
 
Zorgvragers moeten daarom informatie krijgen die hen duide-
lijk maakt op welke manier zij met hun zorgverlener gemaakte 
afspraken kunnen naleven en waarom dit zo belangrijk is. 
Wanneer deze afspraken voortvloeien uit shared decision ma-
king is de kans op therapietrouw groter. 
 
Patiënten dienen geholpen te worden om therapietrouw te zijn.  
 
 Een verzekeraar kan zijn verzekerde faciliteiten bieden om 

therapietrouw te zijn, bijvoorbeeld door deze op afstand 
(via internet) te begeleiden57. 

 
Door individuele patiëntinformatie te koppelen aan algemene 
gegevens en zo gepersonaliseerde gegevens aan de patiënt ter 
beschikking te stellen in de door hem gewenste vorm (papier, 
e-mail, enz.) krijgt de patiënt op zijn persoonlijke situatie toe-
gespitste informatie. 
 
 Meer dan 60% van de huisartsen gebruikt NHG-

patiëntenbrieven met voedingsadviezen weinig. Dit kan 
verbeterd worden door integratie van deze brieven in het 
huisartsinformatiesysteem58. 

 
 
4.6 Epiloog 

In het voorgaande heeft de Raad de vier beleidsvragen beant-
woord, en dit vergezeld doen gaan van aanbevelingen om 
gepaste zorg te stimuleren. In deze paragraaf worden de ant-
woorden kort samengevat. 
 
Onderscheidt Nederland, wat betreft zorgconsumptie, zich van ande-
re, cultureel vergelijkbare landen? 
Wanneer het gebruik van zorg tussen landen vergeleken wordt, 
blijkt dat Nederland redelijk gunstig afsteekt ten opzichte van 
een groot aantal andere westerse landen. Zorgvragers stellen in 

 
 
Zorgverzekeraar kan patiënt 
helpen therapietrouw te zijn 
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het algemeen geen overspannen eisen en zorgaanbieders lijken 
zich beter aan richtlijnen te houden dan zorgaanbieders in 
andere landen. 
 
Welke prikkels krijgen patiënten en zorgverleners in andere cultureel 
vergelijkbare landen om niet onnodig zorg te consumeren? 
Er bestaat een groot scala aan prikkels. Veel prikkels zijn van 
financiële aard en zijn gericht op het beperken van de kosten 
van de zorg en niet zo zeer op gepast gebruik. Dit is niet ver-
wonderlijk, want veel zorgsystemen kampen immers met ex-
ploderende zorguitgaven. Uit de analyse van de ingezette prik-
kels kan niet geconcludeerd worden dat er prikkels zijn die 
bewezen effectief zijn om gepast gebruik te bevorderen. Wel 
kan geconcludeerd worden dat om gepast gebruik door zorg-
vragers te stimuleren niet-financiële prikkels waarschijnlijk 
effectiever zijn dan financiële prikkels. Het gevaar van het 
gebruik van financiële prikkels kan zijn dat zij tot ondercon-
sumptie leiden, hetgeen tot individueel leed en in een later 
stadium vaak tot hogere kosten kunnen leiden dan bij gepaste 
zorg het geval zou zijn geweest. Financiële prikkels kunnen in 
een aantal gevallen wel werken, bijvoorbeeld wanneer het gaat 
om bevordering van de doelmatigheid. Voorbeelden hiervan 
zijn het heffen van een eigen bijdrage voor toegang tot bepaal-
de zorgaanbieders, bijvoorbeeld toegang zonder verwijzing tot 
de medisch specialist (vast te stellen door de overheid) of 
toegang tot niet door de zorgverzekeraars gecontracteerde 
zorgverleners (vast te stellen door de zorgverzekeraar). 
 
Welke prikkels zijn bruikbaar in de Nederlandse situatie ofwel 
welke prikkels leiden tot gepaste zorg? 
Zoals hiervoor al aangeduid, zijn voor zorgvragers niet-
financiële prikkels te verkiezen boven financiële prikkels om 
gepast gebruik van zorg te bevorderen. Belangrijke prikkels in 
dit verband zijn: 
- adequate informatievoorziening voor alle actoren in de 

zorg: burger/verzekerde/patiënt, zorgaanbieder en zorg-
verzekeraar; 

- aanbieden van hulpmiddelen bij de besluitvorming, bij-
voorbeeld in de vorm van call centers; 

- aanbieden van hulpmiddelen die patiënten voor zelfmana-
gement van zorg kunnen hanteren. 

 
Financiële prikkels zijn mogelijk zinvol wanneer de zorgverze-
keraar de zorgvrager ‘stuurt’, bijvoorbeeld door eigen bijdra-
gen te heffen voor zorg die door anderen dan ‘preferred pro-
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viders’ geleverd wordt. Het gaat hierbij dan met name om 
bevordering van de doelmatigheid. 
 
Voor zorgaanbieders is een mix aan financiële en niet financië-
le prikkels aangewezen. Dit is in paragraaf 2.10 uiteengezet. 
Opgemerkt dient te worden dat prikkels voor aanbieders een 
veel grotere invloed op het gebruik van zorg zullen hebben 
dan prikkels aan de vraagzijde59. 
 
Op welke wijze kunnen de kosten voor gezondheidszorg beheerst 
worden in een omgeving waarin sprake is van marktgerichte zorg en 
verzekering en kostenbeheersing niet meer identiek is aan budgette-
ring en aanbodregulering? 
Ook hiervoor geldt dat het geven van adequate informatie 
een sleutelrol heeft. Zoals gezegd is informatie over gezon-
de leefgewoonte belangrijk om een beroep op zorg te voor-
kómen. Informatie en hulpmiddelen om deze informatie te 
gebruiken, helpen burgers om de juiste afweging te maken 
om al dan niet een arts te raadplegen. Eenmaal in het zorg-
circuit zijn gegevens over de performance van zorgaanbie-
ders (zowel qua proces als outcome) belangrijk bij de keuze 
van een zorgaanbieder. Houdt de zorgaanbieder zich aan 
richtlijnen en hoe groot is het slagingspercentage zijn bij-
voorbeeld belangrijke gegevens. Hierbij kan tevens inge-
speeld worden op trends in de samenleving. Zo kan de toe-
name van consumentisme benut worden om zorgaanbieders te 
stimuleren tot een samengaan van evidence based en patient 
centered medicine. Goed geïnformeerde zorgvragers zullen 
kiezen voor zorgaanbieders met een goede performance en zij 
zullen van zorgaanbieders eisen dat zij conform the state-of-
the-art (richtlijnen) handelen. Ook zorgverzekeraars kunnen 
hierbij een belangrijke rol spelen door zorgaanbieders te con-
tracteren en te belonen mede op grond van hun performance, 
alsmede eigen bijdragen te introduceren voor zorgverlening 
door andere zorgverleners dan de door hen direct gecontrac-
teerden. 
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Raad voor de Volksgezondheid en Zorg, 
 
Voorzitter, 
 
 
 
 
 
Drs. F.B.M. Sanders 
 
 
Algemeen secretaris, 
 
 
 
 
 
 
Drs. P. Vos 
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Bijlage 1 

Adviesaanvraag 

Uit: Brief van de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn 
en Sport, drs. C. Ross-van Dorp d.d. 25 februari 2003. 
 
Prikkels om overconsumptie van zorg tegen te gaan 
Er is in Nederland sprake van een cultuur van ‘ik-heb-er-met-
mijn-verzekeringspremie-toch-voor-betaald?’ Dit nodigt uit tot 
overconsumptie van zorg, ogenschijnlijk overbodige consulten, 
doktersbezoek en diagnostiek. Ook bestaat het gevoel dat aan 
de aanbodzijde soms overbodige diagnostiek, interventies en 
consulten worden aangeboden vanuit een houding ‘je-kunt-
nooit-weten; laten-we-elk-risico-uitsluiten’. Hoeveel dat is, is 
onduidelijk, evenals de vraag wat overbodig is. Een maat voor 
overbodigheid bestaat ook niet. 
 
De eerste vraag is of Nederland wat betreft zorgconsumptie 
zich onderscheidt van andere, cultureel vergelijkbare landen. 
De tweede vraag is hoe in andere landen patiënten en zorgver-
leners worden uitgedaagd, geprikkeld en/of beloond om on-
nodige zorgconsumptie tegen te gaan. Wat werkt en wat werkt 
niet. De vervolgvraag is welke buitenlandse praktijken bruik-
baar zijn in de Nederlandse zorgcontext. 
 
De RVZ wordt gevraagd een dergelijke analyse te verrichten 
en daarover te adviseren in het licht van de veranderingen 
waaraan het Nederlandse zorgsysteem bloot staat. 
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Bijlage 2 

Samenstelling Raad voor de Volksgezond-
heid en Zorg  

Voorzitter: 
Drs. F.B.M. Sanders 
 
Leden: 
Mw. prof. dr. I.D. de Beaufort 
Mw. M.J.M. Le Grand-van den Bogaard 
Prof. dr. T.E.D. van der Grinten 
Mw. prof. dr. J.P. Holm 
Mw. J.M.G. Lanphen, huisarts 
Mr. A.A. Westerlaken 
 
Algemeen secretaris: 
Drs. P. Vos 
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Bijlage 3 

Adviesvoorbereiding vanuit de Raad voor 
de Volksgezondheid en Zorg 

Vanuit de Raad 
Mw. prof. dr. I.D. de Beaufort 
Mw. M.J.M. Le Grand-van den Bogaard 
 
Samenstelling ambtelijke projectgroep 
Drs. A.J.G. van Rijen, projectleider 
Mw. mr. J. Dijkman, projectmedewerker 
Mw. drs. W.G.M. van der Kraan, projectmedewerker 
Mw. mr. M.W. de Lint, projectmedewerker 
L. Ottes, arts, projectmedewerker 
Mw. A.J.J. Dees, projectsecretaresse 
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Bijlage 4 

Verantwoording van de procedure van 
voorbereiding van het advies 

Uitgangspunt voor het uitbrengen van dit advies is het door de 
minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport vastgestelde 
adviesprogramma en het hiervan afgeleide werkprogramma 
van de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg voor 2003-
2004. Gebaseerd op het advies- en werkprogramma heeft het 
projectteam een plan van aanpak opgesteld. Op grond van dit 
plan zijn de volgende activiteiten ondernomen. 
 
Het RVZ- projectteam is in augustus 2003 begonnen met het 
inventariseren van het over dit onderwerp beschikbare materi-
aal. Parallel aan deze activiteiten heeft het projectteam met 
deskundigen/belanghebbenden in het veld contact gehad in de 
vorm van bilaterale gesprekken teneinde inzicht te krijgen in 
de problemen en de visies over dit onderwerp. Overleg is ge-
voerd met: 
- Mw. drs. I. van Bennekom-Stompedissel (Nederlandse  

Patiënten/Consumenten Federatie) 
- Mw. drs. A. ter Brugge (Nederlandse Huisartsen Genoot-

schap) 
- Drs. C.W.J.M. van Ewijk (Achmea Zorgverzekeringen) 
- P.K.H. van Gessel (Zorg en Zekerheid) 
- L. Goudswaard, huisarts (Nederlands Huisartsen Genoot-

schap) 
- Prof. dr. R.P.T.M. Grol (Centre for Quality of Care Research 

WOK) 
- Mr. W. Gruisen (CZ-groep) 
- Mw. drs. R. Hamer (Rand Europe Corporation) 
- J. Hendriks (AGIS Zorgverzekeringen) 
- Mw. N. Huiskes, arts (CZ-groep) 
- Dr. J. Kahan (Rand Europe Corporation) 
- A.W. Kok (Zorg en Zekerheid) 
- O. Marchesini (AGIS Zorgverzekeringen) 
- J. van Niekerk, arts (Achmea Zorgverzekeringen) 
- Prof. dr. M. Offringa (AMC, Dutch Cochrane Center) 
- Mw. dr. W. Oortwijn (Rand Europe Corporation) 
- Prof. dr. J. Wyatt (National Institute for Clinical Excellence) 
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Daarnaast is met vele personen in zowel binnen- als buitenland 
via e-mail gecorrespondeerd om informatie te krijgen en visies 
te vernemen. In het bijzonder is hierbij dank verschuldigd aan 
dr. J.J. Polder (Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu) 
en dr. E. Fisher (Dartmouth Medical School). 
 
De Raad adviseert onafhankelijk. Gesprekken tijdens de voor-
bereiding van een advies hebben niet het karakter van draag-
vlakverwerving. De gesprekspartners hebben zich niet aan het 
advies gecommitteerd. 
 
De volgende externe deskundigen hebben in opdracht van de 
Raad een bijdrage geleverd in de vorm van een document dat 
bouwstenen voor het advies opleverde: 
- Prof. dr. F.F.H. Rutten en dr. W. Brouwer over ‘Over- en 

onderconsumptie vanuit economisch perspectief’ 
- Mw. drs. M. Harmsen, mw. dr. J. Braspenning en prof. dr. 

R.P.T.M. Grol Centre for Quality of Care Research 
(WOK) over ‘Over- en onderconsumptie in de gezond-
heidszorg: het handelen volgens (evidence based) richtlij-
nen’. 

Beide studies zijn, samen met andere - door secretariaatsme-
dewerkers opgestelde - studies, opgenomen in de publicatie 
‘Met het oog op gepaste zorg’. 
 
Andere bouwstenen voor het advies vormen de resultaten van 
onderzoeken onder consumenten en onder huisartsen en me-
disch specialisten. Het betreft hier de volgende onderzoeken: 
- Zorgconsumptie en de rol van de zorgconsument door 

Trendbox B.V. (onderzoek onder 1655 consumenten) 
- Zwangerschap en zorgconsumptie door TNS NIPO (on-

derzoek onder 254 zwangere vrouwen) 
- Zorggebruik en vraagsturing: de invloed van consumenten 

via artsen door TNS NIPO (onderzoek onder 157 huisart-
sen en 350 medisch specialisten) 

- Internetgebruiker en gebruik van zorg door Flycatcher 
(onderzoek onder 2065 Internetgebruikers). 

De resultaten van deze onderzoeken zijn gebundeld in de 
publicatie ‘De invloed van de consument op het gebruik van 
zorg’. 
 
In vervolg op voornoemde activiteiten heeft het projectteam 
een notitie met discussiepunten opgesteld. Deze notitie is aan 
de orde gesteld tijdens een consultatieve bijeenkomst die op 6 
april 2004 in Utrecht is gehouden. Bijlage 5 bevat een beknopt 
verslag van deze bijeenkomst en de lijst met deelnemers. 
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Tijdens de adviesprocedure is contact onderhouden met drs. 
C.M. Vos van het ministerie van VWS. In de eindfase van het 
adviestraject is de onderhavige materie besproken met drs. 
M.J. van Rijn, directeur-generaal gezondheidszorg van dit 
ministerie. 
 
Op 15 april 2004 heeft de Raad dit advies vastgesteld. 
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Bijlage 5 

Verslag van de consultatieve bijeenkomst 
gehouden op 6 april 2004 te Utrecht 

Aanwezigen 
Leden Raad voor de Volksgezondheid en Zorg 
Mw. prof. dr. I.D. de Beaufort  
Mw. M.J.M. Le Grand-van den Bogaard, voorzitter 
 
RVZ-secretariaat 
Mw. mr. J. Dijkman 
Mw. drs. W.G.M. van der Kraan 
Mw. mr. M. de Lint 
Drs. L. Ottes, arts 
Drs. A.J.G. van Rijen 
 
Genodigden 
Mw. prof. J.M. Bensing NIVEL 
Dr. A. Boer College voor Zorgverzekerin-

 gen 
M.J.W. Bontje Zorgverzekeraars Nederland 
Drs. R.J. van den Brink  Ministerie van Volksgezond-

 heid, Welzijn en Sport 
M. Favié, apotheker Koninklijke Nederlandse Maat-

 schappij ter bevordering der 
 Pharmacie 

Prof. dr. R.P.T.M. Grol  Centre for Quality of Care 
 Research WOK 

L. Goudswaard, huisarts  Nederlands Huisartsen Ge-
 nootschap 

P.C.H.M. Holland, arts  Koninklijke Nederlandsche Maat-
 schappij tot bevordering der 
 Geneeskunst 

Mw. H. Hillmann  Landelijk Expertisecentrum 
 Verpleging en Verzorging 

Prof. dr. R.A.B. Oostendorp  Nederlands Paramedisch Insti-
 tuut 

Dr. J.J. Polder  Rijksinstituut voor Volksge-
 zondheid en Milieu 

Prof. dr. F.F.H. Rutten  Erasmus Universiteit Rotter-
 dam 
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J.F. Santen, huisarts  Landelijke Huisartsen Vereni-
 ging 

Mw. A. Schipaanboord  Nederlandse Patiënten/ 
 Consumenten Federatie 
R.J.P.M. Scholten MD, PhD  AMC, Dutch Cochrane Center 
Prof. dr. P.A.M. Vierhout,  Orde van Medisch Specialisten 
chirurg 
 
Verslag op hoofdlijnen 
 
Algemene opmerkingen 
Benadrukt wordt dat het van belang is niet alleen aandacht te 
hebben voor overconsumptie, maar ook voor onderconsump-
tie. Daarnaast wordt de suggestie gedaan om in het advies 
nadrukkelijk te onderscheiden naar zorg- en patiëntencatego-
rieën.  
 
Een volgende algemene opmerking betreft de rol van de over-
heid; deze blijft in de notitie (ten onrechte) buiten beschou-
wing. Tenslotte wordt opgemerkt dat in het discussiestuk niet 
wordt gesproken over ‘verkeerd gebruik’ van zorg. Daarmee 
wordt gedoeld op de rol die verpleegkundigen en verzorgen-
den hebben in het stimuleren van juist gebruik; zij komen in de 
notitie niet of nauwelijks aan bod. 
 
Prikkels (voor gepast gebruik) voor de zorgaanbieder 
De discussie spitst zich toe op het hanteren van richtlijnen 
door professionals. Opgemerkt wordt dat, ook al zijn er richt-
lijnen, veel ruimte bestaat om bepaalde handelingen wel of niet 
te doen. Overconsumptie komt vooral voort uit de behoefte 
van artsen om zich in te dekken, uit onervarenheid van artsen 
en uit wantrouwen van patiënten jegens artsen (second opini-
on). Bekend is ook dat minder goede artsen meer onderzoek 
genereren. Door opleidingen te verkorten, dreigt het gevaar 
van onnodig gebruik van zorg. Daarnaast vindt aanvullend 
onderzoek plaats om opname op een wachtlijst te voorkomen. 
 
De noodzaak tot het volgen van evidence based richtlijnen 
wordt in algemene zin onderschreven. Het ligt voor de hand 
om eigen professionele standaarden als uitgangspunt te nemen. 
Het proces van richtlijnontwikkeling verdient daarbij nadruk-
kelijke aandacht. Daarbij gaat het erom dat alle aspecten wor-
den meegenomen; niet alleen de kosteneffectiviteit, maar bij-
voorbeeld ook rechtvaardigheid.  
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Op de vraag hoe professionals geprikkeld kunnen worden tot 
het goed volgen van richtlijnen wordt geantwoord dat spiegel-
informatie heel belangrijk is. Daarmee wordt gefocust op af-
wijkend gedrag en dat spreekt aan. Het is daarbij overigens wel 
aan te raden de uitkomsten niet absoluut te nemen; ze vormen 
veeleer een indicatie en daarmee aanknopingspunt voor een 
gesprek tussen professional en verzekeraar. Dit geldt bijvoor-
beeld voor de in de notitie naar voren gebrachte regionale 
verschillen in zorgconsumptie. 
 
In dit verband wordt overigens opgemerkt dat zorgverzeke-
raars binnen het huidige contractenstelsel al veel kunnen doen 
om de nodige feedback te genereren. Een wijziging van het 
overeenkomstenstelsel (loslaten contracteerplicht) is in die zin 
niet strikt noodzakelijk.  
 
Hoewel erkend wordt dat daar waar richtlijnen zijn de ‘inter-
doktervariatie’ afneemt, is een relativering op zijn plaats: er is 
meer dan evidence based richtlijnen. Vooral de cultuur speelt 
een grote rol. In de Nederlandse huisartsenzorg heerst een 
cultuur van terughoudendheid. Internationaal gezien doet 
Nederland het niet slecht; dat blijkt bijvoorbeeld uit het feit 
dat in Nederland het minst antibiotica worden voorgeschre-
ven. Het is dan ook van belang die cultuur te behouden. Deze 
staat echter onder druk: er is onzekerheid over het behoud van 
de poortwachtersfunctie van de huisarts.  
 
Verder is het van belang dat richtlijnen toegankelijk zijn. Deel-
nemers geven aan dat veel richtlijnen inmiddels via internet 
goed toegankelijk zijn en dat patiënten daar in toenemende 
mate gebruik van maken. In algemene zin leidt internetgebruik, 
gebruik van call centers e.d. tot minder huisartsenbezoek.  
 
Hier staat tegenover dat er ook een tendens is dat mensen als 
gevolg van internetgebruik veeleisender worden: ‘men wil alles 
uit de kast’. Dit past in het meer algemene beeld van de veran-
derende samenleving: mensen leven ongezond(er) en willen 
‘snelle’ middelen om van hun klachten af te komen.  
 
Een andere prikkel voor zorgaanbieders die in de discussieno-
titie wordt genoemd, is het principe van ‘pay-for-performance’. 
Hierover wordt opgemerkt dat dit soms wel, maar soms ook 
niet werkt. Zo heeft het voorbeeld van de griepvaccinaties 
aangetoond dat niet alleen de financiële beloning van belang is, 
maar vooral de invulling van randvoorwaarden: er moet een 
organisatie zijn waarin een dergelijk project kan worden inge-
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bed. Het is dus van belang om eerst de benodigde randvoor-
waarden te creëren. Dat kan met behulp van ICT, samenwer-
kingsverbanden etc.  
 
Een tweede opmerking ten aanzien van het principe pay-for-
performance is dat hierin het gevaar ligt dat uitsluitend het 
‘doen’ wordt beloond. Dat zou ten koste kunnen gaan van 
communicatie, uitleg en begeleiding en daarmee een verkeerde 
ontwikkeling zijn. 
 
Prikkels (voor gepast gebruik) voor de consument 
Als het gaat om prikkels voor de consument is het van belang 
onderscheid te maken tussen diagnostiek en therapie: waar het 
diagnostiek betreft zullen mensen veeleer geneigd zijn van alles 
te willen, terwijl ze ten aanzien van therapie beduidend terug-
houdender zijn. Dat geldt vooral voor het gebruik van ge-
neesmiddelen. Dit gegeven heeft ongetwijfeld invloed op de 
therapietrouw. 
 
De rol van de huisarts als poortwachter is heel belangrijk voor 
gepast gebruik van zorg. Die functie staat echter onder druk; 
dat blijkt onder meer uit het toekennen van een verwijsfunctie 
aan bedrijfsartsen, het mogelijk maken van rechtstreekse toe-
gang tot fysiotherapie etc. Minstens zo belangrijk is de rol van 
praktijkassistenten en verpleegkundigen; zij zijn als geen ander 
in staat tot het geprotocolleerd ondersteunen van bijvoorbeeld 
chronisch zieken.  
 
Op de vraag of het proces van de ontwikkeling van nieuwe 
zelfstandige beroepen en vrije toegang onomkeerbaar is, wordt 
opgemerkt dat dit weliswaar de realiteit is, maar dat het een 
gestuurde realiteit betreft. Het is daarom van belang aan te 
tonen dat de poortwachtersfunctie goed werkt en behouden 
moet blijven.  
 
Het invoeren/verhogen van eigen bijdragen kan een prikkel 
vormen voor consumenten, mits juist toegepast. Zo heeft in 
Duitsland de introductie van een eigen bijdrage voor huisart-
senzorg tot een drastische inperking van het huisartsenbezoek 
geleid. Die bijdrage moet dan wel meteen worden geïnd en niet 
een half jaar later, zoals thans wordt voorgesteld t.a.v. het 
huisartsenbezoek in Nederland. Het effect op het volume is 
dan waarschijnlijk nihil.  
 
In de notitie wordt gemeld dat is vastgesteld dat een kwart van 
het huisartsenbezoek (achteraf bezien) onnodig was. Bij deze 
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constatering past de kanttekening dat ‘onnodig’ niet wil zeggen 
‘zinloos’; veel mensen consulteren de huisarts omdat ze onge-
rust zijn; ook al moet achteraf worden vastgesteld dat er geen 
reden was tot ongerustheid (en het bezoek in die zin ‘onnodig’ 
was), dan nog is het wegnemen van die ongerustheid een zin-
volle zaak.  
Een tweede kanttekening is dat een dergelijke constatering niet 
goed te rijmen is met het uitgangspunt van vraaggestuurde 
zorg.  
 
Een andere suggestie is een prikkel te zetten op het niet goed 
gebruik maken van zorg (non-compliance).  
 
Ook wordt de suggestie gedaan het probleem van overcon-
sumptie toe te spitsen op patiëntencategorieën, zodat gerichte 
prikkels kunnen worden gegeven.  
 
Verder moet er in de opleiding van huisartsen meer aandacht 
zijn voor de communicatie tussen arts en patiënt. Artsen zou-
den ook afgerekend moeten worden op hun feitelijke perfor-
mance. Een goed voorbeeld hiervan vormen de HMO’s in de 
VS. Het introduceren van ‘kijk-en-luister-geld’ zou daarbij 
kunnen helpen (ofwel niet alleen productie moet beloond 
worden).  
 
Steeds meer studies tonen aan dat zogenoemd ‘uitstelgedrag’ 
een gunstig effect heeft op gepast gebruik van zorg. Een voor-
beeld hiervan is het voorschrijven van antibiotica onder de 
afspraak dat pas tot gebruik wordt overgegaan indien de klach-
ten langer dan vijf dagen aanhouden. Het verdient aanbeveling 
dit een formele plaats te geven. 
 
Tenslotte wordt gewezen op het belang van goede voorlich-
ting. Zo is een veelvoorkomend probleem dat patiënten na het 
lezen van bijsluiters toch maar besluiten de inmiddels afge-
haalde geneesmiddelen niet in te nemen. Door vooraf adequate 
voorlichting te geven, kan dit worden voorkomen.  
 
Prikkels (voor gepast gebruik) voor de zorgverzekeraar 
Naast patiënteninformatie vormt spiegelinformatie een prikkel 
voor verzekeraars. Privacywetgeving staat echter in de weg aan 
het verkrijgen van informatie van zorgaanbieders over hun 
handelen. 
 
Een ander prikkel ligt besloten in de honoreringsstructuur. 
Een verrichtingentarief werkt productieverhogend, terwijl 
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lump sum financiering het tegenovergestelde effect heeft. Bij 
huisartsen wordt een evenwicht bereikt door de combinatie 
van abonnement plus een systeem van pay for performance. 
Er ligt nu een voorstel van het kabinet om in de huisartsen-
zorg (geheel) over te stappen op een soort verrichtingensys-
teem teneinde deze zorg onder de no-claim te kunnen bren-
gen. De deelnemers spreken zich echter nadrukkelijk uit voor 
een gemengd systeem.  
 
Overigens wordt benadrukt dat de beste bonus niet per defini-
tie een financiële is. Door de hoge werklast hechten veel pro-
fessionals meer aan bijvoorbeeld praktijkondersteuning. 
 
Verzekeraars zouden meer moeten doen aan het inkopen van 
kwaliteit. Het honoreringssysteem moet dusdanig zijn dat 
kwaliteit wordt beloond, niet alleen productie.  
 
Verzekeraars kunnen niet veel doen aan verzekerden die zich 
‘niet goed’ gedragen. Declaraties geven daarover geen inzicht. 
Bekend is wel dat bepaalde groepen mensen bewust de huisarts 
omzeilen. Vraag is hoe je daar tegen kunt optreden. De wetge-
ver zou dat moeten regelen.  
 
Opgemerkt wordt dat de regierol van verzekeraars een regio-
nale benadering veronderstelt en dat deze rol zich niet ver-
draagt met landelijke verzekeraars. Hierop wordt gereageerd 
met de stelling dat over de regierol veel misvattingen bestaan; 
verzekeraars zien zichzelf veeleer in een makelaarsrol, zeker 
niet als regisseur. Verder zou een regionale indeling van werk-
gebieden van verzekeraars funest zijn voor marktwerking.  
 
In dit verband wordt gewezen op de plannen van de overheid. 
In de nieuwe zorgverzekeringswet wordt vrijwel alles overgela-
ten aan de verzekeraar; de overheid trekt zich nagenoeg geheel 
terug. Het wordt belangrijk geacht dat de verantwoordelijkhe-
den van zorgverzekeraars en overheid worden afgebakend. 
 
Ook is het belangrijk op welke manier het verzekerde pakket 
gedefinieerd wordt. Wanneer dit functiegericht gebeurt dan 
biedt dit geen aanknopingspunt om overconsumptie tegen te 
gaan. Het heeft risico’s voor de regie op over- en ondercon-
sumptie.  
 
Zorgverzekeraars gaan er, bij vraaggerichte zorg en marktwer-
king vanuit dat als de zorgvrager overconsumptie wil, hij dat 
bij marktconforme zorg krijgt. 
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Er wordt voor gepleit het financieringssysteem af te stemmen 
op het ordeningssysteem van het verzekerde pakket. 
Ook wordt het van belang geacht dat zorgaanbieders en verze-
keraars moeten samenwerken en verantwoordelijkheden moe-
ten nemen om overconsumptie te voorkomen.  
 
Tot slot worden nog enkele suggesties gedaan. Gepleit wordt 
voor een enkelvoudig patiëntendossier. Overdracht van pati-
entgegevens is belangrijk. Ongewenste ‘privacyblokkades’ die 
het bewaken van de kwaliteit van de zorg in de weg staan, 
moeten worden opgeheven. De juiste professional moet voor 
de juiste klacht worden ingezet. Innovatie moet meer mogelijk 
gemaakt worden. Regelgeving en financiering belemmeren dit 
momenteel. En de overheid moet niet bezuinigen op onder-
zoek. 
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Bijlage 8 

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 des-
betreffende publicatienummer (zolang de voorraad strekt). 
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 3 68 73 11). 
 
 
Adviezen en achtergrondstudies 
 
04/08 Gepaste zorg € 15,00 
04/07 Met het oog op gepaste zorg (achtergrondstudie bij 

het advies Gepaste zorg) 
04/06 De invloed van de consument op het gebruik van 

zorg (achtergrondstudie bij het advies Gepaste zorg) € 15,00 
04/04 De Staat van het Stelsel: achtergrondstudies € 15,00 
04/03 Verantwoordingsprocessen in de zorg op basis van 

de balanced scorecard (achtergrondstudie bij het 
advies De Staat van het Stelsel) € 15,00 

04/02 Indicatoren in een zelfsturend systeem, prestatie-
informatie voor systeem, toezicht, beleid en kwali-
teit (achtergrondstudie bij het advies De Staat van 
het Stelsel) € 15,00 

04/01 De Staat van het Stelsel € 15,00 
03/15 Acute zorg (achtergrondstudie)  € 15,00 
03/14 Acute zorg € 15,00 
03/13 Gemeente en zorg (achtergrondstudie) € 15,00 
03/12 Gemeente en zorg € 15,00 
03/10 Kiezen in de gezondheidszorg (achtergrondstudie 
 bij het advies Marktconcentraties in de ziekenhuis 
 zorg) € 15,00 
03/09 Marktconcentraties in de ziekenhuissector (achter- 
 grondstudie bij het advies Marktconcentraties in de 
 ziekenhuiszorg) € 15,00 
03/08 Marktconcentraties in de ziekenhuiszorg  € 15,00 
03/07 Internetgebruiker en kiezen van zorg (resultaten- 
 onderzoek bij het advies Van patiënt tot klant)   € 15,00 
03/06 Zorgaanbod en cliëntenperspectief (achtergrond-

studie bij het advies Van patiënt tot klant)  € 15,00 
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03/05 Van patiënt tot klant   € 15,00 
03/04 Marktwerking in de medisch specialistische zorg: 

achtergrondstudies  € 15,00 
03/03 Anticiperen op marktwerking (achtergrondstudie bij 

het advies Marktwerking in de medisch specialisti-
sche zorg)  € 15,00 

03/02 Health Care Market Reforms & Academic Hospitals 
in international perspective (achtergrondstudie bij 
het advies Marktwerking in de medisch specialisti-
sche zorg)  € 15,00 

03/01 Marktwerking in de medisch specialistische zorg  € 15,00 
02/19 Consumentenopvattingen over taakherschikking in 

de gezondheidszorg (achtergrondstudie bij het ad-
vies Taakherschikking in de gezondheidszorg)  € 15,00 

02/18 Juridische aspecten van taakherschikking (achter-
grondstudie bij het advies Taakherschikking in de 
gezondheidszorg)  € 15,00 

02/17 Taakherschikking in de gezondheidszorg  € 15,00 
02/15 Gezondheid en gedrag: debatten en achtergrond-

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

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

Samenleven in de samenleving)  € 15,00 
02/09 Samenleven in de samenleving (incl. achtergrond-

studies NIZW, Bureau HHM op CD-ROM)  € 15,00 
02/07 Internetgebruiker, arts en gezondheidszorg 

(resultaten onderzoek bij E-health in zicht)  € 15,00 
02/06 Inzicht in e-health 

(achtergrondstudie bij E-health in zicht)  € 15,00 
02/05 E-health in zicht  € 15,00 
02/04 Professie, profijt en solidariteit 

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

naar private initiatieven in de gezondheidszorg (ach-
tergrondstudie bij Winst en gezondheidszorg)  € 15,00 

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

(achtergrondstudie bij Gezondheidsrisico's voor-
zien, voorkomen en verzekeren)  € 13,61 

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

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

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

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

(advies en dossier)  € 19,29 
00/04 De rollen verdeeld: achtergrondstudies 
 (achtergrondstudie bij De rollen verdeeld)  € 13,61 
00/03 De rollen verdeeld  € 13,61 
 
Bijzondere publicaties 
04/05 Tot de klant gericht (conclusies van de invitational 
 conference Van patiënt tot klant) € 15,00 
03/11 De wensen van zorgcliënten in Europa € 15,00 
02/16 Gezondheidszorg en Europa: een kwestie van kie-

zen  € 15,00 
01M/02 Meer tijd en aandacht voor patiënten? Hoe een 

nieuwe taakverdeling kan helpen   gratis 
01M/01E E-health in the United States  € 11,34 
01M/01 E-health in de Verenigde Staten  € 9,08 
01/03 Publieksversie Verzekerd van zorg  € 6,81 
01/02 De RVZ over het zorgstelsel  € 9,08 
01/01 Management van beleidsadvisering  € 11,34 
00/05 Himmelhoch jauchzend, zum Tode betrübt (essay)  € 6,81 
 
 
Signalementen 
Sig 03/01 Exploderende zorguitgaven  € 15,00 
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