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Value Informed and affordable prIces
lieven annemans

Naar eeN Nieuw coNcept voor de prijs vaN geNeesmiddeleN:

“the importance, 
worth, or usefulness 

of something”

Tijdens de recente oeso meeting van 

ministers van gezondheid met als  

ambitieuze titel ‘next Generation of 

Health reforms’ (17 januari 2017),  

herhaalden de ministers de vaststelling 

dat de nieuwe generaties geneesmidde-

len in diverse ziektedomeinen enerzijds 

een grote doeltreffendheid vertonen 

maar anderzijds ook zeer duur zijn en 

daardoor een significante impact hebben 

op het gezondheidsbudget.1 

Velen zoeken naar oplossingen voor het 

dilemma, en sommigen argumenteren 

daarbij dat de prijzen van geneesmidde-

len veel beter de kosten van onderzoek 

en ontwikkeling moeten reflecteren, een 

logica die wel eens “cost plus pricing” 

wordt genoemd. op het eerste gezicht 

lijkt dit niet meer dan logisch: “beste 

industrie, vertel ons wat je kosten zijn, en 

je wordt ervoor vergoed”, einde ver-

haal. maar dit concept heeft een aantal 

belangrijke nadelen. Ten eerste geeft 

het verkeerde prikkels: de efficiëntie van 

het onderzoek zal er alleszins niet mee 

verbeteren, want hoe meer de industrie 

uitgeeft aan onderzoek hoe beter ze  

beloond wordt. erger, wanneer een 

bedrijf veel gefaalde ontwikkelingen heeft 

(veel medicijnen die het uiteindelijk niet 

halen om allerlei redenen, zoals toxiciteit 

of gebrek aan effect) dan zou dat bedrijf 

in theorie deze kosten kunnen afschrijven 

en daardoor een hogere prijs kunnen 

vragen voor het geneesmiddel dat wel de 

markt haalt. en tenslotte is er geen stimu-

lans om waarde te creëren: of het nieuwe 

geneesmiddel nu heel veel of slechts 

een beetje bijbrengt voor onze patiënten 

maakt niet uit. de ontwikkelingskosten 

wordt toch vergoed. 

daarom is het beter om te vertrekken 

van het principe van ‘value based pricing’, 

waarbij een hogere meerwaarde ook 

beter vergoed wordt. de waarde van een 

innovatie kan men daarbij definiëren als 

“the importance, worth, or usefulness of 

something”.2 eigenlijk volgt dit  

principe de aloude economische  

logica dat de prijs van een nieuw goed of 

product een waardemeter is voor wat dat 

nieuw product bijbrengt ten opzichte van 

wat de huidige producten kunnen bie-

den.3 In de gezondheidszorg is een hoge 

waarde van een innovatie toe te schrijven 

aan bijvoorbeeld veel betere resultaten 

ten opzichte van de huidige standaard-

behandeling. maar niet alleen betere 

resultaten bepalen de waarde van die 

innovatie. denk maar aan het werk van 

de noor erik nord, waaruit duidelijk bleek 

dat de betalingsbereidheid voor nieuwe 

behandelingen sterk afhangt van de ernst 

van de toestand die behandeld wordt. 

Hoe erger een ziekte, hoe meer we een 

nieuwe behandeling verwelkomen en 

hoe meer we bereid zijn te betalen voor 

gezondheidswinst.4 de waarde van een 

nieuw geneesmiddel hangt dus af van  

zowel de karakteristieken van het genees-

middel als die van de ziekte waarvoor het 

werd ontwikkeld.5 

en uiteraard betekent waarde niet hetzelf-

de als ‘waar voor zijn geld bieden’.  

bij beslissingen rond de prijs en de 
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Voorwoord
Voor u ligt het vernieuwde VGe bulletin. 

en niet alleen het uiterlijk van het VGe 

bulletin is vernieuwd, maar ook de opzet. 

Zoals aangekondigd in het vorige bulletin 

zal elk bulletin een thema hebben en een 

aantal artikelen bevatten over dit thema.  

we hebben u in het vorige bulletin uit-

genodigd om een bijdrage te leveren over 

politieke thema’s gerelateerd aan  

gezondheidseconomie en zijn verheugd 

dat we deze hebben ontvangen.

Het thema van het najaarsnummer is  

‘big data’. ook voor dit thema nodigen  

wij u uit om een bijdrage te schrijven,  

gerelateerd aan de gezondheidseco-

nomie. daarnaast blijven ook andere 

bijdragen aan het bulletin, zoals samen-

vattingen van proefschriften van harte 

welkom.  u kunt uw bijdragen voor het 

najaarsnummer sturen aan bulletin@ 

gezondheidseconomie.org. de kopij-

datum is 15 september 2017.
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die aangeven hoeveel we bereid zijn te 

betalen voor de gezondheidswinst die 

innovaties opleveren niet alleen in functie 

moeten zijn van de ziektelast, zoals 

Zorginstituut nederland in 2015 al voor-

stelde8 maar ook in functie van de bud-

getaire impact.9 dus, voor een nieuwe 

behandeling in een domein met een zeer 

hoge ziektelast en lage budget impact ligt 

onze grens veel hoger, terwijl in het geval 

van een lage ziektelast en hoge budget 

impact onze betalingsbereidheid voor 

gezondheidswinst veel kleiner is.10 en 

daartussen kunnen nog meedere com-

binaties voorkomen natuurlijk. uiteraard 

zullen specifieke kenmerken van een land 

zoals het niveau van welvaart, epidemio-

logische, culturele aspecten en maat-

schappelijke waarden hierbij ook een rol 

spelen. 

Het is essentieel dat beleidmakers  

expliciet zijn over hun maatschappelijke 

grenzen (wel degelijk in het meervoud), 

en hoe deze gemoduleerd worden in 

functie van ziektelast en budget impact. 

dan is het signaal naar de industrie  

duidelijk: ‘we hebben jullie innovaties 

nodig, en ze zijn zeer welkom, maar weet 

dat er grenzen zijn aan wat we kunnen 

betalen, en dit zijn die grenzen’. en die 

grenzen zijn bepaald door de ziektelast 

en de budgetaire impact. deze aanpak 

kunnen we benoemen als value informed 

and affordable prices: de waarde bepaalt 

niet maar informeert onze betalings-

bereidheid en deze wordt gemoduleerd 

opdat alles betaalbaar zou blijven. 

lieven annemans is gewoon hoogleraar in 

de gezondheidseconomie aan de Faculteit 

geneeskunde en gezondheidswetenschap-

pen van de universiteit gent. hij is o.a. auteur 

van ‘Je geld of je leven in de gezondheids-

zorg’ (van halewyck, september 2016)
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Value Informed and affordable prIces

terugbetaling door de zorgverzeke-

ring van een geneesmiddel willen we 

er als maatschappij zeker van zijn dat 

het geld goed besteed is en dat er dus 

een aanvaardbare verhouding is tussen 

de kosten van de innovatie en de baten 

ervan (eerste les gezondheidsecono-

mie). daarom is het zo belangrijk om de 

kosteneffectiviteit van een geneesmiddel 

te kennen. Het valt overigens op dat we 

daarbij vaak aan beleidsmakers moeten 

uitleggen dat de kosten-dimensie wel 

degelijk het netto resultaat is van de 

extra kosten van het geneesmiddel en de 

impact van datzelfde geneesmiddel op 

het zorgsysteem (bv. vermeden hospi-

talisaties). Velen staren zich blind op de 

prijs, maar uiteindelijk vormt die slechts 

één element in de ganse benadering. nu, 

zodra men de kosteneffectiviteit kent, 

komt onherroepelijk de vraag naar boven 

of we met een goed of slecht resultaat 

te maken hebben. om kosteneffectiviteit 

te kunnen interpreteren hebben we dus 

grenswaarden nodig. maar niet zomaar 

een grenswaarde. Hoeveel we bereid zijn 

te betalen voor gezondheidswinst hangt 

van een aantal factoren af. de ernst van 

het ziektebeeld is er alleszins één van, dat 

weten we intussen. 

bovendien kunnen we ook niet blind 

zijn voor de impact op het budget. Zelfs 

als een innovatie kosteneffectief blijkt 

te zijn kan het best zijn dat we ze als 

maatschappij gewoonweg niet kunnen 

betalen omdat we er het budget niet voor 

hebben.6 Het is een duidelijk geval van 

opportuniteitskosten: te veel geld in één 

mandje ontneemt ons de opportuniteit 

om al de andere dingen in de zorg te 

kunnen doen die we ook zo graag  

zouden willen doen om mensen te 

helpen. degelijke budget impact ana-

lyses zijn dus nodig om na te gaan of 

de investering haalbaar is en op welke 

manier. merk op dat we ook hier weer van 

een netto impact moeten spreken, en dus 

rekening houden met eventuele bespa-

ringen in de zorg.7 

als je al het bovenstaande samenbrengt, 

betekent dit dat onze grenswaarden 
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Voor een adequate vergelijking van de twee groepen in het experiment is informatie 

nodig over het zorggebruik van verzekerden en de kosten die daarmee gepaard gaan. 

deze informatie is reeds beschikbaar in het kader van de risicoverevening, het systeem 

dat zorgverzekeraars compenseert voor voorspelbare kostenverschillen tussen ver-

zekerden. Voor de uitvoering van de risicoverevening worden jaarlijks het zorggebruik 

en een groot aantal persoonskenmerken van alle mensen met een zorgverzekering 

geregistreerd. een vergelijking van zorgkosten tussen de twee groepen in het experi-

ment geeft een inschatting van het remeffect. door selecties te maken van behande-

lingen die doorgaans noodzakelijk of juist minder-noodzakelijk zijn, kan tevens worden 

bepaald in hoeverre een eventueel remeffect (on)gewenst is. 

Het experiment geeft niet alleen inzicht in het remeffect maar biedt tevens moge-

lijkheden om het effect hiervan op gezondheid te meten. de gegevens die worden 

gebruikt in het kader van de risicoverevening worden elk jaar opnieuw verzameld en 

hebben daarmee een longitudinaal karakter. patronen in zorggebruik kunnen tot ver 

na het experiment in kaart worden gebracht. als blijkt dat de groep die tijdens het 

experiment een hoog eigen risico had na verloop van tijd meer (minder) noodzakelijke 

zorg gaat gebruiken dan de groep die tijdens het experiment een laag eigen risico had, 

kan dat wijzen op een verslechtering (verbetering) van de gezondheid. 

Voorts bieden de gegevens goede mogelijkheden om de effecten uit te splitsen naar 

zowel zorgvormen als persoonskenmerken zoals leeftijd, geslacht, inkomen en  

gezondheid. als blijkt dat het eigen risico voor specifieke zorgvormen of bevolkings-

groepen tot ongewenste effecten leidt dan kan dat aanleiding geven om het eigen 

risico gedifferentieerd toe te passen. 

uiteraard moet goed worden nagedacht over de precieze vormgeving van het expe-

riment. belangrijke aandachtspunten daarbij zijn bijvoorbeeld de benodigde omvang 

van de steekproef (om een remeffect statistisch te kunnen aantonen), het werven van 

de steekproef (verplicht of vrijwillig en onder de gehele bevolking of bij één verzeke-

raar), eventuele complicaties vanwege het vrijwillig eigen risico en herverzekering van 

het verplicht eigen risico, de benodigde duur van het onderzoek (ter voorkoming van 

anticiperend gedrag van verzekerden door zorggebruik uit te stellen of juist naar voren 

te halen) en tenslotte het borgen van de privacy van deelnemers en praktische aspec-

ten zoals de communicatie naar verzekerden en verzekeraars. 

Inzicht in de effecten van het eigen risico is niet alleen cruciaal voor een komend 

kabinet maar vooral ook voor de verdere toekomst. de verwachting is dat de zorg 

een steeds groter deel van het nationaal inkomen gaat opeisen. Het eigen risico is en 

blijft een krachtig instrument om het zorggebruik te beïnvloeden. Ter bepaling van de 

hoogte van het eigen risico (per zorgvorm of bevolkingsgroep) is inzicht in het rem-

effect (voor die zorgvorm of bevolkingsgroep) cruciaal. Thans is dit inzicht te beperkt. 

Het hier geschetste zorgexperiment kan uitkomst bieden. 

1.  Van kleef, douven en newhouse (2017). pleidooi voor een experiment met eigen risico in de 

zorg. Te verschijnen in economisch statistische berichten.

2.  cpb (2017), keuzes in kaart 2018-2012, een analyse van elf verkiezingsprogramma’s, centraal 

planbureau.

3.  cpb (2015), Zorgkeuzes in kaart: Technische uitwerking van alle afzonderlijke beleidsopties, 

centraal planbureau.

4.  Van de Ven, w.p.m.m. en f.T. schut (2010). Is de Zorgverzekeringswet een succes? Tpedigitaal 

4(1): 1-24.

ZorGexperImenT eIGen rIsIco
richard van kleef, rudy douven en Joseph newhouse

Het eigen risico in de Zorgverzekeringswet (Zvw) is voor politieke partijen een be-

langrijk verkiezingsonderwerp. Zoals blijkt uit Tabel 1, lopen de ideeën hierover sterk 

uiteen. waar VVd en d66 het verplicht eigen risico willen handhaven, stellen cda, 

cu, sGp en Vnl een verlaging voor. pvda, sp, Gl, denk en Vp willen het verplicht 

eigen risico geheel afschaffen. sp en Gl willen daarnaast ook een einde maken aan 

het vrijwillig eigen risico. Voorstanders van het verplicht eigen risico stellen vaak dat dit 

het gebruik van onnodige zorg ontmoedigt en de doelmatigheid van het zorgstelsel 

bevordert. Tegenstanders stellen juist dat het eigen risico een rem zet op het gebruik 

van noodzakelijke zorg en leidt tot een verslechtering van de volksgezondheid. maar 

hoe zit het nu precies? In hoeverre leidt het eigen risico in de Zvw tot een remeffect? 

In hoeverre heeft dit remeffect betrekking op noodzakelijke zorg en in hoeverre op 

onnodige zorg? en wat is het effect op gezondheid? In een uitgebreidere versie van 

dit artikel geven wij een overzicht van relevante onderzoeken op dit terrein (Van kleef, 

douven en newhouse, 2017)1. Hoewel die onderzoeken belangrijke inzichten hebben 

voortgebracht over de effecten van een eigen risico op zorggebruik wordt de vertaal-

baarheid naar het verplicht eigen risico in de Zvw bemoeilijkt door beperkingen van de 

onderzoeksopzet en/of cruciale verschillen tussen de onderzoeksetting en de huidige 

Zvw-context. de enige manier om duidelijkheid te verschaffen over de effecten van 

het verplicht eigen risico in de Zvw is een experiment met een gerandomiseerde,  

representatieve interventie- en controlegroep. In deze bijdrage zullen wij kort ingaan 

op de contouren van zo’n zorgexperiment.

Het experiment kan er als volgt uitzien: trek een random steekproef uit de nederland-

se bevolking van 18 jaar en ouder en scheld het verplicht eigen risico voor de betref-

fende groep kwijt. Vervolgens kan het remeffect worden bepaald door de zorgkosten 

van deze groep te vergelijken met de rest van de bevolking van 18 jaar en ouder. 

Tabel 1. plannen met betrekking tot het eigen risico in de zorgverzekeringswet 

verplicht eigen risico* afschaffen vrijwillig eigen risico

VVd 430 nee

pvda 0 nee

sp 0 ja

cda 325 nee

d66 430 nee

cu 330 nee

Gl 0 ja

sGp 330 nee

denk 0 nee

Vnl 380 nee

Vp 0 nee

*  dit betreft het verplicht eigen risico in 2021 van de partijen waarvoor het centraal planbureau 

de verkiezingsprogramma’s heeft doorgerekend (cpb, 2017)2. Het cpb gaat bij haar bereke-

ningen uit van een verplicht eigen risico van 430 euro (constante prijzen) in 2021. pVV, pvdd 

en 50plus hebben hun verkiezingsprogramma niet laten doorrekenen door het cpb; uit hun 

verkiezingsprogramma’s blijkt dat zij het verplicht eigen risico willen afschaffen.

mocht het eigen risico in de komende kabinetsperiode worden afgeschaft dan kan de 

omgekeerde weg worden bewandeld: handhaaf het verplicht eigen risico voor men-

sen in de steekproef. In het laatste geval is het wel belangrijk om deelnemers vooraf te 

compenseren voor een (eventueel) financieel nadeel.
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‘neVer cHanGe a wInnInG Team!’
geert messiaen

Het BelgiscHe gezoNdHeidssysteem:

Begin 2016 legde het
Federaal Kenniscentrum voor 
de gezondheidszorg (KCE), in 
samenwerking met het RIZIV 
en het Wetenschappelijk 
Instituut Volksgezondheid, 
met het driejaarlijkse 
rapport over de Belgische 
gezondheidszorg, de vinger 
op enkele pijnpunten. Alsof 
die er helemaal niet waren, 
ging de besparingswoede 
van de regering 
onverminderd verder, zodat 
in oktober alle Belgische 
ziekenfondsen de begroting 
voor geneeskundige 
verzorging voor 2017 
verwierpen. 

geeN oNgeBreidelde 
BespariNgeN
Voor alle duidelijkheid: meer dan drie 

kwart van de belgische bevolking is best 

tevreden over de gezondheidszorg, maar 

volgens het kce kan het toch op heel wat 

vlakken beter… en dat zeggen de zieken-

fondsen al meerdere jaren!

recent bleek nog uit de European Health 

Consumer Index (EHCI) 2016 dat de 

belgische gezondheidszorg op europees 

vlak nog altijd bij de vier beste scoort. eén 

belangrijk voorbehoud: de gegevens van 

de eHcI dateren van enkele jaren geleden 

en houden dus geen rekening met de 

besparingen die inmiddels nog werden 

doorgevoerd. 

Hoewel er wettelijk een groeinorm voor 

de uitgaven voor geneeskundige verzor-

ging is voorzien van 1,5% bovenop de 

inflatie – wat op zich al veel te laag is om 

de gezondheidsnoden te dekken – heeft 

de regering die in oktober eenzijdig ver-

laagd tot een schamele 0,5%. dat is abso-

luut onvoldoende, waardoor er voor 900 

miljoen euro extra besparingen nodig zijn 

en er geen ruimte overblijft voor nieuwe 

initiatieven. 

In januari nog waarschuwde frank Van 

massenhove, voorzitter van het directie-

comité van de fod sociale Zekerheid, 

ervoor dat na negen jaar lineaire bespa-

ringen ‘het mes niet meer door het vet 

gaat, maar recht door vlees en bot’. 

Het mantra dat we ‘meer moeten doen 

met minder’ botst zowel op ethische als 

op economische grenzen. willen we een 

warme en solidaire samenleving? dan 

moeten we stoppen met het doemden-

ken dat de gezondheidszorg onbetaal-

baar is! 

belgië is weliswaar gebonden door euro-

pese regels inzake het begrotingseven-

wicht, maar die vormen wel een ernstige 

bedreiging voor de solidariteit. we pleiten 

zeker niet voor minder europa, maar wel 

voor een breed maatschappelijk debat 

om europa weer socialer te maken. 

niet alleen de patiënten en de verstrek-

kers delen in de klappen, maar ook de 

ziekenfondsen zelf kijken aan tegen een 

‘inspanning’ van 100 miljoen euro tussen 

2016 en 2018, waardoor de uitvoering 

van hun taken in het gedrang kan komen. 

Ziekenfondsen zijn immers niet alleen uit-

betalingsorganismen, maar in de onder-

handelingen met de verstrekkers komen 

ze op voor de belangen van de patiënten 

en zorgen ze mee voor het in de hand 

houden van de uitgaven door op te tre-

den tegen misbruiken en verspillingen. 

onze gezondheidszorg staat nog voor 

andere, zware uitdagingen. Zo moeten 

de mensen, door onze hogere levensver-

wachting, gemiddeld langer een beroep 

doen op de gezondheidszorg. wat zeker 

zou moeten gebeuren, is onze zorg meer 

oriënteren naar chronische patiënten: 

verschillende ziekten die vroeger steevast 

dodelijk waren, zoals kanker en diabe-

tes, evolueren naar chronische ziekten. 

daarbij komt dat steeds meer mensen, 

naarmate ze ouder worden, aan verschil-

lende aandoeningen tegelijkertijd lijden. 

er is ook een gebrek aan o.m. huisartsen, 

geriaters, kinderartsen en psychiaters. 

daarom pleit ik ervoor om artsen tijdens 

hun universitaire opleiding al voor te  

bereiden op de keuze van hun latere 

praktijk in plaats van eerst op het einde 

van hun studies. en uiteraard ook voor 

een correcte verloning van de zoge-

naamde ‘intellectuele prestaties’.

als ziekenfondsen bieden we uiteraard 

het nodige weerwerk: zo hebben we er 

enkele jaren geleden mee voor kunnen 

zorgen dat de zorg- en sociale dien-

sten uit de europese dienstenrichtlijn 

zijn gebleven en ze daardoor de nodige 

bescherming genieten tegenover com-

merciële bedrijven. Gelijkaardig weerwerk 

hebben we geboden tijdens de onder-

handelingen over het vrijhandelsverdrag 

met canada (ceTa) en met de Vs (TTIp). 

die onderhandelingen verliepen in het 

grootste geheim tot o.a. de belgische  

ziekenfondsen begin 2015 aan de alarm-

bel hebben getrokken. 

geestelijke gezoNdHeidszorg
een ander probleemveld is de geestelijke 

gezondheidszorg, volgens mij dé uit- 

daging in de 21ste eeuw. ons hoog aantal 

sterfgevallen door zelfdoding en de vele 

onvrijwillige opnames op psychiatrische 

ziekenhuisafdelingen wijzen op een 

onvoldoende toegankelijkheid van de 

ambulante geestelijke gezondheidszorg. 

reeds in 2010 kenden de liberale  

mutualiteiten als één van de eersten een 

tussenkomst toe voor de psychologische 

begeleiding van jongeren en van kan-

kerpatiënten en voor de thuisoppas van 

alzheimerpatiënten. we ijverden er al veel 

langer voor dat de hulp door psycho-

logen zou terugbetaald worden door de 

verplichte ziekteverzekering, maar helaas 

is dat nog steeds niet het geval.

nochtans is een goede psychische ge-

zondheid niet los te zien van een goede 

lichamelijke gezondheid.

de ziekteverzekeriNg Niet 
regioNalisereN - gezoNd-
Heidszorg verder opsplitseN ?
wat men ook moge beweren, de kosten 

voor de gezondheidszorg liggen in belgië 

met gemiddeld € 2.403 per persoon in 

2014 niet overdreven hoog, zelfs iets 
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‘neVer cHanGe a wInnInG Team!’

lager dan het europees gemiddelde van 

€ 2.550. 

de onderlinge verschillen die achter 

deze cijfers schuilgaan situeren zich niet 

zozeer tussen Vlaanderen en wallonië, 

maar wel tussen de leeftijdscategorieën: 

jongeren tussen 10 en 19 jaar verbruikten 

op jaarbasis slechts € 750 tegenover  

€ 13.319 voor 90-plussers.

Het regionaliseren van delen van de bel-

gische gezondheidszorg zal die er niet ef-

ficiënter op maken, wel integendeel. niet 

alleen tast een regionalisering de funda-

menten van de solidariteit aan, maar je 

hebt ook dubbel zo veel overlegorganen 

nodig, een nog ingewikkelder kluwen van 

regelgevingen en nog meer administratie.

Trouwens: als 78% van de bevolking 

aangeeft tevreden te zijn over de gezond-

heidszorg, waarom zou die dan moeten 

gesplitst worden?

te weiNig aaNdacHt voor 
preveNtie
die cijfers, zowel op belgisch als op 

europees niveau, leggen wel een ander 

pijnpunt bloot. Tegenover de € 2.550 die 

in de hele eu per persoon per jaar wordt 

besteed aan curatieve gezondheidszorg 

staan nauwelijks € 75 voor preventie of  

€ 0,20 per dag! 

Gezondheidsvoorlichting en –opvoeding 

(GVo) door de ziekenfondsen en preven-

tie, evenals het onderzoek naar de be-

dreigingen voor de volksgezondheid en 

naar de ongelijke toegang, behoren dan 

ook tot de basisfuncties van het gezond-

heidsbeleid. alle ziekenfondsen in dit land 

– en zelfs over de gewest- en landsgren-

zen heen – zouden op het vlak van pre-

ventie hun krachten moeten bundelen. 

een goed preventiebeleid wordt daarom 

best op federaal – en nog beter zelfs op 

europees – niveau georganiseerd. 

In de plaats daarvan koos de huidige 

regering ervoor om op federaal niveau 

voor de subsidiëring van de ziekenfond-

sen geen rekening meer te houden met 

hun GVo-werking, dus met de inspannin-

gen die ze leveren om te voorkomen dat 

mensen ziek worden. 

we zijn er ons uiteraard van bewust 

dat een gezonde levensstijl niet alleen 

afhangt van wat je als individu doet of 

juist niet doet, maar evenzeer ook van 

het leefmilieu. daarom heb ik in 2010 het 

initiatief genomen om met alle belgische 

ziekenfondsen samen een werkgroep 

milieuziekten op te richten en ons, in de 

schoot van de internationale koepelor-

ganisatie aIm (association Internationale 

de la mutualité), ook aan te sluiten bij een 

werkgroep op europees niveau.

oNze sociale zekerHeid gaat 
iedereeN aaN
onze gezondheidszorg en, bij uitbreiding, 

onze sociale zekerheid, gaat iedereen 

aan. daarom moeten alle onderwijstak-

ken daar absoluut aandacht aan beste-

den, zodat iedereen er van jongs af aan 

het belang van inziet. een geïnformeerde 

burger is immers een weerbare burger en 

de jongeren van vandaag zullen immers 

de maatschappij van morgen dragen. 

om onze gezondheidszorg performant 

te houden moet ook de werking van 

de ziekenfondsen evolueren. door de 

informatisering zullen tegen 2018 ook de 

doktersbriefjes verdwijnen. In de plaats 

van het papierwerk voor de ziekenfond-

sen komen andere taken. Zoals minister 

maggie de block bij de opmaak van het 

Toekomstpact voor de ziekenfondsen liet 

verstaan – en op dat punt treed ik haar 

volledig bij – moeten de ‘zieken’-fondsen 

evolueren naar ‘gezondheids’-fondsen, 

die zich meer zullen toeleggen op pre-

ventie. Ze krijgen een informatieve en be-

geleidende rol als gezondheidscoachen 

die de leden met raad en daad bijstaan. 

Laten we wel 
wezen: voor mij is 

de gezondheidszorg 
niet ‘kostelijk’, maar 

de mens is wel 
‘kostbaar’. 

geert messiaen is secretaris-generaal 
van de landsbond van liberale 
mutualiteiten

evideNce-Based politics:

een conTradIcTIo In TermInIs
maartje J. van der aa (op persoonlijke titel)

De gezondheidszorg 
is onderwerp van het 
politiek strijdtoneel. In de 
aanloop naar de Tweede 
Kamerverkiezingen toont 
elke partij zich bewust 
van het belang van de 
zorgstandpunten om de 
kiezer aan zich te binden. Van 
links tot rechts staan ze in de 
partijprogramma’s en in de 
campagnes wordt het thema 
‘zorg’ strategisch ingezet. 
Niet zelden verwijzen politici 
hierbij naar wetenschappelijk 
onderzoek. Dit wordt over 
het algemeen toegejuicht 
door ons, onderzoekers. 
Het leidt namelijk tot betere 
zorg en is tegelijkertijd een 
verantwoording naar burgers 
toe. Immers, iedereen wil het 
beste zorgsysteem, toch? 

In deze bijdrage wil ik laten zien dat deze 

goedbedoelde visie op het gebruik van 

wetenschappelijk bewijs uiteindelijk een 

gevaar is voor de onafhankelijkheid ervan. 

Ik zal dat doen aan de hand van het 

thema zorgfinanciering en de claims die 

hieromtrent gedaan worden met betrek-

king tot solidariteit.

solidariteit iN 
zorgfiNaNcieriNg
solidariteit is een begrip dat gebruikt 

wordt om de verbondenheid tussen 

mensen aan te duiden. In de zorg-

financiering betekent solidariteit dat de 

verantwoordelijkheid voor zorgkosten 

collectief gedragen wordt. In neder-

land is dat geregeld door middel van de 

Zorgverzekeringswet. Hierin is vastgelegd 

dat bepaalde zorgkosten onder bepaalde 

voorwaarden op een specifieke wijze ge-

spreid worden over een bepaalde groep. 

deze beschrijving vraagt duidelijk om 

een nadere invulling. dit is de taak van 

de politiek. Zij beslist bijvoorbeeld wie en 

wat er is verzekerd onder welke omstan-

digheden (dekking) en welke bijdrage 

van verschillende verzekerden gevraagd 

wordt (financiering). al die factoren 

samen zeggen iets over de vormgeving 

van solidariteit in onze zorgverzekering 

(tabel 1). 

Het coNcept solidariteit iN de 
politiek
de multidimensionele en descriptieve 

benadering van het concept ‘solidariteit’ 

is zeer wetenschappelijk. dit staat in sterk 

contrast met de politieke benadering 

Tabel 1. Wetenschappelijke benadering van het concept solidariteit in de zorgverzekering

Functie zorgverzekering dimensie solidariteit relevante vragen

dekking Verzekerdenkring wie zijn er verzekerd?

pakket welke behandelingen en hulpmiddelen komen in 
aanmerking voor vergoeding?

Hoogte vergoeding Is er sprake van een eigen bijdrage?

Voorwaarden Is zorg uit het pakket toegankelijk bij medische indi-
catie of is toestemming nodig van de verzekeraar?

financiering Inkomensgerelateerdheid dragen mensen met hoge inkomens meer bij dan 
mensen met lage inkomens? Hoeveel meer?

risicogerelateerdheid worden er hogere premies geheven voor mensen 
die meer kans hebben op zorgkosten?
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evideNce-Based politics:

een conTradIcTIo In TermInIs

van het begrip ‘solidariteit’, welke vaak 

unidimensioneel en normatief is en be-

trekking heeft op de toekomst. Het cda 

wil bijvoorbeeld het eigen risico verlagen 

om meer solidair te zijn met mensen die 

veel gebruik maken van zorg1. marijke 

linthorst (pvda) vindt dat korting op het 

eigen risico bij geselecteerde zorgver-

leners de solidariteit ondermijnt2. de sp 

wil zowel snijden in het eigen risico als 

de invoering van inkomensafhankelijke 

zorgpremies. Tijdens de laatste alge-

mene politieke beschouwingen gaf Halbe 

Zijlstra (VVd) juist aan dat de solidariteit 

ver opgerekt is, op basis van zijn visie 

op de huidige inkomensoverdrachten3. 

Hoewel er natuurlijk over deze meningen 

en uitspraken getwist kan worden, wordt 

duidelijk dat politici vaak verwijzen naar 

wensen op een van de solidariteitsdimen-

sies. 

de politiek en de wetenschap benaderen 

het concept solidariteit dus vanuit een 

ander discours: unidimensionaal versus 

multidimensionaal, normatief versus 

descriptief en toekomstplannen versus de 

huidige situatie. daarnaast is er nog een 

belangrijk verschil tussen beide perspec-

tieven: de wetenschap haalt het onder-

werp solidariteit uit haar context, terwijl 

politici het juist afwegen tegen andere 

waarden, zoals privacy, efficiëntie en keu-

zevrijheid. een gevolg van het politieke 

discourse is dat het concept solidariteit 

veelvuldig gebruikt wordt, maar dat  

iedereen er iets anders onder verstaat.

evideNce-Based politics?
de visie die elke partij heeft op die zelf-

gedefinieerde solidariteit wordt in partij-

programma’s en uitspraken van politici 

regelmatig ondersteund door weten-

schappelijk bewijs. er wordt bijvoorbeeld 

genoemd dat de invoering van een eigen 

risico effectief is in het omlaag brengen 

van onnodig zorggebruik. of dat dezelfde 

maatregel juist een toename in zorgmij-

ders veroorzaakt. er wordt ook verwezen 

naar bronnen die aantonen dat burgers 

niet in staat zijn het juiste pakket te kiezen 

om tegen de zorgverzekeringsmarkt te 

pleiten, terwijl voorstanders bewijzen 

zien in dalende kosten. Hieruit blijkt dat er 

nogal wat bewijs voorhanden is.

wetenschappelijk bewijs heeft voor alle 

politici eenzelfde betekenis, namelijk 

dat ze ondersteunt in het overbrengen 

van hun visie op een beter zorgsysteem. 

de wetenschap heeft hier echter geen 

direct bewijs voor. de verschillen tussen 

politiek en wetenschap, zoals hierboven 

uiteengezet, laten namelijk zien dat de 

wetenschap niet kan bepalen wat “beter” 

is omdat dit een normatief begrip is. de 

wetenschap kan onderzoeken welke zorg 

kosteneffectief is, wat de invloed van een 

bepaalde maatregel is op de toegang 

van zorg of welke inkomensoverdrach-

ten er plaats vinden. Ze kan echter geen 

normatieve uitspraken doen over welke 

uitkomsten beter zijn. de wetenschap is 

daarmee slechts een informant van de 

politiek, welke de descriptieve bewijzen 

van interpretatie voorziet.

dit leidt soms tot frustratie van onderzoe-

kers, omdat kosteneffectieve leefstijlad-

visering bijvoorbeeld niet wordt vergoed 

omdat ze de keuzevrijheid beïnvloedt, 

terwijl andere niet-kosteneffectieve 

ingrepen wel in het pakket zitten. deze 

frustratie is begrijpelijk, omdat de we-

tenschapper doorgaans een idealisti-

sche instelling heeft en gelooft in zijn/

haar onderzoek. Het staat politici echter 

vrij om de wetenschappelijke bewijzen 

unidimensionaal te interpreteren en af 

te wegen tegen andere waarden. Het is 

dan ook een contradictio in terminis dat 

wetenschappelijk bewijs (descriptief) zon-

der meer de basis vormen van politieke 

keuzes (normatief).

goede BedoeliNgeN
de verhouding tussen politiek in weten-

schap is reeds vanaf de oprichting van 

universiteiten een onderwerp van discus-

sie geweest. In 2012 heeft het rathenau 

instituut een verkenning gedaan met 

betrekking tot die delicate verhouding. 

daarbij werden een aantal politici en we-

tenschappers geïnterviewd. Het rathenau 

instituut concludeerde op basis van die 

interviews dat het bewonderenswaardig 

is dat politici hun beleid willen baseren op 

feiten, maar dat wetenschappelijk bewijs 

het democratisch proces niet kan ver-

vangen. de verwetenschappelijking van 

de politiek kent dus grenzen. de vraag is 

echter: waar liggen die?

wat mij betreft is het zaak dat de weten-

schap en de politiek zich bewust zijn van 

hun verschillend discourse en dat zij zich 

dan ook daartoe beperken. dit betekent 

dat de wetenschap zich bezighoudt met 

het verzamelen van descriptieve bewijzen 

en dat het de politiek vrij staat deze te 

interpreteren. Het is daarbij niet te voor-

komen dat onderzoeksresultaten selectief 

gebruikt worden. Het lijkt mij echter niet 

wenselijk dat de wetenschap de politiek 

desgewenst voorziet van bewijs op een 

specifieke solidariteitsdimensie, terwijl zij 

weet dat het solidariteitsdebat veel breder 

is. er liggen namelijk bepaalde aannames 

onder het verkrijgen van dergelijke data. 

neem als voorbeeld het actuele debat 

rondom het eigen risico. Het zou als een 

bijdrage gezien kunnen worden om te 

onderzoeken wat het effect is van de 

hoogte van de eigen bijdrage op zorgmij-

den. wanneer een onderzoek echter met 

deze enige uitkomstmaat wordt opgezet, 

is een effect op elke andere mogelijke 

factor al bij voorbaat uitgesloten. daar-

mee is de multidimensionaliteit van het 

wetenschappelijk discourse niet in acht 

genomen. bovendien schuilt er een 

gevaar in het gehoor geven aan politieke 

vragen en/of op basis van onderzoeks-

resultaten normatieve uitspraken te doen 

(in functie als wetenschapper): de actieve 

deelname aan de verwetenschappe-

lijking van de politiek kan zo leiden tot 

een politisering van de wetenschap en 

bijgevolg het aanzien van de wetenschap 

als geheel schaden.

scHoeNmaker, Blijf Bij je 
leest
dit betekent volgens mij niet dat er geen 

rol is weggelegd voor de wetenschap 

in de politiek. Ten eerste informeert ze 

de politiek natuurlijk met onafhankelijk 

onderzoek, dat gekenmerkt wordt door 

het multidimensionale en descriptieve 

discourse. dit levert zeer genuanceerde 

resultaten op. juist als politici deze 

afwegen tegen andere waarden of er 

een dimensie uitlichten – zoals het eigen 

risico – misstaat het de wetenschapper 

niet om de wetenschappelijke nuance te 

benadrukken. 

Het wetenschappelijk discourse kan 

bovendien zelfs bijdragen aan een diep-

gaander solidariteitsdebat, waar nu vaak 

langs elkaar heen wordt gepraat omdat 

een eenduidige opvatting van het con-

cept ontbreekt.  de tabel in deze bijdrage 

kan daartoe bijdragen – al is dit een 

model dat nog open staat voor weten-

schappelijke discussie. Het is het evident 

dat politieke meningen over solidariteit 

verschillen en een dergelijke onderligger 

is een neutraal uitgangspunt waardoor 

meningen en meningsverschillen inzich-

telijker worden. op basis daarvan kan een 

discussie over de kernwaarde gevoerd 

worden (solidariteit in het systeem) in 

plaats van daar omheen te draaien en 

louter specifieke beleidsmaatregelen – 

zoals het eigen risico – te bespreken.  

Immers, hoe diepgaand kan een de-

bat over solidariteit zijn als ieder er iets 

anders onder verstaat? de nuance in het 

wetenschappelijk bewijs kan daarmee 

juist het debat faciliteren.

Het mag paradoxaal zijn, maar de politiek 

en wetenschap hebben volgens mij het 

meest aan elkaar als de wetenschapper 

zich strikt beperkt tot het eigen weten-

schappelijk discourse.

Dankwoord Hoewel deze bijdrage is 

geschreven op persoonlijke titel ben ik 

dank verschuldigd aan Silvia Evers, Saskia 

Klosse, Hans Maarse en Aggie Paulus, die 

mij met hun ideeën en advies hebben 

geholpen om tot dit schrijven te komen.

1.   www.cda.nl/zorg-voor-elkaar/

2.   www.skipr.nl/actueel/id21392-pvda-sena-

tor-zorgplan-ondergraaft-solidariteit.html

3.   www.nrc.nl/nieuws/2016/09/29/lage-

inkomens-betalen-20-euro-per-maand-

aan-zorg-4524556-a1523996
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VGe-masTerclass meT professor josepH newHouse
richard van kleef, rené groot koerkamp en piet de bekker

verslag

Op woensdag 
7 december 2016 heeft 
de VGE in samenwerking 
met Zorgverzekeraars 
Nederland een Masterclass 
georganiseerd met professor 
Joseph Newhouse. De 
Masterclass vond plaats 
op het kantoor van 
Zorgverzekeraars Nederland 
en had als titel “Gereguleerde 
concurrentie in de zorg: 
Ervaringen uit de Verenigde 
Staten en lessen voor 
Nederland”. Hieronder volgt 
een beknopte profielschets 
van professor Newhouse 
en een verslag van de 
bijeenkomst.

profielscHets professor NewHouse

joseph newhouse is hoogleraar “Health policy and management” aan de  

universiteit van Harvard. bij diezelfde universiteit is hij tevens werkzaam voor de 

“Harvard kennedy school” en de “Harvard school of public Health”. daarnaast 

bekleedt hij tal van andere posities. Zo is hij bestuurder bij een grote zorg- 

verzekeraar en onderzoeker bij het “national bureau of economic research”  

(de amerikaanse equivalent van het centraal planbureau); voor een volledig 

overzicht zie www.hcp.med.harvard.edu/faculty/core/joseph-newhouse-phd. 

professor newhouse is vooral bekend als ontwerper en regisseur van het “rand 

Health Insurance experiment”, een ongeëvenaard experimenteel onderzoek 

naar de effecten van eigen betalingen en “managed care” op het zorggebruik en 

de gezondheid van mensen. Hoewel de resultaten van dit onderzoek inmiddels 

meer dan 30 jaar oud zijn worden deze nog steeds beschouwd als de gouden 

standaard. professor newhouse is de “founding editor” van de “journal of Health 

economics”, een toonaangevend wetenschappelijk tijdschrift op het terrein van 

gezondheidseconomie. In de afgelopen 30 jaar zijn in dit tijdschrift honderden 

invloedrijke artikelen gepubliceerd. newhouse heeft zelf ook een grote hoeveel-

heid publicaties op zijn naam staan, onder andere over gereguleerde concurren-

tie, “managed care”, eigen betalingen, risicoselectie en honorering van zorgaan-

bieders. 

iNHoud masterclass eN BelaNgrijkste discussiepuNteN
Vanuit zijn onderzoek naar zorgsystemen en ervaringen met stelselherzieningen in 

de Verenigde staten is professor newhouse in zijn presentatie ingegaan op drie voor 

nederland actuele thema’s, te weten 1) het wantrouwen van consumenten en zorg-

aanbieders jegens zorgverzekeraars, 2) de hoogte van de vergoeding voor niet-gecon-

tracteerde zorg en 3) de vraag of gereguleerde concurrentie werkt. Vervolgens heb-

ben twee hoogleraren van eigen bodem, professor ab klink en professor wynand van 

de Ven, op de presentatie van newhouse gereflecteerd. aansluitend daarop volgde 

een plenaire discussie met de circa 90 deelnemers. Hieronder worden de belangrijkste 

discussiepunten kort samengevat. 

Het vertrouwensprobleem: “If you cannot beat them, join them”

Volgens professor newhouse is het vertrouwensprobleem diepgeworteld. Hij ver-

wijst naar een amerikaans onderzoek waarin aan respondenten de volgende vraag is 

gesteld: “als u van een bepaalde bron informatie kreeg over de kwaliteit van zorgaan-

bieders, in hoeverre zou u die bron dan vertrouwen?”. de uitkomsten laten zien dat als 

de informatie komt van zorgverzekeraars nog geen 20 procent van de respondenten 

de informatie vertrouwt. komt de informatie echter van hun eigen dokter dan ligt dit 

percentage op bijna 50 procent. dit geeft artsen een zekere machtspositie. Volgens 

professor Van de Ven is dat ook in nederland het geval. daar komt bij dat veel zorg-

aanbieders niet zitten te wachten op invloed van de zorgverzekeraar, ondanks bewij-

zen dat de kwaliteit van zorg soms duidelijk verbeterd kan worden. In het verleden is 

zowel in de Verenigde staten als in nederland meermalen gebleken dat zorgaanbie-

ders en patiënten samen een sterke coalitie vormen en veel invloed hebben op het 

publieke debat. dat belemmert zorgverzekeraars om hun rol als zorginkoper effectief 

te kunnen oppakken. om het vertrouwensprobleem op te lossen is het volgens  
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professor newhouse cruciaal de belangen van de zorgaanbieder en die van de 

zorgverzekeraar samen te brengen. onder het mom van “if you cannot beat them, 

join them” vindt in de Verenigde staten in toenemende mate verticale integratie en 

risicodeling tussen verzekeraars en zorgaanbieders plaats. Verticale integratie kan 

betekenen dat de twee partijen opgaan in één organisatie die zowel de functie van 

“zorgverzekeraar” als “zorgaanbieder” vervult. In sommige gevallen zijn het de artsen 

zelf die hiertoe het initiatief nemen. binnen zo’n organisatie verdwijnt de belangen-

kloof. een andere – minder ingrijpende – manier om deze kloof te overbruggen is 

risicodeling. Voorbeelden daarvan zijn de zogenaamde “accountable care organiza-

tions” in de Verenigde staten. dit zijn groepen van zorgaanbieders die een vast bedrag 

per verzekerde ontvangen waarmee de (eventuele) zorgvraag van die verzekerde moet 

worden beantwoord. dit bedrag is gecorrigeerd voor case-mix en tevens afhankelijk 

van de kwaliteit van zorg. ook dit is een manier om de belangen van zorgaanbieders 

in lijn te brengen met de belangen van zorgverzekeraars, met name waar het gaat 

om de doelmatigheid en kwaliteit van zorg. professor klink geeft aan dat zorgverze-

keraars in nederland deze weg graag zouden inslaan maar dat daarvoor nog wel een 

aantal belemmeringen moet worden weggenomen. Hij tekent overigens aan dat hij in 

zijn tijd als minister van Volksgezondheid, welzijn en sport niet had verwacht dat het 

wanvertrouwen tegen zorgverzekeraars anno 2016 zo hardnekkig zou zijn. conclude-

rend wordt gesteld dat risicodeling en verticale integratie mogelijk ook in nederland 

cruciale stappen zijn voor het wegnemen van het vertrouwensprobleem. 

Afschaffen hinderpaalcriterium cruciaal voor slagen van beoogde en gewenste zor-

ginkooprol

professor Van de Ven benadrukt hoe belangrijk “selectief contracteren” is voor het 

welslagen van gereguleerde concurrentie. dit instrument geeft zorgverzekeraars 

de mogelijkheid om uitsluitend zorg in te kopen bij doelmatige en kwalitatief goede 

zorgaanbieders (waardoor zorgaanbieders worden geprikkeld tot doelmatigheids- 

en kwaliteitsverbetering). dit principe werkt echter alleen als zorgverzekeraars hun 

verzekerden kunnen sturen naar gecontracteerde aanbieders. een substantieel lagere 

vergoeding voor niet-gecontracteerde zorg is daarbij onontbeerlijk. In de memorie van 

Toelichting op de Zorgverzekeringswet staat echter dat deze vergoeding niet zo laag 

mag zijn dat verzekerden hinder ondervinden bij het gebruik van niet-gecontracteerde 

zorg, het zogenaamde hinderpaalcriterium. over de hoogte van de minimale vergoe-

ding doet de wetgever geen uitspraak, dat is – wanneer hier geschillen over ontstaan 

– uiteindelijk aan de rechter. Voor mensen met een laag inkomen kan een kleine eigen 

bijdrage voor niet-gecontracteerde zorg al een belemmering vormen. als de rechter 

in een voorkomend geval inderdaad zo oordeelt, verliest het instrument van selectief 

contracteren zijn kracht. Volgens professor Van de Ven is het daarom cruciaal om 

het hinderpaalcriterium af te schaffen. In plaats daarvan moet de wetgever duidelijk-

heid scheppen over de minimale vergoeding voor niet-gecontracteerde zorg. om het 

stelsel te laten werken dient deze minimale vergoeding substantieel lager te zijn dan 

de vergoeding voor gecontracteerde zorg. dit is precies wat de nederlandse rege-

ring in 2014 heeft voorgesteld. echter, door de oppositie van artsen (die relatief veel 

vertrouwen genieten van patiënten, zie hierboven) is dit voorstel door de eerste kamer 

verworpen. professor newhouse laat zien dat selectief contracteren in de Verenigde 

staten op grote schaal wordt toegepast; met uitzondering van acute zorg wordt door-

gaans geen vergoeding geboden voor niet-gecontracteerde zorg. er zijn polissen met 

een smal en met een ultra smal netwerk van zorgaanbieders. uit diverse onderzoeken 

blijkt dat zorgverzekeraars die selectief contracteren gemiddeld een lagere premie 

hanteren dan zorgverzekeraars die dit niet doen, zonder een verlies aan kwaliteit. dit 

onderstreept de potentiële kracht van selectief contracteren als instrument voor het 

VGe-masTerclass meT professor josepH newHouse

verslag

bevorderen van efficiënte zorg. Hoog tijd dus dat selectief contracteren ook in neder-

land als de standaard wordt gezien, inclusief een substantieel lagere vergoeding voor 

niet-gecontracteerde zorg, aldus professor Van de Ven. Het huidige hinderpaalcrite-

rium vormt een belemmering voor zorgverzekeraars om hun rol als inkoper van zorg 

effectief te vervullen.

Werkt gereguleerde concurrentie? Het is niet eenvoudig maar het kan!   

Tenslotte wordt stilgestaan bij de vraag of gereguleerde concurrentie werkt. professor 

newhouse verwijst hierbij naar het “medicare” programma in de Verenigde staten, een 

zorgverzekering voor ouderen. binnen dit programma kunnen verzekerden kiezen uit 

twee opties. de eerste optie is “Traditional medicare”. deze variant wordt uitgevoerd 

door de overheid, werkt met centraal vastgestelde tarieven, en biedt verzekerden een 

min of meer vrije keuze van zorgaanbieder. de tweede optie is “medicare advantage”. 

deze variant wordt uitgevoerd door private verzekeraars die slechts een beperkt aantal 

zorgaanbieders contracteren. newhouse laat zien dat steeds meer mensen op vrijwil-

lige basis kiezen voor “medicare advantage”. een lagere premie (zonder verlies aan 

kwaliteit) is daar debet aan. dit is een duidelijk signaal dat gereguleerde concurrentie 

kan werken. professor klink en professor Van de Ven geven aan dat in nederland nog 

een aantal knelpunten bestaat om gereguleerde concurrentie tot een succes te ma-

ken. naast een gebrek aan de juiste (keuze-, kwaliteits-, zorginkoop-) informatie en het 

vertrouwensprobleem, is de zorg volgens professor klink nog teveel gefragmenteerd. 

Zo kan een besparing op de ene zorgvorm leiden tot een kostenstijging bij een andere 

zorgvorm. substitutie van ziekenhuiszorg naar zorggroepen leidt niet tot afbouw van 

capaciteit, maar steevast tot nieuwe “opvulzorg” in het ziekenhuis. professor Van de 

Ven benadrukt dat bepaalde groepen van chronisch zieken voorspelbaar verliesge-

vend zijn/waren voor verzekeraars. dit ontmoedigt zorgverzekeraars om in te spelen 

op de wensen van chronisch zieken. een groep waarvoor dat overigens niet het geval 

is zijn diabetespatiënten. Voor deze groep ontvangen zorgverzekeraars in nederland 

een passende vereveningsbijdrage. professor newhouse laat zien dat dit ook in de 

Verenigde staten het geval is. daar worden inmiddels aantrekkelijke verzekeringspro-

ducten aangeboden voor diabetespatiënten. Van de Ven geeft aan dat hier ook voor 

nederlandse zorgverzekeraars een grote kans ligt: doordat deze groep gemiddeld 

hoge kosten heeft, is de potentiële doelmatigheidswinst groot, mede ook gegeven de 

mogelijkheden voor het beter organiseren van diabeteszorg. en als zorgverzekeraars in 

het najaar 2017 met een aantrekkelijke verzekeringspolis voor diabetespatiënten op de 

markt komen dan zou dat weleens een flinke boost kunnen geven aan het vertrouwen 

van consumenten in zorgverzekeraars als inkopers van zorg!
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een kIjkje In de keuken bIj … de nVTaG
piet de bekker

op Bezoek Bij eeN “collega”-vereNigiNg

op donderdag 9 maart 2017 sprak ik 

met carmen dirksen – voorzitter van de 

nederlandse Vereniging voor Techno-

logy assessment in de Gezondheidszorg 

(nVTaG). carmen is hoogleraar HTa (spe-

cialisatie klinische interventies) en werkt 

in het maastricht umc+ als hoofd van 

de afdeling klinische epidemiologie en 

medical Technology assessment (kemTa). 

Ze heeft een lange geschiedenis bij de 

nVTaG, waar ze in 2006 startte als secre-

taris. na een korte periode als “gewoon” 

bestuurslid heeft ze in september 2016 de 

voorzittershamer overgenomen van carin 

uyl-de Groot.

eerste scHets: tecHNology as-
sessmeNt eN de Nvtag
op de website van de nVTaG (www.

nvtag.nl ) is enige achtergrondinforma-

tie te vinden over het vakgebied en de 

vereniging die in 1995 is opgericht voor 

iedereen met interesse in de evaluatie 

van technologie in de gezondheidszorg. 

Het is een vrij breed vakgebied, dat zowel 

gaat over harde science, rekenmodellen 

en discontovoeten, als over beleidsmatige 

consequenties en ontwikkelingen (natio-

naal/internationaal).

“de nVTaG stimuleert onderzoek en 

onderwijs op het gebied van het evalue-

ren van medische, maatschappelijke en 

economische gevolgen van het gebruik 

van technologieën in de gezondheids-

zorg om daarmee het optimaal toepassen 

van deze technologieën te bevorderen. 

de vereniging draagt bij aan de kwaliteit 

en de implementatie van zulk onderzoek.

Verder stelt de vereniging actuele onder-

werpen aan de orde, zoals richtlijnen voor 

evaluatieonderzoek, subsidiëring van 

doelmatigheidsonderzoek en opleiding 

en registratie van onderzoekers.” daar-

mee zoekt de nVTaG een actieve rol in 

actuele discussies en bij overheidsbeleid 

met betrekking tot evaluatieonderzoek in 

de gezondheidszorg.

wie vormeN de Nvtag?
Leden

de nVTaG is vereniging voor en door 

leden. de vereniging biedt een platform, 

een fysieke of virtuele plek waar mensen 

bijeenkomen. Geïnteresseerden, dus alle 

mensen die zich aangesproken voelen tot 

het onderwerp, kunnen elkaar ontmoe-

ten. dit gebeurt volgens carmen al jaren 

vrij succesvol. 

er lijkt sinds kort een iets grotere in-

stroom dan uitstroom te zijn. lange tijd 

lag het ledental stabiel rond de 250 per-

sonen, maar de recente intensivering van 

activiteiten lijkt een aanzuigende werking 

te hebben. er zijn inmiddels in totaal zo’n 

300 leden. daarmee is de nVTaG iets 

groter dan de VGe. er lijkt overigens best 

wat overlap te zijn van mensen die zowel 

van de nVTaG als van de VGe lid zijn.

Bestuur

Het bestuur bestaat momenteel uit 7 

personen, met daarin een voorzitter, 

secretaris (caroline van der meijden), 

penningmeester (wilbert van den Hout) 

en leden (ardine de wit, leona Hakkaart, 

marloes van der maas, joost enzing). 

In het bestuur is het aantal mensen uit 

de wetenschap nog iets oververtegen-

woordigd, maar er is nu toch een goede 

mix van disciplines ontstaan. er is een 

bestuurslid vanuit de farma-hoek, iemand 

die bij het Zorginstituut werkt, en iemand 

vanuit Zonmw. 

Het bestuur vergadert ongeveer eens 

per zes weken. de ene keer is dat een fy-

sieke bijeenkomst, de andere keer is een 

vergadering telefonisch of via skype. de 

rolverdeling in het bestuur bij de organi-

satie van activiteiten is doorgaans prag-

matisch: men kijkt wie ergens enthousiast 

van wordt, dus wie zin en tijd heeft om 

dingen op te pakken. bestuursleden heb-

ben een hands-on mentaliteit, en doen 

bijvoorbeeld ook zelf alle noodzakelijke 

administratieve taken.

wat doet de Nvtag eN Hoe 
doeN ze dat?
de nVTaG organiseert activiteiten die 

doorgaans toegankelijk zijn voor le-

den en voor niet-leden. als er bredere 

belangstelling is en de activiteit wordt 

georganiseerd in samenwerking met een 

andere partij (en dat gebeurt geregeld, 

zoals het symposium Value based Health 

care en kosteneffectiviteit: keerzijden van 

dezelfde euro? met de VGe op 11 april), 

dan staat zo’n activiteit zeker open voor 

externen.

oud-bestuurslid (michel van agthoven) 

was een paar jaar geleden samen met 

oud-voorzitter carin uyl een belangrijke 

aanjager van de intensivering van een 

aantal zaken. er werd op dat moment ge-

constateerd dat de communicatie beter 

kon, zowel vanuit bestuur richting de le-

den, als tussen de leden onderling (bruik-

bare netwerken). op basis van een leden 

enquête in 2013 is een aantal thema’s 

gedefinieerd en zijn meer gestructureerd 

zaken opgepakt, geïntensiveerd. doel 

én middel was om leden meer betrek-

ken bij organiseren van allerhande zaken, 

zodat ze van passieve afnemers zouden 

veranderen in actieve coproducenten en 

deelnemers. 

Werkgroepen

een interessante ontwikkeling bij de 

nVTaG is het gebruik maken van werk-

groepen. deze werkgroepen zijn een 

uitvloeisel van de intensivering van 

werkzaamheden. een belangrijk doel 

van de werkgroepen is leden activeren, 

betrekken bij de vereniging. de voorzit-

ters van de werkgroepen zijn leden van 

het nVTaG-bestuur, en iedere werkgroep 

heeft een eigen thema/aandachtsgebied, 

waaronder onderwijs, onderzoek, patiënt 

participatie, communicatie/actualiteiten. 

nog niet alle werkgroepen zijn al actief 

geweest maar een start is gemaakt. 

Jong NVTAG

jong nVTaG is eigenlijk een bijzon-

dere werkgroep, een subvereniging. er 

geldt een leeftijdgrens (tot 35 jaar). jong 

nVTaG biedt een eigen platform voor 

jonge HTa-professionals met als doel 

onderlinge motivatie, van elkaar leren en 

ervaringen uitwisselen. marloes van der 

maas is het bestuurslid met als aan-

dachtsgebied jong-nVTaG. Het netwerk 

bestaat momenteel uit ruim 80 jonge 

leden binnen de nVTaG. 
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Symposia

de nVTaG organiseert wetenschappelijke 

symposia met presentaties van onder-

zoek en gedachtewisseling over actuele 

thema’s. Voorheen lukte het niet altijd om 

het minimale aantal van twee symposia 

per jaar neer te zetten. na de heroriën-

tatie en intensivering haalt de nVTaG dit 

zelf opgelegde doel wel. soms is het een 

groter symposium, soms kleiner, afhan-

kelijk van het thema dat centraal staat. Zo 

heeft de vereniging recent een abstract 

symposium van een halve dag georgani-

seerd met een kleine 40 deelnemers. 

Communicatie: nieuwsbrieven

de nVTaG heeft geen eigen magazine of 

bulletin zoals de VGe, maar heeft wel een 

digitale nieuwsbrief waarmee ze de leden 

informeren. In het ‘nVTaG nieuws’ leest 

men over nationale en internationale ont-

wikkelingen en komende activiteiten. de 

frequentie is omhoog gebracht naar zo’n 

vier nieuwsbrieven per jaar. 

Contributie

Voor reguliere individuele leden is de 

contributie €50 per jaar. studenten, aIo’s 

en oIo’s kunnen gebruik maken van een 

lidmaatschap tegen gereduceerd tarief 

(€20 per jaar). activiteiten zijn vervolgens 

in principe gratis toegankelijk voor de 

leden. 

terugkereNde iNHoudelijke 
activiteiteN
NVTAG-prijs

elk jaar organiseert de nVTaG een 

competitie voor de nVTaG prijs (ook wel 

bekend als de mTa prijs). de jaarlijkse 

‘nVTaG-prijs’ voor jonge, veelbelo-

vende onderzoekers. om in aanmerking 

te komen voor de prijs, dienen jonge 

onderzoekers gepubliceerde artikelen in. 

Het gaat daarbij niet om allerlei toege-

paste studies, maar om onderzoek dat op 

originele wijze bijdraagt aan de verdere 

ontwikkeling van onderzoeksmethoden 

in het vakgebied. 

er zijn meestal tussen de vijf en tien deel-

nemers/artikelen per jaar. een jury draag 

drie genomineerden voor. deze drie ge-

nomineerden mogen hun artikel pitchen 

tijdens een symposium. aansluitend is er 

zowel een stemming door de publieksju-

ry, als een expert opinion van de jury. de 

winnaar krijgt aandacht voor het onder-

zoek, eeuwige roem en een geldbedrag 

€1.000. de prijs wordt al enkele jaren 

gesponsord door pharmerit. 

Cursussen

de nVTaG heeft door de jaren heen een 

aantal interessante cursussen verzorgd. 

Zo is er jaarlijks een cursus methodolo-

gie door een prominente (buitenlandse) 

onderzoeker. de laatste workshop over 

budgetimpact analyse is samen met het 

maastrichtse Ispor student chapter ge-

organiseerd.

tot slot
sinds jaar en dag bestaat er een warme 

band tussen de VGe en de nVTaG. meer-

dere van de huidige VGe-bestuursleden 

zijn lid van de nVTaG en een omvangrijke 

groep VGe-leden beweegt zich op het 

domein van kosteneffectiviteit, evalua-

tieonderzoek en doelmatigheidsonder-

zoek. we blijven elkaar de komende jaren 

opzoeken!

drs. p.J.g.m. (piet) de bekker is partner 
bij zorgvuldig advies en onderzoeker 
aan de vrije universiteit (Talma insti-
tuut). hij is sinds 2007 bestuurslid van 
de vge.

een kIjkje In de keuken bIj … de nVTaG

op Bezoek Bij eeN “collega”-vereNigiNg

deTermInanTs of THe demand for HealTH  
Insurance coVeraGe
kayleigh van Winssen

sameNvattiNg proefscHrift 

nederland behoort wereldwijd tot de landen met de hoogste zorgverzekeringsdek-

king. dit is terug te zien in het feit dat in 2016 maar liefst 84 procent van de neder-

landers koos voor een uitbreiding van de basisverzekeringsdekking in de vorm van 

een aanvullende zorgverzekering en tegelijkertijd slechts 12 procent koos voor een 

beperking van de verzekeringsdekking in de vorm van een vrijwillig eigen risico. Vanuit 

de economische literatuur kan dit gedrag mogelijk verklaard worden door risico-

aversie. echter, gezien het feit dat de risicovermindering van het niet kiezen voor een 

vrijwillig eigen risico en van het kopen van een aanvullende verzekering beperkt lijkt, 

stelt dit proefschrift de vraag of risico-aversie de enige verklaring is voor de vraag naar 

hoge zorgverzekeringsdekking (en dus de lage vraag naar het vrijwillig eigen risico en 

de hoge vraag naar de aanvullende verzekering). 

de resultaten in het proefschrift laten zien dat het kiezen voor een vrijwillig eigen risico 

achteraf bezien financieel voordeel zou opleveren voor 48 procent van de verze-

kerden. daarnaast laat onderzoek zien dat slechts 70 procent van de individuen met 

een aanvullende verzekering daadwerkelijk een rekening indient bij de verzekeraar. 

Hierdoor wordt de suggestie gewekt dat andere factoren dan het financiële profijt (en 

risico-aversie) mogelijk ook een rol spelen bij het kiezen voor een hoge zorgverze-

keringsdekking. dit proefschrift heeft daartoe zeven gedragseconomische factoren 

geïdentificeerd.

 Ten eerste kan verliesaversie een rol spelen, omdat verzekerden het mogelijke 

financiële verlies van het eigenrisicobedrag of de zorgkosten die anders vergoed 

hadden kunnen worden door een aanvullende verzekering, als onprettig ervaren. 

Ten tweede kan, omdat de kansverdeling van zorgkosten grotendeels onbekend is, 
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ambiguïteitaversie een rol spelen. dit 

houdt in dat mensen de voorkeur geven 

aan keuzesituaties waarin zij de kansen 

kennen ten opzichte van keuzesituaties 

waarin deze kansen onbekend zijn. Ten 

derde kan schuldaversie ervoor zorgen 

dat verzekerden een hoge zorgverzeke-

ringsdekking vragen, omdat de gemaakte 

kosten onder het vrijwillig eigen risico of 

onder de (niet-aangeschafte) aanvullende 

verzekering pas worden betaald nadat 

de zorg genuttigd is. Ten vierde is het 

mogelijk dat verzekerden, doordat zij het 

nemen van (lastige, financiële) beslis-

singen vermijden, hun huidige zorgver-

zekering automatisch vernieuwen zonder 

kritisch te kijken of ze een vrijwillig eigen 

risico willen en of ze daadwerkelijk een 

aanvullende zorgverzekering nodig heb-

ben. Ten vijfde zou de vraag naar hoge 

zorgverzekeringsdekking het gevolg 

kunnen zijn van beperkte kennis over het 

vrijwillig eigen risico en de aanvullende 

zorgverzekering waardoor verzeker-

den niet goed weten waar ze zich voor 

verzekeren en wat de kosten voor de 

verschillende zorgvormen zijn. Ten zesde 

kunnen liquiditeitsbeperkingen een rol 

spelen in de vraag naar hoge zorgver-

zekeringsdekking, omdat mogelijk een 

substantieel bedrag uit eigen zak betaald 

moet worden. Tenslotte is het mogelijk 

dat verzekerden, door sociale vergelijking, 

simpelweg geen vrijwillig eigen risico en 

juist wel een aanvullende verzekering ne-

men omdat vrienden en familie dat ook 

doen. 

wanneer de factoren aangedragen in 

dit proefschrift inderdaad de vraag naar 

zorgverzekeringsdekking beïnvloeden, 

is het interessant om te bekijken hoe 

deze inzichten de vormgeving van het 

vrijwillig eigen risico en de aanvullende 

verzekering kunnen beïnvloeden en hoe 

het keuzeproces van de verzekerde het 

best ondersteund kan worden. Verder 

onderzoek naar het effect van deze 

determinanten op de vraag naar zorg-

verzekeringsdekking en de implicaties 

daarvan voor de vormgeving van zorg-

verzekeringen en het ondersteunen van 

het keuzeproces van verzekerden blijft 

echter noodzakelijk.
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