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EtnischE hErkomst doEt ErtoE, 
wannEEr hEt aankomt op ondErschEidEn 
van hoogrisicogroEpEn
Karien stronks en irene van valkengoed

Vanuit het oogpunt van kwaliteit is het belangrijk dat de 
gezondheidszorg op een adequate manier is afgestemd op 
verschillen in gezondheid tussen populaties. Dat geldt onder 
andere voor populaties met een uiteenlopende etnische 
herkomst. In deze bijdrage bespreken we hoe etnische 
groepen qua gezondheid verschillen, en waarom dat zo 
is. Daarna bespreken we hoe hoogrisicogroepen op basis 
van etnische herkomst geïdentificeerd kunnen worden en 
welke aanpassingen in de zorg voor deze groepen gemaakt 
zouden moeten worden.

inhoud

EtnischE hErkomst doEt ErtoE, wannEEr hEt aankomt op ondEr-
schEidEn van hoogrisicogroEpEn Karien stronks en irene van valkengoed

is ons gEzondhEidszorgsystEEm voorbErEid op dE vErandErEndE 
zorgvraag? aldien poll en Jennifer van den broeke

sociaalEconomischE gEzondhEidsvErschillEn Jochen o. mierau

ehEalth voor kwEtsbarE groEpEn: EEn wErEld tE winnEn!  
constance drossaert en christina bode

ondErcompEnsatiE voor ggz-cliëntEn mEt zEEr hogE kostEn: wat 
is hEt problEEm? wat is EEn (tijdElijkE) oplossing?
suzanne van veen en emma brocken

samenvatting proefschrift

patiëntEn mEt hogE zorgkostEn En mogElijkhEdEn om onnodigE 
uitgavEn tE vErmindErEn Joost Wammes

promovendi aan het woord

job markEt voor promovEndi gEzondhEidsEconomiE
roel freriks

vgE congrEs ‘hErvorming oudErEnzorg: naar kwalitEit En doEl-
matighEid oemar van der Woerd

sponsorEn, colofon

voorwoord
in dit nummer staan we stil bij de zorg 

voor hoog-risicogroepen. in het bijzon-

der gaat dit nummer in op verschillen 

in gezondheid en in zorggebruik tussen 

patiënten op basis van bijvoorbeeld etni-

citeit en sociaal economische status en 

wordt besproken welke mogelijkheden er 

zijn om hier op in te spelen bijvoorbeeld 

door het aanpassen van interventies en 

de risicoverevening tussen zorgverze-

keraars. ook de samenvatting van het 

proefschrift sluit mooi aan bij het thema.

verderop in het bulletin wordt een in-

teressant beeld geschetst van de loop-

baanperspectieven van promovendi op 

het gebied van gezondheidseconomie en 

vindt u een verslag van het succesvolle 

vgE congres 2018. 

mocht u willen reageren op één van deze 

artikelen dan nodigen we u van harte 

uit om uw reactie (max 150 woorden) 

voor 15 september 2019 naar bulletin@

gezondheidseconomie.org te sturen.

de redactie wenst u veel leesplezier!

Verschillen in gezondheid 
tussen etnische groepen 
Er bestaan tussen etnische groepen 

grote verschillen in het vóórkomen van 

sommige aandoeningen. deze zijn in 

nederland vooral voor cardiovasculaire 

aandoeningen en risicofactoren rela-

tief goed beschreven. zo komt diabetes 

mellitus meer voor onder veel niet-

nederlandse groepen, zoals 

uit het figuur hiernaast blijkt. 

de gegevens zijn afkomstig 

uit het hElius onderzoek, 

een multi-etnisch cohort 

onderzoek in amsterdam 

(www.heliusstudy.nl). opval-

lend is bovendien dat de 

ziekte onder de meeste 

etnische minderheidsgroe-

pen op 41-50 jarige leeftijd 

al net zo vaak vóórkomt als 

onder de 61-70 jarigen van 

nederlandse herkomst1. belangrijk is dat 

deze patronen van etnische verschillen 

in gezondheid anders kunnen zijn voor 

mannen en vrouwen. zo komt bij vrou-

wen in de grootste etnische minderheids-

groepen overgewicht/obesitas 2 tot 3 

keer zo vaak voor als onder de bevolking 

van nederlandse herkomst, terwijl bij 

mannen de verschillen minder groot zijn. 

het najaarsnummer van 2019 heeft 

als thema: geestelijke gezondheids-

zorg (ggz). wilt u een bijdrage leve-

ren aan dit nummer op het snijvlak 

van de ggz en gezondheidsecono-

mie, neem dan vooral contact met 

ons op via bulletin@gezondheids-

economie.org. de kopijdatum is 

15 september 2019.
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in welke mate sexe (biologische) en gen-

der (sociaal-culturele) factoren hieraan 

bijdragen verdient nader onderzoek.

ook geestelijke gezondheidsproblemen 

komen vaker voor bij bepaalde etnische 

minderheidsgroepen. dit geldt bijvoor-

beeld voor depressieve symptomen. in de 

eerder genoemde hElius studie kwamen 

depressieve symptomen 1,5 tot 3 maal 

vaker voor in etnische minderheidsgroe-

pen, met de hoogste prevalenties onder 

de bevolking van turkse en marokkaanse 

afkomst2,3. bovendien lijden mensen 

uit etnische minderheidsgroepen vaker 

aan meerdere aandoeningen. de pre-

valentie van multimorbiditeit is tot twee 

keer hoger in die groepen. daarbij is de 

prevalentie van multimorbiditeit al op 

10-30 jaar jongere leeftijd op het niveau 

van vóórkomen in een gemiddelde groep 

nederlandse ouderen4. 

deze relatief hoge ziektelast onder 

groepen van niet-nederlandse herkomst 

is belangrijk vanuit volksgezondheidsper-

spectief, niet in de laatste plaats vanwege 

de omvang van deze groepen. in ne-

derland wonen circa 4 miljoen inwoners 

van niet-nederlandse herkomst, van wie 

circa 2,2 miljoen afkomstig uit laag en 

midden inkomenslanden. de groepen 

met de grootste omvang zijn oorspron-

kelijk afkomstig uit turkije (404 duizend), 

suriname (352 duizend), marokko (397 

duizend) en de nederlandse antillen en 

aruba (157 duizend; bron: http://statline.

cbs.nl/statweb). het aandeel van deze be-

volkingsgroepen is met name hoog in de 

vier grote steden. zo is in amsterdam en 

rotterdam ongeveer de helft van de be-

volking van niet-nederlandse herkomst. 

hoe ontstaan etnische 
Verschillen in gezondheid?
hoe ontstaan etnische verschillen in 

het vóórkomen van ziekten? veel lezers 

zullen allereerst aan genetische verschil-

len denken. Een bekend voorbeeld van 

genetische verschillen zijn hemoglobino-

pathieën, zoals sikkelcelanemie, die vaker 

vóórkomen bij antillianen en creoolse 

surinamers, en thalassemie, dat vaker 

vóórkomt bij migranten uit landen rond 

de middellandse zee. mogelijk is ook 

de verhoogde prevalentie van diabetes 

mellitus onder hindoestaanse surina-

mers en hypertensie onder surinamers 

en antillianen van afrikaanse herkomst 

deels genetisch bepaald. voor diabetes is 

hiervoor echter nog weinig wetenschap-

pelijk bewijs gevonden.

behalve genetische verschillen spelen 

nog veel meer factoren een rol, zoals cul-

turele. die kunnen bijvoorbeeld verklaren 

waarom in bepaalde etnische groepen 

voedsel met meer vet bereid wordt dan 

in andere. culturele verschillen zijn niet 

statisch, maar veranderen voortdurend, 

deels onder invloed van de cultuur van 

het gastland. dit zogenoemde accultu-

ratieproces kan verschillende uitkomsten 

hebben: assimilatie, integratie, separa-

tie, marginalisatie, en de uitkomst kan 

bovendien verschillen naar levensdomein 

(bijvoorbeeld assimilatie op het terrein 

van sport, separatie op het gebied van 

relatievorming). vergelijking van sterfte- 

en ziektepatronen onder migranten in 

het gastland met het land van herkomst 

laat zien dat, onder invloed van deze 

acculturatieprocessen de gezondheid 

van migranten steeds meer op die van 

de bevolking in het gastland gaat lijken. 

dit kan zowel een verbetering als een 

verslechtering betekenen. zo komen veel 

migrantengroepen hier met een lage 

incidentie van kanker, maar het is aanne-

melijk dat dit voordeel op termijn zal af-

nemen. maar, samenhangend met het feit 

dat acculturatieprocessen verschillende 

vormen kan aannemen (integratie, maar 

ook separatie bijvoorbeeld), is dit patroon 

van convergentie geen wetmatigheid. zo 

geldt voor mannelijke turkse migranten in 

nederland, bijvoorbeeld, dat de prevalen-

tie van overgewicht in de tweede gene-

ratie nog sterker verhoogd is ten opzichte 

van autochtone nederlanders dan die in 

de eerste generatie. 

ook de context waarin migranten in het 

gastland terechtkomen, kan meespelen 

bij de verklaring van etnische variaties in 

gezondheid. hierbij zijn in elk geval soci-

aaleconomische positie en discriminatie 

belangrijk. Etnische minderheidsgroe-

pen hebben gemiddeld een relatief lage 

sociaaleconomische status. omdat deze 

factor negatief samenhangt met gezond-

heid, berust een deel van de verschillen 

in gezondheid op verschillen in sociaal-

economische positie. maar, ook wanneer 

in statistische analyses rekening wordt 

gehouden met deze sociaaleconomische 

verschillen blijven etnische verschillen in 

gezondheid bestaan. 

Een ander relevant aspect van de con-

text is ervaren discriminatie. het is een 

belangrijke bron van psychosociale 

stress. zowel nederlands als amerikaans 

onderzoek heeft aangetoond dat ervaren 

discriminatie nadelige gezondheidseffec-

ten heeft, zoals hoge bloeddruk, meta-

bole ontregeling en slechtere mentale 

gezondheid. onderzoek in de eerder 

genoemde hElius-studie liet zien dat 

ongeveer 30% van de bevolkingsgroepen 

van niet-westerse afkomst discriminatie 

ervaart, tegen 2% van de autochtone 

bevolking. het verhoogde risico op 

depressieve symptomen bleek voor 13% 

(ghanese groep) tot 28% (surinaamse 

groep) samen te hangen met ervaren 

discriminatie2.

hoe kunnen we hoogrisicogroepen op 

basis van etnische herkomst identifice-

ren? 

bovenstaande cijfers laten zien dat etni-

sche herkomst relevant is in de context 

van de volksgezondheid en gezond-

heidszorg. in tegenstelling tot wat velen 

denken, is die herkomst lang niet altijd 

betrouwbaar vast te stellen op uiterlijke, 

zichtbare kenmerken (‘op het oog’). ook 

taalbeheersing is hiervoor geen geschikt 

criterium. om dit betrouwbaar te kun-

nen doen, gebruiken we in nederland 

geboortelandcriteria als standaard. 

iemand behoort tot een etnische min-

derheidsgroep als hij of zij zelf in het 

buitenland is geboren én tenminste één 

ouder heeft die in het buitenland geboren 

is (eerste generatie), of als iemand die zelf 

in nederland geboren is tenminste één 

ouder heeft die in het buitenland geboren 

is (tweede generatie). Etnische herkomst 

volgens geboorteland is objectief vast te 

stellen, eenvoudig en betrouwbaar te  

registreren, en het gegeven is on-

veranderlijk. het kent echter ook zijn 

beperkingen, zoals dat men met het 

geboorteland-criterium geen onder-

scheid kan maken tussen verschillende 

bevolkingsgroepen met dezelfde geo-

grafische herkomst, bijvoorbeeld tussen 

creoolse en hindoestaanse surinamers. 

het geboortelandcriterium zal, voor een 

goede registratie, daarom aangevuld 

moeten worden met bijvoorbeeld zelf-

geïdentificeerde etnische herkomst. voor 

een uitgebreide discussie daarvan biedt 

deze bijdrage geen ruimte. we verwijzen 

hiervoor bijvoorbeeld naar Essink-bot & 

stronks5.

implicaties Voor 
zorgVerlening 
omdat bevolkingsgroepen van niet-

westerse herkomst zijn ondervertegen-

woordigd in medisch onderzoek, zijn 

richtlijnen voor medisch handelen vrijwel 

zonder uitzondering gebaseerd op  

wetenschappelijke bewijs voor groepen 

van Europese herkomst. de hierboven 

beschreven etnische verschillen in de 

epidemiologie van ziekten maken aan-

nemelijk dat etnisch-specifieke richt-

lijnen voor de vroege opsporing van 

bepaalde aandoeningen gerechtvaardigd 

zijn. soms wordt dit onderscheid ook al 

gemaakt. dit geldt bijvoorbeeld voor de 

nhg standaard cardiovasculair risico-

management, die stelt dat een arts bij 

een patiënt van hindoestaanse afkomst 

op een jongere leeftijd bedacht moet zijn 

op het optreden van diabetes mellitus. 

ook kan mogelijk een ander behandel-

advies gelden, omdat iemands etnische 

herkomst van invloed kan zijn op de 

effectiviteit van een behandeling. zo zijn 

er aanwijzingen dat bepaalde geneesmid-

delen, zoals antihypertensiva, pijnstillers 

en psychofarmaca, anders uitwerken in 

verschillende etnische groepen. om die 
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reden wordt bijvoorbeeld aangeraden 

hypertensie bij patiënten van oorspron-

kelijk afrikaanse herkomst, onder wie een 

deel van de surinamers, niet te behan-

delen met ẞ-blokkers en acE-remmers 

omdat deze minder effectief zijn bij deze 

patiënten. 

hoewel differentiatie van richtlijnen de 

zorg voor patiënten van niet-nederlandse 

herkomst kan verbeteren, lijkt de belang-

rijkste opgave de hoge ziektelast in etni-

sche minderheidsgroepen te voorkómen. 

de hoge prevalenties van bijvoorbeeld 

cardiovasculaire risicofactoren laten zien 

dat we hier in nederland nog niet erg 

goed in zijn. Er zijn veel meer en andere 

inspanningen vereist om hier winst te 

boeken. het voorbeeld van diabetes mel-

litus kan dat verduidelijken. onderzoek 

uit onder meer finland en de vs heeft 

laten zien dat deze ziekte voorkómen kan 

worden door mensen met een verhoogd 

risico op het ontwikkelen ervan (predia-

beten) intensief te begeleiden in het ver-

anderen van hun voeding- en beweeg-

gedrag. Een recente meta-analyse van 

onderzoek onder zuid oost aziaten die in 

Europa wonen, waaronder hindoestanen 

in nederland, alsook inwoners van india, 

laat zien dat een dergelijke strategie ook 

onder niet-Europese groepen kan werken 

om diabetes te voorkomen6. dit vereist 

wel dat we de interventie aanpassen 

aan bijvoorbeeld culturele kenmerken, 

bijvoorbeeld wat betreft richtlijnen voor 

gezonde voeding. dergelijke cultureel 

aangepaste interventies bieden we in 

nederland echter nauwelijks aan. 

conclusie 
samenvattend kunnen we stellen dat er 

grote verschillen zijn in vóórkomen van 

gezondheidsproblemen tussen etni-

sche groepen, en dat een breed scala 

van factoren hierop van invloed is. voor 

een adequate opsporing, behandeling 

en preventie van ziekte is het belangrijk 

onderscheid te maken naar etnische 

herkomst. juist omdat de ziektelast in 

etnische minderheidsgroepen voor een 

breed scala aan aandoeningen zo hoog 

is, wordt het tijd dat we daar in nederland 

werk van gaan maken. 

Karien stronks is hoogleraar public health op 

de afdeling sociale geneeskunde, amster-

dam umc, locatie amc. irene van valken-

goed is universitair docent op de afdeling 

sociale geneeskunde, amsterdam umc, 

locatie amc. 

referenties 

1.  snijder mb, k stronks, rj peters, jk ujcic-

voortman, igm van valkengoed. case 

finding and medical treatment of type 2 

diabetes among different ethnic minority 

groups: the hElius study. j diab research 

2017; 9896849

2.  ikram uz, mb snijder, tjl fassaert, ah 

schene, aE kunst, k stronks. the contribu-

tion of perceived ethnic discrimination to 

the prevalence of depression. Eur j public 

health 2015;25:243-8

3.  ikram uz, mb snijder, mas de wit, ah 

schene, k stronks, aE kunst. perceived 

ethnic discrimination and depressive 

symptoms: the buffering effects of ethnic 

identity, religion, and social network. 

soc psychiatry psychiatr Epidemiol 

2016;51:679-88.

4.  verest w, h galenkamp, b spek, mb 

snijder, k stronks, igm v valkengoed. do 

ethnic inequalities in multimorbidity reflect 

ethnic differences in socioeconomic sta-

tus? the hElius study. Eur j publ health 

2019 [Epub ahead of print].

5.  Essink-bot ml, stronks k. verantwoorde 

zorg vereist registratie van etnische 

herkomst. ned tijdschr geneeskd 

2009;153:a337p

6.  jenum ak, brekke i, mdala i et al. Effects 

of dietary and physical activity interventi-

ons on the risk of type 2 diabetes in south 

asians: individual participant data meta-

analysis of randomised controlled trials. 

forthcoming 

is ons gEzondhEidszorgsystEEm voorbErEid 
op dE vErandErEndE zorgvraag?
aldien poll en Jennifer van den broeke

turkse en marokkaanse arbeidsmigranten, 

surinamers die naar nederland migreer-

den en ook andere migranten en men-

sen met een vluchtelingenachtergrond, 

bereiken de komende jaren de leeftijd van 

65 en ouder. naar schatting zo’n 445.000 

mensen in 2025. oudere migranten heb-

ben vaak een minder goede lichamelijke 

en psychische gezondheid en ook hun 

levensverwachting ligt lager. dit betekent 

een verandering in de zorgvraag. is ons 

gezondheidszorgsysteem goed ingericht 

op deze specifieke groepen ouderen?

de zorgverzekeringswet, gebaseerd 

op het solidariteitsprincipe, bepaalt dat 

iedereen in nederland verplicht verze-

kerd moet zijn tegen zorgkosten en dat 

de zorgverzekeraar iedereen verplicht 

moet accepteren. bovendien betalen alle 

verzekerden bij dezelfde verzekeraar een 

zelfde premie voor de basisverzekering, 

of je nu ziek bent of niet. naast onvoor-

spelbare zorgkosten, hebben mensen 

ook voorspelbare zorgkosten. zo hebben 

vrouwen hogere zorgkosten dan mannen, 

ouderen hogere kosten dan jongeren, 

mensen met een lage sociaal economi-

sche status hogere kosten dan iemand 

met een hoge sociaal economische sta-

tus en heeft iemand met diabetes hogere 

zorgkosten dan iemand zonder diabetes. 

Voorspelbare zorgkosten
deze voorspelbare zorgkosten worden 

tussen de zorgverzekeraars verevend. Een 

verzekeraar met veel verzekerden met 

voorspelbare hoge zorgkosten ontvangt 

gelden van verzekeraars met veel voor-

spelbare lage zorgkosten. het premiegeld 

van een student bij verzekeraar a zou dus 

best wel gebruikt kunnen worden voor de 

zorgkosten van een oudere buurman die 

bij verzekeraar b verzekerd is. het vereve-

ningsysteem maakt een solidair zorgstel-

sel mogelijk waar iedereen verzekerd is 

van goede zorg. het vereveningsysteem 

maakt gebruik van vele indicatoren die 
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is ons gEzondhEidszorgsystEEm voorbErEid op 
dE vErandErEndE zorgvraag?

jaarlijks onderhouden en soms verbeterd 

worden. zo’n 90 á 95 % van de voorspel-

bare kosten wordt hiermee verevend. het 

is een goed systeem waarmee nederland 

voorop loopt.

achterliggende factoren 
ziekte
toch zijn er mensen die voorspelbare 

zorgkosten maken die niet in de ver-

evening worden meegenomen. dat 

komt omdat deze kosten diffuus zijn en 

de oorzaken van die zorgkosten nog 

onvoldoende traceerbaar zijn. het gaat 

om oorzaken die bestaan uit een combi-

natie van eigenschappen van een individu 

en achterliggende factoren. zo spelen 

beperkte gezondheidsvaardigheden, 

armoede, stress en langdurige migratie 

een rol bij ziekte en gezondheid en dus 

bij voorspelbare zorgkosten. maar ook de 

wijze waarop de zorgaanbieders hun zorg 

aanbieden speelt een rol: past deze wel 

voldoende bij de vraag van de patiënt ? 

begrijpt de patiënt de zorg en de zorg-

aanbieder wel? stuurt de verzekeraar 

hier voldoende op met de zorginkoop? 

de vraag die we ons kunnen stellen is op 

welke wijze de achterliggende oorzaken 

een rol kunnen spelen in de risicovereve-

ning en in de zorginkoop door verzeke-

raars. dit geldt natuurlijk niet alleen voor 

de risicoverevening en de zorginkoop 

tussen en door verzekeraars, het geldt in 

gelijke mate ook voor de verdeelmodel-

len en de zorginkoop tussen en door de 

gemeenten. bijvoorbeeld bij de verdeel-

modellen in het sociaal domein en de 

inkoop van maatschappelijke ondersteu-

ning, jeugdzorg of langdurige zorg.

mooie uitdaging
hoe krijg je een gezondheidszorgsys-

teem waar achterliggende factoren van 

gezondheid en ongezondheid meege-

nomen kunnen worden? hoe kunnen 

gemeenten en verzekeraars daarin samen 

optrekken en wat betekent dat voor de 

risicoverevening tussen verzekeraars en 

voor de verdeelmodellen tussen ge-

meenten? pharos is samen met externe 

experts in gesprek met vws en bzk om 

elkaars expertise te delen en informatie 

uit te wisselen over gezondheidsachter-

standen en op welke wijze prikkels uit 

de risicoverevening, verdeelmodellen en 

zorginkoop een bijdrage leveren aan het 

verminderen van die achterstanden. En 

last but not least; wat zou dat kunnen be-

tekenen voor de sociale minima met een 

gemeentepolis. Een mooie uitdaging voor 

toekomstige en huidige zorgeconomen 

om daar over mee te denken!

aldien poll en Jennifer van den broeke zijn 

werkzaam bij pharos, het landelijk expertise-

centrum gezondheidsverschillen. 
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eén op drie 65+ers is straks 
migrant
arbeidsmigranten die in de jaren ’60 en 

’70 van de vorige eeuw naar nederland 

werden gehaald uit turkije en marokko 

en mensen die rondom die periode uit 

suriname naar nederland zijn gemi-

greerd, worden nu oud. daarnaast zijn er 

chinese, molukse en indische en men-

sen met andere nationaliteiten die naar 

nederland migreerden. al deze mensen 

bereiken de komende jaren de leeftijd 

van 65 en ouder. naar schatting zo’n 

445.000 mensen in 2025. hierdoor zal in 

2030 bijvoorbeeld één op de drie oude-

ren in de grote steden een niet-westerse 

achtergrond hebben 1.

armoede en gebruik Van 
Voorzieningen laag
de inkomenspositie van oudere migran-

ten is slecht, mede vanwege gekorte 

aow-uitkeringen2. slechts 2% van de 

turks-nederlandse en marokkaans-

nederlandse ouderen woont in aange-

paste woningen, 12% van de surinaams/

antilliaans-nederlandse ouderen; tegen-

over 22% van de autochtonen. minder 

migranten maken gebruik van thuiszorg; 

1% gaat naar een verpleeghuiszorg als 

er sprake is van dementie waar dit bij 

autochtonen 30% is.

gezondheidsVerschillen
oudere migranten hebben vaak een 

minder goede lichamelijke en psychische 

gezondheid dan anderen en ook hun 

levensverwachting ligt lager. in neder-

land leven migranten net als veel andere 

mensen met een lager opleidingsniveau 

(basisonderwijs + vmbo) 5 jaar korter 

en zelfs 14 jaar in minder goed ervaren 

gezondheid dan mensen met een hoger 

opleidingsniveau (hbo of universitaire 

opleiding). het verschil in levensver-

wachting en gezonde levensverwach-

ting tussen de rijkste 20% en de armste 

20% van de bevolking, waar de meeste 

oudere migranten bij horen, is respectie-

velijk 6 en 15 jaar. 

migratiestress en Vaker ziek
de omstandigheden waarin mensen 

geboren worden, opgroeien, wonen en 

werken hebben invloed op gezondheid. 

bij migranten en vluchtelingen komt daar 

ook vaak nog migratie- en integratie-

stress bij: het verlies van familie en ver-

trouwde omgeving en het moeten aan-

passen aan andere gewoontes en taal. 

onverwerkte trauma’s zullen vaker voor 

problemen zorgen voor migranten met 

dementie (denk met name aan indische 

en molukse ouderen en ouderen die ooit 

als vluchteling naar nederland kwamen). 

migranten hebben drie keer zo vaak hart- 

en vaatziekten. diabetes komt voor bij 

28% van de turks-nederlandse ouderen, 

31% van de marokkaans-nederlandse 

ouderen en 10% van de autochtone ou-

deren. dementie komt drie tot vier keer 

vaker voor. Eenzaamheid lijkt vaker voor 

te komen onder oudere migranten (maar 

meer onderzoek is nodig). 

mantelzorgoVerbelasting 
groot
voor wonen, zorg en ondersteuning 

vormen oudere migranten een nieuwe 

groep. huidig aanbod en de gezond-

heidsbehoeften van oudere migranten 

en hun mantelzorgers sluiten niet op 

elkaar aan. we zien bij oudere migranten 

en hun mantelzorgers dat er van alles 

misgaat: uitleg over ziekten, over het 

zorg-, woon- en welzijnsaanbod, en de 

weg naar de zorg en ondersteuning zijn 

ingewikkeld, erg talig, ontoegankelijk en 

sluiten niet aan bij het leven van oudere 

migranten. de ouderen zelf ontvangen 

hierdoor niet de zorg en ondersteuning 

die zij nodig hebben. veel mantelzor-

gers van oudere migranten zijn hierdoor 

zwaar overbelast. ze voelen zich een-

zaam, onbegrepen door zorgprofessio-

nals en de eigen omgeving die nog vaak 

verwacht dat je onvoorwaardelijk zorgt3. 

oudErE migrantEn in nEdErland - gEklEurdE vErgrijzing
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sociaalEconomischE gEzondhEidsvErschillEn
Jochen o. mierau

hoewel de gezondheidssituatie in ne-

derland voor alle groepen verbetert, lijkt 

die van relatief lagere sociaaleconomi-

sche groepen minder hard te verbeteren 

waardoor gezondheidsverschillen blijven 

bestaan en ogenschijnlijk zelfs groter 

worden. zo is het verschil in levensver-

wachting tussen mannen met hoge en 

een lage opleiding 6.5 jaar en het verschil 

in gezonde levensverwachting zelfs 11.1 

jaar. op hoger aggregatieniveau zien 

we dat er in wijken met een relatief lage 

sociaaleconomische status gemiddeld 

genomen meer mensen een chronische 

aandoening wonen dan in wijken met 

een hogere sociaaleconomische status. 

Eenzelfde fenomeen merken we ook op 

bij indicatoren van leefstijl. hierbij zien we 

bijvoorbeeld dat er in buurten met een 

lage sociaaleconomische status meer 

overgewicht voorkomt als in buurten met 

hoge sociaaleconomische status.1

inmiddels kennen we in nederland een 

rijke traditie van onderzoek naar de oor-

zaak van sociaaleconomische gezond-

heidsverschillen en beleid gericht op het 

terugdringen van de verschillen. in 1987 

(!) vond een van de eerste beleidsge-

richte conferenties plaats waarin werd 

vastgesteld dat sociaaleconomische 

gezondheidsverschillen ook in nederland 

bestaan, dat de oorzaak van de verschil-

len complex is en dat er nog maar weinig 

over bekend is. de conferentie gaf aan-

leiding tot een vervolgconferentie in 1991 

met als centrale vraag hoe de verschillen 

beleidsmatig beïnvloed zouden kunnen 

worden.2 

voor routes ter verlaging van de sociaal-

economische gezondheidsverschillen 

werd gewezen naar verschillen in leefstijl 

tussen sociaaleconomische groepen. 

preventie gericht op deze leefstijlfactoren 

(o.a., roken, alcohol, overgewicht) werd 

gezien als een probaat middel ter verla-

ging van de verschillen. preventie werd in 

die tijd sowieso als belangrijk middel om-

armt. niettemin omdat preventie in de in 

1986 verschenen nota 2000 werd gezien 

als hét middel om de alsmaar groeiende 

gezondheidsuitgaven te beteugelen. in 

die zin zou preventie het zwaard worden 

dat aan twee kanten snijdt – verminderen 

van de gezondheidsverschillen aan de 

ene kant en de zorgkosten aan de andere 

kant.

met enige regelmatig verschijnen er 

sindsdien rapporten over sociaalecono-

mische gezondheidsverschillen.3 zo is er 

ook met het verschijnen van het wrr-

rapport “van verschil naar potentieel” 4 

afgelopen zomer weer volop aandacht 

voor gezondheidsverschillen in neder-

land. waar eerdere rapporten voor het 

verschil tussen (sociaaleconomische) 

groepen centraal hebben gesteld, gaat 

het nieuwe rapport met name in op het 

potentieel dat mensen hebben om ge-

zond te zijn. dit potentieel is er in principe 

bij heel veel groepen, maar met name 

bij groepen met een relatief lage soci-

aaleconomische status lijkt de meeste 

gezondheidswinst te behalen te zijn. ten 

einde gezondheid in het algemeen te 

verhogen en wellicht ook gezondheids-

verschillen aan te spreken is het dus zaak 

het gezondheidspotentieel van individuen 

beter aan te spreken. ook nu wordt weer 

gekeken naar preventie als het wenselijke 

middel om potentieel te realiseren.

het terugdringen van gezondheidsver-

schillen, maar ook het realiseren van 

gezondheidspotentieel bij relatief lage 

sociaaleconomische groepen, is een 

complex probleem omdat de samenhang 

tussen sociaaleconomische status en 

gezondheid om een drietal redenen al-

lerminst een gemakkelijke relatie is.

ten eerste, is de oorzakelijkheid van de 

relatie tussen de sociaaleconomische sta-

tus en de gezondheidsuitkomsten aller-

minst duidelijk. hoewel een snelle lezing 

van de mediaberichten doet geloven dat, 

bijvoorbeeld, een laag opleidingsniveau 

of inkomen ten grondslag ligt aan tal van 

gezondheidsproblemen zou de samen-

hang net zo goed andersom kunnen zijn. 

Een slechte gezondheidssituatie kan heel 

wel leiden tot een lager opleidingsniveau 

en verminderde verdiencapaciteit. ook is 

het niet uit te sluiten dat een derde factor 

zoals, wellicht zelfs een genetische, leidt 

tot zowel betere gezondheid als meer 

inkomen zonder dat de twee onderling 

een verband hebben.

Een natuurlijk probleem voor het bepalen 

van oorzakelijkheid bij sociaaleconomi-

sche gezondheidsproblemen is dat er 

geen experimenten uitgevoerd kunnen 

worden. daarom moet de samenhang 

uit observationele gegevens opgemaakt 

worden. dit heeft geleid tot tal van stu-

dies die met innovatieve methoden de 

oorzakelijkheid nader hebben belicht met 

als conclusie dat alle drie de bovenstaan-

de mechanismen een rol spelen.

ten tweede, zelfs als de oorzakelijkheid 

tussen gezondheid en sociaaleconomi-

sche status helder is, blijft de vraag wat 

het mechanisme dan is dat deze groothe-

den aan elkaar verbindt. meerdere studies 

hebben, bijvoorbeeld, aangetoond dat 

macro-economische fluctuaties rond de 
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geboorte leiden tot tal van gezondheids-

problemen later in het leven.5,6 we weten 

echter veel minder over de mechanismen 

waar deze fenomenen uit ontstaan. maar 

als we tot beleid willen komen, moeten 

we een idee vormen van de potentiële 

bronnen waar we in kunnen interveniëren 

om gezondheidsverschillen te reduceren.

ten derde, gezondheid is geen eendi-

mensionaal concept. waar de samen-

hang tussen sociaaleconomische status 

en tal van somatische aandoening op de 

verwachte wijze samenhangen – hogere 

sociaaleconomische status hangt samen 

met betere gezondheidsuitkomsten – lijkt 

de samenhang tussen sociaaleconomi-

sche status en mentale aandoeningen 

minder recht toe recht aan. zo laat recent 

onderzoek bijvoorbeeld zien dat individu-

en met een relatief lage sociaaleconomi-

sche status een verhoogde kans hebben 

op depressies maar dat deze verhoogde 

kans nagenoeg weg is bij de vergelijking 

tussen mensen met een gemiddelde en 

een hoge sociaaleconomische status.7

de oorzakelijkheid, mechanismen 

en dimensies van het verband tussen 

gezondheid en sociaaleconomische 

status zijn niet alleen een wetenschap-

pelijk probleem. waar de wetenschapper 

doorgaans geïnteresseerd is in het bloot-

leggen van de samenhang tussen twee 

grootheden, is het voor de beleidsmaker 

van belang met welk beleidsinstrument 

een bepaalde grootheid beïnvloed kan 

worden. in die zin, zijn wetenschap en 

beleid gewoon twee kanten van dezelfde 

munt. hier ontstaat dan ook een natuur-

lijke symbiose tussen wetenschap en 

beleid. gebruikmakend van de onzeker-

heid van de relatie tussen gezondheid en 

sociaaleconomische status zou elk beleid 

gericht op de reductie van gezondheids-

verschillen zo geïmplementeerd moeten 

worden dat na enige tijd een gefundeerde 

uitspraak gedaan kan worden over oorza-

kelijkheid en mechanismen.

samengevat, sociaaleconomische ge-

zondheidsverschillen zijn een centraal 

begrip voor onderzoek en beleid. we zien 

de verschillen terug op tal van niveaus 

en de reductie van sociaaleconomische 

gezondheidsverschillen heeft de poten-

tie om gezondheidswinst op te leveren. 

Echter wordt onze mogelijkheid om de 

gezondheidsverschillen te verkleinen be-

lemmerd door onvoldoende begrip van 

het oorzakelijke verband tussen sociaal-

economische status en gezondheid, door 

vooralsnog een beperkt zicht op de me-

chanismen die onder het verband liggen 

en door de heterogeniteit van de relatie 

tussen sociaaleconomische status en ver-

schillende type gezondheidsuitkomsten. 

in de toekomst zullen wetenschap en 

beleid op dit terrein gezamenlijk moeten 

optrekken teneinde meer gezonde jaren 

te realiseren voor iedereen.

Jochen mierau is universitair hoofddocent 

aan de rijksuniversiteit groningen en weten-

schappelijk directeur van de aletta Jacobs 

school of public health 
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ehEalth voor kwEtsbarE groEpEn:  
EEn wErEld tE winnEn!
constance drossaert en christina bode

Tegenwoordig is internet niet meer uit onze maatschappij 
weg te denken. Recente cijfers van het CBS laten zien dat 
in 2018 nagenoeg alle Nederlanders (97%) toegang hadden 
tot internet1, en de meeste mensen het internet dagelijks 
gebruiken voor diverse doeleinden. Internet heeft ook 
een belangrijke invloed gehad op de gezondheidszorg. 
Via het ‘World Wide Web’ heeft de burger en patiënt 
tegenwoordig toegang tot een schier oneindige hoeveelheid 
gezondheidsinformatie en -tools, hetgeen zijn/haar positie 
in de gezondheidszorg kan versterken. Daarnaast ziet de 
overheid eHealth-applicaties als één van de manieren om de 
zorg efficiënter te maken en zo de toenemende zorgkosten 
als gevolg van de vergrijzing in de hand te kunnen houden. 

ehealth
de raad voor de volksgezondheid en samenleving definieert ehealth als: ‘het gebruik 

van nieuwe informatie- en communicatietechnologieën, en met name internettech-

nologieën, om gezondheid en gezondheidszorg te ondersteunen of te verbeteren.’ 2. 

uit deze definitie blijkt dat ehealth een zeer brede en veelomvattende term is. ehealth 

omvat uiteenlopende technologieën (bv internet, mobiele technologieën, gps, senso-

ren, robotica, wearables) en beslaat verschillende domeinen (zie tabel 1) 

ehealth domein

toepassingen gericht op preventie

bevordering van gezamenlijke besluit- 

vorming over behandelingen en zelfmanage-

ment

bevordering van het mentaal welbevinden 

van de bevolking of van patiënten

toepassingen die het zorgproces efficiënter, 

transparanter of veiliger maken

slimme ict aanpassingen aan de woning 

(domotica), zodat mensen langer thuis  

kunnen blijven wonen

voorbeelden

apps die helpen bij het kiezen van gezonde 

voeding, bij het stoppen met roken, of  

‘fit-bits’ om beweging te monitoren

online keuzehulpen, patiëntportalen of  

apparatuur/ applicaties om vanuit huis de 

ziekte te kunnen monitoren

zelfhulpprogramma voor mensen met licht 

depressieve klachten, een ‘vermoeidheids-

app’ voor mensen met kanker

het elektronisch patiëntendossier, e-consult 

of behandelingen-op-afstand

valdetectie of bewegingsdetectie

Tabel 1 voorbeelden van ehealth
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ehealth heeft een aantal grote voordelen, zoals continue beschikbaarheid en toegan-

kelijkheid zonder geografische barrières, het is duurzaam en relatief goedkoop. juist 

voor kwetsbare groepen, zoals laagopgeleiden, biedt ehealth nieuwe kansen, omdat 

de informatie gepersonaliseerd en gedoseerd kan worden, en omdat gebruik kan wor-

den gemaakt van meerdere kanalen om informatie over te brengen: niet alleen tekst, 

maar ook audio, beeld en video. aan de andere kant wordt juist gevreesd dat door de 

toenemende digitalisering van de gezondheidszorg voor bepaalde groepen (ouderen, 

laagopgeleiden) de toegang tot de zorg bemoeilijkt wordt, waardoor de gezondheids-

verschillen alleen maar groter worden. dit wordt de “digitale kloof” genoemd. 

digitale kloof
Een digitale kloof kan ontstaan als er ongelijkheid is in toegang, gebruik of effectiviteit 

van ehealth tools. in nederland zien we dat het internet aanvankelijk iets was voor 

hoogopgeleiden en jongeren, maar tegenwoordig hebben ook de meeste ouderen, 

mensen met lage inkomens en mensen met lage opleiding toegang tot internet (zie 

tabel 2). we kunnen dus stellen dat er op het gebied van toegang tot internet een dui-

delijke inhaalslag gaande is, hoewel de verschillen nog niet helemaal zijn verdwenen, 

zo blijkt uit tabel 2. wanneer we kijken naar het daadwerkelijk gebruik van ehealth, 

laten de cijfers zien dat ouderen en lager opgeleiden beduidend minder zoeken op 

het internet naar gezondheidsinformatie (zie tabel 2) en minder gebruik maken van 

ehealth applicaties, zoals patiënt-portalen of telemonitoring services3-5. ook haken zij 

vaker af bij dit soort interventies6. het lagere gebruik en de hogere uitval kan worden 

veroorzaakt doordat de doelgroep niet voldoende wordt bereikt, óf omdat interventies 

te moeilijk of niet aantrekkelijk zijn voor deze doelgroepen. wanneer we, tenslotte, 

kijken naar effectiviteit van ehealth-interventies, valt op dat er maar weinig evaluatie-

studies hebben onderzocht of hun ehealth interventie beter of slechter werkt voor 

kwetsbare groepen (mogelijk omdat deze groepen ondervertegenwoordigd waren). 

de studies die dat wel hebben gedaan geven geen eenduidig beeld. zo vonden som-

mige studies geen verschillen in effectiviteit tussen ouderen en jongeren of hoger en 

lager opgeleiden7; werd bij andere studies gevonden dat de effecten sterker optraden 

bij hoger opgeleiden8,9, en bij andere bleek juist dat de effecten sterker waren bij lager 

opgeleiden10. toekomstig onderzoek naar ‘wat werkt voor wie’ met focus op verschil-

len in sociaal-economische status is dringend nodig. 

Tabel 2  Toegang tot internet, gebruik van internet en gebruik voor gezondheidsdoelein-

den in 2018, voor de totale bevolking en voor kwetsbare groepen (bron cbs) 

totale 
bevolking

leeftijd 
65+

leeftijd 
75+

laag  
opgeleid

laag  
inkomen

niet 
westerse 
afkomts

toegang tot 
internet

97% 86% 74% 93% 96% 98%

gebruikt inter-
net dagelijks

86% 62% 45% 75% 81% 83%

nog nooit in-
ternet gebruikt

6% 19% 32% 13% 11% 11%

gebruikt 
internet voor 
gezondheid

67% 53% 39% 49% 64% 67%

samenvattend kunnen we stellen dat in nederland tegenwoordig bijna iedereen toe-

gang heeft tot internet, maar dat een digitale kloof nog steeds aanwezig lijkt vanwege 

geringer gebruik van ehealth en mogelijk ook lagere effectiviteit van bepaalde tools bij 

de kwetsbare groepen. 

digitale gezondheidsVaardigheden
om goed te kunnen profiteren van ehealth en om de juiste keuzes te kunnen maken 

uit het bestaande online aanbod aan gezondheidsinformatie en -tools, zijn bepaalde 

vaardigheden nodig. het betreft hier naast algemene gezondheidsvaardigheden en 

geletterdheid, ‘digitale gezondheidsvaardigheden’ op uiteenlopende vlakken11.  

allereerst moet een persoon in staat zijn om een computer, smartphone of tablet te 

bedienen. ten tweede moet de persoon een browser kunnen bedienen en enig begrip 

hebben van hoe het internet in elkaar zit, om niet te ‘verdwalen’ en te weten hoe hij 

moet terugkomen bij eerder gevonden informatie. ten derde moet een persoon in 

staat zijn om relevante zoektermen te formuleren om de benodigde informatie te kun-

nen vinden. de vierde digitale gezondheidsvaardigheid betreft het kunnen beoordelen 

van de relevantie en betrouwbaarheid van de gevonden informatie en tools. de vijfde 

en zesde vaardigheid hebben te maken met het zelf produceren van inhoud voor op 

het web. het betreft de vaardigheid om zich goed uit te drukken en kunnen verwoor-

den van problemen en vragen (bijvoorbeeld wanneer men een vraag wil stellen aan 

een dokter of verpleegkundige of aan lotgenoten), en het bewaken van de eigen en 

andermans privacy, bijvoorbeeld bij het delen van berichten op sociale media. 

inzicht hebben in de digitale vaardigheden is belangrijk juist bij kwetsbare groepen, 

echter deze worden vaak niet meegenomen in onderzoek: zo bleek uit een syste-

matische review naar ehealth tools voor kwetsbare groepen dat niet één van de 18 

geïncludeerde studies had gekeken naar de digitale gezondheidsvaardigheden12. uit de 

onlangs verschenen ‘ehealth monitor’13 blijkt dat in nederland veel mensen nog niet 

beschikken over voldoende vaardigheden: zo vindt bijvoorbeeld 63% van de onder-

vraagden het moeilijk om de betrouwbaarheid van gezondheidsinformatie op het 

internet te bepalen. bovendien blijkt uit ons eigen onderzoek, waarin we een aantal 

reumapatiënten observeerden, terwijl we hen vroegen om uiteenlopende ehealth 

opdrachten uit te voeren, dat de inschatting van de eigen digitale gezondheidsvaardig-

heden niet altijd goed overeenstemden met hun daadwerkelijke vaardigheden14. 

kunnen we de digitale gezondheidskloof dichten?
het is essentieel dat we ervoor waken dat ehealth niet alleen de positie versterkt van 

jonge mensen en hoogopgeleiden, maar dat óók laagopgeleiden en ouderen kun-

nen profiteren van de kansen die ehealth biedt. temeer omdat chronische ziekten (en 

multimorbiditeit) juist bij deze groepen vaker voorkomen. Er zijn verschillende manie-

ren waarop we kunnen proberen de digitale kloof te overbruggen.

ten eerste kunnen we mensen proberen om digitale vaardigheden bij te brengen. Er 

zijn inmiddels initiatieven voor training van mensen in digitale gezondheidsvaardig-

heden, zoals het zoeken en beoordelen van gezondheidsinformatie op het web, die 

veelbelovende resultaten laten zien15. uiteraard is een goede training van patiënten 

èn zorgverleners ook essentieel voor elke afzonderlijke ehealth tool 16. de review van 

parker12 laat echter zien dat bij veel studies naar ehealth tools voor kwetsbare groe-

pen geen melding werd gemaakt van training. 

Een tweede manier is om overheids-‘keurmerken’ uit te delen voor betrouwbare digi-

tale interventies. dergelijke keurmerken, zoals ‘zegelgezond’ (voor websites met ge-

zondheidsinformatie) of ‘online hulpstempel’ (voor ggz interventies) kunnen patiënten 

én zorgverleners helpen om makkelijker het kaf van het koren te scheiden, en toegang 

te bieden tot betrouwbare informatie. 

Een derde optie is het eenvoudiger en aantrekkelijker maken van interventies. dit kan 

door de teksten kort en simpel te houden (op b1-niveau) en door gebruik van meer-

dere informatiekanalen: visualisaties, audio, video’s, en stem-besturing, interventies 
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toegankelijker te maken voor laaggeletterden. de technologie biedt mogelijkheden 

om informatie te personaliseren en te doseren (bv starten met eenvoudige, simpele 

informatie en aan hen die dat wensen toegang geven tot uitgebreidere of complexere 

informatie). ook het gebruik van ‘persuasieve technologieën’, zoals het toevoegen van 

spelelementen (gamification), kan het aanhoudend gebruik van de interventie bevor-

deren17. 

Een vierde belangrijke factor is de ‘human touch’. onderzoek heeft laten zien dat 

ehealth interventies beter worden gebruikt als zij worden aangeboden door hun 

zorgverlener18, dat de uitval bij ‘begeleide’ interventies beduidend minder is dan bij 

stand-alone interventies 12,19, en dat zelf-management interventies en patiëntportalen 

beter gebruikt worden, wanneer de zorgverlener ook daadwerkelijk iets doet met de 

door de patiënt ingevulde informatie 19,20. de ‘human touch’ kan overigens ook afkom-

stig zijn van lotgenoten. vooral bij kwetsbare groepen lijkt het belang van de ‘human 

touch’ groot12.

tenslotte, en misschien het meest essentieel, moeten ehealth initiatieven worden 

ontwikkeld in co-creatie met mensen uit de doelgroep. alleen door de beoogde 

gebruikers nauw te betrekken bij de ontwikkeling van tools bewerkstellig je dat deze 

daadwerkelijk aansluiten bij hun wensen en mogelijkheden. 

conclusie
de digitale gezondheidskloof lijkt nog steeds te bestaan in nederland. niet iedereen 

beschikt over de digitale vaardigheden die nodig zijn om goed gebruik te kunnen ma-

ken van ehealth. om te voorkomen dat mensen buiten de boot vallen is het essentieel 

dat we bewaken dat ehealth toegankelijk en potentieel effectief is voor iedereen. hier-

voor zijn vijf manieren besproken: trainingen, keurmerken, aantrekkelijker maken van 

interventies, ‘human touch’ en wellicht de allerbelangrijkste: interventies ontwikkelen 

in co-creatie met de doelgroep. het is belangrijk om in toekomstig onderzoek na te 

gaan of deze maatregelen daadwerkelijk helpen. om deze reden bevelen wij aan dat in 

toekomstig onderzoek expliciet aandacht wordt besteed aan het bereik, waardering en 

effectiviteit van ehealth interventies bij kwetsbare groepen.  
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ondErcompEnsatiE voor ggz-cliëntEn mEt 
zEEr hogE kostEn: wat is hEt problEEm?  
wat is EEn (tijdElijkE) oplossing?
suzanne van veen en emma brocken

aanleiding en doel
de risicoverevening is een essentieel 

financieringssysteem binnen de zorgver-

zekeringswet (zvw): het borgt een gelijk 

speelveld tussen zorgverzekeraars, redu-

ceert financiële prikkels tot risicoselectie 

en stimuleert doelmatigheid van zorg. 

zorgverzekeraars ontvangen een bijdrage 

van het risicovereveningssysteem (i.e., via 

het ex ante risicovereveningsmodel), om 

verschillen in de verwachte zorgkosten 

tussen verzekerden te compenseren. hoe 

beter het ex ante model de zorgkosten 

voorspelt, hoe beter de bijdrage die zorg-

verzekeraars ontvangen aansluit bij de 

verwachte zorgkosten, wat zorgt voor het 

reduceren van prikkels tot risicoselectie 

en bijdraagt aan een gelijk speelveld. in 

de optimale situatie zijn er geen grote on-

der- of overcompensaties voor specifieke 

cliëntgroepen.

Een groep waarvoor het lastig is de 

zorgkosten adequaat te voorspellen, is 

de groep cliënten met zeer hoge kosten 

voor de langdurige en geneeskundige 

geestelijke gezondheidszorg (ggz). het 

huidige ex ante ggz-model leidt tot een 

substantiële ondercompensatie voor 

deze cliëntgroep. 

dit artikel geeft inzicht in:

•  hoe hoog is ondercompensatie voor 

ggz-cliënten met zeer hoge kosten?

•  wie zijn deze GGZ-cliënten (kenmerken 

en zorggebruik)?

•  waarom is het belangrijk de compen-

satie voor deze ggz-cliënten te verbe-

teren?

•  op basis van deze probleemschets, wat 

is een (tijdelijke) oplossing voor het ver-

beteren van de compensatie voor deze 

ggz-cliënten?

ggz-kosten scheef Verdeeld 
oVer de zVw-beVolking Van  
18 jaar en ouder
het ex ante ggz-model bepaalt de bij-

drage aan zorgverzekeraars voor de totale 

zvw-bevolking van 18 jaar en ouder (18+). 

de ggz-kosten zijn erg scheef verdeeld 

over de zvw-bevolking 18+. zo heeft het 

overgrote deel van de zvw-bevolking 18+ 

geen ggz-kosten: 94,7%. deze verze-

kerden worden overgecompenseerd met 

gemiddeld €138 per verzekerde op basis 

van het huidige ggz-model in 2019. Een 

klein deel van de zvw-bevolking 18+ 

figuur 1.

maakt ggz-kosten: 5,3%. deze ggz-cli-

enten worden in 2019 ondergecompen-

seerd met gemiddeld €2.493 per verze-

kerde. binnen de groep ggz-cliënten 

met kosten zijn er grote verschillen in de 

meerkosten (i.e., onder/overcompensatie) 

en kosten. in totaal wordt 3,8% van zvw-

bevolking 18+ ondergecompenseerd. 

voor ggz-cliënten in de top 1% van de 

kosten is de ondercompensatie substan-

tieel: €79.639 per verzekerde. voor de top 

0,5% is dit zelfs €100.799. zie ter illustratie 

ook figuur 1.

Een andere manier om weer te geven dat 

de ggz-kosten scheef verdeeld zijn, is 

figuur 2. figuur 2 illustreert welk deel van 

de zvw-bevolking 18+ verantwoordelijk is 

voor welk deel van de kosten en meer-

kosten. de top 1% verzekerden met de 

hoogste kosten zijn verantwoordelijk voor 

circa 20% van de totale kosten, waarbij 

de top 0,5% nog verantwoordelijk is voor 

circa 12%; hetzelfde geldt voor de meer-

kosten. in statistische termen: de kosten-

verdeling heeft een erg lange staart.

Een reden waarom de ondercompensa-

tie voor de ggz-cliënten in deze staart 

substantieel is, is omdat de kosten van 

deze ggz-cliënten zo hoog zijn, dat ze 

buiten het bereik van het huidige ex ante 

ggz-model liggen. ofwel, met de hui-

dige vereveningskenmerken en uitgangs-

punten is het ggz-model niet in staat 

deze ggz-cliënten in voldoende mate te 

compenseren. de maximale bijdrage voor 

2019 is €101.621. Er waren 2.903 ggz-

cliënten (0,02%) met kosten boven deze 

maximale grens. het aantal ggz-cliënten 

met kosten gelijk aan, of groter dan, twee 

keer de maximale bijdrage is beperkt: 

<100 verzekerden. de maximale kosten 

in 2019 zijn €325.451. deze extreme 

verschillen in de ggz-kosten komen ook 

voor in voorgaande jaren (geanalyseerde 

periode: 2016 t/m 2019); de ondercom-

pensatie voor deze ggz-cliënten is dan 

ook niet incidenteel.

kosten Van ggz-cliënten 
fluctueren sterk oVer de 
jaren
voor een groot deel van de ggz-cliënten 

fluctueert de hoogte van de kosten over 

de jaren. zo behoort slechts 14% van 

de ggz-cliënten in de top 0,5% van de 

kosten in 2016 nog steeds tot de top 0,5% 

in 2017, dit is nog maar 3,3% in 2018 en 

0,8% in 2019. voor de meerkosten is het-

zelfde patroon zichtbaar: slechts 0,1% van 

de ggz-cliënten in de top 0,5% van de 

meerkosten in 2016, behoort nog steeds 

tot deze groep in 2019. de ggz-cliënten 

met zeer hoge kosten hebben zeer 

waarschijnlijk te maken met terugkerende 

figuur 2.
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gezondheidsproblematiek, met afwis-

selend intramuraal verblijf en ambulante 

zorg, waardoor zij in afwisselende jaren 

(en dus niet structureel over de jaren) 

hoge kosten hebben. 

ggz-cliënten met zeer hoge 
kosten: geen onderscheidend 
cliëntprofiel, Vaak gepaard 
met (Voortgezet) intramu-
raal Verblijf
om meer inzicht te krijgen in de ggz-

cliënten met zeer hoge kosten, zijn de 

kenmerken en het zorggebruik onder-

zocht. hieruit volgt dat er geen sterk 

onderscheidend cliëntprofiel is op te stel-

len voor deze ggz-cliënten op basis van 

de huidige vereveningskenmerken (en 

combinaties hiervan). kleine verschillen 

doen zich voor in enkele morbiditeits-, 

demografische en sociaaleconomische 

kenmerken, waaronder relatief vaak spe-

cifiek medicijngebruik in het voorgaande 

jaar (o.b.v. farmaciekostengroepen) en 

opname in een ggz-instelling (o.b.v. 

diagnosekostengroepen). daarnaast is 

onder deze ggz-cliënten een relatief 

hoog aandeel wao-ers en zeer lage so-

ciaaleconomische status en juist een re-

latief laag aandeel zelfstandigen en hoge 

sociaaleconomische status. daarbij blijkt 

het veelal te gaan om verslaving, schizo-

frenie, of psychische aandoeningen zoals 

angst, depressie of delirium. Echter, deze 

kenmerken zijn niet onderscheidend van 

ggz-cliënten met lage kosten/ weinig 

zorggebruik. dit is een van de redenen 

dat het lastig is om de ggz-cliënten met 

zeer hoge kosten te identificeren en de 

kosten in voldoende mate te voorspellen.

Verbeteren Van de compen-
satie Voor ggz-cliënten met 
zeer hoge kosten Van belang
het is van belang de compensatie voor 

ggz-cliënten met zeer hoge kosten te 

verbeteren zodat financiële prikkels tot 

risicoselectie worden gereduceerd, en 

daarmee de nadelige gevolgen voor de 

kwaliteit van zorg, betaalbaarheid en 

solidariteit weg te nemen. bovendien zijn 

de kosten van ggz-cliënten onevenredig 

verdeeld over zorgverzekeraars, waardoor 

verbetering van de compensatie bijdraagt 

aan een gelijk speelveld. 

mogelijke oplossing: (tijde-
lijke) inzet Van een ex post 
compensatiemechanisme
om de compensatie voor ggz-cliënten 

met zeer hoge kosten te verbeteren, kan 

(tijdelijk) een ex post compensatieme-

chanisme worden ingezet. twee ex post 

compensatiemechanismen zijn: hoge 

kosten compensatie (hkc) en hoge 

meerkosten verevening (hmv). bij beide 

mechanismen dragen zorgverzekeraars 

gezamenlijk het financieel risico over de 

(meer)kosten (=onderlinge herverdeling). 

•  Hoge kosten compensatie 

hkc is gebaseerd op zorgkosten. zorg-

verzekeraars worden achteraf voor een 

deel van de kosten van ggz-cliënten 

met kosten boven een vastgestelde 

drempelwaarde gecompenseerd. deze 

compensaties worden gefinancierd 

door een evenredige inbreng van alle 

zorgverzekeraars (=percentage van de 

bijdrage). 

•  Hoge meerkosten verevening 

hmv is gebaseerd op meerkosten 

(mcguire et al. 2018). zorgverzekeraars 

worden achteraf gecompenseerd voor 

een deel van de kosten van ggz-cliën-

ten met zeer hoge meerkosten. deze 

compensaties worden gefinancierd 

door verzekerden met een overcom-

pensatie. het voordeel van een hmv 

(t.o.v. een hkc) is dat zorgverzekeraars 

een ex post compensatie ontvangen 

voor ggz-cliënten waarvoor het ex 

ante model tekortschiet, gefinancierd 

door verzekerden waarvoor het ex ante 

model juist overcompenseert. 

hkc en hmv kunnen de compensatie 

voor ggz-cliënten met zeer hoge kosten, 

met name op verzekerden- en subgroep-

niveau, (substantieel) verbeteren. inzet 

van hkc of hmv is een beleidskeuze, 

waarbij een lastige afweging moet wor-

den gemaakt tussen afname van financi-

ele prikkels tot risicoselectie en bijdrage 

aan gelijk speelveld enerzijds, en (moge-

lijke) afname van prikkels tot kostenbe-

heersing anderzijds.

hoe nu Verder?
ggz-cliënten met zeer hoge kosten wor-

den substantieel ondergecompenseerd, 

waardoor verbetering van de compensa-

tie voor deze groep een aandachtspunt 

binnen de risicoverevening is. idealiter 

wordt een oplossing gevonden binnen 

het ex ante model. hiervoor is nader on-

derzoek nodig naar verbetering van het 

ex ante ggz-model, waaronder ook de 

modelspecificatie. 

totdat verbetering van het ex ante ggz-

model is gerealiseerd, is inzet van een 

hkc een geschikte tijdelijke oplossing, 

welke uitvoerbaar is per 2020. of het 

daadwerkelijk wordt ingevoerd is echter 

een keuze voor de beleidsmakers, met 

een lastige afweging van de beleidsdoe-

len. bij hmv zijn problemen geconsta-

teerd met betrekking tot de praktische 

uitvoerbaarheid, waardoor inzet van dit 

mechanisme op korte termijn niet haal-

baar is. hiertoe dient eerst nader onder-

zoek te worden gedaan naar een hmv en 

toepassing daarvan in de praktijk.

suzanne van veen werkt als manager bij 

pwc met als focus het toepassen van data 

analytics binnen de gezondheidszorg, emma 

brocken werkt als senior consultant bij pwc 

o.a. op het gebied van de risicoverevening.
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patiëntEn mEt hogE zorgkostEn En  
mogElijkhEdEn om onnodigE uitgavEn  
tE vErmindErEn
Joost Wammes

samenVatting proefschrift

al lang is bekend zorgkosten scheef zijn 

verdeeld over de (verzekerde) populatie. 

de top-1% patiënten of verzekerden met 

hoogste zorgkosten is verantwoordelijk 

voor ongeveer 25% van de totale zorg-

kosten, de top-5% voor ongeveer 50%. 

hiermee is duidelijk dat kostenbeheer-

singbeleid, wil het enigszins budgetim-

pact hebben, betrekking moet hebben op 

de verzekerden met hoogste zorgkosten. 

wij verrichtten een systematisch litera-

tuuronderzoek naar de karakteristieken 

en zorggebruik van patiënten met hoge 

zorgkosten. wij maakten hierin een ver-

gelijking tussen verschillende landen en 

zorgsystemen. onze resultaten laten zien 

dat in alle onderzochte zorgstelsels en 

landen een hoge prevalentie van meer-

dere (chronische) aandoeningen consis-

tent hoge zorgkosten verklaarde. boven-

dien vonden we een hoge prevalentie van 

psychische aandoeningen in veel studies. 

we ontdekten dat verschillende kenmer-

ken van het gezondheidssysteem kunnen 

bijdragen aan hoge kosten; hoe groter 

het aanbod hoe meer zorg. maximaal tien 

procent van de uitgaven waren ‘vermijd-

baar’. hoge kosten waren geassocieerd 

met hogere inkomens in de vs, maar juist 

met lagere inkomens in overige landen. 

tenslotte was overlijden een belangrijke 

determinant van hoge zorgkosten. Echter, 

niet meer dan 30% van de patiënten 

met hoge zorgkosten was in hun laatste 

levensjaar. 

onze nederlandse cross-sectionele 

studie naar de karakteristieken en zorg-

gebruik van patiënten met hoge zorgkos-

ten liet zien dat dure behandelingen, de 

meest kostbare aandoening en leeftijd 

informatieve variabelen zijn voor het 

bestuderen van deze heterogene po-

pulatie. dure zorgvoorzieningen (dure 

geneesmiddelen, icu-behandeling, dia-

lyse, transplantatiezorg, drg> € 30.000) 

droegen bij aan hoge kosten bij een 

derde van de top 1% patiënten en bij min-

der dan 10% van de top 2-5% patiënten. 

patiënten met hoge zorgkosten werden 

voornamelijk behandeld voor cardiovas-

culaire aandoeningen, nieuwvormingen 

en psychische- en gedragsstoornissen. 

meer dan 50% van de patiënten met hoge 

zorgkosten was 65 jaar of jonger en de 

gemiddelde kosten daalden scherp met 

een hogere leeftijd binnen de top 1% 

groep. 

het laatste hoofdstuk in het proefschrift 

betrof een longitudinale studie naar pati-

enten met hartfalen en hoge zorgkosten. 

we ontdekten dat meer dan 90% van de 

patiënten met hartfalen minstens één top 

5% jaar had en dat 32% minstens één top 

1% jaar had. bovendien vonden wij dat 

top 1% gebruik overwegend incidenteel 

plaatsvindt, terwijl meer dan de helft van 

de patiënten met hartfalen meerdere top 

5% jaren ervaart. patiënten met hartfa-

len en hoge zorgkosten verschilden van 

andere patiënten met hartfalen op tal van 

kenmerken, waaronder het aantal chroni-

sche aandoeningen, multimorbiditeit en 

het percentage met overmatige polyfar-

macie, ziekenhuisopnames en hartgere-

lateerde operaties. bovendien kende de 

top 1% groep een opmerkelijke stijging 

van ggz-kosten. 

op basis van de bevindingen van dit 

proefschrift hebben wij een reeks aan-

bevelingen opgesteld voor beleid en 

praktijk. verbeterde informatievoorzie-

ning is nodig, zodat behandelaars een 

volledig inzicht kunnen krijgen in de 

medische dossiers en het zorggebruik 

van hun patiënten. op nationaal niveau 

is meer aandacht nodig voor het thema 

multimorbiditeit. Er is behoefte aan meer 

generalisten en meer aandacht voor 

multimorbiditeit in medische richtlijnen. 

binnen het ziekenhuis is behoefte aan 

een poortwachter. daarnaast kunnen 

huisartsen hun patiënten intensiever 

begeleiden als gezaghebbend adviseur bij 

ingewikkelde behandelbeslissingen. 
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job markEt voor promovEndi gEzondhEids-
EconomiE
roel freriks

promoVendi aan het woord

loopbaanperspectief promo-
Vendi in cijfers
recent onderzoek – de zin van promo-

veren - loopbanen en arbeidsmarktper-

spectieven van gepromoveerden1 – van 

het rathenau instituut en het promovendi 

netwerk nederland,  heeft aangetoond 

dat meer dan de helft van de promovendi 

een academische carrière ambieert, maar 

dat het aantal banen binnen de academi-

sche sector niet meegroeit met het aantal 

promoties. circa 30 procent gaat na pro-

motie verder bij een universiteit of univer-

sitair ziekenhuis. de overige 70 procent 

gaat doorgaans door als onderzoeker of 

adviseur bij een toegepast bureau binnen 

de sector van het promotieonderzoek.

bovenstaande cijfers zijn landelijke 

gemiddeldes voor alle wetenschapsge-

bieden. uit het rapport bleek dat er grote 

verschillen zijn over de verdeling van de 

zes afzonderlijke wetenschapsgebieden 

(natuurwetenschappen, technische we-

tenschappen, landbouwwetenschappen, 

gezondheidswetenschappen, gedrags- 

en maatschappijwetenschappen en taal 

en cultuur). waar promovendi in techni-

sche wetenschappen relatief eenvoudig 

doorstromen in de academische sector, is 

dit beeld compleet anders voor promo-

vendi in taal en cultuur. binnen dit artikel 

leggen we de focus op het loopbaanper-

spectief van de promovendi in gezond-

heidseconomie, aangezien de cijfers uit 

het rapport geen houvast geven voor 

‘onze’ interdisciplinaire richting. 

wij spraken met promovendi en kwa-

men tot een aantal belangrijke inzichten 

die hieronder kort worden samengevat. 

hieruit is het idee ontstaan om een job 

market te organiseren voor promovendi 

in gezondheidseconomie. hieronder 

verwoorden de promovendi zelf hoe een 

dergelijke job market bij kan dragen aan 

hun loopbaanperspectief.

promoVendi aan het woord
weg met hobbels
het academische doorstroompercentage 

ligt voor promovendi in gezondheids-

economie nog lager dan het landelijk 

gemiddelde, wat betekent dat er jaarlijks 

tientallen afgestudeerde promovendi 

klaarstaan voor een functie buiten de 

academische sector. om deze reden 

zou een geijkte weg worden verwacht 

tussen promovendi en het bedrijfsleven, 

maar niets is minder waar. de weg blijkt 

grotendeels hobbelig, onzeker en zonder 

directe verbinding.

“voor veel promovendi is er geen duide-

lijk overzicht van de mogelijkheden na 

hun promotie in het binnenland, wat kan 

zorgen voor een verschuiving richting het 

buitenland.” (koen degeling, universiteit 

twente)

 

“Er zijn heel veel partijen die zich bezig-

houden met de gezondheidszorg, maar 

de meerwaarde van een promovendus 

ten opzichte van een afgestudeerde mas-

terstudent is vaak onduidelijk.” (wouter 

van der schors, Erasmus universiteit rot-

terdam)

koen (twente) en wouter vatten de kern 

van het probleem goed samen. voor 

promovendi is het toekomstperspectief 

onduidelijk, terwijl vanuit het perspectief 

van het bedrijfsleven de meerwaarde van 

promovendi ten opzichte van afgestu-

deerde masterstudenten verduidelijkt 

moet worden. sander steenhuis (vu 

amsterdam) vult hierop aan: “het be-

trekken van partijen die niet direct in het 

zorglandschap zitten, maar die op de 

achtergrond wel belangrijk zijn en func-

ties kunnen hebben die interessant zijn 

voor promovendi is essentieel”. dit bleek 

ook uit het rapport van het rathenau 

instituut, promovendi stromen doorgaans 

door in een toegepaste onderzoeksfunc-

tie bij een adviesbureau in de richting van 

hun onderzoek. dit geldt ook voor de 

promovendi gezondheidseconomie, er 

is een duidelijke verbinding met diverse 

onderzoeksbureaus (zoals het centraal 

planbureau). kortom, er is dus nog veel 

winst te behalen door te oriënteren op 

bedrijven die indirect betrokken zijn bij 

het zorglandschap.

profilering
“Een promotietraject is niet alleen het 

schrijven van een proefschrift, maar ook 

de kans jezelf te profileren en ontwik-

kelen.” (dennis cornelissen, universiteit 

maastricht)

“tijdens en na een periode van eenzame 

opsluiting (de laatste fase van je promo-

tie) is het soms wat moeilijk om een goed 

beeld te krijgen van de baankansen. het is 

mooi als je daar een beetje mee gehol-

pen wordt via een job market.” (koen van 

der swaluw, rivm)

dennis en koen (rivm) gaan in op een 

belangrijk discussiepunt. zijn promovendi 

zelf verantwoordelijk voor hun profilering 

gedurende het promotietraject? moeten 

ze niet zelf rekening houden met de on-

zekerheid na promotie en hierop inspelen 

gedurende het promotietraject? uiter-

aard valt hierover te twisten, maar zoals 

koen (rivm) terecht verwoord neemt 

het schrijven van een goed proefschrift 

voor de meeste promovendi al veel tijd 

in beslag. tenslotte streven we naar een 

zo hoog mogelijk onderzoekskwaliteit 

en dit kost simpelweg tijd. ondanks dat 

elke universiteit steeds meer aandacht 

besteed aan het loopbaanperspectief van 

promovendi, leert de praktijk dat promo-

vendi richting het einde van het promo-

tietraject hun vizier voornamelijk richten 

op de afronding van het proefschrift.

job market
om de doorstroom voor promovendi te 

ondersteunen willen wij als vereniging 

voor gezondheidseconomie bijdrage 

aan het jaarlijks organiseren van een job 

market gezondheidseconomie . teza-

men met alle nederlandse ispor student 

chapters hebben we de handen ineen 

geslagen en zijn we gestart met de orga-

nisatie van de eerste editie in het voorjaar 

van 2020 (nadere informatie volgt). bij de 
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promovendi die wij spraken valt dit idee in 

goede aarde:

“aangezien ik na mijn promotietraject niet 

van plan ben om mijn loopbaan te ver-

volgen in de academische sector, is een 

job market voor promovendi in gezond-

heidseconomie een mooi platform om 

me te oriënteren op een vervolg elders. 

Een job market zou dus zeer nuttig zijn 

voor zowel het oriënteren op de moge-

lijkheden als het vinden van een toekom-

stige werkgever.” (steef konings, umc 

groningen)

“Er is behoefte aan een job market voor 

promovendi gezondheidseconomie waar 

niet alleen de nadruk ligt op de farma-

ceutische industrie.” (giske lagerweij, 

umc utrecht)

in lijn met de opmerkingen van steef en 

giske is de job market gericht op alle 

disciplines binnen het wetenschapsge-

bied gezondheidseconomie. de focus ligt 

niet alleen op promovendi in hta, maar 

is juist ook bedoeld voor promovendi in 

de gedrags-, bedrijfs- en sociale weten-

schappen (zoals psychologie, bedrijfs-

kunde en econometrie) met een focus op 

gezondheid. 

“juist de grotere bedrijven zijn in beeld, 

maar de kleinere kantoren (dataverwer-

kers, consultancy) blijven achter.” (sander 

steenhuis, vu amsterdam)

“bij de job market moeten ook bedrijven 

worden betrokken die niet alleen mat-

chen met de richting van het onderzoek, 

maar ook met de opgedane kennis van 

promovendi (denk aan analytisch vermo-

gen en zelfstandig werken).” (wouter van 

der schors, Erasmus universiteit rotter-

dam)

daarnaast ligt de nadruk op zowel het 

loopbaanperspectief binnen als buiten de 

academische sector. hierbij attendeerden 

sander en wouter terecht dat er aandacht 

moet worden besteed aan het betrekken 

van een breed scala aan bedrijven.

tot slot
Er zijn al diverse (overheids)instellingen 

die aandacht besteden aan de door-

stroom van promovendi, maar alsnog 

is het voor specifiek de promovendi in 

gezondheidseconomie lastig om een 

beeld te vormen bij de mogelijkheden 

na promotie. deels zal dit komen door 

het gebrek aan eigen initiatief en profi-

lering, maar ook doordat er geen dui-

delijke afgebakende ‘market’ is. daarom 

gaan wij aan de slag met de organisatie 

van een job market specifiek voor deze 

groep. de eerste editie zal plaatsvinden in 

het voorjaar van 2020 en dient als pilot. 

schroom dus niet om ons te mailen met 

opmerkingen en suggesties. de organi-

satie bestaat uit een jonge groep, gro-

tendeels promovendi, dus ervaringen van 

oud-promovendi kunnen zeer leerzaam 

zijn bij de ontwikkeling. kortom, middels 

de job market hopen wij meer zekerheid 

te creëren voor onze promovendi, zodat 

we de weg na promotie kunnen ‘onthob-

belen’!

roel freriks is promovendus bij de rijksuni-

versiteit groningen (economics, econome-

trics & finance) en bestuurslid van de vge

1.  koier E, jonge j de (2018). de zin van 

promoveren- loopbanen en arbeidsmarkt-

perspectieven van gepromoveerden. den 

haag: rathenau instituut.

‘hErvorming oudErEnzorg: 
naar kwalitEit En doElmatighEid’
oemar van der Woerd

Vge congres

Op donderdag 28 november 2018 vond het VGE congres 
‘Hervorming ouderenzorg: naar kwaliteit en doelmatigheid’ 
plaats op de Erasmus Universiteit Rotterdam. De vraag 
naar de zorg voor ouderen neemt in hoog tempo toe en 
stelt onze samenleving voor een enorme uitdaging. De 
behoefte aan kwaliteits- en doelmatigheidsverbetering is 
groter dan ooit. Wat is de weg naar betere kwaliteit en meer 
doelmatigheid? Tijdens het VGE-congres 2018 is deze vraag 
vanuit verschillende invalshoeken belicht.

waarde Van zorg
professor david grabowski van harvard medical school gaat in zijn presentatie – 

Encourage high-value nursing home care: lessons for the netherlands – in op de 

‘waarde’ van langdurige zorg. wat krijgen ‘wij’ terug voor de uitgegeven dollars of 

euro’s in verpleeghuizen? “in amerika zijn er ongeveer 16.500 verpleeghuizen, waarin 

1,6 miljoen amerikanen woonachtig zijn. dat zijn meer verpleeghuizen dan het aantal 

vestigingen van starbucks”, aldus grabowski. hij maakt het globale onderscheid in 

type populaties tussen chronisch zieken met een lange verblijfsduur, gefinancierd door 

medicaid of private ‘out-of-pocket’ betalingen, en anderzijds een post-acute groep 

met een korte verblijfduur, voornamelijk gefinancierd door medicare. “het scheve is 

dat verpleeghuizen voor de laatste groep een hogere vergoeding ontvangen en het 

derhalve een lucratievere groep is.”

het amerikaanse stelsel wordt omschreven als een ‘verpleeghuis gedreven’ systeem 

en het nederlandse stelsel als een ‘thuiszorg gedreven’ systeem. het huidige eco-

nomische model van kwaliteitsconcurrentie is niet accuraat, zo betoogt gabrowski. 

“toetreding van nieuwe aanbieders is lastig, er zijn vaste prijzen, aanbodbeperkingen, 

incomplete informatievoorzieningen voor cliënten en er is sprake van sterke systeem 

fragmentatie.“ bovendien zijn er meerdere betalingsmechanismen, waarbij onderzoek 

laat zien dat een integrale bekostigingsmethodiek kwaliteit stimuleert. “in amerika is 

de gezondheidszorg – na de nucleaire sector – de meest gereguleerde sector.” pro-

fessionals werkzaam in verpleeghuizen klagen hierom over de regeldruk.
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grabowski behandelt een aantal markt-

georiënteerde bekostigingsmethodie-

ken, waarbij hij ingaat op (on)bewuste 

consequenties, voor- en nadelen en de 

uitkomsten van uitgevoerd onderzoek 

in de amerikaanse verpleeghuiszorg. zo 

levert het pay-for-performance (p4p) 

gedachtegoed een beloning voor betere 

uitkomsten, maar worden ziekere bewo-

ners vermeden en kan er een te sterke 

focus op de gemeten en gewaardeerde 

scores ontstaan. hierom is in de context 

van verpleeghuiszorg verevening van risi-

coverschillen tussen patiënten van groot 

belang. 

voorts gaat grabowski in op de toepas-

sing van ‘report cards’. Een report card is 

een soort verpleeghuisrapport gebaseerd 

op het idee dat een gebrek aan informatie 

kan leiden tot suboptimale uitkomsten. 

“deze openbare rapporten zijn best goed 

interpreteerbaar en geven een betrouw-

bare weerspiegeling van de kwaliteit bin-

nen verpleeghuizen.” momenteel worden 

verpleeghuizen beoordeeld op basis van 

een vijf sterren schaal en wel of niet gela-

beld als een skilled nursing facility (snf).

resumerend passeert een aantal op-

gedane lessen de revue. “de kwaliteit 

binnen verpleeghuizen blijft een conti-

nue beleidsuitdaging. hierin is verdere 

regulatie niet het antwoord”, zo bena-

drukt grabowski. het is van belang om de 

huidige regulering effectief te gebruiken 

en te focussen op de tekortkomingen 

in het systeem, zoals incomplete in-

formatievoorziening en niet optimaal 

functionerende betalingsmechanismen. 

het ontwerp van dergelijke initiatieven, 

zoals de uiteengezette p4p systematiek of 

verpleeghuisrapporten doet er toe, maar 

het bewijs hiervoor is nog niet eenduidig. 

grabowski omschrijft initiatieven om de 

versnippering van de bekostiging van ver-

pleeghuizen integraal met elkaar te com-

bineren als een belangrijke en complexe 

uitdaging voor de (nabije) toekomst.

extra uitgaVen
pieter bakx staat in zijn voordracht – 

‘who benefits from additional spending 

on Elderly care?’ – stil bij de toenemende 

uitgaven aan ouderenzorg. wat krijgen wij 

terug voor gedane zorguitgaven? Er zijn 

veel zorgen over de kwaliteit in de zorg 

voor ouderen, maar zijn extra uitgaven 

de oplossing en wat leveren deze extra 

uitgaven ons daadwerkelijk op? kosten-

beheersing is immers een veelgehoorde 

term in het debat om de zorg betaalbaar 

te houden, waarbij in de afgelopen twin-

tig jaar twee grote verschuivingen in de 

zorgverlening op te merken zijn, van ver-

pleeghuiszorg naar thuiszorg en van pro-

fessionele naar informele zorg(verlening), 

in de context van de participatie maat-

schappij. bakx focust zich in een heldere 

presentatie op de eerste verschuiving en 

is op zoek “naar een eerlijke vergelijking 

tussen verpleeghuiszorg en het zelfstan-

dig thuis wonen”.

bakx staat kritisch stil bij de assumptie 

dat verpleeghuiszorg meer kosten met 

zich meebrengt dan het stimuleren om 

zelfstandig thuis te wonen en zorg te 

ontvangen. “opname in het verpleeghuis 

kan immers ziekenhuisopnames pre-

ventief voorkomen.” per verpleeghuis ver-

schilt het aantal ziekenhuisopnames en 

sterftecijfers. bakx benoemt als uitkomst 

van uitgevoerd onderzoek dat tegenover 

de lagere kosten van mensen die thuis 

woonachtig bleven hogere extra medi-

sche kosten ontstonden door bijvoor-

beeld een onverwachts ziekenhuisbezoek 

of medicatiegebruik.

gezond(er) ouder worden
in de middagsessie ‘gezond ouder wor-

den’ benoemen professor sytse zuidema 

(hoogleraar ouderengeneeskunde en 

dementie aan de rijksuniversiteit gronin-

gen) en professor Erik buskens (hoogle-

raar health technology assessment aan 

de rijksuniversiteit groningen) dat er een 

gat op te merken is tussen enerzijds de 

individuele, sociale en politieke wens om 

thuis langer en onafhankelijk te verblijven 

en anderzijds de feitelijke biologische 

veroudering. kan ‘gezond ouder worden’ 

dat gat overbruggen? “de vraag naar 

vormen van zorg zal gezien de vergrijzing 

niet afnemen en de gezonde zelfredzame 

thuiswonende oudere is niet plots een 

feit”, aldus het duo. de vraag overstijgt 

het aanbod, wat noodgedwongen wordt 

opgevangen via de spoedeisende hulp 

en de ‘tweede lijn’. Een specialist oude-

rengeneeskunde gaat steeds vaker het 

ziekenhuis uit, zogenaamde anderhal-

velijnszorg. het curatieve zorgsysteem 

wordt overspoeld met care vraagstukken, 

waardoor financiële besparingen mini-

maal lijken te zijn. vanuit de zaal wordt 

opgemerkt dat “ je biologische leeftijd van 

belang is, niet alleen het daadwerkelijke 

getal”. is maximaal helpen altijd wense-

lijk? “door het stellen van grenzen aan de 

zorgverlening gaat er mogelijk druk van 

de professionals af”, zo wordt geopperd. 

het betrekken van ouderen is van belang 

in de zorg voor ouderen zelf, maar een 

spiegel houden evenzeer. als pleidooi be-

noemen buskens en zuidema het belang 

om eenzaamheid te voorkomen, waar-

door ouderen niet onnodig het medische 

pad hoeven te bewandelen.

grenzeloze zorg Voor 
ouderen
in de middagsessie ‘kijk eens vooruit 

– grenzeloze zorg voor ouderen’ gaan 

dr. rudi holzhauer (project ‘kijk eens 

vooruit’), ron de graaf (seijgraaf consul-

tancy) en anna boekel in op de drempels 

die nederlandse ouderen ervaren bij het 

gebruik van zorg buiten nederland. op 

basis van een aantal prikkelende stellin-

gen gaan zij met het publiek in discussie 

over hun idee om het gebruik van ou-

derenzorg in het buitenland makkelijker 

te maken en te bevorderen. hierbij kan 

worden gedacht aan het opzetten van 

seniorenresidenties in zuid Europa, voor 

wonen, verzorging en verpleging. vol-

gens de sprekers zou dit een win-win-win 

situatie kunnen creëren voor ouderen zelf 

(o.a. betere levensloopregie), de neder-

landse overheid (o.a. mogelijkheden voor 

doelmatigheid) en de samenleving als 

geheel (o.a. ruimte op de woningmarkt). 

toenemende 
gezondheidsVerschillen
in de middagsessie ‘gezondheids-

verschillen tussen ouderen’ gaat dr. 

jennifer van den broeke (pharos, het 

landelijk expertisecentrum voor gezond-

heidsverschillen) in op de toenemende 

gezondheidsverschillen in nederland, 

waarin er 2,5 miljoen laaggeletterden 

en 4,5 miljoen mensen met beperkte 

gezondheidsvaardigheden zijn. bij deze 

laatste groep lukt het ‘begrijpen’, maar is 

het toepassen van de informatie lastig. 

kortom: er zijn sterke sociaal economi-

sche gezondheidsverschillen bij ouderen. 

van den broeke omschrijft deze groep 

als “ouderen die in kwetsbare omstan-

digheden leven, zoals je hele leven niet 

goed kunnen lezen en schrijven, je weg 

niet vinden in de ingewikkelde bureau-

cratie, opeenstapeling van medische- en 

sociaal-maatschappelijke problemen en 

weinig vertrouwen hebben in profes-

sionals.” de belangrijke vraag die hierbij 

ontstaat: hoe is de kwaliteit van zorg en 

doelmatigheid voor ouderen met sociaal 

economische gezondheidsachterstanden 

te verbeteren?

zelfstandig thuis wonen
in de middagsessie ‘langer thuis’ gaat dr. 

peter alders (ministerie van volksgezond-

heid, welzijn en sport) in op de inhoud 

en doelstellingen van het pact voor de 

ouderenzorg. “zo wordt er getracht om 

eenzaamheid tegen te gaan, zorg en 

ondersteuning thuis te organiseren en de 

kwaliteit binnen de verpleeghuiszorg te 

verbeteren”, benoemt alders. immers, in 
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de afgelopen jaren zijn er ongeveer 180 

verzorgingstehuizen gesloten. het uit-

gangspunt is om zelfstandig wonen voor 

ouderen te stimuleren, met ondersteu-

ning, zorg en een woning die aansluit bij 

de persoonlijke behoeften. gedurende de 

sessie wordt er in de zaal een vergelijking 

gemaakt met duitsland, waarbij kinde-

ren financieel verantwoordelijk zijn voor 

hun ouders en ‘generatiehuizen’ gestalte 

krijgen. het belang om het woningaan-

bod levensloopbestendiger te maken in 

nederland wordt meermaals benoemd. 

vanuit de zaal wordt ingegaan op het 

besparend effect van de ‘langer thuis’ 

programma lijn. in hoeverre wordt de 

betaalbaarheid van de zorg voor ouderen 

voor de volgende generatie gewaar-

borgd?

naar persoonsVolgende 
financiering
de middagsessie ‘persoonsvolgende 

financiering’ van professor jeroen try-

bou (professor gezondheidseconomie 

aan de universiteit gent) en Eva pattyn 

(onderzoeker bij de universiteit gent) 

gaat in op het concept persoonsvol-

gende financiering en de uitdagingen 

die hiermee gepaard gaan, onder andere 

vanuit de vlaamse context. persoonsvol-

gende financiering is een tussenvorm van 

enerzijds een persoonsgebonden budget 

en anderzijds de levering van langdurige 

zorg in natura. via het basisbudget ter 

ondersteuning, de eerste trap, is recht-

streeks toegankelijke hulp mogelijk. 

als tweede trap is het mogelijk om een 

aanvraag te doen met een bijbehorend 

ondersteuningsplan op maat. knelpun-

ten aangaande de methodiek worden 

eveneens gedeeld, zoals de asymmetrie 

van kennis en de draagkracht van mantel-

zorgers versus respijtzorg. contextueel is 

in vlaanderen de zorg voor ouderen sterk 

in verandering. zo zijn er ‘eerstelijnszo-

nes’, waarbij meerdere disciplines dienen 

samen te werken en er sprake is van 

lokale afstemming op regionaal niveau. 

dergelijke ‘grijze zones’, waarbij onder-

delen van het zorgsysteem als schakels 

bij elkaar komen, worden als interes-

sant omschreven. “de ziekenhuiszorg is 

eveneens in transformatie, waarbij het 

samenwerken in een netwerkstructuur 

nagenoeg verplicht is om het aanbod op 

elkaar af te stemmen”, aldus het duo. in 

de ggz wordt er – vergelijkbaar met de 

nederlandse context – beleid gevormd 

van instelling naar vermaatschappelijking. 

met andere woorden: een kanteling van 

instelling naar buurtzorg(en) met ambu-

lant aanbod. 

dankwoord
dagvoorzitter dr. richard van kleef kijkt 

terug op een geslaagde dag en dankt 

de sprekers en aanwezigen voor hun 

inbreng. verdere verbeteringen in de 

kwaliteit en doelmatigheid van ouderen-

zorg vragen om een sterke verbinding 

tussen onderzoek en beleid. het congres 

heeft laten zien dat hier een belangrijke 

taak ligt voor gezondheidseconomen, 

aldus van kleef.

oemar van der Woerd werkt als promo-

vendus ‘shared governance in de zorg’ bij 

de sectie health care governance en het 

erasmus centrum voor Zorgbestuur van 

erasmus school of health policy & manage-

ment (eshpm). 
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