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Mijnheer de minister, 


Op 27 februari 2001 verzocht uw ambtvoorgangster om advies over het vraagstuk ‘contouren van 
het basispakket’. 


Hierbij bied ik u het advies Contouren van het basispakket aan dat een door mij op 
28 februari 2001 geformeerde commissie van de Gezondheidsraad heeft opgesteld. Het advies is 
beoordeeld door de Beraadsgroep Geneeskunde en de Beraadsgroep Gezondheidsethiek en 
Gezondheidsrecht. Ik onderschrijf de conclusies en de aanbevelingen van de commissie. 


Tevens treft u aan de achtergrondstudie Kostenutiliteitsanalyse dat een staflid van de raad 
(dr JND de Neeling) heeft geschreven over het deelonderwerp ‘toepassing van het 
doelmatigheidscriterium’. De conclusies die de commissie verbindt aan het gestelde in deze studie, 
zijn opgenomen in haar advies.  


Ik heb dit advies en de achtergrondstudie ook gezonden aan de staatssecretaris van 
Volksgezondheid, Welzijn en Sport. 


Hoogachtend, 


 
 


prof. dr JA Knottnerus 
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Samenvatting, conclusies en 
aanbevelingen


In het kader van de voorgenomen hervorming van het ziektekostenverzekeringsstelsel 
heeft de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport aan de Gezondheidsraad 
gevraagd ‘een visie te formuleren ten aanzien van de, op wetenschappelijke inzichten 
gebaseerde, operationaliseerbare criteria voor de in een basispakket op te nemen 
zorgvoorzieningen’. 


In dit advies doet de Commissie Contouren van het Basispakket verslag van haar 
bevindingen. Om te beginnen schetst ze de in Nederland gebruikelijke invulling van de 
overheidsverantwoordelijkheid voor volksgezondheid en gezondheidszorg. Vervolgens 
brengt ze in kaart welke overwegingen een rol kunnen spelen bij beslissingen over 
omvang en samenstelling van een zogenoemd basispakket. Dit zijn bijvoorbeeld: gelijke 
toegankelijkheid; bescherming van mensen tegen zichzelf; kostenbeheersing. Mede op 
basis van een internationaal overzicht van analyses voor pakketbesluitvorming benoemt 
de commissie vervolgens de criteria die relevant zijn voor het samenstellen van een 
basispakket en gaat zij in op de toepasbaarheid van deze criteria. 


De conclusies en aanbevelingen van de commissie zijn in enkele hoofdpunten 
samen te vatten.


Onderscheid tussen solidariteit en verzekerplicht


Criteria voor samenstelling van het basispakket moeten worden afgeleid van de twee 
doelstellingen die met zo’n pakket worden nagestreefd. 
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Ten eerste moet de gezondheidszorg voor iedereen goed toegankelijk zijn. Een 
‘solidair’ verzekeringspakket wordt gefinancierd op grond van solidariteit van rijk met 
arm, jong met oud, en gezond met ziek. Het bevat alle zorgvoorzieningen waarvoor 
redelijkerwijs een beroep op de onderlinge solidariteit gedaan kan worden. Deze eerste 
doelstelling vraag om criteria voor een ‘solidair’ pakket. 


Ten tweede dient de overheid haar burgers te beschermen tegen hun eigen 
onverstandige beslissingen en die van anderen. Deze doelstelling vraagt om criteria voor 
een ‘verplicht’ pakket. 


Criteria voor een solidair pakket


Voor welke voorzieningen zijn mensen bereid solidariteit met elkaar op te brengen? 
Op grond van een analyse van eerdere Nederlandse en buitenlandse pogingen om 


hiervoor goede criteria te ontwikkelen, meent de commissie dat (individuele) 
‘ziektelast’ in combinatie met ‘kosteneffectiviteit’ in principe een goede basis vormt 
voor de afbakening van een basispakket dat op solidariteitsgrondslag voor iedereen 
toegankelijk is. Ziektelast wordt gedefinieerd als ‘verminderde levenskwaliteit of 
levensduur door een ziekte of een ander somatisch of psychisch gezondheidsprobleem, 
als geen gebruik zou worden gemaakt van een zorgvoorziening’. De term 
kosteneffectiviteit staat voor de verhouding tussen de doeltreffendheid van een 
zorgvoorziening (de mate van ziektelastreductie) en de kosten (in geld, menskracht, 
apparatuur en tijd). ‘Ziektelast’ en ‘kosteneffectiviteit’ zijn, mede dankzij goede 
vorderingen in het wetenschappelijk onderzoek van de laatste jaren, in principe 
bruikbare criteria die inmiddels ook in een aantal situaties zijn toegepast. Voor veel 
zorgvoorzieningen ontbreken echter op dit moment nog de gegevens waarmee deze 
criteria kunnen worden toegepast.


Criteria voor een verplicht pakket


Voor welke voorzieningen kan men een verplichting tot verzekering rechtvaardigen?
Hiervoor zijn ziektelast en kosteneffectiviteit geen voldoende voorwaarden, maar 


dienen extra motieven te gelden. Vanuit een paternalistisch motief kan men besluiten het 
individu te beschermen tegen eigen beslissingen die op langere termijn ongunstige 
gevolgen kunnen hebben. Bijvoorbeeld: het afzien van verzekering voor een dure 
voorziening die men niet verwacht nodig te zullen hebben. Een ander motief voor 
verzekeringsplicht is het beschermen van individuen tegen ongunstige beslissingen van 
anderen, bijvoorbeeld wanneer die afzien van verzekering tegen preventie van en zorg 
voor infectieziekten. Een derde motief is het beschermen tegen ‘liftersgedrag’. Soms 
proberen individuen kosten af te wentelen op andere verzekerden. Ze zien bijvoorbeeld 
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zelf af van verzekering, in de hoop dat anderen te zijner tijd zo solidair zijn dat ze de 
kosten voor hun rekening nemen. Ten slotte is een vierde eventueel motief dat men, door 
het opleggen van een verzekerplicht voor bepaalde voorzieningen, de doelmatigheid van 
de gezondheidszorg als geheel (de ‘macro-efficiëntie’) wil bevorderen. Een voorbeeld 
hiervan is een verplichte verzekering voor huisartsenzorg, om goed gebruik te maken 
van de poortwachtersfunctie van de huisarts ten aanzien van dure tweedelijns-
voorzieningen. Van deze motieven zijn de volgende criteria voor verzekerplicht af te 
leiden:
• de hoogte van de kosten van behandeling, verpleging of verzorging (eventueel in 


samenhang met de inkomenspositie van verzekerden)
• de mate waarin de te voorkómen of behandelen aandoening ziektelast en hinder 


voor anderen kan veroorzaken
• het preventieve karakter van voorzieningen
• het effect dat het gebruik van voorzieningen heeft op de doelmatigheid van de 


gezondheidszorg als geheel.


Pakketsamenstelling


De twee sets criteria kunnen leiden tot één basispakket, maar een ‘solidair’ en een 
‘verplicht’ basispakket hoeven niet noodzakelijkerwijs samen te vallen. Op grond van 
het door de commissie gemaakte analytische onderscheid is het in beginsel denkbaar om 
een smaller ‘verplicht’ pakket  binnen het ‘solidaire’ pakket te onderscheiden. Andere 
overwegingen die de commissie niet volledig kan overzien – zoals wat betreft de 
verzekeringstechnische uitvoerbaarheid – kunnen voor de overheid een rol spelen bij de 
uiteindelijke besluitvorming over de keuze tussen één of twee pakketten.


Een nationaal beoordelingskader


Voor de toepassing van de criteria op diverse voorzieningen is een ‘nationaal 
beoordelingskader’ nodig dat pakketbeslissingen ondersteunt. Zo’n kader helpt 
bestaande en nieuwe voorzieningen te beoordelen naar ziektelast en kosteneffectiviteit, 
met waarborging van wetenschappelijke en maatschappelijke belangen. Een dergelijk 
beoordelingskader is op dit moment niet beschikbaar, maar sommige elementen ervan 
zijn bij diverse organisaties terug te vinden. Het nationaal beoordelingskader zal moeten 
voorzien in procedures voor de afbakening van het pakket, omdat de toepassing van de 
criteria steeds om een genuanceerde aanpak vraagt. Bij iedere voorziening, of categorie 
voorzieningen, vergen verschillende elementen een zorgvuldige discussie en weging. De 
afgrenzing van de begrippen gezondheid en ziekte bijvoorbeeld, en het 
meerdimensionale karakter van ziektelast en ziektelastreductie (effectiviteit). Ook 
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andere overwegingen van maatschappelijke, juridische of ethische aard moeten in de 
beoordeling worden betrokken. Besluitvorming kan maar ten dele vanuit de wetenschap 
gefundeerd worden. Maatschappelijke opvattingen en keuzen spelen bij 
pakketbeslissingen evenzeer een rol, zoals bij de vraag: waar legt men de ondergrens 
voor ziektelast? Maar ook: wanneer zijn de kosten onaanvaardbaar hoog vergeleken met 
de baten van een voorziening? Het aangeven van deze grenswaarden of drempels is 
volgens de commissie een taak voor de overheid, die vervolgens het nationale 
beoordelingskader het verzoek voorlegt om voorzieningen aan de hand van deze 
grenswaarden voor ziektelast of drempels voor doelmatigheid te toetsen. 


De commissie beveelt aan, gebruikmakend van de ervaringen die in Engeland 
inmiddels met het National Institute for Clinical Excellence (NICE) zijn opgedaan, een 
nationaal beoordelingskader in te stellen. 


Onderzoeksaanbevelingen


Voordat de samenstelling van het basispakket volledig op de hier voorgestelde wijze kan 
plaatsvinden, is verder onderzoek nodig. 


In de eerste plaats moeten de criteria voor solidariteit en verzekerplicht op een 
aantal punten nog eenduidiger operationaliseerbaar gemaakt worden.


Ten tweede is verder onderzoek geboden, daar waar gegevens over individuele 
ziektelast of kosteneffectiviteit ontbreken of onvolledig zijn. Dit is vooral van belang bij 
voorzieningen die betrekking hebben op een grote (totale) ziektelast en een navenant 
grote zorgvraag in de bevolking, terwijl de kosteneffectiviteit nog onvoldoende of niet 
bekend is.


Ten derde is er behoefte aan onderzoek dat bijdraagt tot effectieve beslisprocedures 
bij pakketbeslissingen.


Ten slotte is verder onderzoek nodig naar prikkels tot doelmatig handelen van 
zorgverleners. 
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Executive summary
Health Council of the Netherlands. Contours of the Basic Health Benefit 
Package. The Hague: Health Council of the Netherlands, 2003; publication no. 
2003/02


As part of the planned reform of the health insurance system, the Minister of Health, 
Welfare and Sport has requested the Health Council to “formulate an opinion with 
regard to the workable, scientifically based criteria for identifying which health care 
services should be included in a basic package”. The Committee on Contours of the 
Basic Health Benefit Package gives an account of its findings in this advisory report. To 
begin with, it outlines the interpretation of governmental responsibility for public health 
and health care customarily adopted in the Netherlands. Then it examines the 
considerations that can play a role in decisions regarding the scope and composition of a 
so-called ‘basic package’. These include: equal access, protection of individuals against 
themselves, and cost control. Partly on the basis of an international overview of analyses 
for decision-making on rationing issues, the Committee then specifies the criteria that 
are relevant when formulating a basic package and investigates the applicability of these 
criteria. 


The Committee’s conclusions and recommendations can be summarized in a 
number of key points.


Distinction between solidarity and compulsory insurance


Criteria for the formulation of the basic package must be derived from the two 
objectives that such a package seeks to achieve. 


First, health care must be readily accessible to all. A ‘solidary’ insurance package is 
funded on the basis of solidarity of rich with poor, young with old, and healthy with 
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sick. It includes all of the care services for which mutual solidarity can reasonably be 
invoked. This first objective requires criteria for a ‘solidary’ package.


Second, government should protect its citizens against their own ill-advised 
decisions and those of others. This objective requires criteria for a ‘compulsory’ 
package. 


Criteria for a solidary package


For which services are people willing to exercise solidarity with one another? 
Based on an analysis of earlier attempts (at home and abroad) to develop effective 


criteria in this regard, the Committee considers that, in theory, individual ‘burden of 
disease’ combined with ‘cost-effectiveness’ forms a good basis upon which to define a 
basic package that, in accordance with the principle of solidarity, is accessible to all. 
Burden of disease is defined as ‘reduced quality of life or life span as a result of a 
disease or some other somatic or mental health problem in cases where no health care 
service would be utilized’. The term cost-effectiveness denotes the relationship between 
the effectiveness of a health care service (i.e., the degree of reduction in burden of 
disease) and the costs (in terms of financial resources, manpower, equipment and time). 
Thanks in part to the major advances made in scientific research in recent years, ‘burden 
of disease’ and ‘cost-effectiveness’ are, in theory, workable criteria that have in the 
meantime also been applied in a number of situations. However, we currently still lack 
the data needed in order to apply these criteria to many care services.


Criteria for a compulsory package


For which services is compulsory insurance justifiable?
Burden of disease and cost-effectiveness are not sufficient conditions for this. 


Additional reasons are required. One can decide on paternalistic grounds to protect 
individuals against self-made decisions that may prove to have adverse consequences in 
the longer term. An example of this would be failure to take out insurance for an 
expensive service that one would not expect to need. Another motivation for 
compulsory insurance is to protect individuals against unfavourable decisions made by 
others – for example, if these other parties fail to insure against prevention and care of 
infectious diseases. A third reason is to safeguard against the phenomenon of ‘free 
riding’. Sometimes, individuals seek to pass costs on to other insured persons – for 
example by forgoing insurance in the hope that, in due course, others will shoulder the 
costs in a spirit of solidarity. A fourth (and final) possible motive is the desire to promote 
the efficiency of health care as a whole (‘macro-efficiency’) by introducing compulsory 
insurance for certain services. An example of this would be the introduction of 
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compulsory insurance for general-practitioner care in order to make proper use of the 
general practitioner’s gatekeeping function in relation to costly secondary-care services. 
The following criteria for compulsory insurance can be derived from the reasons cited 
above:
• the costs of treatment, nursing or care (possibly in relation to the insured’s income 


position)
• the extent to which the disorder that is to be prevented or treated may afflict other 


people, or could severely inconvenience them
• the preventive nature of services
• the impact that the use of services has on the efficiency of health care as a whole.


Composition of the package


The two sets of criteria may result in a single basic package, but a ‘solidary’ and a 
‘compulsory’ basic package need not necessarily coincide. Based on the analytical 
distinction drawn by the Committee, it is, in principle, feasible to identify a smaller 
‘compulsory’ package within the ‘solidary’ package. Other considerations that the 
Committee is not fully able to assess – such as actuarial feasibility – may have a bearing 
on the decisions ultimately reached by the government with regard to the choice 
between one or two packages.


A national assessment framework


In order to apply the criteria to different services, it is necessary to have a ‘national 
assessment framework’ that supports rationing decisions. Such a framework is helpful 
when assessing existing and new services in terms of disease burden and cost-
effectiveness, while safeguarding scientific and societal interests. No such assessment 
framework is currently available, but certain of its elements can be found within several 
organizations. The national assessment framework will need to accommodate 
procedures for defining the package, since application of the criteria always requires a 
qualified approach. Any service or category of services will have various elements that 
require careful discussion and evaluation. Examples are: the need to differentiate 
between the concepts of health and disease, and the multidimensional nature of burden 
of disease and its reduction (effectiveness). Other considerations of a societal, legal or 
ethical nature also need to be included in the evaluation. Decision-making can only 
partly be based on scientific principles, since societal views also have a role to play. This 
is illustrated by the question of where one should place a threshold in relation to burden 
of disease. Moreover, at what point do the costs of a service become unacceptably high 
compared with its benefits? According to the Committee, the establishment of these 
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limit values or thresholds is a task for government, which then requests the 
administrators of the national assessment framework to assess services in the light of 
these limit values for burden of disease or efficiency. The Committee recommends that a 
national assessment framework should be established, taking advantage of the 
experiences that have now been gathered in the UK with the National Institute for 
Clinical Excellence (NICE). 


Research recommendations


Further research is needed before the basic package can be formulated entirely in the 
manner that has been proposed above. 


First of all, the criteria for solidarity and compulsory insurance will need to be even 
more clearly operationalized in relation to a number of points.


Second, more research is required in cases where data on individual disease burden 
or cost-effectiveness are either missing or incomplete. This is particularly important in 
the case of services that are associated with a large total disease burden and a 
correspondingly great demand for care among the population, whereas cost-
effectiveness is still insufficient or else unknown.


Third, there is a need for research that contributes to effective decision-making on 
rationing issues.


Finally, further research is needed into means of promoting efficient practices 
among caregivers. 
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1Hoofdstuk


Inleiding


1.1 Aanleiding tot dit advies


Op 27 februari 2001 ontving de voorzitter van de Gezondheidsraad het verzoek van de 
toenmalige minister van VWS om te adviseren over het vraagstuk ‘contouren van het 
basispakket’ (bijlage A). In de adviesaanvraag vraagt de minister welke 
wetenschappelijk gefundeerde criteria te hanteren zijn voor de in een basispakket op te 
nemen voorzieningen. In dat verband vraagt de bewindspersoon tevens een visie op de 
mogelijkheid het doelmatigheidscriterium te gebruiken voor het bepalen van de 
samenstelling van het verzekerde pakket. 


De adviesaanvraag vloeit voort uit de vernieuwingsoperatie van de gezondheidszorg 
die al enige jaren aan de gang is en die haar oorsprong heeft in de jaren tachtig toen er 
discussie ontstond over de ‘grenzen van de gezondheidszorg’ en de inrichting van het 
zorgstelsel (GR86, GR89, KNMG86, NRV86, Rut85, SFG87, WVC88, ZFR86, 
ZFR89).  Deze discussie kreeg in de jaren daarna een vervolg onder de titel ‘keuzen in 
de zorg’ en de noemer ‘modernisering van het zorgstelsel’ (Del01, Ger97, GR91a, 
Har00, KIZ91, KNMG00, Lee91b, Lee97, MCZ94, Mul97, Mul01, Pos97, Ven95, 
WVC92, Wil93).


In zijn regeerakkoord van augustus 1998 kondigde het vorige kabinet aan de 
wenselijkheid te bezien om voor de langere termijn verdergaande aanpassingen van het 
verzekeringsstelsel voor te bereiden. In de Zorgnota 2001 gaf dit kabinet vervolgens aan 
in de resterende regeerperiode de fundamenten te willen leggen voor een hervorming 
van het verzekeringsstelsel (VWS00a). Op 6 juli 2001 verscheen de regeringsnota Vraag 
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aan bod waarin hoofdlijnen zijn aangegeven voor vernieuwing van het zorgstelsel 
(VWS01a). De nota kondigt de komst van één algemene zorgverzekering aan, waarmee 
het verschil tussen particulier verzekerden en ziekenfondsverzekerden gaat verdwijnen. 
Ook is het streven om bij de vernieuwing in de zorg de wensen van patiënten en cliënten 
meer centraal te stellen. Volgens de nota voldoet het huidige collectief gefinancierde 
zorgaanbod vaak niet aan de vraag van verzekerden, maar hangt dit te zeer af van de 
door de overheid beschikbaar gestelde middelen. Om zorg op maat te kunnen bieden ligt 
het in de bedoeling dat zorgaanbieders en zorgverzekeraars, binnen publieke randvoor-
waarden, meer speelruimte krijgen. Dit zal geschieden door meer marktwerking in de 
verschillende onderdelen van de zorg te introduceren. Zorgverzekeraars, maar ook 
zorgaanbieders, dragen daarbij financiële risico’s en concurreren met elkaar om de 
gunsten van de verzekerden. Maar ook bij een meer vraaggestuurd stelsel blijft volgens 
de nota een beheerste kostenontwikkeling nodig (zie ook VWS02a). Men wil daarvoor 
twee wegen bewandelen: 
• het versterken van de sturing van de zorg door de zorgverzekeraars en
• het invoeren van financiële prikkels bij de verzekerden.


Wat betreft dit laatste vermeldt de nota dat bij de verdeling van verantwoordelijkheden 
in het vernieuwde verzekeringsstelsel ook de eigen verantwoordelijkheid van de burger 
een plaats heeft. Daarom wordt gedacht aan de invoering in de algemene verzekering 
van een wettelijk verplichte eigen betaling.


Sinds de instelling van de commissie heeft zich in Nederland een regeringswisseling 
voorgedaan. Ook in het door de nieuwe regeringspartijen gesloten Strategisch akkoord 
wordt voor de stelselwijziging in de gezondheidszorg een belangrijke plaats ingeruimd. 
De Beleidsagenda 2003 van het ministerie van VWS spreekt in dit verband de 
verwachting uit dat vanaf 2005 een nieuw verzekeringsstelsel wordt ingevoerd. Hierin 
komt één verplichte verzekering voor iedereen, verzorgd door private uitvoerders die 
een standaardpakket van noodzakelijke zorg aanbieden dat qua dekking vrijwel 
vergelijkbaar is met het huidige ziekenfondspakket (VWS02b). Uit deze nota blijkt dat 
de vraag naar afgrenzing van een basis- of standaardpakket nog onverminderd actueel is, 
en dat gezien de te verwachten verdere toename van de bekostigingsproblemen in de 
gezondheidszorg nog tot ver voorbij het jaar 2005 zal blijven.  


1.2 Commissie en werkwijze


Ter beantwoording van de in 1.1 genoemde adviesaanvraag installeerde de voorzitter 
van de Gezondheidsraad op 28 maart 2001 de Commissie Contouren van het 
Basispakket (bijlage B), hierna te noemen ‘de commissie’. De commissie vergaderde 
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zeven maal plenair. Over het deelonderwerp ‘toepassing van het doelmatigheids-
criterium’ is met instemming van de commissie een aparte bijdrage geschreven die als 
achtergrondstudie bij dit advies wordt gepubliceerd. De conclusies die de commissie aan 
deze studie verbindt, zijn opgenomen in dit advies.


De commissie heeft niet alleen de algemene wetenschappelijke literatuur 
bestudeerd, maar ook rapporten van diverse instanties bij haar oordeelsvorming 
betrokken. Het betreft onder meer adviezen van de Raad voor de Volksgezondheid en 
Zorg (RVZ), de Sociaal-Economische Raad (SER), het College voor Zorgverzekeringen 
(CVZ) en het Sociaal Cultureel Planbureau (SCP). Zij heeft met name aandacht besteed 
aan het – ook in de adviesaanvraag genoemde – advies Volksgezondheidszorg dat de 
Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid (WRR) in 1997 publiceerde. In dat 
advies zijn verschillende facetten onder de loep genomen van het aan de commissie 
voorgelegde vraagstuk. Ook heeft de commissie kennis genomen van de debatten die de 
laatste jaren in ons land zijn gevoerd omtrent de beoogde herstructurering van het 
verzekeringsstelsel. 


In augustus 2002 voltooide de commissie de conceptversie van haar advies en legde 
deze vervolgens ter toetsing voor aan de Beraadsgroep Geneeskunde en de 
Beraadsgroep Gezondheidsethiek & Gezondheidsrecht. Na verdere bijstelling, mede 
naar aanleiding van opmerkingen van beide beraadsgroepen, stelde de commissie 
vervolgens haar definitieve advies vast.


De commissie bekijkt in het advies eerst de doelstellingen die de overheid (regering 
en parlement) nastreeft binnen haar verantwoordelijkheid voor de volksgezondheid 
(hoofdstuk 2). Daarna besteedt zij aandacht aan de plaats van de gezondheidszorg in de 
samenleving, het belang van gereguleerde ziektekostenverzekering en de 
ontwikkelingen die de gezondheidszorg verder onder druk kunnen zetten (hoofdstuk 3). 
Voorts geeft zij een internationaal overzicht van analyses voor pakketbesluitvorming 
(hoofdstuk4) en wijst zij mede aan de hand daarvan relevante criteria aan voor het 
samenstellen van een basispakket (hoofdstuk 5). Ten slotte bespreekt de commissie 
procedures voor de afbakening van het pakket (hoofdstuk 6).
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2Hoofdstuk


Grondwet en overheidsdoelstellingen


Over het functioneren van het Nederlandse zorgstelsel is al veel geschreven. In 
publicaties wordt enerzijds het beeld geschetst dat de gezondheidszorg steeds meer te 
kampen heeft met  tekortkomingen en anderzijds dat het Nederlandse zorgsysteem bij 
internationale vergelijking de toets der kritiek nog redelijk tot goed kan doorstaan 
(GR86, Pee02, SCP00, Ven00, Vie97, WHO00). De wisselende berichten illustreren dat 
de gezondheidszorg een ingewikkelde, dynamische dienstensector is die onderhevig is 
aan diverse, betrekkelijk autonome processen. Vraag en aanbod nemen voortdurend toe, 
maar zijn de laatste jaren op onderdelen – getuige wachtlijsten (Bra01, GR93) – 
moeilijker op elkaar af stemmen. Verbetering van de kwaliteit van zorg krijgt, mede in 
dat perspectief, steeds meer aandacht. Sinds de jaren tachtig wordt ook de roep om 
kostenbeheersing sterker. Kwaliteit van zorg en kostenbeheersing zijn echter 
afzonderlijke doelstellingen die slechts tot op zekere hoogte met elkaar te verzoenen zijn 
(GR89). Nederland staat in deze problematiek niet alleen. Ook in andere westerse 
landen vindt al geruime tijd discussie plaats over kwaliteit en doelmatigheid van de zorg 
en over de vraag welke vormen van gezondheidszorg via een verzekerd pakket 
beschikbaar zouden moeten zijn (DCE97, Ham97, Ham98, Hon95, SCP00).  


2.1 Waartoe verplicht de grondwet? 


Bij het vaststellen van de overheidsdoelstellingen voor het volksgezondheidsbeleid gaat 
het in eerste instantie om de interpretatie van de overheidsverantwoordelijkheid die 
voorvloeit uit artikel 22 van de Grondwet, luidende: ‘De overheid treft maatregelen ter 
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bevordering van de volksgezondheid’. In het algemeen wordt deze verantwoordelijkheid 
opgevat als de plicht de toegankelijkheid van zorgvoorzieningen te bewaken in zowel 
financieel als geografisch opzicht, naast het treffen van preventieve maatregelen (Lee84, 
Lee95, Rig86, Ros02, RVZ02a, SER00, WRR97). Dit houdt in dat mensen met een 
zorgbehoefte toegang tot zorgvoorzieningen moeten hebben, echter niet noodzakelijk 
een onbeperkte. Dit grondrecht op gezondheidszorg impliceert ook een 
overheidsverantwoordelijkheid voor bewaking van de kwaliteit van zorg (WRR97). 
Immers als de kwaliteit tekortschiet, loopt de volksgezondheid gevaar.


Voorts is artikel 1 van de Grondwet over de ‘gelijkwaardigheid’ van mensen een 
belangrijke grondslag voor het handelen van de overheid (KIZ91, Rig86, VWS00c). Dit 
artikel luidt: ‘Allen die zich in Nederland bevinden, worden in gelijke gevallen gelijk 
behandeld.’ Volgens dit gelijkwaardigheidsbeginsel* mag de toegang tot 
zorgvoorzieningen niet afhankelijk zijn van individuele kenmerken als ras, geslacht, 
etnische achtergrond, genetische constitutie, seksuele geaardheid, inkomenspositie of de 
waarde van een persoon voor de maatschappij.  


Ten slotte zijn als grondrechten nog te noemen: het recht op bescherming van de 
persoonlijke levenssfeer (artikel 10 van de Grondwet) en het recht op onaantastbaarheid 
van het menselijk lichaam (artikel 11). Deze grondrechten garanderen het individu een 
zekere mate van vrijheid en stellen zo grenzen aan het handelen van de overheid en 
samenleving. Burgers kunnen er echter geen rechten aan ontlenen die uitstijgen boven 
de werkingssfeer van het grondrecht op gezondheidszorg. Zo kan de overheid op basis 
van de Grondwet niet worden verplicht schaarse voorzieningen aan het individu toe te 
delen (Lee84, Rig86).   


De WRR werkt in zijn advies Volksgezondheidszorg de doelstellingen van het 
volksgezondheidsbeleid nader uit aan de hand van artikel 22 van de Grondwet en maakt 
daarbij onderscheid in (WRR97):
1 het bevorderen van de volksgezondheid, ofwel het voorkomen en genezen van 


ziekten
2 de verzorging en verpleging van zieken. 


De eerste doelstelling heeft primair betrekking op preventieve en curatieve 
zorgvoorzieningen (cure-voorzieningen). Daarnaast gaat het om gezondheids-
bevordering buiten het terrein van de gezondheidszorg. De tweede doelstelling heeft 
– aldus de WRR – betrekking op de zogeheten care-voorzieningen. Dit zijn 
voorzieningen die zich onder meer richten op verpleging, verzorging of pijnbestrijding. 


* Ook wel genoemd: gelijkwaardigheidspostulaat. Het houdt niet in dat mensen gelijk zijn, wel dat zij gelijke kansen 
moeten kunnen krijgen (Rig86).
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Voorbeelden hiervan zijn: gehandicaptenzorg, verpleeghuiszorg en thuiszorg. De WRR 
bepleit bovenstaand onderscheid in doelstellingen vanwege de, in zijn visie, 
verschillende beoordeling van de effectiviteit van de betreffende voorzieningen. Ook 
verschillen de mogelijkheden tot volumeaanpassing en de typen afwegingen die daarbij 
gemaakt moeten worden. Hierbij is van belang bij wie de samenleving de primaire 
verantwoordelijkheid voor soorten voorzieningen legt. Zo heerst in ons land, maar ook 
in andere landen, de opvatting dat de overheid een zware verantwoordelijkheid heeft 
voor voorzieningen op het terrein van de preventieve zorg. Bijvoorbeeld de bestrijding 
van infectieziekten kan niet  worden overgelaten aan de vrije markt of aan de individuele 
verantwoordelijkheid.


Ook de SER somt – uitgaande van de grondwettelijke taak van de overheid voor de 
bevordering van de volksgezondheid in collectieve en individuele zin – beleidsdoel-
stellingen op in zijn advies Naar een gezond stelsel van ziektekostenverzekeringen, 
namelijk waarborging van (SER00):
1 kwaliteit van zorg
2 toegankelijkheid van zorg:


• functionele beschikbaarheid (bereikbaarheid, spreiding van zorgvoorzieningen)
• financiële toegankelijkheid


3 een verantwoorde kostenontwikkeling in het licht van de overige sociaal-
economische beleidsdoelstellingen.


De SER brengt deze laatste doelstelling expliciet naar voren. Dit is een ruimere 
doelstelling dan het streven naar doelmatigheid, opgevat als de meest effectieve zorg bij 
een gegeven hoeveelheid middelen. De commissie kan zich hierin vinden. Aan artikel 
22 van de Grondwet kan immers niet de verplichting worden ontleend dat de overheid 
andere vormen van staatszorg, zoals op het gebied van werkgelegenheid (artikel 19 van 
de Grondwet), welvaartsverdeling (artikel 20) of onderwijs (artikel 23) ondergeschikt 
moet maken aan de financiële behoefte van de gezondheidszorg of andersom. Zoals de 
Gezondheidsraad aangaf in zijn advies Grenzen van de zorg groeit en krimpt het recht 
op gezondheidszorg in feite met de beschikbare middelen (GR86). Dit zijn de middelen 
die de samenleving voor de gezondheidszorg beschikbaar wenst te stellen, gegeven de 
conjuncturele omstandigheden en gegeven de voor andere geprioriteerde doelstellingen 
benodigde middelen. 
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Kostenbeheersing in de context van de overige sociaal-economische doelstellingen 
betekent dat de overheid de collectieve uitgaven in de gezondheidszorg* evenals de 
uitgaven in de andere sectoren bewaakt en niet zodanig laat toenemen, dat negatieve 
effecten op de economie en de werkgelegenheid ontstaan met mogelijk (onder meer) 
nadelige gevolgen voor de gezondheidstoestand van de bevolking. In het huidige stelsel 
vindt kostenbeheersing voornamelijk plaats via aanbodregulering door de overheid. Hoe 
beteugeling van de kosten in een nieuw, meer vraaggestuurd, stelsel gestalte moet 
krijgen, is een lastige kwestie.** Vraaggestuurde zorg lijkt niet zomaar te rijmen met 
beheersing van de zorguitgaven en een gematigde premieontwikkeling (Bro01, Dan97, 
GR89, Kam01a, b). In de nota Vraag aan bod en de uitwerking daarvan valt te lezen dat 
de overheid kostenbeheersing kan bereiken via een doelmatige werking van het stelsel, 
een sterkere sturing van de zorg door de zorgverzekeraars en het invoeren van een 
wettelijk verplichte eigen betaling in de algemene verzekering (VWS01a, VWS02a). 
Denkbaar is echter dat wanneer het sociaal-economische beleid, bijvoorbeeld bij een 
sterke stijging van de zorguitgaven of een teruggang van de economie, daartoe 
aanleiding geeft, het verzekerde pakket moet worden ingeperkt of een oplossing moet 
worden gezocht in (de hoogte van) eigen betalingen. In beide gevallen kan de 
toegankelijkheid van de zorg in het gedrang komen. Het vraagstuk ‘kostenbeheersing’ 
komt in het vervolg van dit advies nog op verschillende plaatsen terug.


Het voorgaande laat zien dat de Grondwet meerdere artikelen bevat die, al dan niet 
direct, van invloed zijn op het volksgezondheidsbeleid. Het belangrijkste artikel is 
artikel 22 van de Grondwet dat zich primair richt op de overheidsverantwoordelijkheid 
voor de volksgezondheid. Dit artikel kan als volgt worden uitgelegd: de overheid dient – 
binnen de ruimte die zij heeft naast haar andere grondwettelijke verplichtingen – waar 
mogelijk ziektelast*** te reduceren, zowel door preventie als door waarborging van 
toegankelijkheid en kwaliteit van zorg. Onder zorg verstaat de commissie niet alleen de 
‘traditionele’ preventieve en curatieve voorzieningen, maar ook de verzorging van 
mensen met een door ziekte of handicap verminderde kwaliteit van leven.


* Viervijfde van de huidige zorg wordt collectief gefinancierd via sociale premies (AWBZ en Ziekenfondswet: 75 
procent) en belastingen (Rijk en gemeenten: 5 procent). Het overige deel (20 procent) komt op rekening van 
particuliere verzekeringen. Ook in het beoogde nieuwe verzekeringsstelsel (één algemene zorgverzekering) wordt 
de zorg beschouwd als onderdeel van de collectieve sector. De premies worden tot de collectieve lasten gerekend en 
de intentie is ook in de toekomst de zorguitgaven te betrekken bij het budgettaire proces en de uitgaven te 
beheersen (VWS02a).


** Men lijkt zich ook onvoldoende rekenschap te geven van het verschil tussen vraag in de betekenis van wensen van 
patiënten en vraag in de betekenis van professioneel gedefinieerde behoeften (CVZ02b, Ros02).


*** Zie paragraaf 5.1.1.
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2.2 Begrenzing van de overheidsverantwoordelijkheid


De opvattingen van de overheid over de rol die zij heeft te vervullen in de 
gezondheidszorg zijn in de loop der jaren aan verandering onderhevig geweest (Rig93, 
Ros02). Een duidelijke kentering in het denken van de overheid ontstond naar 
aanleiding van het advies van de Commissie Dekker (Pee02, SFG87). De boodschap in 
dit advies luidde dat de overheid zou moeten terugtreden en geen gedetailleerde regels 
zou moeten stellen. Wel zou de overheid voorwaarden moeten scheppen, ook via 
wetgeving, voor het goed functioneren van de gezondheidszorg. Het toelaten van 
marktimpulsen zou de gezondheidszorg ten goede komen. Met ‘terugtreden’ bedoelde 
de Commissie Dekker het nalaten of schrappen van detailbemoeienis onder handhaving 
van de verantwoordelijkheid van de overheid voor het uitzetten en bewaken van de grote 
lijnen. De term staat dus niet gelijk aan ‘niets doen’. Passiviteit van de overheid zou juist 
ongunstig kunnen uitpakken voor kwaliteitsbeheer en kostenbeheersing in de 
gezondheidszorg, zoals ook wetenschappelijk gedocumenteerde ervaringen in het 
verleden hebben laten zien (GR89). 


Veel determinanten van gezondheid liggen juist buiten de invloedssfeer van de 
preventieve en curatieve gezondheidszorg. Het is daarom zaak op het terrein van de 
volksgezondheid preventiebeleid en ‘facetbeleid’ goed af te stemmen op de 
overheidsinspanningen op andere beleidsterreinen, zoals voeding, milieu, huisvesting, 
arbeidsomstandigheden, werkgelegenheid en verkeersveiligheid. De 
overheidsverantwoordelijkheid voor de volksgezondheid kan niet onbegrensd zijn. Ook 
andere wezenlijke overheidstaken moeten uitgevoerd kunnen worden.


Ook binnen het terrein van de gezondheidszorg zijn er grenzen aan de 
overheidsverantwoordelijkheid. De gezondheidszorg ontwikkelt zich betrekkelijk 
autonoom. De overheid heeft slechts beperkte mogelijkheden om diverse processen, 
zoals veranderingen in zorgaanbod en zorgvraag, te sturen.* Ook streeft de overheid 
soms tegenstrijdige doelen na. Bereikbaarheid van de zorg en kostenbeheersing 
bijvoorbeeld, zijn niet steeds te verenigen (GR86, WVC88).


De in 1995 uitgebrachte regeringsnota Gezond en wel had als uitgangspunt dat de 
rijksoverheid zich beperkt tot kerntaken. Naast de overheid werden ook andere 
belanghebbenden (zorgverzekeraars, zorgaanbieders, patiënten/consumenten) 
verantwoordelijk gesteld voor een doelmatige en kwalitatief verantwoorde zorg 
(VWS95a). De enkele jaren geleden ingestelde Wet Kwaliteit zorginstellingen heeft de 
(primaire) verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van de zorg vervolgens expliciet bij 
de zorgaanbieders gelegd. 


* Zo is bij een beperkte donatiebereidheid in de samenleving het tekort aan donororganen niet op te heffen.
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2.3 Hervorming van het verzekeringsstelsel


In sommige landen waarborgt de overheid de kwaliteit van de zorg en de 
toegankelijkheid ervan voor de gehele bevolking door de gezondheidszorg uit 
belastingmiddelen te financieren. In Nederland vindt de bekostiging van de 
gezondheidszorg van oudsher grotendeels plaats via een ziektekostenverzekerings-
stelsel. Het belangrijkste instrument van de Nederlandse overheid is de regulering van 
dit stelsel. In het inmiddels verre verleden heeft dit onder meer geleid tot instelling van 
de Ziekenfondswet, die een verplichte verzekering voorschrijft voor iedereen beneden 
een bepaalde inkomensgrens. De premieheffing voor deze verzekering is 
inkomensafhankelijk. Er is geen premiedifferentiatie tussen ziek en gezond of tussen 
jong en oud. Daarnaast vindt er vanuit de premieheffing voor de particuliere 
ziektekostenverzekeringen via enkele speciale toeslagen een overheveling van middelen 
plaats van de hogere inkomensgroepen naar de ziekenfondsverzekerden.


2.3.1 Behoefte aan stelselherziening 


Over de vormgeving van dit ‘sociale’ ziektekostenverzekeringsstelsel wordt in 
Nederland al geruime tijd gediscussieerd.* Het huidige ‘verbrokkelde’ stelsel zou te 
beperkte keuzemogelijkheden bieden voor de verzekerden, de lasten ongelijk verdelen 
en tot ondoorzichtige solidariteitsverhoudingen leiden (Gro02). Tegen deze achtergrond 
wordt een stelselherziening beoogd. In de nota Vraag aan bod heeft de (toenmalige) 
regering een toekomstig decentraal sturingsmodel gepresenteerd. Het plan is de duale 
verzekeringsstructuur (een gemengd systeem van verplichte ziekenfondsverzekering en 
particuliere verzekering) te vervangen door één algemene zorgverzekering voor alle 
Nederlandse ingezetenen. De nieuwe verzekering heeft een publiekrechtelijke grondslag 
en wordt uitgevoerd door privaatrechtelijke zorgverzekeraars (VWS01a). De overheid 
wil zich daarbij meer op afstand plaatsen. De zorg moet op vraaggerichte wijze worden 
geregisseerd door concurrerende en risicodragende verzekeraars, waarbij iedere 
ingezetene toegang dient te hebben tot ‘noodzakelijke’ zorg van goede kwaliteit met 
risicosolidariteit tussen jong en oud en tussen gezond en ziek (VWS01a). De 
zorgverzekeraars die de wettelijke verzekering gaan uitvoeren, hebben dan ook een 
acceptatieplicht. Het is de bedoeling dat zij alle een verzekerd pakket aanbieden met 
dezelfde samenstelling.


* Voor beschouwingen over de verdragen van de Raad van Europa en de Internationale Arbeidsorganisatie (die normen 
stellen aan de inrichting van het stelsel van sociale zekerheid) en over de consequenties van het recht van de Europese 
Gemeenschap voor het Nederlandse zorgstelsel zij verwezen naar: Gro02, ICER01, RVZ99, RVZ02d, VWS00b.
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In het nieuwe stelsel wil de overheid haar grondwettelijke taak – toegankelijke zorg 
van goede kwaliteit – voornamelijk realiseren via een wettelijke algemene 
ziektekostenverzekering, via regelgeving voor de verzekeraars die de verzekering 
uitvoeren, en via de samenstelling van het verzekeringspakket. In dit licht moet ook de 
adviesaanvraag aan de Gezondheidsraad worden gezien. 


2.3.2 Het onderscheid tussen solidariteit en verzekerplicht


In de adviesaanvraag gaat het om ’criteria voor de in een basispakket op te nemen 
voorzieningen’. De adviesaanvraag spreekt zich niet uit over de doelstellingen van het 
creëren van een basispakket. De commissie heeft gemeend hier eerst bij te moeten 
stilstaan. Deze doelstellingen zijn immers bepalend voor de criteria die worden 
ontwikkeld. De commissie meent dat er een onderscheid moet worden gemaakt tussen 
enerzijds het realiseren van een goede toegankelijkheid van de gezondheidszorg, en 
anderzijds het beschermen van mensen tegen de ongunstige effecten van beslissingen 
van zichzelf en anderen. De eerste doelstelling vraagt om een ‘solidair’ basispakket, dat 
wil zeggen: een basispakket dat wordt gefinancierd op grond van solidariteit van rijk 
met arm, jong met oud, en gezond met ziek. Dit basispakket bevat alle 
zorgvoorzieningen waarvoor redelijkerwijs een beroep op deze solidariteit kan worden 
gedaan. De tweede doelstelling vraagt om een ‘verplicht’ basispakket, dat wil zeggen: 
een basispakket dat alle zorgvoorzieningen bevat waarvoor een verzekerplicht zou 
moeten gelden. 


Zoals in het vervolg van dit rapport zal blijken, leiden deze twee doelstellingen tot twee 
sets van criteria voor de samenstelling van het basispakket, en daarmee tot de, ten 
minste theoretische, mogelijkheid dat een ‘solidair’ en een ‘verplicht’ basispakket niet 
volledig samenvallen. Het is in de analyse van de commissie denkbaar dat het 
‘verplichte’ basispakket smaller is dan het ‘solidaire’ basispakket: indien ervoor wordt 
zorg gedragen dat degenen die opteren voor het smallere ‘verplichte’ pakket toch 
financieel bijdragen aan de bekostiging van het ‘solidaire’ pakket, zoals in het huidige 
stelsel met WTZ- en MOOZ-toeslagen voor particulier verzekerden het geval is, hoeft 
deze keuzemogelijkheid geen gevolgen te hebben voor de solidariteit in het nieuwe 
stelsel. De commissie is zich er echter van bewust, dat de keuze voor één of twee 
pakketten niet alleen van de toepassing van criteria voor solidariteit en verzekerplicht 
afhankelijk is, maar ook van andere overwegingen die zij niet kan overzien, onder meer 
van verzekeringstechnische aard. De commissie doet daarom over de wenselijkheid van 
een onderscheid in meerdere pakketten geen uitspraak, en beperkt zich tot een analyse 
van de criteria voor solidariteit en verzekerplicht zoals die bij pakketsamenstelling 
kunnen worden gehanteerd.
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3Hoofdstuk


Overheid en samenleving


3.1 Overwegingen voor een solidair pakket


Normatieve uitgangspunten voor de inrichting van het verzekeringsstelsel kunnen zowel 
in termen van ‘solidariteit’ als van ‘rechtvaardigheid’ worden geformuleerd (Ros02). 
Deze begrippen overlappen elkaar. 


Rechtvaardigheid veronderstelt dat mensen rekening wensen te houden met de 
belangen van anderen en houdt dus een zekere mate van solidariteit of altruïsme in. 
Rechtvaardigheid is echter een beperkter begrip dan solidariteit: rechtvaardigheid houdt 
de erkenning van de rechten van anderen in, terwijl men uit solidariteit ook de plicht kan 
voelen iets te doen voor anderen, ook al kunnen de betrokkenen daar in strikte zin geen 
rechten op doen gelden. Solidariteit stelt dan ook meer eisen aan een zorgverzekerings-
stelsel dan rechtvaardigheid. 


Solidariteit kan men opvatten als een besef van saamhorigheid met het doel lusten 
en lasten evenwichtig te spreiden en de bereidheid de gevolgen daarvan te dragen. Het 
spreekt voor zich dat mensen alleen solidariteit van elkaar kunnen verlangen voor 
voorzieningen die dat waard zijn, namelijk die voldoen aan door de overheid namens de 
samenleving aangewezen maatstaven. Zo is het onredelijk solidariteit te vragen voor 
voorzieningen die onwerkzaam of onveilig zijn. 


In de Nederlandse gezondheidszorg ligt de nadruk van oudsher op solidariteit 
(Ros02).
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3.1.1 Vormen van solidariteit


De Commissie Keuzen in de Zorg wijdde reeds een uitvoerige beschouwing aan de 
verschillende typen solidariteit, waaronder ‘humanitaire solidariteit’ (ofwel altruïsme) 
(KIZ91). Voor ziektekostenverzekeringen zijn – met het oog op het nieuwe stelsel – de 
belangrijkste vormen van solidariteit: risicosolidariteit en inkomenssolidariteit (KIZ91, 
Ros02, RVZ00a, SER00, Tra00, WRR97). 


Bij risicosolidariteit wordt in de premiestelling niet of nauwelijks rekening 
gehouden met verschillen in gezondheidsrisico. Er vindt idealiter geen 
premiedifferentiatie plaats naar risicoprofiel. Mensen die gezien hun 
gezondheidstoestand weinig gebruik hoeven te maken van zorgvoorzieningen dragen 
dan in belangrijke mate de lasten van degenen die er veel gebruik van moeten maken. 
Tevens is er bereidheid de risico’s van anderen te dragen als deze voortkomen uit een 
bepaalde stijl van leven (Tra00). 


Wanneer verzekerden ook meebetalen naar financiële draagkracht is er tevens 
sprake van inkomenssolidariteit. Deze kan in de premiestelling tot uiting komen of in 
fiscale maatregelen. In Nederland ligt deze inkomenssolidariteit tot nu toe lager dan in 
andere landen van de Europese Unie, waar de premiehoogte min of meer afhankelijk is 
van het inkomen (Doo98). In ons land gaat dat alleen op voor degenen die onder de 
verplichte ziekenfondsverzekering vallen. Bij de particulier verzekerden (eenderde van 
de bevolking) gaat de premie niet omhoog als het inkomen stijgt. Risico- en 
inkomenssolidariteit zijn in de sociale ziektekostenverzekering (ziekenfondsverzekering 
en AWBZ) altijd een centraal principe geweest. De commissie gaat ervan uit dat beide 
principes in het nieuwe stelsel worden gehandhaafd (VWS01a). 


Soms wordt een derde vorm van solidariteit onderscheiden, zogeheten 
kanssolidariteit. Deze berust op homogeniteit van belangen, namelijk de bereidheid 
vergelijkbare risico’s te delen. Deze vorm van solidariteit wordt doorgaans toegepast bij 
particuliere ziektekostenverzekeringen en bij gewone schadeverzekeringen. Eigenlijk is 
er geen sprake van echte solidariteit, maar eerder van onderlinge belangenbehartiging in 
een (zelf)geselecteerde groep. Men wordt onder voorwaarden, bijvoorbeeld een hogere 
premie bij een hoger schade- of gezondheidsrisico, tot de verzekering toegelaten.


De WRR constateert in zijn advies Volksgezondheidszorg van 1997 dat in ons land 
nog steeds een grote bereidheid tot solidariteit bestaat. De raad vreest echter dat, 
wanneer de individuele bijdrage aan die solidariteit verder stijgt, de bereidheid tot 
meebetalen aan de zorg afneemt (WRR97). Volgens de WRR moet de afbakening van 
het verzekerde pakket niet te ver buiten de ‘competentie’ van de gezondheidszorg 
liggen. De taakstelling van de gezondheidszorg zou beperkt moeten blijven tot preventie 
of genezing van ziekte en de ziektegerelateerde kwaliteit van leven. De afgrenzing van 
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de invloedssfeer van de gezondheidszorg naast die van andere beleidsterreinen is vereist 
om de bekostiging van het collectieve verzekerde pakket mogelijk te houden, want hoe 
breder het voor iedereen toegankelijke pakket is, des te groter moet het beroep op de 
solidariteit zijn om dit pakket te financieren (WRR97).


De commissie meent dat behalve dit door de WRR gesignaleerde probleem vooral 
ook de schevere verdeling van lusten en lasten in de bevolking het beroep op solidariteit 
in de toekomst kan doen toenemen. De solidariteit kan dan verder onder druk komen te 
staan. Op dit gevaar van afkalvende solidariteit is onder meer gewezen in een 
deskundigendebat over schaarste, tweedeling en burgerverantwoordelijkheid in de zorg 
(RVZ00b). De solidariteit in de sociale ziektekostenverzekering blijkt hoofdzakelijk 
neer te komen op solidariteit van jongeren met ouderen en van gezonden met 
ongezonden. Ruim viervijfde van de kosten in de gezondheidszorg wordt momenteel 
veroorzaakt door ééntiende van de verzekerden. Dit zijn vooral oude en gebrekkige 
mensen. Overigens bleek medio jaren tachtig uit enkele landelijke enquêtes dat een 
overgrote meerderheid van de Nederlandse bevolking het oneens is met de stelling 
dat ouderen meer aan ziektekosten zouden moeten uitgeven dan jongeren en dat 
mensen met een verminderde gezondheid meer zouden moeten betalen dan gezonde 
mensen (Jan85, Ber86). Ook vond ruim driekwart van de bevolking dat mensen met 
een hoog inkomen meer zouden moeten betalen dan mensen met een laag inkomen.


3.1.2 Gezondheid en welzijn


Mensen willen op het gebied van de gezondheidszorg solidair zijn, omdat gezondheid 
niet iets vanzelfsprekends is. Gezondheid is echter een nogal rekbaar begrip. De 
Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) heeft dit begrip ooit gedefinieerd als een 
‘toestand van volledig lichamelijk, geestelijk en sociaal welzijn en niet slechts de 
afwezigheid van ziekte en gebrek’. Deze ruime definitie is veelvuldig bekritiseerd, 
omdat niemand zich meer gezond zou kunnen noemen. Zo gaf de Gezondheidsraad in 
het verleden al aan dat ‘de gezondheidszorg niet de pretentie mag hebben de mens een 
totaliteit van welzijn te schenken waarvan maar een klein deel tot haar invloedssfeer en 
competentie behoort’ (GR86). Daarentegen hanteerde de Commissie Keuzen in de Zorg 
een nogal brede definitie van gezondheid (mede om nader te bepalen wanneer er sprake 
is van behoefte aan gezondheidszorg), namelijk het vermogen van een individu tot 
normaal functioneren in de samenleving (KIZ91).  


Een duidelijke afbakening van het gezondheidsbegrip is verdedigbaar. Er zijn tal 
van situaties in het leven denkbaar – bijvoorbeeld sollicitaties die mislukken, relaties die 
stuklopen, een dierbaar persoon verliezen – waarin iemands welzijn maar niet diens 
gezondheid hoeft te worden aangetast. Gezondheid is niet hetzelfde als welzijn (opgevat 
als welbevinden in onstoffelijk opzicht), vrijheid (kunnen doen wat je wilt), of socialiteit 

Overheid en samenleving 31







(kunnen deelnemen aan het maatschappelijk verkeer), maar slechts één van de factoren 
die welzijn, vrijheid en socialiteit bepalen (Har00). De WRR betoogt dat een realistische 
doelstelling van volksgezondheidsbeleid gebaseerd moet zijn op een definitie van 
gezondheid in termen van de ‘afwezigheid van ziekten en andere 
gezondheidsproblemen, zowel van lichamelijke als psychische aard’ (WRR97). De 
beperkte invulling van het begrip is volgens de WRR niet alleen nodig om de 
competentie van de gezondheidszorg naast die van andere beleidsterreinen af te 
bakenen, maar vooral ook om de bekostiging van het collectieve verzekerde pakket 
mogelijk te houden. Immers hoe breder het pakket van voorzieningen is dat voor 
iedereen toegankelijk moet zijn, des te zwaarder zal het beroep zijn op de solidariteit die 
nodig is om dit pakket te financieren.


In plaats van een negatieve omschrijving (het ontbreken van ziekte of 
gezondheidsproblemen) kan men ook een positieve formulering van gezondheid 
hanteren. Men zou het begrip dan zo ver kunnen inperken dat men uitkomt op een 
biomedische omschrijving: gezondheid is soortspecifiek goed functioneren van lichaam 
(en geest). Het begrip is dan toepasbaar op al het leven op aarde: mensen, dieren en 
planten. Wat ‘goed functioneren’ is voor een individu van een soort, is bij benadering af 
te leiden van het typische ‘bouwplan’ van die soort. Bij toepassing in de 
gezondheidszorg is het voordeel van deze enge omschrijving dat zij het toestaat te 
onderscheiden tussen twee vragen: wat zijn de effecten van een bepaalde handeling of 
een bepaalde voorziening voor de gezondheid? En: zijn die effecten gewenst of 
ongewenst? Beantwoording van de eerste vraag doet vaak een beroep op medisch-
technische expertise, beantwoording van de tweede vraag is vooral een zaak van de 
betrokkenen. Als de vragen niet onderscheiden worden, ontstaat het gevaar dat men de 
keuze voor een bepaalde behandeling of zorgvoorziening als medisch-technisch gaat 
beschouwen. De ‘wijde’ definities van gezondheid zijn daarom zelf een vorm van 
medicalisering.


3.1.3 Gezondheidszorg: geen gewoon consumptieartikel


Gezondheid is, zoals gezegd, slechts één van de factoren die het welzijn bepalen. In het 
algemeen wordt er niet van uit gegaan dat de gemeenschap primair verantwoordelijk is 
voor ons welzijn, althans niet voor het welzijn van diegenen onder ons die voor zichzelf 
kunnen zorgen. Mensen bepalen zelf wat zij van hun leven willen maken en trachten die 
plannen te realiseren door de middelen daartoe zelf te produceren of vooral te verwerven 
op de markt. Deze moet zo zijn ingericht dat de werkelijke sociale kosten van de 
realisering van die verlangens in de prijzen tot uitdrukking komen. Als de markt aan die 
voorwaarde voldoet en iedereen bij het betreden ervan een inkomen heeft dat voldoet 
aan eisen van rechtvaardigheid, dan kan niemand klagen over de realiseerbaarheid van 
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zijn plannen. De overheid heeft dus een dubbele taak: te zorgen dat de markt goed werkt 
– dat contracten worden nageleefd, voldoende informatie over de aangeboden producten 
beschikbaar is, geen kartels worden gevormd – en te waarborgen dat ieders inkomen aan 
eisen van rechtvaardigheid voldoet. Over deze eisen kan men uiteraard verschillend 
denken. In Nederland bestaat consensus over het feit dat voor iedereen een 
minimuminkomen gewaarborgd moet zijn dat de betrokkene in staat stelt een ‘eigen’ 
leven te leiden als volwaardig lid van de samenleving. 


Uit het voorgaande lijkt te volgen dat mensen ook de middelen waarmee zij hun 
gezondheid in stand kunnen houden of kunnen verbeteren maar op de markt moeten zien 
te verwerven, waarbij de overheid erop moet toezien dat de markt ook in dit opzicht 
goed functioneert (kwaliteitscontrole, informatievoorziening). Hiertegen zijn echter 
bezwaren in te brengen. Deze hebben te maken met het bijzondere karakter van 
‘gezondheid’ en ‘gezondheidszorg’. Allereerst zijn de welzijnsbeperkingen door ziekte, 
gebrek of psychische stoornis voor een groot deel niet aan eigen keuzen toe te schrijven. 
Wie vindt dat zulke ‘onverdiende’ welzijnsverschillen zoveel mogelijk moeten worden 
weggenomen, lijkt dus een goede reden te hebben hier een maatschappelijke 
verantwoordelijkheid te zien. In de tweede plaats is gezondheid als bepalende factor van 
het welzijn fundamenteler dan andere (GR86, Har00, KIZ91, Ros02, Vat01). 
Gezondheidszorgvoorzieningen zijn doorgaans niet op te vatten als gewone, ‘neutrale’ 
consumptieartikelen. Dikwijls speelt een duidelijke afhankelijkheidsrelatie van de 
gebruiker een rol vanwege verminderd lichamelijk of psychisch functioneren. Ziekte en 
gebrek brengen meestal pijn en lijden met zich mee, wat een drastische aantasting van 
het welzijn inhoudt. Vervolgens houden ze meestal ook een belemmering in voor de 
verwezenlijking van doelen die mensen in hun leven stellen. [1] 


3.2 Overwegingen voor verzekerplicht


Voor de markt van ziektekostenverzekeringen is specifieke regelgeving onontbeerlijk. 
Een vrije verzekeringsmarkt kan nadelige gevolgen hebben voor zorgconsumenten. Zij 
kunnen in een dergelijke situatie geheel zelf kiezen om zich al dan niet, of niet volledig, 
te verzekeren tegen ziektekosten. De kans bestaat dan dat sommige mensen zich in het 
geheel niet of zeer onvoldoende verzekeren. [2] 


De overheid kan verschillende beweegredenen hebben om mensen te verplichten zich 
tegen ziektekosten te verzekeren: (a) een paternalistisch motief, ook wel aangeduid als 
‘bemoeigoed’-motief of merit-good-motief; (b) het bestrijden van externe effecten; en 
(c) het tegengaan van liftersgedrag (Ven93, Ven01).  
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Vanuit een paternalistisch motief tracht de overheid bestedingen voor bepaalde 
goederen of diensten te bevorderen, omdat zij ziet dat burgers hun eigen belang bij de 
betrokken voorziening niet of onvoldoende onderkennen. Voor ziektekosten-
verzekeringen kan dit betekenen dat een consument die zich gezond voelt, de 
toekomstige risico’s te laag inschat of zelfs meent dat bepaalde aandoeningen hem nooit 
zullen treffen. Door deze ‘bijziendheid’ kunnen mensen een verkeerde afweging maken 
tussen zekere, directe voordelen (geen premie) en onzekere, toekomstige nadelen 
(ziektekosten). Het tijdelijke voordeel van geen premie nu kan later leiden tot grote, niet 
of nauwelijks op te brengen kosten. Dit laatste betekent een beroep op de samenleving. 
Een eind jaren tachtig gehouden enquête onder de Nederlandse bevolking liet zien dat 
ongeveer eenderde van de respondenten als te verzekeren voorzieningen zou schrappen 
(Nuy92, Ven01): psychiatrische ziekenhuiszorg; ambulante geestelijke gezondheids-
zorg; zwakzinnigenzorg; kruiswerk; wijkverpleging; gezinszorg; bejaardenzorg. Het 
zijn voorzieningen waarvan veel mensen vermoedelijk denken dat ze daar niet op korte 
termijn gebruik van te hoeven maken.


Het externe-effectenmotief speelt bij voorzieningen waarbij burgers vooral nut, 
ofwel geen schade, ondervinden wanneer anderen deze voorzieningen gebruiken. Het 
gaat om de bescherming tegen andermans ongunstige beslissingen. Zo zijn de 
bestrijding van besmettelijke ziekten of de verslaafdenzorg onder het externe-
effectenmotief te scharen (Ven93, Ven01).


Een derde motief voor verzekerplicht is het tegengaan van ‘liftersgedrag’. Mensen 
zullen uit overwegingen van saamhorigheid geneigd zijn om een ernstige zieke niet de 
nodige zorg te onthouden, of deze zich daar nu voor verzekerd heeft of niet. Daarnaast 
mag men veronderstellen dat iemand die bereid is mee te betalen aan de ziektekosten 
van een ander, graag ziet dat die ander zelf naar vermogen bijdraagt in de kosten. Zonder 
een verplichte ziektekostenverzekering zou liftersgedrag kunnen ontstaan. Daarbij 
verzekert iemand zich niet tegen kosten die hij niet of moeilijk kan opbrengen, in de 
hoop dat anderen te zijner tijd zo solidair zijn dat zij de kosten voor de noodzakelijke 
medische behandeling voor hun rekening nemen (Ven93, Ven01).


3.3 Druk op de gezondheidszorg


Verschillende ontwikkelingen die nu al zijn waar te nemen, kunnen in de toekomst de 
druk op de gezondheidszorg aanzienlijk vergroten. Het gaat hier om trends die van 
invloed zijn op zorgvraag en zorgaanbod: demografische veranderingen; sociaal-
economische ontwikkelingen; de zich wijzigende positie van de patiënt als 
zorgconsument; technologische vooruitgang (GR86, GR89, GR90, GR91b, GR95, 
GR98, Maa89, RIVM97, RIVM02a, c, Ros02, RVZ01b, SCP00, SER99, WRR97).
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3.3.1 Vergrijzing


De bevolking veroudert al enige jaren en zal de komende decennia nog verder 
vergrijzen. Volgens gegevens van het CBS neemt het aantal 65-plussers van 2000 tot 
2010 licht toe, namelijk van respectievelijk 13,5 tot 15 procent van de totale bevolking 
(CBS00). Vervolgens zal gaandeweg een forse stijging optreden, waarbij rond 2040 de 
vergrijzing waarschijnlijk zijn hoogtepunt bereikt. Bijna een kwart van de bevolking is 
dan 65 jaar of ouder. Daarna vlakt de vergrijzing naar verwachting weer af. In de meeste 
andere landen van de Europese Unie is de vergrijzing al verder voortgeschreden dan in 
ons land. In Zweden was medio jaren negentig al circa 17 procent van de bevolking 65-
plusser. In het Verenigd Koninkrijk, Noorwegen, België, Italië en Griekenland ging het 
om ongeveer 16 procent (Wis97).     


De ouderdom komt, vroeg of laat, met gebreken. Veel mensen hebben op hogere leeftijd 
met verschillende, doorgaans chronische, aandoeningen tegelijk te kampen (GR90, 
GR98, GR02, RIVM97). Men spreekt dan van multimorbiditeit of comorbiditeit. Hart- 
en vaatziekten en kanker zijn nog altijd de belangrijkste doodsoorzaken. Verder is 
suikerziekte een belangrijke ouderdomskwaal. Dit geldt ook voor aandoeningen van 
respectievelijk de luchtwegen, urinewegen (incontinentie, prostaatlijden), zintuigen 
(afnemend gezichtsvermogen, gehoors- en evenwichtsstoornissen), het zenuwstelsel 
(neurodegeneratieve aandoeningen: ziekte van Parkinson, dementie) en 
bewegingsapparaat (artrose, reuma, osteoporose). Al deze aandoeningen tasten de 
zelfstandigheid van de getroffenen sterk aan. Beziet men de kwalen die ouderen het 
meest hinderen in het dagelijkse bestaan, dan zijn dit vooral zintuigstoornissen 
(doofheid, slechtziendheid), incontinentie en moeite met bewegen of lopen (GR90, 
GR01b, GR02, Ver01).


3.3.2 Toename van sociaal-economische gezondheidsverschillen


Nederland kent, evenals andere Europese landen, belangrijke sociaal-economische 
verschillen in de kans op ziekte en voortijdige sterfte (Mac97, SEGV01). Diverse, veelal 
chronische, aandoeningen en lichamelijke beperkingen komen meer voor in de lagere 
sociaal-economische bevolkingsgroepen en kennen daarbij een ongunstiger beloop. Bij 
mensen met een lager gemiddeld inkomen is er ook een hogere sterfte aan diverse 
ziekten. Dit geldt onder meer voor kanker (maag, long, blaas), hart- en vaatziekten 
(kransvatlijden, beroerte), luchtwegaandoeningen en verkeersongevallen. De verschillen 
in ziekte- en sterftekansen leiden tezamen tot een forse variatie in de gezonde 
levensverwachting. Mensen met een hoge sociaal-economische status leven gemiddeld 
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twaalf jaar langer in goede gezondheid dan mensen met een lage sociaal-economische 
status (SEGV01, Wat96). 


Er is een wisselwerking tussen sociaal-economische omstandigheden (zoals 
inkomen, huisvesting, opleiding en werk) en gezondheid. Minder gunstige 
omstandigheden kunnen via gedragsfactoren (roken, overmatig alcoholgebruik, 
onverstandige voeding, bewegingsarmoede) of psychosociale factoren tot een slechtere 
gezondheid leiden. Een verminderde gezondheidstoestand vermindert weer de 
mogelijkheden bij opleiding, werk en sociale participatie. Een lagere sociaal-
economische status heeft ook invloed op het zorggebruik (Mee96). Zo is gebleken dat 
lager opgeleiden minder gebruik maken van specialistische zorg (Jou01, SEGV01). 


Naar verwachting zullen de sociaal-economische gezondheidsverschillen, met name de 
verschillen in levensverwachting, in de toekomst groter worden. De sterftecijfers in de 
hogere sociaal-economische groepen dalen sneller dan in de lagere, zoals al enkele 
decennia zichtbaar is bij hart- en vaatziekten (SEGV01). De sterkere daling lijkt te 
berusten op een combinatie van vermindering van ongezonde leefwijzen en effectievere 
medische zorg in de hogere sociaal-economische groepen. Dit roept de vraag op in 
hoeverre de eigen verantwoordelijkheid voor gezondheid een rol speelt bij sociaal-
economische gezondheidsverschillen. Het feit echter dat op groepsniveau systematische 
verschillen in gezondheidsgedrag bestaan tussen mensen met hogere en lagere sociaal-
economische status geeft aan dat dit verschijnsel niet zonder meer een gevolg is van 
vrije keuze (SEGV01, Str97). 


De gezondheidszorg kan slechts een bescheiden bijdrage leveren aan het eventueel 
terugdringen van sociaal-economische gezondheidsverschillen. De bestrijding zal 
vooral gezocht moeten worden op andere beleidsterreinen dan dat van de preventieve en 
curatieve zorg. Vermoedelijk is maar een deel van de gezondheidsverschillen 
vermijdbaar en door de overheid beïnvloedbaar (SEGV01). Mocht in de toekomst een 
versterking van de sociaal-economische gezondheidsverschillen optreden – de 
commissie sluit dit niet uit – dan zal het lastig zijn om vast te stellen in hoeverre dit te 
wijten is aan het ingevoerde nieuwe zorgstelsel. De herziening van het stelsel moet er in 
elk geval op gericht zijn de verschillen niet verder te vergroten (GR86). 


3.3.3 De patiënt als consument


Volgens de Wet Kwaliteit zorginstellingen (WKZ) heeft de patiënt er recht op tijdig de 
zorg te krijgen die medisch noodzakelijk, veilig en doelmatig is. Zorgaanbieders moeten 
bovendien zorgvuldig te werk gaan en de patiënt met respect bejegenen. Ook de Wet 
Geneeskundige behandelovereenkomst (WGBO) stelt eisen: de zorgaanbieder behoort 
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de patiënt vooraf te informeren over de noodzaak en mogelijkheden van behandeling. Is 
een dergelijke expliciete vastlegging van de rechten van de patiënt nodig? Spreekt het 
niet vanzelf dat de belangen van de patiënt voorop staan in de (para)medische 
dienstverlening? De overigens waardevolle inspanningen van zorgverleners stroken niet 
altijd met die positieve veronderstelling. Het management en de medewerkers van 
zorginstellingen lijken nogal eens onvoldoende te beseffen dat de patiënt vooral ook 
klant is (Sch96). Gebleken is dat één op de vier Nederlanders klachten heeft over de 
informatievoorziening of organisatie in ziekenhuizen (Ank95).


De Nederlandse burger lijkt in de huidige praktijk vaak niet de zorg te krijgen, waarop 
hij recht heeft, die hij nodig heeft of waaraan hij de voorkeur geeft. Daarom is er een 
groeiende discussie over de vraag of meer vraagsturing in de zorg kan worden 
aangebracht en meer nadruk kan worden gelegd op de eigen verantwoordelijkheid en de 
keuzemogelijkheden van de burger bij gebruikmaking van zorg en het kiezen van 
zorgverzekeringen (Gro02, Leg02, Ros02, RVZ00a).


Dat de degene voor wie de zorg bedoeld is, soms te weinig centraal staat, kwam al 
enige jaren geleden in de Verenigde Staten naar voren. Toen werd de patiënt 
‘herontdekt’ door het tijdschrift van de American Medical Association blijkens een 
nieuwe rubriek getiteld ‘Patient-Physician Relationship’ (Gla96). Patient centered 
medicine houdt in dat de moderne patiënt uitvoerig geïnformeerd wordt over zijn 
ziektetoestand, zijn voorkeuren (preferenties) meewegen bij de keuze van behandeling 
en zijn maatstaven het meeste gewicht in de schaal leggen bij de beoordeling van de 
kwaliteit van zorg (Lai96). De sterkere nadruk op de centrale positie van de patiënt dient 
overigens niet alleen de zorgconsument. Amerikaanse artsen kunnen zich zo ook beter 
indekken tegen eventuele schadeclaims: wie niet als enige beslist, kan niet als enige de 
schuld krijgen (Sch96).    


Ook de Nederlander toont zich steeds meer geïnteresseerd in gezondheid en 
gezondheidszorg. In 1991 vond 60 procent van de Nederlandse bevolking gezondheid 
het belangrijkste in het leven, terwijl dat in 1966 nog maar 35 procent was (SCP92, 
Ven86). Naar verwachting zal deze trend zich in de toekomst doorzetten (MGS99, 
RIVM02a). Geïnformeerde consumenten zullen zich waarschijnlijk kritischer opstellen 
en andere eisen hebben dan de huidige afnemers van zorg (GR00). Dit kan gevolgen 
hebben voor de wijze waarop zorginstellingen in de toekomst moeten rapporteren over 
de geboden kwaliteit van zorg. Ook de patiënt-artsrelatie zal veranderen. Mensen 
hebben een groeiende behoefte aan informatie over behandelopties, begrijpelijke uitleg 
daarbij, en voorlichting over de te verwachten resultaten. Soms ontstaan te hoge 
verwachtingen, vooral wanneer ‘spectaculaire geneeskunde’ de patiënt een nieuw 
perspectief lijkt te bieden. In een meer op vraagsturing gericht stelsel zal het voor 
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zorgverleners, maar ook voor beleidsmakers, lastiger worden om een irrationele 
zorgvraag door overschatting van nieuwe behandelmogelijkheden het hoofd te bieden.  


Hoewel de Nederlandse burger zich vermoedelijk gaandeweg meer als 
geïnformeerde afnemer van zorgproducten zal opstellen, lijkt er nog een lange weg te 
gaan om de in het nieuwe stelsel beoogde vraagsturing in de gezondheidszorg adequaat 
gestalte te geven. Goede patiëntenvoorlichting over zorgproducten – al dan niet van 
overheidswege – is een cruciale voorwaarde, maar allerminst een sinecure. Het valt nog 
te bezien, in hoeverre elke patiënt de rol kan vervullen van bewuste consument, die de 
kwaliteit van zorg steeds goed op waarde schat (GR00, Ros02).* Met name minder hoog 
opgeleiden en sociaal-economisch zwakkeren zouden hier achter kunnen blijven.


Uit een recent onderzoek, uitgevoerd in opdracht van het Verbond van Verzekeraars, is 
naar voren gekomen dat consumenten het belangrijk vinden dat de huidige problemen in 
de zorg (wachtlijsten en personeelstekort) snel worden opgelost (VvV02a). Aan een 
herziening van het verzekeringsstelsel hechten ze minder waarde. Daarnaast geeft 
volgens het onderzoek 80 procent van de consumenten aan bij een eventuele 
verandering van het verzekeringsstelsel de mogelijkheid te willen hebben om zelf het 
ziektekostenverzekeringspakket geheel (32 procent) of gedeeltelijk (48 procent) samen 
te stellen. 


3.3.4 Technologische vooruitgang 


De afgelopen decennia is de zorgvraag in ons land ingrijpend veranderd. Mensen tonen 
steeds meer interesse in hun gezondheid en hun verwachtingen van zorgvoorzieningen 
zijn gestegen. Behalve deze technology pull is een technology push waarneembaar als 
gevolg van vorderingen in de medische wetenschap en vooruitgang op het terrein van 
industriële productinnovatie. Hierbij tekenen zich af (Car98, CCO00, GR87, GR89, 
GR90, GR91b, GR95, IOM96, Mar98, RGO02, RIVM02a, RIVM02c, Ros02, RVZ01b, 
TNO91, Vel98, Von98, VWS00c):
• Vorderingen op het terrein van de informatietechnologie en beeldvorming 


(driedimensionale beeldvorming; virtual reality technieken; beeldarchivering; 
teleradiologie en -pathologie).


• Een groeiende toepassing van minder invasieve behandeltechnieken (sparende 
behandelvormen, kijkoperaties). 


* Patiënten kunnen tevreden zijn met zorg van onvoldoende kwaliteit en ontevreden met zorg van aantoonbaar goede 
kwaliteit. Uiteenlopende patiëntengroepen blijken ook verschillende zaken van belang te vinden voor hun kwaliteit van 
zorg (GR00).
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• Een stijgend aanbod van moleculair-biologische producten voor diagnose of 
therapie (zoals DNA-recombinant-producten, monoklonale antilichamen, DNA-
kits). 


• Groeiende aandacht voor vroege opsporing van risicofactoren of ziekten (diverse 
vormen van bevolkingsonderzoek, de opkomst van ‘voorspellende geneeskunde’).


• Toenemende mogelijkheden op het vlak van orgaanfunctieondersteuning en 
-vervanging (transplantatiegeneeskunde, kunstorganen, tissue engineering).


De toepassing van verschillende technieken zal in de toekomst ook vaker buiten het 
ziekenhuis plaatsvinden. Er doet zich al enige tijd een geleidelijke verschuiving voor 
van klinische naar poliklinische en extramurale zorg, en thuiszorg. De industrie speelt 
steeds meer in op de thuiszorg met middelen voor bewaking van lichaamsfuncties en 
communicatie en voor toediening van geneesmiddelen en voeding. Men werkt aan 
apparaten die de zelfredzaamheid van patiënten vergroten en lichaamsfuncties in stand 
helpen houden.   


Getuige diverse congressen en publicaties van de laatste jaren zal de vooruitgang in 
de medische wetenschap en techniek de komende jaren onverminderd doorgaan en 
waarschijnlijk in een hoger tempo dan de afgelopen decennia (Car98, CCO00, IOM96, 
Mar98, RIVM02a, RVZ01b). Het groeiende aanbod van gesorteerde en ongesorteerde 
technologie en kennis zal maatschappij en zorgverleners waarschijnlijk steeds vaker op 
de proef stellen. Beziet men de explosieve toename op het gehele terrein van de 
zorgtechnologie dan bestaat de kans dat de technology push de kritische beoordelaar 
steeds verder achter zich laat liggen. Volgens sommige deskundigen gaan de 
ontwikkelingen zo snel dat het uitgesloten is dat voor iedere nieuwe verworvenheid 
gedegen onderzoek van alle relevante aspecten (veiligheid, werkzaamheid, 
doeltreffendheid, doelmatigheid) kan worden uitgevoerd. Het laat zich raden dat tegen 
deze achtergrond de kwaliteit van zorg in gevaar kan komen. Nuchterheid en 
behoedzaamheid bij het in huis (ziekenhuis) halen van een nieuwe technologie zijn 
daarom geboden. 


Het voorgaande verklaart de in de jaren tachtig gegroeide roep om medical technology 
assessment (MTA) of later het bredere health technology assessment (HTA) niet alleen 
voor bestaande maar met name ook voor nieuwe zorgvoorzieningen. In 1991 pleitte de 
Commissie Keuzen in de Zorg al nadrukkelijk voor de evaluatie van nieuwe medische 
technologieën (KIZ91). In de beleidsnota Medische Technology Assessment (MTA) en 
doelmatigheid van zorg uit 1995 werd deze boodschap herhaald (VWS95).
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3.4 Kostenbeheersing


In zijn advies Gezondheidszorg in het licht van de toekomstige vergrijzing evalueert de 
SER de vergrijzingsbestendigheid van het zorgstelsel. De raad concludeert dat de 
relatief hoge (structurele) groei van de zorguitgaven in het huidige stelsel niet zonder 
meer kan worden opgevangen (SER99). De groei wordt vooral veroorzaakt door de 
sterk stijgende uitgaven in de hogere leeftijdsklassen die voor een deel een gevolg zijn 
van de hoge levensverwachting in Nederland. Juist tegen het einde van het leven nemen 
de zorguitgaven enorm toe. 


Analyses laten zien dat hoge leeftijd en beperkende aandoeningen de belangrijkste 
determinanten zijn van zorggebruik en kosten (Pol98, RIVM02b). Verwacht wordt dat 
door de vergrijzing (maar ook andere oorzaken) de reële kosten de komende jaren 
vermoedelijk met gemiddeld 2,4 procent per jaar zullen stijgen. De gemiddelde uitgaven 
in onze gezondheidszorg zijn na de geboorte vele jaren relatief laag (circa duizend euro 
per inwoner per jaar), nemen vanaf het vijftigste jaar enigszins toe (circa tweeduizend 
euro per inwoner per jaar), maar stijgen na het zeventigste jaar explosief (Pol98, 
RIVM02b). In 1994 bedroegen de gemiddelde zorguitgaven bij zeventigjarigen 
ongeveer vijfduizend, bij tachtigjarigen tienduizend en bij negentigjarigen circa 
twintigduizend euro per persoon per jaar.* Bekijkt men in 1994 voor de gehele 
bevolking de verdeling van kosten naar diagnosegroep, dan valt op dat de kosten van 
psychische stoornissen veruit het grootst waren: 23 procent van de totale kosten, waarbij 
inbegrepen die voor dementie (5,6 procent) en verstandelijke handicaps (8,1 procent). 
Daarna volgden de kosten van hart- en vaatziekten (11 procent) en kwalen van het 
spijsverteringssyteem (7,8 procent), vooral vanwege de kosten van tandheelkundige 
zorg (2,4 miljard gulden). Opvallend laag waren de kosten van kanker (3,9 procent), 
terwijl dit de op één na belangrijkste doodsoorzaak is met 28 procent van de totale 
sterfte. De meeste uitgaven in de gezondheidszorg hangen klaarblijkelijk samen met 
niet-fatale aandoeningen, hart- en vaatziekten uitgezonderd (Pol98).


De gezondheidszorg wordt gekenmerkt door een, in beginsel, ‘oneindige’ vraag en een 
beperkt aanbod van middelen. Daardoor zal er altijd sprake zal zijn van een relatieve 
schaarste aan middelen voor de gezondheidszorg. 


Bij een toenemende vraag in de toekomst zal bewaking van de zorguitgaven een 
belangrijke overheidsdoelstelling moeten blijven om de betaalbaarheid (financiële 


* In 1999 waren vooral bij de laatste groep de gemiddelde uitgaven toegenomen: deze bedroegen toen circa 23 duizend euro 
per jaar (RIVM02b).
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toegankelijkheid) van de gezondheidszorg in stand te houden. Maatregelen aan de 
aanbodzijde zijn bijvoorbeeld een gereguleerde toelating van voorzieningen (keuzen op 
macroniveau; zie ook hoofdstuk 6) of financiële prikkels gericht op het 
instellingsmanagement of de hulpverlener. Men kan ook maatregelen aan de vraagzijde 
treffen. Een inmiddels (internationaal) vaker beproefd middel is om via eigen betalingen 
de financiering in de richting van de consument te verschuiven. Het collectief 
gefinancierde deel van de gezondheidszorg kan dan dalen. Oogmerk is onnodige 
zorgconsumptie of het zorggebruik voor betrekkelijk onschuldige aandoeningen af te 
remmen, maar die voor ernstige aandoeningen ongemoeid te laten. 


Zorgverzekeraars lopen een relatief groot risico op verliezen, juist omdat de verzekerde 
financieel gedekt is tegen de gevolgen van zijn gedrag. Hij of zij kan zich riskanter gaan 
gedragen of eerder een beroep doen op de gezondheidszorg dan zonder verzekering het 
geval zou zijn. Als veel verzekerden meer (en deels onnodig) gebruik maken van 
voorzieningen, rest de verzekeraar gewoonlijk niets anders dan de premie te verhogen. 
Een verhoging van de verzekeringspremie blijkt in het algemeen geen remmend effect te 
hebben op de individuele zorgconsumptie. De invoering van een eigen betaling doet dat 
wel. 


Er zijn verschillende vormen van eigen betalingen: eigen bijdrage, procentuele 
bijbetaling en eigen risico. Een eigen bijdrage is een vast bedrag dat de verzekerde moet 
betalen per ‘eenheid’ verstrekking ongeacht de werkelijke prijs. Steeds als een 
verstrekking wordt geleverd, betaalt de consument de eigen bijdrage (bijvoorbeeld tien 
gulden per ligdag in het ziekenhuis) en de zorgverzekeraar de rest. Bij een procentuele 
bijbetaling moet de verzekerde een vast percentage van de prijs betalen (bijvoorbeeld 
tien procent van de geneesmiddelprijs). Een eigen risico (‘aan de voet’) houdt in dat de 
verzekerde tot een bepaald bedrag zelf alle rekeningen betaalt. Wordt dit bedrag 
overschreden, dan neemt de verzekeraar de betalingsplicht over. Meestal geldt daarbij 
een eigen risico per jaar per polis. 


Uit Amerikaans onderzoek [3], maar ook uit Europese bevindingen [4] en 
Nederlandse analyses [5] komt naar voren dat de hantering van eigen betalingen in het 
verzekerde pakket een bruikbaar instrument aan de vraagzijde kan zijn om 
overconsumptie te remmen en kostenbeheersing in de gezondheidszorg te realiseren. Dit 
instrument sorteert pas echt effect als het gaat om een substantieel deel van de kosten 
per voorziening of groep voorzieningen. De toepassing is dan echter niet zonder risico’s. 
Minder draagkrachtigen kunnen gezondheidsschade oplopen bij het ‘noodgedwongen’ 
kiezen voor minder gebruikmaking van waardevolle zorgvoorzieningen. Eventuele 
invoering van substantiële eigen bijdragen lijkt alleen veilig bij relatief goedkope 
zorgvormen of bij hogere inkomensgroepen. Financiële prikkels aan de aanbodzijde, 
bijvoorbeeld gericht op het instellingsmanagement of de hulpverlener, en maatregelen 
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als aanbodsturing zijn effectievere middelen tot kostenbeheersing dan eigen betalingen 
door de consument (Ven85, Ven01). 


3.5 Conclusies


Ook in de toekomst zal bemoeienis van de overheid op het terrein van de 
gezondheidszorg nodig zijn. Daarvoor bestaan verschillende redenen, zoals bewaking 
van de kwaliteit, de toegankelijkheid en de kostenontwikkeling van de gezondheidszorg, 
de toenemende demografische en technologische druk en de grotere waarde die de 
samenleving hecht aan gezondheid.


Het lijkt onafwendbaar dat de Nederlandse burger de komende decennia een 
toenemend deel van zijn inkomen aan de gezondheidszorg moet besteden. Komt de 
betaalbaarheid in het gedrang, dan kan de toegankelijkheid van zorg in gevaar komen. 
Beteugeling van de zorguitgaven zal in de toekomst daarom een belangrijke 
overheidsdoelstelling moeten blijven.  


Eigen betalingen zijn in beginsel een bruikbaar instrument aan de vraagzijde om 
overconsumptie af te remmen en kostenbeheersing te bereiken. Een duidelijk effect 
ontstaat echter pas als het om een substantieel deel gaat van de kosten per voorziening of 
groep voorzieningen. De toepassing is dan niet zonder risico’s. Minder draagkrachtigen 
kunnen gezondheidsschade oplopen bij het ‘noodgedwongen’ kiezen voor minder 
gebruikmaking van waardevolle zorgvoorzieningen.
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4Hoofdstuk


Eerdere analyses en ervaringen


Over het vraagstuk priority setting in health care zijn internationaal diverse publicaties 
verschenen. Ze beschrijven de zwakke en sterke kanten van prioriteringsmodellen en de 
ervaringen in de betreffende landen (Ham97, Ham98, Hon95, DCE97, KNMG98). 
Hieronder volgt een beknopte bespreking. 


4.1 Nederland


4.1.1 Traditie in advisering over het basispakket


Ons land heeft een zekere geschiedenis wat betreft de advisering over 
verstrekkingen in het basispakket. Zo bracht de toenmalige Ziekenfondsraad (nu: 
College voor zorgverzekeringen, CVZ) in de loop van de jaren tachtig reeds twee 
adviezen uit over de grenzen van de groei van het verstrekkingenpakket  (ZFR83, 
ZFR86). Daarnaast publiceerde de Gezondheidsraad in 1986 het advies Grenzen van 
de gezondheidszorg met daarin onder meer aandacht voor de grondwettelijke 
overheidsplicht, de rechtvaardige verdeling van middelen in de zorg, het belang van 
effectiviteit en doelmatigheid, wetenschappelijke toetsing ter ondersteuning van 
besluitvorming, en het vraagstuk van schaarste en rantsoenering (GR86, Dun86, 
Rig86, Rig88).


Noemenswaard is met name het advies Bereidheid tot verandering dat de ‘Commissie 
Dekker’ in 1987 uitbracht (SFG87). Deze commissie hanteerde twee criteria voor 
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opname van verstrekkingen in het basispakket. Het moest gaan om onverzekerbare 
of financieel niet te dragen risico’s en daarnaast om substitutiegevoelige 
voorzieningen. Zij stelde voor een basispakket in te voeren ter grootte van 85 
procent van de kosten van de voorzieningen in de gezondheidszorg, inclusief de 
daarmee samenhangende maatschappelijke dienstverlening. Dit pakket zou onder 
meer bevatten: preventieve zorg; verloskundige zorg; kraamzorg; alledaagse 
ziekenhuiszorg; zorg voor langdurig hulpbehoevenden (lichamelijk en geestelijk 
gehandicapten); tandheelkundige zorg voor mensen niet ouder dan 18 jaar. Volgens 
de Commissie Dekker kon een reeks zaken buiten het basispakket, dus voor eigen 
rekening, blijven: extramuraal voorgeschreven geneesmiddelen; extramurale 
paramedische zorg (fysiotherapie, logopedie, oefentherapie); tandheelkundige zorg 
voor volwassenen; consultatiebureauzorg voor kinderen vanaf 1 jaar; cosmetische 
chirurgie; reageerbuisbevruchting; zwangerschapsafbreking en sterilisatie.  


In 1991 verschenen vervolgens drie adviezen: het derde advies van de 
Ziekenfondsraad over grenzen aan de groei van het verstrekkingenpakket, het advies 
van de al vaker genoemde Commissie Keuzen in de Zorg en het 
Gezondheidsraadadvies Medisch handelen op een tweesprong (GR91a, KIZ91, 
ZFR91). 


De Ziekenfondsraad benadrukte in zijn advies dat verschillende indicaties om 
verschillende zorg vragen. Aspecten als noodzakelijkheid en doelmatigheid hangen af 
van het indicatiegebied (ZFR91). Het zou daarom voor veel zorgvormen lastig zijn deze 
integraal uit het pakket te verwijderen. Voor een zelfde zorgvorm bestaan immers zowel 
goed gefundeerde als ongemotiveerde toepassingsgebieden. De Ziekenfondsraad 
opende hiermee de discussie over de hanteerbaarheid van de wettelijke omschrijving 
van het pakket als instrument voor doelmatige zorg. 


De Gezondheidsraad beantwoordde in het advies Medisch handelen op een tweesprong 
de vraag waarom het medisch handelen niet altijd beantwoordt aan de eis van 
doelmatigheid. De raad liet zien welke, vaak irrationele, hindernissen er liggen op de 
weg naar doelmatigheid. De medische beroepsgroep moest kiezen op dit vlak zelf orde 
op zaken te stellen of te dulden dat anderen (de overheid, de verzekeraars of het 
ziekenhuismanagement) het initiatief zouden overnemen. In het advies werd benadrukt 
dat de effectiviteit van een zorgvorm afhankelijk is van de toepassing door de arts bij 
patiënten die ervoor in aanmerking komen. De verantwoordelijkheid voor een juiste 
toepassing van zorg ligt daarom in de eerste plaats bij de arts. Dit ook omdat de overheid 
via algemene maatregelen niet goed tot een individuele afstemming van zorg kan 
komen. De raad wees erop dat het gebrek aan gegevens over de effectiviteit van diverse 
zorgvormen een groot knelpunt vormt bij het beoordelen van het medisch handelen en 
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het formuleren van protocollen. Veel verrichtingen zijn ingevoerd zonder dat het nut 
ervan bewezen is. Verzekeraars hebben daaraan bijgedragen, omdat zij het 
‘gebruikelijkheidscriterium’ hanteren (zie ook paragraaf 6.2) in plaats van bewezen 
doeltreffendheid bij het beoordelen of een verrichting al of niet wordt vergoed (GR91a).


4.1.2 Keuzen in de zorg 


Vlak voordat het Gezondheidsraadadvies Medisch handelen op een tweesprong 
uitkwam, verscheen het eerder aangehaalde advies van de Commissie Keuzen in de 
Zorg, ook wel de ‘Commissie Dunning’ genoemd (KIZ91). Deze commissie stelde 
voor met name te investeren in medical technology assessment, het gebruik van 
richtlijnen en protocollen voor ‘gepaste’ zorg te bevorderen, en criteria te 
ontwikkelen voor plaatsbepaling van mensen op wachtlijsten. Het belangrijkste 
onderdeel van het advies vormde een prioriteringsmodel, bestaande uit een 
‘trechter’ met vier criteria (‘zeven’), bedoeld om beleidsmakers te ondersteunen bij 
het maken van keuzen in de gezondheidszorg en met name de grondslag te vormen 
voor opname van verstrekkingen in het basispakket. De vier criteria zijn:
1 Noodzakelijkheid
2 Werkzaamheid
3 Doelmatigheid
4 Eigen rekening en verantwoording.


De criteria zijn tevens hiërarchisch gerangschikt. Alles wat op een zeef blijft liggen 
komt niet in aanmerking voor het basispakket. Wordt aan een bepaald criterium niet 
voldaan, dan is het niet nodig het volgende te beschouwen. Zo heeft het geen zin de 
werkzaamheid na te gaan van een niet-noodzakelijke, dus overbodige, zorgfunctie. 
Voorts is een voorziening die niet-werkzaam is, daardoor niet doelmatig. Is de 
werkzaamheid onbekend, dan kán men de doelmatigheid niet beoordelen. Daarnaast kan 
een zorgfunctie noodzakelijk, werkzaam en doelmatig zijn, maar toch voor eigen 
rekening en verantwoording – het vierde criterium – komen; als voorbeeld gaf 
genoemde commissie: de tandheelkundige zorg voor volwassenen. Een eigenschap van 
de ‘zeven’ – en dit is ook een probleem bij operationalisatie gebleken – is dat ze 
eigenlijk binair zijn: iets is wel of niet noodzakelijk, werkzaam of doelmatig. 


De Commissie Dunning sloeg destijds deze weg in omdat het inzicht groeide dat 
expliciete prioritering – met name het schrappen van bepaalde voorzieningen –  
onvermijdelijk was, wilde men ook in de toekomst de toegang tot ‘essentiële’ zorg 
kunnen garanderen. Deze commissie onderzocht het begrip ‘noodzakelijkheid’ en 
maakte daarbij onderscheid tussen de individuele, de medisch-professionele en de 
gemeenschapsgerichte benadering. Zij stelde zich op het standpunt dat de omvang van 
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het pakket van de basisverzekering, dat grotendeels uit de collectieve middelen wordt 
bekostigd, langs de lijnen van de gemeenschapsgerichte benadering moet worden 
bepaald. Volgens die benadering is díe zorg noodzakelijk, die individuen in staat stelt het 
bestaan met andere leden van de samenleving te delen, in stand te houden en zo 
mogelijk te verbeteren. Daarbij staan niet individuele voorkeuren en behoeften voorop, 
maar is de kernvraag welke zorg vanuit het belang van de gemeenschap noodzakelijk 
moet worden geacht (KIZ91). Op basis van drie normatieve uitgangspunten (de 
fundamentele gelijkwaardigheid van mensen; de fundamentele beschermwaardigheid 
van menselijk leven; het beginsel van solidariteit) specificeerde de Commissie Keuzen 
in de Zorg vervolgens, in rangorde van noodzakelijkheid, drie groepen voorzieningen 
die vanuit gemeenschapsperspectief bezien als noodzakelijke zorg zouden moeten 
worden beschouwd (KIZ91):
1 Het meest noodzakelijk zijn die voorzieningen die ieder lid van de samenleving ten 


goede kunnen komen en die een normaal functioneren als lid van de gemeenschap 
waarborgen of het bestaan als lid van de gemeenschap beschermen. Hierbij had de 
commissie met name voorzieningen voor ogen die betrekking hebben op mensen die 
moeilijk of niet voor zichzelf kunnen zorgen (verpleeghuiszorg; psychogeriatrie; de 
zorg voor geestelijk gehandicapten).


2 Voorzieningen die vooral gericht zijn op het behouden of het herstellen van de 
mogelijkheden aan het maatschappelijk verkeer deel te nemen. Het betreft in de 
eerste plaats zorgvoorzieningen die, wanneer ze niet direct beschikbaar zijn, 
levensbedreigende gevolgen kunnen hebben (spoedeisende hulp; zorg voor 
vroeggeborenen; bestrijding van besmettelijke ziekten; de zorg voor acute 
psychiatrische patiënten). Daarnaast doelde zij op zorgvoorzieningen die 
voorkomen dat ernstige gezondheidsschade optreedt op de lange termijn (zorg bij 
ernstige chronische aandoeningen zoals kanker, hartziekten, zintuigaandoeningen, 
chronische psychische ziekten, en vormen van preventieve zorg: zwanger-
schapszorg, preventieve zorg voor kinderen, vaccinaties en opsporing van 
gezondheidsrisico’s).


3 Bij de derde en laatste groep van voorzieningen zou men de noodzaak van zorg 
moeten bepalen door na te gaan hoe ernstig de ziekte is en hoeveel patiënten eraan 
lijden. Voorts zouden bij deze voorzieningen naast het criterium ‘noodzakelijkheid’ 
vooral ook de andere reeds genoemde criteria (werkzaamheid, doelmatigheid, eigen 
rekening en verantwoording) een rol moeten spelen bij beslissingen over opname in 
het basispakket.


De Commissie Keuzen in de Zorg nam de gemeenschapsgerichte benadering van 
gezondheid en gezondheidszorg als uitgangspunt. De eerste groep voorzieningen zou 
dan noodzakelijker zijn dan de tweede en derde, en de tweede groep weer 
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noodzakelijker dan de derde (KIZ91: pagina 21).Voor de basisverzekering zouden de 
individuele en de professionele benadering slechts tot gelding mogen komen binnen de 
grenzen van de gemeenschapsgerichte benadering. Toepassing van de individuele 
benadering moest vervolgens weer plaatsvinden binnen de grenzen van de professionele 
benadering. De professionele benadering kent namelijk objectieve grenzen, die 
ontbreken bij de individuele benadering. Deze indeling –  gemeenschapsgerichte, 
professionele, individuele benadering – betrof de besluitvorming op respectievelijk het 
macroniveau, het mesoniveau en het microniveau. 


Het advies van de Commissie Keuzen in de Zorg vormde de belangrijkste poging in de 
jaren negentig om de overheid te helpen het verzekerde basispakket rationeler samen te 
stellen en de collectieve uitgaven in de zorgsector aan banden te leggen. Bij de discussie 
over het advies erkende het parlement dat er grenzen zijn aan de via een 
basisverzekering te vergoeden zorg, maar de volksvertegenwoordiging slaagde er niet in 
die grenzen duidelijk aan te geven (Kam01c). Wel werden in 1993 de homeopathische 
en antroposofische geneesmiddelen wegens onvoldoende werkzaamheid uit het 
ziekenfondspakket verwijderd. In 1994 volgde verwijdering van diverse 
zelfzorgmiddelen: de overheid oordeelde dat mensen pleisters, aspirine en neusdruppels 
zelf kunnen betalen. Toen enige jaren later de poging om de anticonceptiepil uit het 
pakket te halen op maatschappelijke en politieke weerstand stuitte – vooral wegens het 
risico van een toename van tienerzwangerschappen – werd duidelijk dat 
pakketversmalling op basis van met name het criterium ‘noodzakelijkheid’ een 
moeizame exercitie is. De noodzaak van een voorziening kan immers verder strekken 
dan het betrokken individu. Zo kan een tienerzwangerschap niet alleen de ontplooiing in 
de weg staan van het betrokken meisje, maar ook nadelige gevolgen hebben voor de 
ontwikkeling van het geboren kind en daardoor een zorgbelasting opleveren voor de 
samenleving. 


In de jaren na het verschijnen van het advies van de Commissie Keuzen in de Zorg 
bleek dat de metafoor van de trechter (de vier ‘zeven’) in de praktijk lastig werkt. De 
criteria zijn niet als binaire maatstaven bedoeld; de rangorde (hiërarchie) is niet steeds te 
hanteren (de criteria kunnen naast elkaar worden gebruikt; de werkzaamheid bepaalt de 
doelmatigheid); en de trechter zou niet voor alle zorgsectoren (met name de care-sector) 
even gemakkelijk te gebruiken zijn. Na dit advies volgden dan ook nieuwe pogingen om 
aan de hand van criteria de pakketsamenstelling te bepalen. 


4.1.3 Cure en care


In 1994 verscheen het advies Verdeling door verdunning van de Commissie Criteria 
Geneesmiddelenkeuze, ook wel de ‘Commissie Van Winzum’ (CCG94). Deze bepleitte 

Eerdere analyses en ervaringen 47







geneesmiddelen alleen op te nemen in het pakket wanneer ze voldoen aan de eerste drie 
‘Dunning’-criteria. Het criterium ‘voor eigen rekening en verantwoording’ moest geen 
rol spelen, omdat dit veelal een maatschappelijke stellingname betrof. Deze commissie 
maakte bij de uitwerking van het criterium ‘noodzakelijkheid’ onderscheid tussen twee 
zorgtypes: 1) levensverlengende of levensreddende zorg; 2) zorg die de mogelijkheid tot 
deelname aan de samenleving bevordert of herstelt. Voorts bracht zij per zorgtype een 
rangordening aan naar ziektelast op basis van de ernst en tijdsduur van 
gezondheidsschade en de kans op het optreden van gezondheidsschade. Zo definieerde 
zij per zorgtype twaalf categorieën van noodzakelijkheid. Zij slaagde er echter niet in de 
dimensies ‘kwaliteit van leven’ en ‘levensduur’ te combineren en een in alle opzichten 
logische rangorde binnen het criterium noodzakelijkheid aan te reiken. Haar 
classificatiemodel bleek mede daardoor moeilijk bruikbaar voor prioritering (CVZ01b).


Het al eerder aangehaalde advies Volksgezondheidszorg dat de WRR in 1997 uitbracht, 
kwam opnieuw met een classificatiesysteem. De raad nam alle voorzieningen onder de 
loep en maakte daarbij onderscheid tussen preventieve, curatieve en care-voorzieningen 
(WRR97).


Voor de besluitvorming bij preventieve voorzieningen is de verantwoordelijkheid 
van de overheid meestal richtinggevend. Volgens de WRR kan deze 
verantwoordelijkheid zwaar zijn. Er treden externe effecten op wanneer een voorziening 
niet enkel ten goede komt aan het individu maar ook aan derden (bijvoorbeeld bij 
vaccinatieprogramma’s). Ook is de overheidsverantwoordelijkheid zwaar omdat de 
interventiewijze veelal op het niveau van de overheid wordt bepaald (maatregelen tegen 
roken; landelijk bevolkingsonderzoek).


Voor de curatieve zorg zouden twee criteria moeten gelden: de onherroepelijkheid 
van de uitkomst en het acute karakter van zorg. In feite werkte de raad het ‘Dunning’-
criterium voor noodzakelijkheid verder uit tot een prioritering volgens een hiërarchie 
van vijf categorieën:
1 Acute zorg bij levensbedreigende ziekten (voorbeelden: hartinfarct, ernstige 


brandwonden, operatie bij blindedarmontsteking, behandeling bij 
hersenvliesontsteking, psychische noodhulp); 


2 Acute zorg bij gezondheidsproblemen die tot verlies van essentiële functies kunnen 
leiden (bijvoorbeeld zorg na een ongeval);


3 Niet-acute zorg bij levensbedreigende ziekten (bijvoorbeeld behandeling bij kanker 
of ernstige luchtwegaandoeningen);


4 Niet-acute zorg bij ziekten die tot verlies van essentiële functies kunnen leiden; het 
betreft ziekten die zonder behandeling uiteindelijk tot onherstelbare 
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gezondheidsschade kunnen leiden (behandeling bij suikerziekte of glaucoom 
enzovoort);


5 Zorg voor chronisch zieken om blijvende beperkingen te voorkomen of te 
verminderen (voorzieningen als heupprothesen, behandeling bij migraine of 
artrose).


Volgens het WRR-advies leveren de meeste care-voorzieningen geen bijdrage aan het 
verbeteren van de volksgezondheid. Wel zijn ze van belang voor de tweede, door deze 
raad geformuleerde doelstelling van de gezondheidszorg: de verpleging en verzorging 
van zieken (zie ook paragraaf 2.1). De zorgafhankelijkheid van de doelgroep zou hierbij 
een rol spelen, evenals de mate waarin dan behoefte bestaat aan professionele hulp. 
Afgaande op de mate van afhankelijkheid van professionele zorg zou binnen de care-
voorzieningen de volgende prioritering kunnen worden aangebracht:
1 Zorg voor ernstig geestelijk en lichamelijk gehandicapten, terminale patiënten, 


psychogeriatrische patiënten, psychiatrische patiënten. Dit zijn groepen mensen die 
niet of nauwelijks voor zichzelf kunnen zorgen en voor wie geen menswaardig 
bestaan mogelijk is zonder de inzet van, meestal professionele, hulpverleners;


2 Professionele verpleging in de thuiszorg. Het gaat hierbij veelal om de verpleging en 
verzorging van mensen die thuiszorghulp nodig hebben bij herstel na een acute 
ziekte of wegens de zorgafhankelijkheid bij een chronische aandoening;


3 Ondersteuning bij persoonlijke verzorging in geval van chronische ziekte in de 
thuiszorgsituatie. Hier zou meer dan bij de verpleging van de vorige groep, gebruik 
gemaakt kunnen worden van niet-professionele hulp;


4 Ondersteuning bij huishoudelijke activiteiten in huis. Hier zou de mogelijkheid om 
niet professionele hulp in te zetten nog sterker gelden dan bij de vorige categorie.


De door de WRR voorgestelde systematiek zou het mogelijk moeten maken om de 
minst noodzakelijke categorieën van zorg uit het basispakket te verwijderen. 


In de preventieve gezondheidszorg zou als richtsnoer moeten gelden het 
optimaliseren van de verhouding tussen kosten en effecten, vastgesteld op het niveau 
van de groep in kwestie. De verschillende programma’s zou men dan in volgorde van 
een afnemende verhouding kunnen financieren, totdat het beschikbare budget is 
uitgeput.


In de curatieve gezondheidszorg zou men volgens de WRR moeten streven naar het 
egaliseren van de kosteneffectiviteitsverhouding, over alle categorieën van curatieve 
voorzieningen heen. De besluitvorming over het al dan niet collectief financieren van, 
vooral nieuwe, curatieve voorzieningen zich zou moeten laten leiden door het principe
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dat voor het realiseren van één eenheid ‘gezondheidswinst’* eenzelfde maximumbedrag 
moet gelden. Egalisering van de kosteneffectiviteitsverhouding zou volgens de WRR 
leiden tot een ‘objectivering’ van de besluitvorming over het wel of niet beschikbaar 
stellen van curatieve voorzieningen.


Voor care-voorzieningen, ten slotte, zou men moeten streven naar egaliseren van 
kwaliteit en zou men moeten kijken naar de kosten-kwaliteitsverhouding, de mate 
waarin investeringen bijdragen aan een verbetering van de kwaliteit van zorg. Bij 
‘kwaliteit’ worden dan onder meer aspecten van belang geacht als bejegening van de 
patiënt en diens persoonlijke levenssfeer. Volgens de WRR staat hier de ontwikkeling 
van meetinstrumenten ter kwantificering van de kwaliteit nog in de kinderschoenen, 
zodat het voor care-voorzieningen niet mogelijk is kosten en opbrengsten op eenzelfde 
systematische wijze af te wegen als in het geval van preventieve en curatieve 
voorzieningen.


Het WRR-advies betekende opnieuw een belangrijke inspanning voor het vinden van 
een werkwijze om het basispakket rationeler samen te stellen. De toepassing van de 
voorgestelde criteria lijkt echter niet zonder problemen. Zo is onduidelijk wat precies 
verstaan moet worden onder ‘essentieel’ bij de aanduiding ‘essentiële functies’ in groep 
2 en 4 van de indeling van curatieve zorgvoorzieningen. Daarnaast is de restcategorie 
(groep 5) zeer ruim omschreven. Voorts is het pleidooi om verschillende vormen van 
curatieve zorg ‘over zorgcategorieën heen’ te vergelijken (het vergelijken van ‘appels en 
peren’) op basis van hun kosteneffectiviteitsverhouding (met gebruikmaking van de 
DALY als universele effectmaat) in theorie aantrekkelijk, maar wegens 
methodologische bezwaren in de praktijk voorlopig niet – en wellicht nooit – goed te 
realiseren (zie ook Nee03).


4.1.4 Health technology assessment


Naast de op pakketbeslissingen gerichte prioriteringsanalyses komt in verschillende van 
de hierboven besproken rapporten ook het belang van medical technology assessment 
naar voren, of de met een bredere term aangeduide activiteit: health technology 
assessment. Op dit vlak is in Nederland vanaf de jaren tachtig een groot en groeiend 
aantal inspanningen geleverd, zowel door onderzoeksgroepen, beroepsgroepen, 
onderzoeksinstituten als adviesorganen (Ban95, Boe99, Boe02, Bos00, IMTA02, Vel98, 
VWS97, VWS99). Een beleidsnota die ook in het buitenland veel belangstelling kreeg, 
was Medische Technology Assessment (MTA) en doelmatigheid van zorg van 1995 


* De WRR bepleit hiervoor een gestandaardiseerde maat te hanteren: de disability adjusted life year, ofwel de DALY (zie 
voor een nadere beschouwing: Nee03).
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(VWS95b). Daarin beschrijft de minister van VWS de MTA-vorderingen in Nederland 
en de taken en verantwoordelijkheden van diverse actoren. Deze nota had tevens tot doel 
om aan te geven – wijzend op de inmiddels vele MTA-activiteiten – dat de destijds 
beoogde invoering van een ‘wet op MTA’ niet meer nodig was. 


Bij de pogingen om te snoeien in het verstrekkingenpakket heeft vooral de ‘lijst van 
126’ bekendheid gekregen. De oorsprong van deze lijst ligt in 1989. In dat jaar 
ontvingen zowel de Ziekenfondsraad als de Gezondheidsraad van de toenmalige 
staatssecretaris van WVC – in samenhang met het destijds geformuleerde standpunt 
Grenzen van de zorg – het verzoek om het verstrekkingenpakket kritisch te bekijken. De 
Ziekenfondsraad werd daarbij gevraagd een inventarisatie te maken van onderwerpen 
die voor toetsing op kosteneffectiviteit in aanmerking zouden komen, waarna de 
Gezondheidsraad nader advies zou kunnen uitbrengen over de inhoud van het 
verstrekkingenpakket.* Vooruitlopend op de inventarisatie van de Ziekenfondsraad 
bracht de Gezondheidsraad in 1991 het advies Medisch handelen op een tweesprong uit 
(GR91a). In 1993 bracht de Ziekenfondsraad vervolgens het advies 
Kosteneffectiviteitsanalyse van bestaande verstrekkingen uit (ZFR93). Dit advies 
bevatte een geprioriteerde lijst van 126 smalle en brede onderwerpen (zoals 
ultrageluidbehandeling voor aandoeningen van het bewegingsapparaat, intensive care 
geneeskunde, fluoride-applicatie in de tandheelkunde, en pijnbestrijding bij de 
bevalling), waarvoor nadere evaluatie nodig zou zijn vanwege:
• vermoedelijk onvoldoende werkzaamheid
• te lage doelmatigheid, of
• gebruik waarvoor, gezien de stand van kennis, eigenlijk geen reden bestaat (‘niet-


passend’ gebruik).


De ‘lijst van 126’ werd vervolgens gebruikt in het doelmatigheidsonderzoek (zoals het 
toenmalige top-down programma van de Commissie Ontwikkelingsgeneeskunde) en 
voor een nadere beoordeling van de stand van wetenschap (Boe99, Boe02, Vel98). De 
Gezondheidsraad werd gevraagd voortaan vaste activiteiten te ontplooien op het terrein 
van medical technology assessment, gericht op onder andere de ‘126-lijst’ (zie ook 
VWS99).** De Gezondheidsraad en de Ziekenfondsraad zijn bij het verdere proces van 
evaluatie van bestaande verstrekkingen betrokken gebleven (GR96a,b, GR97a, ZFR99).  


* In de adviesaanvraag aan de Gezondheidsraad valt te lezen: “Gaarne verzoek ik u mij (…) te adviseren over de vraag 
welke bestaande verrichtingen beperkt toegepast, c.q. geheel niet meer toegepast zouden worden gezien de stand van 
wetenschap.” (Zie GR91a: bijlage A). 


** Voor dat doel werd in 1997 bij de Gezondheidsraad de Kerncommissie MTA ingesteld. 
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In 1999 zond de minister van VWS een eindrapportage over de ‘126-lijst’ aan de 
Tweede Kamer met de vaststelling dat eenderde van de onderwerpen was afgerond*, 
eenderde nog in uitvoering was en eenderde niet (meer) voldoende relevant was 
(VWS99). [6] 


4.2 Oregon


Eind jaren tachtig besloot de regering van deze Amerikaanse staat een keuzemodel te 
hanteren voor een meer systematische en rechtvaardiger verdeling van middelen in de 
verzekeringsdekking van het Medicaid-programma**. In 1989 stelde zij daartoe de 
Health Services Commission in (bestaande uit vijf artsen, een verpleegkundige, vier 
zorgconsumenten en een maatschappelijk werkende) die de taak kreeg een 
geprioriteerde lijst van voorzieningen te vervaardigen. De bedoeling was om enerzijds 
het aantal mensen onder deze sociale ziektekostenverzekering uit te breiden en 
anderzijds het aantal voorzieningen te beperken tot algemeen aanvaarde, echt nodige 
zaken. Dit mede naar aanleiding van de beroering in 1987 over de dood van een 
zevenjarig jongetje met leukemie, bij wie beenmergtransplantatie was geweigerd, nadat 
eerder dat jaar orgaantransplantatie uit het Medicaid-fonds was geschrapt.


Om de lijst op te stellen baseerde de Health Services Commission zich aanvankelijk 
alleen op, vaak vrij globaal bepaalde, kosteneffectiviteitsratio’s van interventies in de 
gezondheidszorg. Deze gegevens werden verkregen uit de literatuur maar ook via expert 
opinion. De kosteneffectiviteitsgegevens, die – zoals later bleek – veelal niet op een 
wetenschappelijk gedegen analyse berustten, leidden tot een merkwaardige 
rangordening van diverse zorginterventies. Zo kwamen sommige levensreddende 
voorzieningen op een lagere plaats in de rangordelijst dan eenvoudige verrichtingen. De 
commissie besloot daarom ook te kijken naar de waarden die de bevolking toekende aan 
verschillende verstrekkingen. Voor dat doel werden talrijke openbare hoorzittingen, 
plaatselijke bijeenkomsten en telefonische enquêtes gehouden. Op basis van de 
gevonden maatschappelijke waardering*** onderscheidde de commissie vervolgens 


* De desbetreffende nota licht toe: de Ziekenfondsraad of Gezondheidsraad heeft een advies uitgebracht; de uitkomst van 
een evaluatie is verwerkt in een NHG-standaard of CBO-richtlijn of is opgenomen in een Kompas van de 
Ziekenfondsraad.


** Verzekeringsprogramma van de overheid voor mensen op of onder de armoedegrens. Dit betreft mensen met een 
bijstandsuitkering (welfare cash assistance), maar ook 65-plussers en gehandicapten wanneer het voor hen 
bestemde Medicare-programma tekortschiet. Amerikaanse staten mogen hun eigen criteria hanteren voor toelating 
tot de bijstandswet en het Medicaid-programma. 


*** Men kende veel waarde toe aan zaken als preventie, kwaliteit van leven, kosteneffectiviteit, zelfstandig 
functioneren, rechtvaardigheid, werkzaamheid van behandeling, baat voor velen, geestelijke gezondheidszorg, 
persoonlijke keuze, solidariteit, effecten voor de samenleving, levensverwachting en persoonlijke 
verantwoordelijkheid.
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zeventien categorieën van belangrijkheid, waarin de onderwerpen werden 
ondergebracht. Vervolgens werden de kosteneffectiviteitsgegevens van de afzonderlijke 
voorzieningen gewogen met de per categorie geldende wegingsfactor. De zeventien 
categorieën werden ten slotte onderverdeeld in drie hoofdgroepen van voorzieningen:
• essentiële voorzieningen (categorieën 1 t/m 9): zorg gericht op herstel of 


bevordering van gezondheid zoals medische zorg bij acute of chronische 
levensbedreigende aandoeningen (trauma’s, insuline-afhankelijke suikerziekte, 
kanker), maar ook kraamzorg, preventieve zorg voor kinderen (vaccinaties, 
screening van gehoor en gezichtsvermogen) en volwassenen (mammografie, 
bloeddrukcontrole, tuberculosebestrijding), zorg voor terminale patiënten, 
preventieve tandzorg (gebitsreiniging, fluoridebehandeling);   


• zeer belangrijke voorzieningen (categorieën 10 t/m 13): zorg leidend tot gedeeltelijk 
of volledig herstel alsmede verbetering van kwaliteit van leven, bij acute of 
chronische niet-levensbedreigende aandoeningen (zoals schildklierontsteking, 
cariës, heupfractuur, diabetische netvliesbeschadiging, inwendige kniebeschadiging, 
sinusitis, migraine, psoriasis); 


• voorzieningen aangemerkt als waardevol voor sommigen (categorieën 14 t/m 17), 
maar met beperkt rendement of relatief hoge kosten: behandelingen die herstel 
mogelijk versnellen of gepaard gaan met een kleine verbetering van de kwaliteit van 
leven bij niet-levensbedreigende aandoeningen zoals keelontsteking, 
onvruchtbaarheid (hormonale therapie, eileiderchirurgie, reageerbuisbevruchting), 
onschuldige huidafwijkingen (wratten) en dergelijke.  


In 1991 stelde de Health Services Commission de prioriteitenlijst vast, die ongeveer 
zevenhonderd diagnose-behandelcombinaties omvatte. Vervolgens keurde de wetgever 
in dat jaar een budget goed voor de Medicaid-zorg van de eerste 587 voorzieningen op 
de lijst. Dit betekende vergoeding van vrijwel alle essentiële (98 procent), vele zeer 
belangrijke (28 procent) en enige overige voorzieningen (7 procent). Er ontstond 
behalve bijval ook kritiek op het Oregon-plan. Zo zou de kwaliteit van leven van 
gehandicapten ondergewaardeerd zijn, omdat de informatie bij de bevolking 
voornamelijk was ingewonnen bij niet-gehandicapten. Ook constateerde men dat het 
systeem de zorg voor de armen rantsoeneerde, terwijl de overige inwoners in Oregon 
onbelemmerd gebruik konden maken van zorgvoorzieningen. Na beperkte herziening 
van de lijst (en na goedkeuring door de federale regering onder Clinton) trad het 
Oregon-plan in 1994 in werking. In dat jaar toonde 70 en in 1996 inmiddels 88 procent 
van de Medicaid-verzekerden zich tevreden over de toegankelijkheid van zorg (Bod97). 


Het Oregon-plan bleek tot op zekere hoogte succesvol. Na de invoering ervan steeg 
het aantal mensen dat van de Medicaid-regeling gebruik kon maken met 40 procent. In 
de periode 1991-1995 daalde hierdoor het aantal onverzekerden in de bevolking van 14 

Eerdere analyses en ervaringen 53







tot 12 procent, in tegenstelling tot de situatie in verschillende andere Amerikaanse staten 
waar het percentage steeg en rond de twintig kwam te liggen.


Bij de Oregon-aanpak zijn internationaal kritische kanttekeningen geplaatst bij de 
keuze voor rantsoenering, de betrouwbaarheid van de toegepaste methoden (zoals 
methodologisch aanvechtbare kosteneffectiviteitsbepalingen) en de representativiteit 
van inspraak door de bevolking (Bor93, Edd91, Rut93). Zo is bepleit eerder te werken 
aan verhoging van de doelmatigheid in de zorg dan heil te zoeken in rantsoenering 
(Rut93). Ook is erop gewezen dat solidariteit en rechtvaardigheid in het geding zijn, 
wanneer rantsoenering alleen voor een bepaalde groep in de bevolking wordt toegepast. 


Het krijgen van een waardeoordeel van de bevolking is methodologisch geen 
sinecure. De steekproef van geraadpleegden moet voldoende representatief zijn voor de 
gebruikers van de gezondheidszorg en degenen die geraadpleegd worden, dienen goed 
inzicht te hebben in zaken als gezondheid en ziekte en de kosten die tegenover 
gezondheidswinst staan. De gegevens over gezondheidswinst en kosten dienen 
bovendien bekend en ondubbelzinnig te interpreteren te zijn. Aan dergelijke eisen is in 
Oregon niet goed voldaan. Niettemin leren de ervaringen in deze Amerikaanse staat dat 
een dergelijke, ingewikkelde en tijdrovende inspanning uiteindelijk kan steunen op een 
groot daagvlak in de bevolking. De daar gerealiseerde drempel waarboven vergoeding 
wordt toegepast, is echter relatief laag komen te liggen. Van een dergelijke aanpak mag 
men daarom niet verwachten dat deze zal leiden tot een wezenlijke inkrimping van het 
verzekerde pakket. 


4.3 Nieuw Zeeland


In dit land stelde de regering in 1992 de Core Services Committee in (NAC92). Deze 
verwierp de Oregon-benadering, redenerend dat het opstellen van een ‘eenvoudige’ lijst 
van te vergoeden voorzieningen geen geschikte prioriteringsmethode kon zijn (Ham97, 
Hon95, NAC93, NAC94). In plaats daarvan adviseerde zij de vergoeding van bestaande 
voorzieningen voort te zetten, maar wel een betere verdeling na te streven. Zo moest de 
regionale variatie in zorgverlening voor verschillende verstrekkingen (zoals heup- en 
hartoperaties) worden verkleind. De Core Services Committee bespeurde in de 
gezondheidszorg overigens weinig neiging tot ‘defensieve geneeskunde’, een 
behoedzame introductie van nieuwe technologie en terughoudendheid bij 
levensverlengend handelen. Zonder expliciete criteria te hanteren wees de commissie, 
tevens afgaand op het publieke debat, als belangrijke voorzieningen onder meer aan: 
jeugdgezondheidszorg; geestelijke gezondheidszorg; eerstelijns zorg; ongevalszorg; 
revalidatie; zorg voor terminale patiënten (hospices). Bij verdere raadpleging van de 
bevolking gaf zij aan dat het in de zorgverlening vooral gaat om de vraag: wat is het nut 
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van een bepaalde voorziening voor een bepaalde persoon op een bepaald tijdstip? In dat 
verband legde zij de nadruk op vier criteria:
1 Wat zijn de baten van een voorziening (benefit): zijn er naast voordelen 


(werkzaamheid) ook nadelen (bijwerkingen)?
2 Is toepassing van de voorziening het geld waard (value for money): is het in de 


gegeven situatie de beste manier om het geld van de gemeenschap te besteden?
3 Is degene die het meest baat heeft bij gebruik van de voorziening ook degene die de 


zorg ontvangt (fairness)?    
4 Komt toepassing overeen met de waarden en voorkeuren in de samenleving? 


De commissie gaf hiermee tevens een richtsnoer voor de ontwikkeling van richtlijnen. 
Voor de opstelling daarvan organiseerde zij consensusbijeenkomsten over specifieke 
aandoeningen en behandelvormen. Ook bepleitte zij concentratie van bepaalde 
topklinische voorzieningen (bijvoorbeeld orgaantransplantatie en intensive care voor 
pasgeborenen). Ten slotte boog zij zich over de wachtlijstproblematiek. De bevolking 
vond het oneerlijk dat in de praktijk veelal degene die het eerst kwam het eerst werd 
geholpen. De wachtlijsten voor niet-urgente verrichtingen konden volgens de commissie 
daarom beter worden opgeheven en vervangen door een op landelijke criteria gebaseerd 
afsprakensysteem, waarin patiënten het definitieve behandelmoment werd meegedeeld. 
Voorrang op de wachtlijst zou alleen bepaald mogen worden door de individuele 
zorgbehoefte en de kans op behandelsucces. Leeftijd, inkomenspositie, ziekteoorzaak en 
pijntolerantie werden afgedaan als minder belangrijke factoren.


4.4 Noorwegen


In 1987 stelde de (eerste) ‘Commissie Lønning’ een prioriteringsmodel op dat in 1994 in 
een nota van het Noorse parlement verder was uitgewerkt. De commissie onderscheidde 
vijf categorieën gebaseerd op ziekte-ernst en behandelbaarheid:
1 Zorg voor levensbedreigende acute aandoeningen (zoals ongevalszorg, acute 


psychiatrische noodhulp, behandeling en bestrijding van ernstige infectieziekten). 
2 Voorzieningen gericht op niet-acute aandoeningen waarbij zonder behandeling 


ernstige gezondheidsschade kan ontstaan (behandeling bij chronische ziekte; 
preventieve gezondheidszorg: neonatale en prenatale screening, 
schoolgezondheidszorg, genetische counselling, bevolkingsonderzoek bij 
hoogrisicogroepen). 


3 Voorzieningen waarbij geen ernstige gezondheidsschade ontstaat, wanneer ze niet 
worden toegepast (behandeling bij milde bloeddrukverhoging; gewone 
kinderziekten; spataderen; ongecompliceerde hernia van de rug).
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4 Verstrekkingen die naar veronderstelling de gezondheidstoestand en kwaliteit van 
leven verbeteren, maar waarvan de winst minder duidelijk is dan van voorzieningen 
in de vorige drie categorieën (voorbeelden: routine-ultrageluidsonderzoek in de 
zwangerschap, kunstmatige inseminatie, reageerbuisbevruchting).


5 Een laatste categorie zonder prioriteit: voorzieningen die niet noodzakelijk zijn of 
waarvan het nut onvoldoende is aangetoond (voorbeelden: cosmetische chirurgie 
zonder medische indicatie, ‘hi-tech’-geneeskunde van onbewezen waarde, routine 
health checks, bevolkingsonderzoek bij laag-risicogroepen).


Gedeeltelijke operationalisatie van het prioriteringsmodel vond plaats in 1990. Voor 
patiënten met aandoeningen onder categorie 2 werd een wachttijdgarantie ingevoerd. 
Dit hield in dat de wachttijd voor behandeling niet langer mocht zijn dan zes maanden. 


Een positief gevolg van het werk aan het prioriteringsvoorstel was dat de Noorse 
bevolking, door het publieke debat dat volgde, erkende dat sommige patiënten meer 
aanspraak maakten op behandeling dan andere. Daarnaast werden kanttekeningen 
geplaatst bij de praktische uitvoerbaarheid van het model, met name omdat artsen in 
ziekenhuizen weinig bereid bleken het model consistent te gebruiken. Ook waren de 
prioriteringscategorieën onscherp geformuleerd waardoor grote variatie ontstond in de 
interpretatie ervan en in de toekenning van wachttijdgarantie. Na de invoering van deze 
garantie was bovendien discussie ontstaan over plaatsing van voorzieningen in categorie 
2. Reageerbuisbevruchting werd bijvoorbeeld van categorie 4 naar 2 overgeheveld. 
Mede naar aanleiding van de tegenvallende ervaringen werd medio jaren negentig een 
tweede ‘Commissie Lønning’ ingesteld om voorstellen te doen voor de ontwikkeling 
van richtlijnen voor verschillende niveaus in de gezondheidszorg.


4.5 Zweden


De in 1992 onder het parlement ingestelde Priorities Commission publiceerde over het 
vraagstuk priorities in health care een conceptdocument in 1993 en een definitief 
rapport in 1995. De inhoud van het rapport droeg de sporen van de eerdere 
prioriteringsinspanningen in Noorwegen en van ervaringen in andere landen. De 
commissie had tevens haar oor te luisteren gelegd bij de bevolking en daarnaast diverse 
deskundigen geraadpleegd. Als grondbeginselen voor prioritering noemde zij in 
volgorde van belangrijkheid:
1 Menselijke waardigheid: alle mensen zijn gelijkwaardig ongeacht persoonlijke 


kenmerken en plaats in de samenleving. 
2 Zorgbehoefte en solidariteit: de middelen behoren te gaan naar diegenen die ze het 


meest nodig hebben (zoals geesteszieken). 
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3 Doelmatigheid: er moet een redelijke verhouding bestaan tussen kosten en effecten, 
gemeten in gezondheidswinst en verbetering van kwaliteit van leven.


De commissie benadrukte de hiërarchie van deze drie punten: menselijke waardigheid 
gaat boven zorgbehoefte plus solidariteit, en kosteneffectiviteit is weer daaraan 
ondergeschikt. Het eerste beginsel houdt tevens in dat behandeling niet mag worden 
geweigerd op grond van hoge leeftijd, ongezonde leefwijze of, (bij vroeggeboorte), een 
laag geboortegewicht.


Op basis van de drie principes definieerde de commissie vervolgens een samenstel van 
vijf prioriteitsklassen van voorzieningen, toe te passen zowel op het niveau van 
beleidsmakers als dat van zorgverleners: 
1 Behandeling voor levensbedreigende acute aandoeningen en aandoeningen die 


zonder behandeling leiden tot blijvende invaliditeit of voortijdig overlijden. De 
behandeling van ernstige chronische ziekten. Palliatieve terminale zorg. De zorg 
voor mensen met verminderde autonomie.  


2 Preventieve zorg waarvan het nut is bewezen. Revalidatie inclusief de toepassing 
van benodigde hulpmiddelen.  


3 Behandeling voor minder ernstige acute en chronische aandoeningen.
4 Grensgevallen.
5 Zorgvormen voor andere zaken dan ziekte.


De Zweedse benadering leidde nauwelijks tot consistente prioritering in concrete 
situaties, zoals uitsluiting van bepaalde verstrekkingen (enkele provincies schrapten wel 
de vergoeding van behandeling bij onvruchtbaarheid). Wel bood deze manier van 
denken ondersteuning aan beslissingnemers in de gezondheidszorg: landelijke en 
regionale beleidsmakers, en zorgaanbieders.  


4.6 Denemarken


De Deense Council of Ethics bracht in 1997 een kritisch rapport uit getiteld Priority 
setting in the health service, waarin de raad zich buigt over de functie en doelstellingen 
van het nationale zorgsysteem, de ervaringen met prioriteringsmodellen in Noorwegen, 
Zweden en Nederland (rapport van de Commissie Keuzen in de Zorg ), en de 
bruikbaarheid van beslissingscriteria in eigen land (DCE97). Belangrijke waarden voor 
de functie van het nationale zorgsysteem zijn volgens de raad: gelijkwaardigheid van 
mensen, solidariteit, veiligheid en autonomie. De zorgactiviteiten behelzen meer dan 
louter behandeling bij ziekte. De raad meent dat de algemene doelstelling van het 
zorgsysteem niet moet worden verengd tot een zuiver wetenschappelijke definitie van 
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wat ziekte is en wat niet. Doelstellingen voor de gezondheidszorg moeten zijn: (a) 
bevordering van gezondheid en preventie van ziekte, en (b) bestrijding en verlichting 
van gezondheidsgerelateerd lijden, gericht op waarborging van de gelegenheid tot 
zelfontplooiing voor iedereen, ongeacht maatschappelijke achtergrond of 
inkomenspositie (DCE97). De zorgbehoefte van patiënten geldt als uitgangspunt voor 
de taakuitvoering van het nationale zorgsysteem. Deze behoefte wordt niet zo zeer 
gedefinieerd op basis van de gezondheidsproblemen van de bevolking, maar eerder door 
na te gaan wat de gezondheidszorg te bieden heeft aan behandelingen met een 
bevredigend resultaat. De zorgbehoefte kan variëren van curatieve genezing tot 
verlichting van lijden en verzorging, en laat zich verdelen in drie dimensies:
1 De ernst van een aandoening
2 Zorgurgentie
3 Potentiële gezondheidswinst.


De Council of Ethics ontraadt een Deens prioriteringsmodel op te stellen door de 
voorbeelden te volgen van Noorwegen, Zweden en Nederland. De ervaringen in deze 
landen laten zien dat algemeen geformuleerde modellen weinig toepasbaar zijn bij 
keuzeprocessen in de zorgpraktijk van alledag. Wel legt de raad een groot accent op het 
belang van medical technology assessment. Voor eventuele prioritering op 
overheidsniveau dient men vast te houden aan de criteria: a) toegankelijkheid van zorg; 
b) kwaliteit van zorg; c) kosteneffectiviteit; en d) invloed van democratie en consument. 
Wat betreft kosteneffectiviteit dient men te streven naar optimale (niet maximale) 
doelmatigheid, rekening houdend met andere overwegingen die van invloed kunnen zijn 
op de keuze voor een verstrekking. De vraag naar doelmatigheid mag nooit beslissend 
zijn in een prioriteringsproces. Op het niveau van de klinische zorg speelt de door 
zorgverleners gedefinieerde zorgbehoefte de belangrijkste rol, waarbij het gaat om 
ziekte-ernst, zorgurgentie en te behalen gezondheidswinst. De raad onderbouwt waarom 
factoren als leeftijd, eigen verantwoordelijkheid voor ziekte, maatschappelijke situatie 
(het al dan niet hebben van een baan) aanvechtbare criteria zijn en daarom niet 
thuishoren in een prioriteringsmodel. Het valt niet uit te sluiten dat in de klinische 
situatie bijvoorbeeld de factor ‘leeftijd’ als medebepalend criterium wordt gebruikt 
(orgaantransplantatie), indien deze samenhangt met een gunstige behandeluitkomst. 
Ook kunnen er volgens de Deense raad redenen zijn om de eigen verantwoordelijkheid 
voor gezondheid in de klinische situatie mee te wegen, namelijk wanneer leefwijze of 
gewoonten van een patiënt de kans op een positief behandelresultaat in de weg staan. 
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4.7 Het Verenigd Koninkrijk


In het Verenigd Koninkrijk is de gezondheidszorg voor iedereen vrij toegankelijk. 
Financiering geschiedt via belastingheffing, maar is niet toereikend voor de vraag 
naar zorg (Hon95). De National Health Service (NHS) kampt al vanaf haar instelling in 
1948 met wachtlijsten in de zorg, met name in de ziekenhuiszorg. Prioritering vindt niet 
zozeer plaats op het landelijke niveau van de NHS, maar op dat van de regionale 
overheden (veertien regional health authorities). Hierbij spelen een rol het beschikbare 
budget, demografische factoren en de lokale aanwezigheid van voorzieningen. 


Medio jaren negentig formuleerde de Britse regering algemene uitgangspunten voor 
besluitvorming in de nationale gezondheidszorg: een billijke of rechtvaardige verdeling 
van zorg, het nastreven van doelmatigheid en het aanpassingsvermogen 
(responsiveness) voor veranderingen (Ham97). In plaats van het schrappen van 
belangrijke voorzieningen zouden de collectieve middelen vooral moeten worden 
aangewend voor behandelvormen met bewezen effectiviteit. Ook bepleitte de nationale 
overheid te investeren in health technology assessment en in de ontwikkeling van 
klinische richtlijnen ter ondersteuning van medisch handelen op grond van evidence of 
effectiveness.


Eerder, in 1992, was reeds het ambitieuze Research- and Development- (R&D) 
programma van de NHS (het zogeheten Peckham-programma) van start gegaan. Dit 
moest via onderzoeksprojecten het zorgpakket van de Britse gezondheidszorg kritisch 
beoordelen, in termen van vooral doeltreffendheid en doelmatigheid, en beleidsmakers 
ondersteunen bij prioritering op lokaal niveau. In het kader van dit nationale HTA-
programma kwam de publicatie op gang van samenvattende rapporten over de evidence 
van bestaande en nieuwe voorzieningen en de uitgave van epidemiologische 
overzichtsstudies over zorgbehoeften (health needs). 


Van bijzonder belang is de oprichting in 1992 van het Cochrane Centre in Oxford 
waar met inschakeling van de beroepsgroepen alle relevante randomised controlled 
trials en daarop gebaseerde systematische reviews in een database worden gerangschikt. 
Verschillende beroepsgroepen hadden benadrukt zelf verantwoordelijk te zijn voor de 
kwaliteit van de beroepsuitoefening. Een jaar later stichtten circa tachtig deskundigen 
(clinici en gezondheidswetenschappers) uit elf landen vervolgens het internationale 
samenwerkingsverband onder de naam Cochrane Collaboration. De database of clinical 
effectiveness van het Cochrane Centre in Oxford vormt het verzamelpunt van de 
informatie van dit netwerk. Dit centrum werkt nauw samen met het NHS Reviews and 
Dissemination Centre in York dat een register heeft aangelegd voor studies en andere 
informatie op het vlak van kosteneffectiviteit. Als uitvloeisel van het HTA-programma 
van de NHS werd in 1996, in Winchester, het National Coordinating Centre for Health 
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Technology Assessment (NCCHTA) opgericht dat sindsdien een vaste stroom van 
publicaties voortbrengt over de effectiviteit en kosteneffectiviteit van bestaande 
zorgvoorzieningen. Enkele jaren later werd in Birmingham voor de NHS het National 
Centre on Horizon Scanning ingesteld dat zich vooral richt op de identificatie en 
beoordeling van relevante nieuwe voorzieningen.* 


Zo’n drie jaar geleden is in het kader van het Britse HTA-programma het National 
Institute for Clinical Excellence (NICE) opgericht als speciale health authority voor 
Engeland en Wales (Raw99, Tay02). Aanleiding voor de oprichting vormden de 
explosie van kennis en technologie in de laatste decennia, en de stijgende kosten in 
de gezondheidszorg. Sommige behandelvormen worden in de dagelijkse praktijk 
geïntroduceerd terwijl ze nog onvoldoende op relevante aspecten zijn onderzocht. 
Andere vinden juist te traag toepassing, terwijl er al voldoende gegevens zijn over 
de klinische effectiviteit of de kosteneffectiviteit (Raw99). NICE heeft zich tot taak 
gesteld:
1 beroepsbeoefenaren binnen de NHS hulp te bieden (guidance) bij beslissingen in de 


dagelijkse praktijk aan de hand van evidence based beoordelingen (appraisals) van 
de waarde van bestaande en nieuwe voorzieningen


2 high quality standard-zorg in de ziekenhuiszorg en de extramurale zorg te realiseren 
door het regelmatig uitbrengen van richtlijnen (gebaseerd op appraisals)


3 ondersteuning te bieden bij kwaliteitsbewaking in het veld (ontwikkeling van 
clinical audit methods).


De appraisals vormen het leeuwendeel van de NICE-inspanningen. Er is een 
onafhankelijke, multidisciplinaire Appraisal Committee ingesteld die de beschikbare 
evidence verzamelt en ook de betrokken organisaties (beroepsgroepen, 
patiëntengroepen, industrie) uitnodigt om deze informatie te verschaffen (Tay02). In 
deze commissie zitten deskundigen in huisartsgeneeskunde, algemene ziekenhuiszorg, 
specialistische geneeskunde, verpleegkunde, patiëntenbelangen, gezondheidseconomie 
en klinische epidemiologie.** Vaak wordt zij aangevuld met externe deskundigen, 
afhankelijk van het onderwerp waarover zij zich buigt. De appraisal van een 
voorziening betreft voornamelijk de klinische effectiviteit en de kosteneffectiviteit. Bij 
het eerste bepaalt de commissie, afhankelijk van de omstandigheden, de absolute 
effectiviteit vergeleken met ‘geen behandeling’ of de relatieve effectiviteit vergeleken 


* Ook zijn hier het wetenschappelijk secretariaat en de database gevestigd van het in 1998 opgerichte European Information 
Network on New and Changing Health Techmologies (EuroScan), een samenwerkingsverband van HTA-organisaties uit 
de Europese landen dat zich met HTA van nieuwe of ‘emerging’ zorgtechnologieën bezighoudt.


** In deze multidiscipliaire commissie vindt in feite een besluitvormingsproces plaats te onderscheiden van het daaraan 
voorafgaande HTA-onderzoek (Tay02). 
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met ‘standaardzorg’. Voor de bepaling van de kosteneffectiviteit kijkt zij naar de directe 
en indirecte kosten van een voorziening in de gezondheidszorg in vergelijking met 
soortgelijke zorgvoorzieningen (micro-efficiëntie). Desgewenst bekijkt zij tevens de 
kosten in een breder verband, namelijk met het oog op de implicaties voor de NHS als 
geheel (macro-efficiëntie). Overigens is nog niet duidelijk welke doelmatigheids-
drempel (maximaal aanvaardbare meerkosten per QALY) door NICE gehanteerd wordt 
(Tay02). Naar verwachting zal hierover binnenkort helderheid ontstaan.


De evidence based advisering van NICE onderscheidt vier kwalificaties voor 
voorzieningen:
a onbeperkte toepassing bij de juiste indicaties;
b beperkt gebruik bij specifieke categorieën patiënten;
c beperkte toepassing in het kader van klinische trials of een andere voor het doel 


passende onderzoeksactiviteit;
d (vooralsnog) geen  toepassing.


De richtlijnen die NICE uitbrengt ontstaan langs drie wegen. Soms vervaardigt het 
instituut deze geheel zelf afhankelijk van een specifiek geformuleerde behoefte binnen 
de NHS. Daarnaast kunnen richtlijnen worden ontwikkeld op basis van de systemati-
sche reviews die voortkomen uit het nationale HTA-programma. Ten slotte, heeft het 
instituut zich voorgenomen zich de eerste jaren vooral te richten op bijstelling c.q. betere 
implementatie van bestaande, reeds door de beroepsgroepen vervaardigde richtlijnen, 
zoals binnen de betreffende Royal Colleges. 


NICE realiseert zich dat er inmiddels duizenden technologieën (geneesmiddelen, 
hulpmiddelen, verrichtingen, procedures) in de NHS toegepast worden, zodat het 
ondoenlijk is het nut van elke voorziening te evalueren. Daarom is ervoor gekozen die 
voorzieningen te bekijken die het meest relevant zijn voor de NHS. De verantwoorde-
lijkheid voor de definitieve selectie van te beoordelen voorzieningen ligt bij de nationale 
overheid, die daarbij tevens gebruik maakt van de prioriteringsinformatie voor health 
technology assessment uit het nationale HTA-programma. 


De wijze waarop NICE in opdracht van de NHS werkt plus de zwaarwegende advisering 
van het instituut aan de overheid hebben naast begrip en waardering ook onrust 
veroorzaakt, onder meer bij de Britse beroepsgroepen. Zo bestaat de zorg dat NICE te 
veel voorbij gaat aan de ethische aspecten van de individuele belangen van patiënten 
(Goo00, Tav00). Ook vrezen sommigen dat de kosten een dominante rol spelen en dat 
effectieve behandeling soms aan patiënten wordt onthouden (Fle00). Er is kritiek op het 
feit dat met name dure behandelvormen onder de loep worden genomen, hetgeen de 
indruk versterkt dat kosten een hoofdrol spelen (Smi99, Smi00). Bovendien wordt een 
deel van de meer alledaagse therapievormen nu niet beoordeeld. Voorts is kritiek geuit 
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op het feit dat geen of onvoldoende gebruik zou worden gemaakt van informatie van 
bepaalde ‘gezaghebbende’ bronnen (zoals het Drug and Therapeutics Bulletin en de 
British National Formulary). Ten slotte wordt betreurd dat NICE tot nog toe 
voorzieningen betrekkelijk geïsoleerd heeft bekeken.* Een beter vertrekpunt voor haar 
beoordelingen zouden (belangrijke groepen) aandoeningen zijn of bijvoorbeeld ook 
clusters van geneesmiddelen (Bur02).


In zijn openingstoespraak, in 1999, ging de voorzitter van NICE (Sir Michael 
Rawlins, University of Newcastle), in op de toen al geuite kritische geluiden. Hij wees 
daarbij op de relatief beperkte middelen die de Britse overheid vanuit de staatskas – op 
basis van politieke besluitvorming – ter beschikking kan stellen van de NHS. Hij 
benadrukte dat de politieke keuzen over de besteding van de collectieve middelen 
worden bepaald door het kiezersgedrag van het publiek. Voorts bestreed hij de 
verdachtmaking dat NICE innovatie in de zorg afremt: wanneer zich een nieuwe, maar 
duurdere voorziening aandient die aantoonbaar een verbetering betekent voor de 
gezondheidszorg, zal NICE dit in de advisering tot zijn recht laten komen. Nieuwe 
ontwikkelingen kunnen niet louter vanwege het kostenaspect terzijde worden 
geschoven.


4.8 Internationale vergelijking


In een overzichtsartikel vergelijkt Ham de prioriteringsmodellen en ervaringen in vijf 
van de boven genoemde landen: Oregon, Nederland (het model van de Commissie 
Keuzen in de Zorg), New Zeeland, Zweden en het Verenigd Koninkrijk (Ham97). 
Daarbij constateert hij:   
1 De publieke aandacht voor het vaagstuk ‘keuzen in de zorg’ wordt mede bepaald 


door berichtgeving in de media over individuele gevallen, zoals weigering van 
behandeling bij ‘uitbehandelde’ ernstig zieke kinderen of bejaarden. 


2 Er is onderscheid tussen besluitvorming op macro- , meso- , en microniveau 
(respectievelijk: nationaal, lokaal en arts-patiëntniveau); op het microniveau bestaat 
groeiende aandacht voor besluitvorming die evidence based is en berust op 
beslissingen op de andere niveaus.


3 Er bestaat verschil tussen horizontale priority setting (mensen met dezelfde 
gezondheidsproblemen op gelijke wijze helpen) en verticale priority setting 
(voorrang geven aan mensen met de grootste zorgbehoefte).       


4 Technische benaderingen kunnen domineren, zoals in Oregon.


* Zij vergelijkt overigens ook niet de kosteneffectiviteit van interventies over categorieën van voorzieningen heen (zie 
paragraaf 5.2 en WRR97).  
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5 Er worden pogingen gedaan om de bevolking te raadplegen of anderszins bij 
prioritering te betrekken.


6 Verschillende waarden spelen een rol bij prioritering: de waarde voor de 
samenleving als geheel, de waarde voor het individu, de waarde voor het 
basispakket.


7 Het schrappen van voorzieningen uit het verzekerde pakket gaat niet zonder slag of 
stoot.


8 Het belang van health technology assessment.  


Ham constateert dat het werken aan prioriteringssystemen een leerproces is, dat 
gaandeweg verbetering ondergaat. Een universele werkwijze is er niet. Er zijn 
overeenkomsten maar ook duidelijke verschillen in de waarden en beginselen die ten 
grondslag liggen aan de prioriteringsmodellen. Zo hecht Zweden meer belang aan 
menselijke waardigheid en individuele rechten, terwijl Oregon en Nederland het accent 
leggen op een zodanig gebruik van middelen dat de samenleving als geheel daar baat bij 
heeft. Ook merkt Ham op dat er een kloof bestaat tussen de landelijk geformuleerde 
criteria en daadwerkelijke implementatie in de praktijk van alledag. Ten slotte stelt hij 
vast dat de inschakeling van patiënten (vergeleken met die van de algemene bevolking 
of groepen daaruit) in alle systemen relatief verwaarloosd is. Gerichte 
patiëntenvoorlichting en –educatie zijn nauwelijks ontgonnen gebieden. In dit opzicht 
onderscheidt Nederland zich wel enigszins van de andere landen, meent hij, wijzend op 
de beleidsnota Medische Technology Assessment (MTA) en doelmatigheid van zorg uit 
1995. Hierin brak de toenmalige minister van VWS een lans voor het informeren van 
patiënten en het betrekken van patiëntenorganisaties bij de ontwikkeling en 
implementatie van klinische richtlijnen (VWS95b).  


4.9 Conclusies


Het werken aan prioriteringsmodellen en het aanwijzen van relevante criteria is een 
leerproces dat in diverse landen verschillend verloopt. De ‘eerste generatie’ rapporten 
wordt gevormd door die uit Noorwegen, Zweden en Nederland.* Deze ‘eerste generatie’ 
stelde zich ten doel een beperkte lijst van algemene criteria te formuleren die het 
mogelijk zou maken voor elke voorziening vast te stellen of deze in het basispakket 
hoorde of niet. Dit was de zogenoemde ‘zeef’-methode. In de praktijk bleken de ‘zeven’ 
(zoals noodzakelijkheid, zorgbehoefte, werkzaamheid, doelmatigheid) niet goed te 
functioneren om redenen die in het volgende hoofdstuk aan de orde komen.


* Maar bijvoorbeeld ook –  hier niet besproken –  uit Finland (WGP95).
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In Oregon had men in dezelfde periode voor een andere benadering gekozen. 
Daarbij werd niet van een lijst criteria uitgegaan, maar van een lijst voorzieningen. Per 
voorziening werd de plaats in de rangorde bepaald. Hierbij werd een soort ‘checklist’ 
van mogelijk relevante, maar onderling niet gewogen gezichtspunten gehanteerd. Ook 
in het geval van Oregon lag het ambitieniveau te hoog. De plaatsbepaling van een 
voorziening op de volledig geordende lijst doet vaak tamelijk willekeurig aan. 


Toch is het de Oregon-benadering in bescheidener vorm die de laatste jaren 
navolging heeft gevonden. Criteria hebben daarbij vooral een ‘checklist’-status. Een 
beslissing over prioritering wordt per voorziening genomen op grond van de 
overwegingen die voor die voorziening relevant blijken te zijn. Deze benadering is 
gevolgd in Nieuw-Zeeland, Denemarken en het Verenigd Koninkrijk. 
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5Hoofdstuk


Mogelijke criteria


In dit hoofdstuk buigt de commissie zich – mede op grond van de in het voorgaande 
hoofdstuk beschreven prioriteringsmodellen en criteria – over de vraag: welke 
maatstaven moet men voor voorzieningen in het verzekeringspakket hanteren om te 
rechtvaardigen dat mensen van elkaar solidariteit kunnen verlangen? Er komen 
onderwerpen aan de orde zoals ziektelast, kwaliteit van leven, werkzaamheid, 
doeltreffendheid, veiligheid, doelmatigheid, en eigen verantwoordelijkheid. Ten slotte 
gaat de commissie in op maatstaven voor ‘verzekerplicht’.


5.1 Criteria voor een solidair* pakket   


5.1.1 Ziektelast 


Sinds het rapport van de Commissie Keuzen in de Zorg is ‘noodzakelijkheid’ één van de 
centrale criteria voor de beoordeling van opname van een zorgvoorziening in het 
verzekerde pakket. Dit criterium is moeilijk operationaliseerbaar gebleken, overigens 
niet alleen in Nederland maar ook elders (CVZ01a, Hol98, Pol02). Voorts is het gebruik 
van dit begrip lastig gebleken wegens terminologische onduidelijkheid. Beleidsmakers 
en politici hanteren ‘noodzakelijke zorg’ ook wel als synoniem voor het ‘basispakket’, 
terwijl het één van de vier door die commissie bedoelde criteria is ter bepaling van het 


* Dat wil zeggen: op solidariteitsgrondslag voor iedereen toegankelijk. 
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basispakket.* Ook impliceert de term ‘noodzakelijk’ dat een voorziening die aan dit 
criterium voldoet, eigenlijk niet meer verder getoetst hoeft te worden: wie zou een zieke 
noodzakelijke zorg willen onthouden? 


De commissie geeft er de voorkeur aan het criterium ‘noodzakelijkheid’ te 
vervangen door het beter te operationaliseren criterium ‘ziektelast’. Daarmee bedoelt zij 
de individuele, aandoening gebonden, ziektelast (ofwel: de door samenleving 
onderschreven voor het ‘gemiddelde’ individu geldende ziektelast). De commissie 
definieert dat begrip als volgt: verminderde levenskwaliteit of levensduur als gevolg van 
een ziekte of een ander somatisch of psychisch gezondheidsprobleem, wanneer geen 
gebruik zou worden gemaakt van een zorgvoorziening.** Het begrip ‘ziektelast’ kan 
zowel worden gebruikt voor de prioritering van curatieve als preventieve voorzieningen. 
Bij het laatste gaat het dan om de verwachte ziektelast bij afwezigheid van de in te 
zetten preventieve interventie.


In beginsel bepaalt iemands gezondheidstoestand of een voorziening al dan niet 
moet worden ingezet. Naarmate een aandoening ernstiger is, zal de zorgbehoefte 
gewoonlijk groter zijn. Is er een ziekte in het spel waarvoor geen curatieve of palliatieve 
behandelvorm voorhanden is, dan zal de zorg uitsluitend kunnen bestaan uit verpleging 
en verzorging, indien de zelfredzaamheid van de betrokkene tekortschiet. De 
zorgbehoefte naar individuele ziektelast speelt daarom een grote rol bij het aanwenden 
van voorzieningen. Hier is de indicatiestelling aan de orde. 


Voor een voorziening is van belang in hoeverre deze reductie van ziektelast tot stand 
kan brengen. Dit kan betekenen dat herstel van gezondheid wordt bereikt, of dat een 
voorziening verslechtering van de gezondheidstoestand voorkomt of vertraagt. In al 
deze situaties kan men spreken van gezondheidswinst, winst die niet zou optreden 
zonder aanwending van de betrokken voorziening.


De zorgbehoefte kan betrekking hebben op de medische, paramedische en 
verpleegkundige zorg. Wat betreft het potentiële effect van een voorziening is een 
principieel onderscheid tussen cure- en care-activiteiten niet nodig. Beide zijn gericht 
op het reduceren van ziektelast.*** Wel kan de wijze waarop deze winst zich 
manifesteert, variëren (zie bijvoorbeeld GR99a over dagbesteding bij ernstig 
gehandicapten). In de gezondheidszorg bestaat bovendien vaak geen zuivere cure of 
care (WRR97, RVZ01a). Medische of paramedische zorg (cure) kan doorgaans niet 
geschieden zonder verpleegkundige inbreng of verzorging (care). Andersom heeft care 


* Zie bijvoorbeeld paragraaf 4.2 van de nota ‘Vraag aan bod’ (VWS01a).  
** Zie ook de definitie van het iMTA (in CVZ01b, CVZ02a, Pol02): ‘ziektelast’ wordt gedefinieerd als het percentage van de 


resterende gezondheidsverwachting dat een patiënt naar verwachting zou verliezen indien zijn of haar aandoening niet 
zou worden behandeld. 


*** Ook ‘louter’ verzorging kan grote gezondheidswinst opleveren: zonder voeding of vochttoediening gaat de 
gezondheidstoestand van mensen die moeilijk of niet voor zichzelf kunnen zorgen snel achteruit. 
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meestal ook een cure-aspect. Denk bijvoorbeeld aan de zorg voor decubitus, de 
verpleegkundige en medische zorg om doorliggen te voorkomen (een aandoening die 
vooral voorkomt bij oudere immobiele mensen, personen met ernstige acute ziekten en 
mensen met bepaalde neurologische aandoeningen).* Deze zorg waarmee jaarlijks in 
ons land, gerekend naar directe kosten, ruwweg 450 miljoen euro is gemoeid, is 
overigens voor verbetering vatbaar gebleken (GR99c). 


Bepaling van ziektelast: verschillende dimensies


Voor het meten van ziektelast zijn twee elementen van belang: het verlies aan 
levensduur en het verlies aan levenskwaliteit door de aandoening, in vergelijking met de 
te verwachten levensduur en -kwaliteit als de aandoening niet was opgetreden. Het 
(gemiddelde) verlies aan levensduur kan men achterhalen uit epidemiologische 
gegevens. ‘Kwaliteit van leven’ is tot op zekere hoogte een synoniem van ‘welzijn’ (zie 
ook Nee91). [7] Het bepalen ervan vereist weging van drie relevante dimensies: het 
psychisch, fysiek en sociaal functioneren.**  In het gezondheidseconomisch onderzoek 
naar mogelijkheden van de meting van ziektelast wordt dit vaak opgelost – of zoals 
sommige critici zeggen: vermeden – door aan een panel van deskundigen te vragen om 
een schatting te maken van het verlies aan levenskwaliteit. 


De afgelopen tien jaar is het onderzoek op het terrein van kwaliteit-van-leven sterk 
toegenomen. Diverse (met name gezondheidseconomische) deskundigen achten het 
inmiddels mogelijk om met kwantitatieve methoden uit dit type onderzoek de ziektelast 
voor verschillende aandoeningen adequaat vast te stellen. Internationaal heeft vooral de 
Global Burden of Disease Study van de Wereldbank en de WHO bekendheid gekregen 
(Mur96, Mur97). De oorspronkelijk in dit onderzoek gehanteerde lijst van aandoeningen 
betrof vooral ziekten die in derde-wereldlanden een rol spelen. De deelnemende 
Nederlandse onderzoekers hebben deze lijst uitgebreid met ziekten die in ons land vaker 
voorkomen (zie RIVM97). Deze aangepaste lijst omvat 52 diagnosegroepen, 
waarbinnen 175 ziektestadia zijn onderscheiden op basis van gezondheidstoestand, 
behandeling en prognose (Sto97, Sto00). De diagnosegroepen dekken 70 procent van de 
doodsoorzaken, circa de helft van de totale ziektelast en 65 procent van de gezondheids-
zorgkosten in ons land. De lijst bevat tevens waarderingen om gezondheidstoestanden 
naar ernst te vergelijken. Op het gebied van ziektelastmeting zijn dus al behoorlijke 
vorderingen gemaakt (hoewel nog veel aandoeningen bekeken moeten worden). Een 


* Een ander voorbeeld is (doelmatige) multidsciplinaire reumabehandeling (Tij02). 
** Doorgaans worden in gezondheidskundige (ziektespecifieke en generieke) meetinstrumenten voor kwaliteit van leven niet 


de financiële situatie, de relationele omstandigheden of de woonsituatie enzovoort betrokken, hoewel deze aspecten een 
grote rol kunnen spelen bij iemands welbevinden en ook vaak door ziekte worden beïnvloed (Bon00). Veelal geeft men 
daarom de voorkeur aan de term ‘gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven’ of ‘gezondheidstoestand’. 
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waardering van de gezondheidstoestand kan worden uitgedrukt in een zogeheten 
kwaliteit-van-leven gewicht, of in een ziekte-ernst gewicht (disability weight). In de 
kring van gezondheidseconomen worden beide wel aangeduid met ‘utiliteit’. De waarde 
van de eerste laat men variëren van 1 tot 0 bij respectievelijk een goede tot een zeer 
slechte gezondheidstoestand of de dood. Bij de disability weight geschiedt dit andersom 
en kiest men een waarde van 0 tot 1. 


Het iMTA-model


In een achtergrondstudie bij het CVZ-advies Breedte Geneesmiddelenpakket hebben 
onderzoekers van het Instituut voor Medical Technology Assessment (iMTA) een 
voorstel uitgewerkt voor het meten en het classificeren van ziektelast (CVZ01b; zie ook: 
CVZ02a, Pol02). Men meet het gezondheidsverlies over de resterende levensverwach-
ting. Ziektelast is dan een relatieve maat: de hoeveelheid gezondheidsverlies ten 
opzichte van de hoeveelheid gezondheid die zonder de aandoening zou bestaan. 
Gezondheid en gezondheidsverlies worden daarbij beide uitgedrukt in voor kwaliteit 
van leven gecorrigeerde levensjaren (QALY’s, quality adjusted life years). Daarin 
worden dus zowel levensduur als kwaliteit van leven begrepen. Aan de hand van 
verschillende ziektevoorbeelden laten de onderzoekers zien hoe ziektelast gemeten kan 
worden. De ziektelast kan dan maximaal 1 zijn (wanneer alle resterende QALY’s 
verloren gaan) en minimaal 0 (wanneer geen QALY’s verloren gaan). Wanneer naast de 
indicatie waarvoor behandeling wordt gezocht, ook sprake is van comorbiditeit, ontstaat 
volgens hen wel een ingewikkelde situatie omdat het bestaan van meerdere aandoe-
ningen de behandelnoodzaak per aandoening kan wijzigen. Zij laten comorbiditeit 
daarom zo veel mogelijk buiten beschouwing. De onderzoekers hebben voorts een 
relatie gelegd tussen ziektelastcategorie en doelmatigheidsniveau en maken daarbij een 
indeling in zeven ziektelastcategorieën: bij ‘categorie 0’ geldt dan een gewicht voor de 
kwaliteit van leven van 1,00 – 0,95 (beperkingen minimaal of afwezig), bij ‘categorie 1’ 
een gewicht van 0,94 – 0,80 (milde beperkingen) en uiteindelijk bij ‘categorie 6’ een 
gewicht van 0,04 – 0,00 (ondraaglijk lijden of dood). Zij achten het verdedigbaar om een 
voorziening die in een lagere ziektelastcategorie valt aan strengere eisen voor 
doelmatigheid te binden, dan een voorziening in een hogere categorie. Op grond van de 
literatuur constateren zij ook dat in het algemeen wordt verondersteld dat de toegestane 
kosten per QALY toenemen naarmate een voorziening als meer noodzakelijk wordt 
opgevat. Aan de hand van gegevens over doelmatigheid en vergoedingsbesluiten in het 
bestaande verstrekkingenpakket (zoals bij nierfunctie-vervanging, longtransplantatie, 
borstkankerscreening) leiden zij ten slotte doelmatigheidsdrempels af per categorie van 
ziektelast. Bij categorie 1 zou deze dan liggen op 4,5 duizend en bij categorie 6 op 45 
duizend euro per QALY. De hier voorgestelde indeling is in feite een operationalisatie 
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van het criterium ‘noodzakelijkheid’ van het advies van de Commissie Keuzen in de 
Zorg (KIZ91). Het CVZ heeft waardering voor het iMTA-voorstel, maar plaatst in zijn 
rapport nog wel vraagtekens bij de wetenschappelijke, medische en maatschappelijke 
aanvaardbaarheid van het model en de toepasbaarheid ervan (CVZ01b). Het is 
bijvoorbeeld de vraag of van voldoende aandoeningen uniform gemeten, representatieve 
kwaliteit-van-leven gewichten beschikbaar zijn.*  


De commissie ondersteunt de waardering van het CVZ voor het iMTA-model, maar 
plaatst nog een enkele kanttekening. De iMTA-benadering verenigt twee, in feite onver-
gelijkbare, grootheden in één ziekelastmaat. Levensduur en levenskwaliteit worden (bij 
de QALY) tegen elkaar uitgeruild. Uit het oogpunt van de behoefte aan standaardisatie is 
dit begrijpelijk, maar het is denkbaar dat men soms beter het waarderen van levensduur 
en levenskwaliteit gescheiden kan houden.** Ook is de indeling in zeven ziektelast-
categorieën slechts een keuze. Zo zou een panel van deskundigen ziektelast ook kunnen 
beoordelen door aandoeningen in tien, dan wel vier of minder zwaarteklassen in te 
delen. Voorts leggen de onderzoekers de grootste ziektelast bij een kwaliteit van leven 
van ‘nul’: deze grens wordt voor ondraaglijk lijden en de dood gelijkgesteld. Dit is wel 
betwistbaar omdat lijden erger kan zijn dan niet meer te leven. 


De iMTA-methode is in een gevorderd stadium van ontwikkeling maar dient nog 
verder gevalideerd te worden. Bovendien ontbreken op veel terreinen van zorg relevante 
gegevens. Idealiter zou voor het meten van waarderingen een methode moeten worden 
toegepast, waarbij zowel patiënten en gezonden als deskundigen (zorgverleners, 
wetenschappers) zijn betrokken. Voor iedere waardering is van belang dat de 
betrokkenen gedegen kennis hebben over de betreffende specifieke 
gezondheidstoestand. 


5.1.2 Kosteneffectiviteit


Kosteneffectiviteit is een operationalisatie van doelmatigheid. De term staat voor de 
mate waarin de uitgaven aan een ‘zorgtechnologie’ opwegen tegen de opbrengsten 
ervan, gemeten naar bij voorkeur gestandaardiseerde uitkomstmaten. Men spreekt hier 
ook wel van ‘micro-efficiëntie’.*** In het criterium ‘doelmatigheid’ convergeren 
verschillende deelcriteria: werkzaamheid; doeltreffendheid; veiligheid; kosten. 


* In een vervolgonderzoek is het iMTA-model verder getest aan de hand van aandoeningen die veelvuldig voorkomen in de 
huisartspraktijk (CVZ02a). 


** Zo zal bij terminale ziekte vooral de kwaliteit van het (nog korte) resterende leven van belang zijn.
*** Wanneer het vooral op het bedrijfsproces van zorgverlening slaat, spreekt men wel van organisatorische doelmatigheid. 


Kijkt men naar de relatie tussen de totale investeringen en de totale opbrengsten op het niveau van een gezondheids-
zorgsysteem, dan gebruikt men de term ‘macro-efficiëntie’ (Rut01). De commissie bedoelt hier als criterium voor het 
basispakket het begrip micro-efficiëntie.
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Doeltreffendheid


‘Doeltreffendheid’ of ‘effectiviteit’ (effectiveness) staat voor de mate waarin een 
verrichting het beoogde effect heeft in de dagelijkse praktijk (GR91a, EUR97, Pro98, 
Rig88). ’Werkzaamheid’ (efficacy) staat voor het resultaat van een verrichting onder 
gecontroleerde, optimale omstandigheden (homogene groepen patiënten, deskundige 
onderzoekers, adequate faciliteiten), bij voorkeur in gerandomiseerd onderzoek. 
Vergeleken met de ‘ideale’ situatie van een gecontroleerde proefopzet (efficacy) zijn er 
dikwijls factoren die het effect van een verrichting in de praktijk afzwakken. Zulke 
efficacy modifiers zijn bijvoorbeeld: heterogeniteit van de patiëntengroep; beperkte 
ervaring of deskundigheid van de zorgverlener; een onvolledige compliance van de 
doelpopulatie; een gebrekkige organisatie van het zorgproces. 


Bij het begrip ‘doeltreffendheid’ staat het ‘doel’ van een voorziening voorop. Dit 
doel is reductie van ziektelast in vele varianten: preventie, genezing, behoud van 
gezondheidstoestand, dan wel remming van achteruitgang daarvan, verlichting van 
lijden (palliatieve zorg), of – vaak bij verpleging en vooral bij verzorging – het 
compenseren van hulpbehoevendheid (zie ook paragraaf 5.1.1). Doeltreffendheid* is 
daarom geen absoluut begrip maar dient per zorgvorm vastgesteld te worden. Voor een 
louter curatieve behandelvorm is deze wetenschappelijke toetsing vooralsnog beter 
uitvoerbaar dan voor hulp die vrijwel uitsluitend bestaat uit verpleging en verzorging. 
De problemen die zich voordoen bij definiëring, standaardisering en meting van 
bijvoorbeeld hulpbehoevendheid verdienen daarom meer wetenschappelijke aandacht. 
Mede in dit licht is bepleit om in de verpleegwetenschappen health technology 
assessment (HTA) te bevorderen (RGO98, RGO99). ‘Gezondheidswinst’ heeft duidelijk 
meer aspecten dan gewoonlijk begrepen worden onder het terugdringen van ziekte of 
sterfte. De WRR beperkt deze term echter tot de effecten van preventieve en curatieve 
zorgvoorzieningen en meent dat care-voorzieningen (verpleging en verzorging) per 
definitie niet bijdragen aan de verbetering van de volksgezondheid. De opbrengst van 
deze zorg zou daarom niet in gezondheidswinst kunnen worden uitgedrukt (WRR97: 
pagina 147). De commissie, daarentegen, vindt dit een overbodig onderscheid (zie 
paragraaf 5.1.1). 


* De mate waarin de ziektelast wordt gereduceerd. Ziektelast (paragraaf 5.1.1) betreft de verminderde levensduur en/of 
kwaliteit van leven (met drie dimensies: psychisch, fysiek en sociaal functioneren). 
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Veiligheid


Een voorziening die wordt opgenomen in het basispakket moet voldoen aan eisen van 
veiligheid. Dit geldt voor geneesmiddelen, medische hulpmiddelen, diagnostische of 
therapeutische verrichtingen, verpleegkundige zorg en preventieve zorg. Een 
voorziening met een grote kans op complicaties of ernstige bijwerkingen hoort bij 
voorkeur niet thuis in het basispakket. Op het gebied van geneesmiddelen zijn in dit 
verband DES en softenon als tragische voorbeelden te noemen. Op het terrein van 
medische hulpmiddelen kregen in ons land enkele jaren geleden de problemen rond een 
ondeugdelijke hartklepprothese aandacht (Gra98, Mol99). 


Bij sommige aandoeningen staan artsen in feite met de rug tegen de muur. Er 
worden dan soms voorzieningen tot de gezondheidszorg toegelaten waarvan bekend is 
dat ze kans geven op ernstige bijwerkingen. De kunstlongbehandeling bij pasgeborenen 
met levensbedreigende ademhalingsstoornissen (extracorporele membraanoxygenatie, 
ECMO) is daarvan een voorbeeld (GR97b). De waarde van deze ingrijpende 
behandelvorm heeft vanwege de risico’s internationaal herhaaldelijk ter discussie 
gestaan.* De ernstige nadelen van behandeling neemt men ook voor lief bij diverse 
behandelvormen in de kankergeneeskunde. Voorbeelden zijn noodgedwongen 
verminkende chirurgische ingrepen of intensieve chemotherapie met onvermijdelijke 
haaruitval en beenmergdepressie. Levenskwaliteit gaat dan ten koste van levensduur. De 
kans op bijwerkingen op lange termijn kan een reden zijn een zorgfunctie onder 
voorwaarden in het verzekerde pakket op te nemen, bijvoorbeeld onder het instellen van 
een vorm van surveillance: blijvende registratie van gezondheidseffecten en het zo 
nodig treffen van maatregelen. [8]


Doelmatigheid: vergelijking van kosten en effecten


Onder doelmatigheid (ook wel aangeduid als: kosteneffectiviteit, efficiëntie, efficiency) 
verstaat men in de literatuur: de opbrengsten van een verrichting, afgezet tegen de 
kosten in geld, menskracht, apparatuur en tijd (Hab89, Pro98, Rig88, GR91a, Oos00). 
Het gaat in eerste instantie om de verhouding tussen de doeltreffendheid van de 
voorziening, in vergelijking met die van een andere voorziening of niets doen. Meestal 
betreft het dus de bepaling van de meerwaarde ten opzichte van de meerkosten.** 
Wanneer men vraagt of verleende zorg wel doelmatig is, wil men in feite weten of het 


* Hersenbloeding is de meest gevreesde (directe) complicatie en belangrijkste doodsoorzaak; op langere termijn bestaat 
gevaar voor mentale en neurologische handicap.


** In het spraakgebruik bedoelt men met de opmerking ‘de doelmatigheid van de zorg moet of kan worden vergroot’, dat met 
minder middelen een zelfde kwaliteitsniveau kan worden bereikt of dat men met dezelfde hoeveelheid middelen de 
kwaliteit van zorg kan verbeteren (GR91a). 
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geld niet beter besteed kan worden aan een andere voorziening binnen of buiten de 
gezondheidszorg.


Er zijn verschillende methoden om kosten en effecten te vergelijken: kosten-
batenanalyse; kostenminimalisatie-onderzoek; kosteneffectiviteitsanalyse; 
kostenutiliteitsonderzoek. Bij het eerste type onderzoek worden zowel de voor een 
gezondheidsresultaat benodigde middelen als de baten in geld uitgedrukt. Omdat het 
meestal moeilijk is om alle baten in geld uit te drukken, zijn die analyses zeldzaam. Bij 
het, vaker uitgevoerde, kostenminimalisatie-onderzoek gaat men ervan uit dat de 
effecten van de te vergelijken zorgvormen niet verschillen, zodat alleen het 
kostenverschil van belang is. De laatste vijftien jaar wordt vooral de kosteneffectiviteits-
analyse in de medische zorg toegepast. De aangewende middelen bij een voorziening 
worden in geld uitgedrukt, maar de gezondheidseffecten worden in natuurlijke eenheden 
gemeten, zoals het aantal gewonnen levensjaren, het aantal gediagnosticeerde 
ziektegevallen of het aantal voorkómen gevallen. Om verschillende alternatieven te 
kunnen beoordelen, moet men eindpunten kiezen die direct vergelijkbaar zijn. De kosten 
worden dan gerelateerd aan de effectiviteit van de alternatieven. De kostenutiliteits-
analyse, ten slotte, is eigenlijk een speciale vorm van de kosteneffectiviteitsanalyse. Bij 
deze onderzoeksmethode, die de afgelopen tien jaar veel toepassing heeft gevonden, 
drukt men de uitkomsten uniform uit in het effect op overleven en kwaliteit van leven. 
Daartoe gebruikt men meestal als standaardmaat de QALY of tegenwoordig ook wel de 
disability adjusted life year (DALY).         


Het beoordelen van doelmatigheid vereist een zorgvuldige vraagstelling. De vraag ‘hoe 
verhoudt het gerealiseerde zorgniveau zich ten opzichte van de ingezette middelen?’ 
wordt in de literatuur nogal uiteenlopend beantwoord. Behalve van de gekozen methode 
om kosten en effecten te vergelijken, hangt dit af van wat men onder kosten of effecten 
rekent. Idealiter worden in een doelmatigheidsanalyse zowel positieve als negatieve 
gezondheidseffecten vergeleken met de betreffende kosten. In doelmatigheid zijn dan 
zowel doeltreffendheid als veiligheid begrepen. De gebruikswaarde van de door 
economen vaak gehanteerde standaardmaten voor effectiviteit, zoals de QALY en de 
DALY, is niet onomstreden. De discussie op dit terrein is nog steeds gaande (Ana97, 
Ban95, Boe98, DCE97, Edg98, Gui99, NAC93, Nee03). Voorts worden kosten 
verschillend geanalyseerd. Zo worden in de ene publicatie naast de directe kosten ook de 
indirecte meegerekend, maar in de andere niet. Ook gebruikt niet iedereen dezelfde 
disconteringsvoet, een rekenfactor om te corrigeren voor ongelijke waardering van 
effecten en kosten door zogeheten ‘tijdsvoorkeur’ (effecten en kosten kunnen op 
verschillende momenten in de tijd optreden). 
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Doelmatigheid wordt bij voorkeur uitgedrukt in een kosteneffectiviteitsverhouding of in 
een kostenutiliteitsverhouding. Kosteneffectiviteitsanalyses (KEA’s) en kosten-
utiliteitsanalyses (KUA’s) kunnen voor een afzonderlijke voorziening de gunstigste 
situatie in kaart brengen. Een onderlinge vergelijking van zorgvormen maken ze echter 
niet zonder meer wetenschappelijk aanvaardbaar. De commissie verwijst voor dit 
vraagstuk naar de achtergrondstudie bij dit advies (Nee03). De achtergrondstudie laat 
ook zien dat gezondheidseconomen zich het laatste decennium hebben ingespannen om 
de methodologische beperkingen van dergelijke analyses het hoofd te bieden. Ter wille 
van de solidariteit mag men verlangen dat bij besluitvorming over opname in het 
verzekeringspakket rekening wordt gehouden met de ‘waarde’ van een zorgfunctie in de 
zin van: is de voorziening gemeten naar zijn verwachte effect het geld waard? Bij een 
dure voorziening die nauwelijks effectiviteit heeft, zal men geneigd zijn die geen plaats 
toe te kennen in het basispakket. Dit gaat zonder meer op als er doeltreffende, 
goedkopere alternatieven bestaan, of even dure alternatieven die doeltreffender zijn. Het 
weren van een dure voorziening uit het pakket is lastiger wanneer er geen alternatieven 
bestaan. Dit speelt sterker naarmate de ziektelast bij de betrokkenen groter is. 


In beleidskringen wordt vaak gewezen op verspilling en overbehandeling. [9] 
Deskundigen uit het ‘zorgveld’ geven echter aan dat naast overbehandeling ook 
onderbehandeling bestaat. Veel mensen worden nog niet volgens beschikbare 
protocollen, richtlijnen of standaarden behandeld (Spr98, GR00). Wanneer er meer 
‘gepaste zorg’ (dus volgens de juiste indicatiestelling) wordt geboden, is er minder 
sprake van overbehandeling maar ook minder van onderbehandeling. De kosten in de 
gezondheidszorg zouden dan lager maar ook hoger kunnen uitvallen. Verbetering van 
kwaliteit leidt in het laatste geval niet tot kostenbeheersing.   


5.1.3 Eigen verantwoordelijkheid en gezondheid


In de literatuur heeft de verantwoordelijkheid van het individu voor de eigen gezondheid 
veelvuldig aandacht gekregen (Asp98, Bea91, Bea99, CVZ01b, DCE97, Gid98, Hav87, 
KIZ91, RVZ00a, RVZ02c, Tra00). De burger kan niet onbegrensd rechten doen gelden 
jegens de gemeenschap, maar heeft ook de morele plicht heeft om rekening te houden 
met anderen en onnodig gebruik van voorzieningen te vermijden.


In hoeverre is onnodig gebruik terug te voeren op de verantwoordelijkheid voor 
eigen gezondheid? De RVZ maakt in navolging van verschillende auteurs onderscheid 
tussen prospectieve en retrospectieve verantwoordelijkheid (RVZ00a, RVZ02c). 
Verantwoordelijkheid in prospectieve zin betreft toekomstig gedrag: mensen kunnen 
hun gezondheid beschermen of gezondheidsschade beperken door zelf maatregelen te 
nemen op het gebied van voeding, veiligheid en beweging. Tegen een beroep op de 
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eigen verantwoordelijkheid in deze zin bestaat volgens de RVZ geen bezwaar, tenzij 
individuele maatregelen een verplichtend karakter krijgen (RVZ00a). De vrije keuze is 
dan in het geding. Daarnaast bestaat retrospectieve verantwoordelijkheid, namelijk de 
individuele verantwoordelijkheid voor gedrag dat al heeft plaatsgevonden. Bij dit 
begrip, ook wel bekend onder de aanduiding ‘eigen schuld dikke bult’, gaat het om het 
aansprakelijk stellen van individuele burgers voor de gevolgen van ‘zelfgekozen’ 
risicovol gezondheidsgedrag. Voorstanders achten dit gerechtvaardigd, omdat volgens 
hen tal van aandoeningen te maken hebben met risico’s door eigen keuzen (Asp98, 
Gid98). De burger is immers via voorlichting al herhaaldelijk op de hoogte gebracht van 
de gevaren van roken, overmatig alcoholgebruik, te vet eten of onveilig vrijen. De 
gezondheidsnadelen van een zelfgekozen levensstijl zouden daarom niet te zeer mogen 
worden afgewenteld op de samenleving, met name wanneer het gaat om schaarse 
voorzieningen. Zou dit wel gebeuren dan kan, naarmate de kennis over de relatie tussen 
gezondheidsgedrag en ziekte toeneemt, de risicosolidariteit in het gedrang komen. Zo 
wordt de vraag gesteld of de solidariteit tussen rokers en niet-rokers nog wel houdbaar 
en rechtvaardig is (RVZ00a).


De commissie meent dat ‘eigen verantwoordelijkheid voor gezondheid’ in beginsel 
een geëigend criterium is, maar dat nog altijd bezwaren bestaan tegen de toepassing 
ervan. Dit geldt zowel voor retrospectieve als prospectieve eigen verantwoordelijkheid. 
Bij tal van zaken is het lastig om precies te definiëren wat moedwillig riskant gedrag is. 
In hoeverre is ‘vermijdbaar’ gedrag ‘verwijtbaar’? Bij roken en overmatig 
alcoholgebruik is dit al lastig, waarbij bovendien niet vergeten mag worden dat in deze 
gevallen dikwijls sprake is van een zekere verslaving. De (lichamelijke of geestelijke) 
afhankelijkheid maakt het dan moeilijk om op eigen kracht de riskante gewoonte te 
stoppen. Definiëring van opzettelijk riskant gedrag bij sportbeoefening en 
voedingsgewoonten is nog hachelijker. In alle gevallen geldt voorts dat individuele 
controle moeilijk is te realiseren* en ook aanvechtbaar is omdat de persoonlijke 
levenssfeer bescherming geniet (Hav87). Een minder gezonde levensstijl lijkt ook niet 
zonder meer op een vrije keuze te berusten (Hav87, Str97). Op groepsniveau bestaan 
systematische verschillen in gezondheidsgedrag tussen mensen met een hogere en 
lagere sociaal-economische status (paragraaf 3.3.2). 


* Het beginsel van rechtvaardigheid eist dat alle mensen die vrijwillig riskant leven, gelijk behandeld worden, maar het 
probleem is dat slechts bepaalde typen riskant gedrag zichtbaar en registreerbaar zijn (Hav87). Zo zijn rokers 
gemakkelijker aan te wijzen dan mensen met te weinig lichaamsbeweging.
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Wederkerigheid*


In hoeverre mag van burgers verwacht worden dat zij bij met name schaarse 
zorgvoorzieningen ook zelf een actieve bijdrage leveren en zich niet louter passief 
opstellen als eventuele toekomstige gebruiker. Voorbeelden van zulke voorzieningen 
zijn bloedtransfusie en orgaandonatie. Heeft iedere burger niet de morele plicht om zich 
uit een gevoel van solidariteit met zieke medeburgers als donor op te geven, tevens 
omdat er een kans bestaat dat hij of zij zelf eens bloed of een orgaan nodig heeft? [10]


 Redenen voor burgers om dit niet te doen kunnen van levensbeschouwelijke aard 
zijn of emotioneel (het vooruitschuiven van een uitspraak over donatiebereidheid 
bijvoorbeeld om de confrontatie met de eigen sterfelijkheid uit de weg te gaan). Maar 
ook kunnen ze berusten op een zekere geneigdheid de kans op een toekomstige 
ongunstige gebeurtenis laag in te schatten.


De commissie ziet in toepassing van het wederkerigheidsbeginsel vooral principiële 
bezwaren. Dit afgezien van de potentiële voordelen. Het expliciet ‘honoreren’ van een 
tegenprestatie maakt de keuze voor al dan niet doneren immers minder vrijblijvend. 
Echter de drang die van het wederkerigheidsbeginsel uitgaat, zou zich eventueel ook 
tegen de donatiebereidheid kunnen keren. Voorts zou het vrijwillig karakter van doneren 
onder druk kunnen komen te staan. Er zijn voor Nederland ten slotte ook praktische 
bezwaren. Hoe moet men handelen bij personen die geen wilsbeschikking hebben laten 
registreren voor orgaandonatie? Moet men hen beschouwen als ‘bezwaarden’ of als 
personen die zich potentieel donatiebereid getoond hebben? Volgens de commissie kan 
men wel een morele ‘claim’ leggen op wederkerigheid, maar gaat het te ver (en is het in 
de praktijk lastig uitvoerbaar) om het als criterium te gebruiken bij de aanspraak op 
voorzieningen.


5.1.4 Voor eigen rekening en verantwoording


Dit vierde ‘Dunning’-criterium betreft vooral de vraag (KIZ91) wanneer een 
voorziening zonder grote problemen voor eigen rekening kan komen. Uit paragraaf 3.4, 
waar de commissie inging op het vraagstuk ‘financiële toegankelijkheid en eigen 
bijdragen’ valt op te maken dat hooguit voorzieningen met relatief kleine financiële 
gevolgen voor eigen rekening kunnen komen. Van belang is daarbij het onderscheid 
tussen weinig of veelvuldig gebruik. Een chronisch zieke kan bij frequent gebruik van 
een op zich goedkope voorziening toch voor hoge lasten komen te staan. De commissie 
meent dat volledige zelfbetaling van effectieve voorzieningen in beginsel (hogere 


* Bij dit principe ‘voor wat, hoort wat’ kan medeverantwoordelijkheid voor andermans gezondheid zich vertalen in die voor 
de eigen gezondheid.
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inkomensgroepen kunnen een uitzondering zijn) beperkt moet blijven tot zeer goedkope 
voorzieningen zoals zelfzorgmiddelen (pleisters, neusdruppels, aspirientjes). De 
gebruikmaking van (effectieve) zorg kan anders zodanig worden beïnvloed, dat er 
nadelige gevolgen voor de gezondheid ontstaan. Terughoudendheid in het uitsluiten van 
voorzieningen is ook op zijn plaats, omdat er substitutie-effecten kunnen optreden. De 
consument wijkt dan uit naar duurdere, wel vergoede zorgvormen (zie CVZ01b). Bij een 
juiste indicatiestelling, bijvoorbeeld neergelegd in richtlijnen of protocollen, zou dit 
laatste zich in de praktijk niet mogen voordoen. Als het wel geschiedt, begeeft de 
zorgverlener zich op het vlak van ondoelmatige zorg.


5.2 Toepasbaarheid


In de wetenschappelijke literatuur begint overeenstemming te ontstaan over criteria die 
toepassing verdienen voor het samenstellen van een (op solidariteitsgrondslag 
gebaseerd) basispakket. Dit geldt voor twee van de hiervoor besproken criteria: 
ziektelast en kosteneffectiviteit. De commissie tekent bij het tweede criterium aan dat in 
de praktijk de beoordeling van de effectiviteit voorrang verdient. Wanneer een 
voorziening niet of weinig effectief is, kan deze immers ook niet kosteneffectief zijn. In 
principe vormen de genoemde twee criteria in onderlinge samenhang een goede 
grondslag voor afgrenzing van een ‘solidair’ pakket. Een beroep op de solidariteit is 
alleen redelijk voor gevallen van behoorlijke ziektelast, waarbij de voorziening een 
kosteneffectieve methode biedt om de ziektelast terug te dringen. De overige, in de 
voorgaande paragrafen besproken maatstaven verdienen volgens de commissie geen 
toepassing. Zo is het criterium ‘eigen verantwoordelijkheid voor gezondheid’ niet 
bruikbaar vanwege de problematische afgrenzing en controleerbaarheid. Het criterium 
‘voor eigen rekening en verantwoording’ is slechts beperkt toepasbaar, voornamelijk 
wegens potentiële nadelige gezondheidseffecten. 


Hoe bruikbaar de criteria ‘ziektelast’ en ‘kosteneffectiviteit’ zijn bij concrete 
pakketbeslissingen hangt af van:
• de operationaliseerbaarheid: is er een valide meetmethode voor de bepaling van het 


desbetreffende criterium?
• de beschikbaarheid van gegevens: zijn er voldoende (en betrouwbare) gegevens om, 


bijvoorbeeld, de ziektelast, de kosten of de effectiviteit te bepalen? 
• de beschikbaarheid van beslisregels: welke drempels of grenswaarden hanteert men 


bij de toepassing van de criteria?
• de beschikbaarheid van geëigende (landelijke) procedures: wie toetst voor 


pakketbeslissingen de voorzieningen aan de criteria (welke betrokkenen worden 
ingeschakeld)? 
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De commissie wijst erop dat pakketbeslissingen, ook na beleidsmatige keuze van de 
criteria die daarbij moeten worden gehanteerd, maar ten dele vanuit de wetenschap 
gefundeerd kunnen worden. Maatschappelijke opvattingen en keuzen spelen evenzeer 
een cruciale rol. Waar legt men bijvoorbeeld de ondergrens voor ziektelast? En wanneer 
zijn de kosten onaanvaardbaar hoog vergeleken met de effectiviteit van een 
voorziening?


In de afgelopen jaren zijn goede vorderingen gemaakt met de toepasbaarheid van de 
criteria ‘ziektelast’ en ‘kosteneffectiviteit’. Zij laten zich gaandeweg steeds beter – zij 
het nog niet altijd eenduidig – operationaliseren. Ook zijn op dit moment veel meer 
gegevens over ziektelast en kosteneffectiviteit voorhanden dan tien of vijftien jaar 
geleden. Toch is het momenteel nog niet mogelijk om het volledige spectrum van 
zorgverstrekkingen die voor opname in het basispakket in aanmerking zouden kunnen 
komen, aan deze maatstaven te toetsen. Voor veel voorzieningen ontbreken namelijk 
nog de nodige gegevens. Voortgaand wetenschappelijk onderzoek moet op deze 
terreinen uitkomst bieden.


Mede omdat van veel voorzieningen (betrouwbare) gegevens ontbreken over de 
kosteneffectiviteit (GR91a, GR01a, Nee03, Rut01, Rut02), zal men in de praktijk vaak 
in eerste instantie afgaan op de effectiviteit* (ofwel de ‘teller’ in het quotiënt van 
opbrengsten en uitgaven). Een niet-effectieve voorziening is per definitie niet 
kosteneffectief (zie bijvoorbeeld: Bou00, GR99b). Toepassing van het criterium 
‘kosteneffectiviteit’ zal vooral dienstig zijn voor het in kaart brengen van de gunstigste 
situatie van een voorziening in vergelijking met soortgelijke voorzieningen of niets 
doen, ter ondersteuning van besluitvorming. De vergelijking van de kosteneffectiviteit 
van interventies over categorieën van voorzieningen heen (voorstel WRR97) is 
vooralsnog precair en wetenschappelijk betwistbaar (zie ook Nee03). Men riskeert dan – 
vooral vanwege de multidimensionaliteit van het criterium ‘ziektelast’ – appels met 
peren te vergelijken (bijvoorbeeld harttransplantatie en reageerbuisbevruchting) ter 
ondersteuning van pakketprioritering.


Het lijkt onvermijdelijk om voor de criteria ‘ziektelast’ en ‘kosteneffectiviteit’ per soort 
aandoeningen of type verstrekkingen een drempel te hanteren, vast te stellen door de 
minister. Wat onder de streep valt, komt dan in beginsel niet in aanmerking voor het 
basispakket. Het is verdedigbaar de drempel voor kosteneffectiviteit 
(doelmatigheidsdrempel) lager te leggen naarmate de ziektelast hoger is. 
Vertegenwoordigers van de algemene bevolking waarderen een bepaalde 


* Het CVZ merkt op: “In de praktijk is de doelmatigheidsvraag bij ontbreken van effectiviteit niet van belang, bij grote 
verschillen in effectiviteit evenmin. Voor min of meer gelijke effecten spelen doelmatigheidsverschillen een belangrijker 
rol.” (CVZ01a, pag 24). 
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gezondheidswinst die toekomt aan een ernstig zieke doorgaans hoger, dan eenzelfde 
gezondheidswinst die toevalt aan een vrijwel gezond persoon (Dan93, Men99, Nor99, 
Sas01). Dit verklaart mogelijk deels de grote verschillen in kosteneffectiviteits-
verhouding die gevonden is tussen diverse preventieve en curatieve zorgvoorzieningen 
(zie Ten95).* De commissie realiseert zich dat de kwantificeerbaarheid van de criteria 
‘ziektelast’ en ‘kosteneffectiviteit’ beperkt kan zijn door problemen van conceptuele 
aard (zie Nee03). Deze problemen worden groter naarmate grotere categorieën van 
aandoeningen of voorzieningen worden bezien. Het ligt daarom voor de hand om eerder 
per soort aandoeningen of type verstrekkingen een drempel vast te stellen. Vervolgens 
zou dan voor iedere te beoordelen aandoening of verstrekking binnen een 
beslissingsstructuur (zie hoofdstuk 6) kritisch bekeken moeten worden of die terecht in- 
of uitgesloten wordt. Men zou dan gemotiveerd moeten kunnen afwijken van de 
drempel (geen ‘mechanische’ toepassing). De voornaamste functie van de drempel 
wordt zodoende in sommige gevallen de bewijslast voor opname van een voorziening te 
verzwaren. 


5.3 Criteria voor een verplicht pakket


In paragraaf 3.2 passeerden overwegingen de revue die de overheid zou kunnen 
hanteren om mensen te verplichten zich tegen ziektekosten te verzekeren. Behalve 
ziektelast en kosteneffectiviteit spelen een rol: het paternalistische motief, het bestrijden 
van externe effecten en het tegengaan van liftersgedrag. De motieven kunnen tot een 
verschillend antwoord leiden op de vraag welke groepen mensen zich voor welke 
ziektekosten verplicht zouden moeten verzekeren. Bij mensen met een hoog 
inkomen spelen paternalistische motieven en gevaar voor liftersgedrag een minder 
grote rol, omdat zij in geval van ziekte eerst hun inkomen of vermogen zullen 
moeten aanspreken. 


Voor de traditionele voorzieningen onder de AWBZ (zoals zwakzinnigenzorg, 
verpleeghuiszorg, langdurige ziekenhuiszorg, vormen van preventieve zorg) zijn de 
genoemde motieven belangrijke redenen geweest voor een verzekeringsplicht voor de 
gehele bevolking (Ven01). Voor deze voorzieningen bestaat een te grote kans dat 
mensen zich onvoldoende vrijwillig verzekeren. Het betreft vaak zorgvormen waarvan 
de kosten zo hoog zijn, dat zij zelfs voor vermogende mensen niet eenvoudig zijn op te 
brengen (zoals langdurige institutionele zorg). Daarnaast kan het gaan om 


* De operatieve verwijdering van maligne hersentumoren scoort ‘slecht’ in league tables waarin de doelmatigheid van 
uiteenlopende interventies wordt vergeleken: de KU-verhouding ligt in de orde van 100 000 tot 150 000 euro per 
gerealiseerde QALY (May91). Vanwege de grote individuele ziektelast bepleit niemand deze ingrepen te stoppen.
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voorzieningen (infectieziektebestrijding, verslavingszorg) waarbij de nadelen van 
externe effecten voor de gehele samenleving zo groot zijn, dat een verzekerings-
verplichting is aangewezen.


Vanuit het kostenoogpunt is voor de minder dure voorzieningen zoals huisartshulp en 
‘eenvoudige’ medisch-specialistische hulp in beginsel alleen voor de lagere 
inkomensgroepen een verplichte verzekering geboden. Hoewel de huisartszorg relatief 
goedkoop is, is het toch raadzaam deze voorziening voor iedereen in de verplichte 
verzekering op te nemen. Dit ter bevordering van de doelmatigheid van de 
gezondheidszorg als geheel (‘macro-efficiëntie’). De huisarts fungeert als 
‘poortwachter’ voor toegang tot het gezondheidszorgsysteem met name bij verwijzing 
naar tweedelijnsvoorzieningen en vormt tevens de ‘spil’ in de eerstelijnszorg (zie ook 
Ble94, Fri97, MCZ94, MGS99). De overheid zou hier een reden kunnen zien om op 
stelselniveau een doelmatigheidsmotief te hanteren: burgers steunen bij nodige en 
beschermen tegen onnodige zorgconsumptie. 


De commissie meent dat de volgende criteria zouden moeten worden gehanteerd voor 
samenstelling van een ‘verplicht’ pakket:
• hoogte van de kosten van behandeling, verpleging of verzorging (eventueel in 


samenhang met de inkomenspositie van verzekerden);
• de mate waarin de te voorkómen of te behandelen aandoening ziektelast en hinder 


voor anderen kan veroorzaken;
• het preventieve karakter van voorzieningen; 
• effecten op de macro-efficiëntie van de gezondheidszorg.


5.4 Toepasbaarheid


Ook voor deze criteria hangt de toepasbaarheid af van de operationaliseerbaarheid 
(meetmethode), de beschikbaarheid van gegevens en van beslisregels, en de 
beschikbaarheid van landelijke procedures. De situatie laat zich als volgt weergeven:
• Het criterium ‘hoogte van de kosten van behandeling’ is in principe goed meetbaar. 


Daarnaast moet er een afweging gemaakt worden van de te verwachten kosten van 
behandeling en de financiële situatie van betrokkene. Er zijn nadere beslisregels 
nodig voor het opleggen van de verzekerplicht aan mensen met hogere inkomens.


• Het criterium ‘mate waarin de te voorkómen of behandelen aandoening ziektelast en 
hinder voor anderen kan veroorzaken’ lijkt ook goed te operationaliseren. Men kan 
betrekkelijk eenvoudig bepalen of er een substantiële kans bestaat dat anderen 
gezondheidsschade of grote last ondervinden. Deze kans bestaat bijvoorbeeld bij 
besmettelijke ziekten, verslaving aan drugs, of ernstige psychiatrische stoornissen, 
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maar ook bij diverse andere zorgvraagstukken. Gezondheidsproblemen van 
zwangeren of moeders kunnen leiden tot gezondheidsschade bij het kind. 
Zwangerschaps- en moederschapszorg zijn gericht op de preventie of behandeling 
van dergelijke problemen. Relatie- of opvoedingsproblemen kunnen 
gezondheidsschade toebrengen aan de kinderen die hierin opgroeien. Dit zijn 
problemen waar de ambulante geestelijke gezondheidszorg zich (onder meer) op 
richt.


• Het criterium ‘preventief karakter van voorzieningen’ is in principe goed te 
operationaliseren, zolang het wordt beperkt tot voorzieningen die expliciet zijn 
gericht op primaire of secundaire preventie.


• Het criterium ‘effecten op de macro-efficiëntie van de gezondheidszorg’ is in 
algemene zin moeilijk te operationaliseren. Het beperkt zich in de ogen van de 
commissie vooralsnog tot de huisartsenzorg, vanwege de aan de huisarts 
toebedeelde poortwachtersrol bij verwijzing naar tweedelijnsvoorzieningen.   


Voor de diverse genoemde voorbeelden van zorg (zie ook paragraaf 3.2) die onder de 
verzekerplicht kunnen vallen, bestaan in het algemeen redelijke tot goede gegevens over 
de (in te schatten) ziektelast en zorgkosten. De toepassing van beslisregels is, ten slotte, 
afhankelijk van de gekozen drempels of grenswaarden. [11]


5.5 Contouren van het pakket


Bij een verzekeringspakket waarvoor een solidariteitsbeginsel geldt, zijn de 
voorzieningen voor iedereen toegankelijk en zijn de premies voor alle inkomensgroepen 
te dragen. Hieruit volgt echter niet meteen dat het aangaan van die verzekering ook 
verplicht moet zijn (los van het verplicht betalen van een solidariteitsbijdrage). De 
overheid moet daarvoor gefundeerde motieven hebben, zoals besproken in paragraaf 
5.3. Of de toepassing van de twee sets criteria, die betrekking hebben op solidariteit 
respectievelijk verzekerplicht, daadwerkelijk tot variatie in pakketsamenstelling moet 
leiden, hangt af van de feitelijke toepassing van de criteria en van andere overwegingen, 
onder meer van verzekeringstechnische aard. Dat valt buiten het bestek van dit advies. 
Theoretisch zou het verschil in de twee sets criteria tot twee pakketten kunnen leiden: 
een voor iedereen toegankelijk basispakket en ‘daarbinnen’ een kleiner, voor iedereen 
verplicht pakket.* De commissie wil over de wenselijkheid van twee pakketten geen 
uitspraak doen en volstaat hier met enkele opmerkingen over de voors en tegens van een 
onderscheid tussen een solidair en een verplicht pakket. [12]


* Denkbaar is bijvoorbeeld dat een voorziening zoals reageerbuisbevruchting onder het solidariteitsprincipe valt en dus tot 
het bredere basispakket behoort, maar niet tot het verplichte pakket.
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Een voordeel van het onderscheid is de grotere keuzemogelijkheid voor de burger (zie 
ook paragraaf 3.3.3 en VvV02a) en de eventueel grotere ruimte voor marktwerking 
binnen het stelsel. Terwijl voor iedereen een breed basispakket financieel toegankelijk 
is, bestaat er geen onnodige verzekeringsdwang voor de hogere inkomensgroepen (de 
huidige particulier verzekerden vormen een substantieel deel van de verzekerden). Ook 
neemt bij twee pakketten het belang van de aanvullende verzekering af; momenteel 
ondervinden chronisch zieke en oudere ziekenfondsverzekerden op dit punt nadelen als 
zij van ziekenfonds willen veranderen. Nadelen van twee pakketten zijn: iets minder 
transparantie in het stelsel, het gevaar van antiselectie* en extra verzekeringstechnische 
instrumentatie. 


De voordelen van één pakket zijn: de evident grote transparantie (alle verzekeraars 
bieden hetzelfde pakket aan; wel kunnen de premies verschillen onder meer als gevolg 
van doelmatiger zorginkoop), de geringere prikkel tot antiselectie en mogelijk minder 
verzekeringstechnische rompslomp. Het belangrijkste nadeel is dat de burger niet kan 
kiezen voor pakketgrootte. Ook de huidige particulier verzekerden moeten het volledige 
pakket nemen.


Hoewel een ‘solidair’ en een ‘verplicht’ basispakket dus niet zonder meer hoeven samen 
te vallen, realiseert de commissie zich dat ook overwegingen die zij niet volledig kan 
overzien – zoals over de verzekeringstechnische uitvoerbaarheid – een rol kunnen 
spelen bij de uiteindelijke besluitvorming door de overheid over pakketsamenstelling. 
Men zou de twee doelstellingen van een pakketonderscheid (de combinatie van 
financiële toegankelijkheid en voorkomen van onnodige verzekeringsdwang) ook 
kunnen bereiken via één basispakket met een vrijwillig inkomensafhankelijk eigen 
risico. 


Bij de keuze voor één of twee pakketten is het uiteraard ook van belang of er wel 
voldoende vormen van zorg zijn waarvoor alleen het solidariteitsprincipe kan gelden, 
maar niet het motief voor verzekerplicht. Met andere woorden: is de grootte van het 
‘verschilpakket’ relevant genoeg? Of is een vrijwillig inkomensafhankelijk eigen risico 
al een voldoende uitwerking van de geschetste lijn van redeneren over het onderscheid 
tussen solidariteit en verzekerplicht? De commissie meent dat de beantwoording van die 
vraag niet op haar weg ligt. Wel is ze van oordeel dat, ongeacht de verzekerings-
technische uitwerking, het analytische onderscheid tussen solidariteit en verzekerplicht 
voor de vormgeving van het te verzekeren pakket essentieel is.


* Opportunistisch gedrag van burgers om de meest uitgebreide verzekeringsdekking alléén te kiezen in een jaar waarin men 
verwacht veel van de zorg gebruik te maken. Men zou dit ook kunnen tegengaan door deze keuze dan vast te leggen voor 
een langere periode (enige jaren).
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De commissie gaat ervan uit dat de pakketsamenstelling in eerste instantie zal worden 
omschreven in tamelijk grote zorgcategorieën. Dit is onvermijdelijk, omdat detaillering 
de overzichtelijkheid in de weg staat. De door haar voorgestane criteria laten zich echter 
niet goed toepassen op grote zorgcategorieën. Binnen elk daarvan zal een flinke variatie 
in ziektelast en kosteneffectiviteit worden aangetroffen. Het ligt daarom voor de hand 
om de pakketaanspraken zodanig te omschrijven dat binnen deze grove zorgcategorieën 
uitsluitend die verstrekkingen worden vergoed die, per beschreven indicatie, getoetst 
zijn aan de criteria ziektelast en kosteneffectiviteit.*     


Wat de maatstaven voor verzekerplicht betreft, vereist het gebruik van het criterium 
‘hoogte van de kosten van behandeling, enzovoort’ een nadere verzekeringstechnische 
uitwerking (waarbij bijvoorbeeld rekening wordt gehouden met de inkomenspositie van 
de te verzekeren persoon).


Toepassing van de door de commissie genoemde criteria kan – zoals besproken – in 
combinatie met andere overwegingen leiden tot één basispakket of twee op 
solidariteitsgrondslag gebaseerde pakketten. Het ligt ten slotte voor de hand dat er 
vrijwillig te verzekeren aanvullende pakketten bestaan. Deze zouden (veilige) 
voorzieningen kunnen bevatten die buiten het basispakket vallen en die zorg bieden voor 
zaken waarbij de ziektelast en/of de kosteneffectiviteit gering of omstreden is.


5.6 Conclusies


Sinds het advies Kiezen en delen van de Commissie Keuzen in de Zorg uit 1991 en het 
advies Volksgezondheidszorg van de WRR uit 1997 (besproken in het vorige hoofdstuk) 
zijn vorderingen gemaakt wat betreft: het conceptuele kader, de operationaliseer-
baarheid en de toepasbaarheid van criteria. In de wetenschappelijke literatuur is 
overeenstemming aan het ontstaan over de criteria die toepassing verdienen bij het 
samenstellen van een, op solidariteit gericht, basispakket. Deze criteria zijn: ziektelast 
en kosteneffectiviteit. De toepasbaarheid is vooralsnog beperkt, onder meer omdat de 
criteria zich nog niet altijd eenduidig laten operationaliseren. Ook ontbreken voor veel 
voorzieningen nog de nodige gegevens. Voortgaand wetenschappelijk onderzoek moet 
op deze terreinen uitkomst bieden.  


Om voorzieningen te toetsen aan de criteria zullen per aandoening, verstrekking of 
groep verstrekkingen transparante procedures nodig zijn, met inschakeling van 
deskundigen, patiënten en gezonde leden van de bevolking. Het lijkt geboden om voor 
elk criterium (per aandoening, verstrekking of groep verstrekkingen) een drempel te 


* Deze (landelijke) toetsing zou moeten geschieden aan de hand van door de minister voor deze criteria vastgestelde, 
prudent te hanteren, drempels (geen ‘mechanische’ toepassing: zie paragraaf 5.2).
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hanteren, vast te stellen door de minister. Wat onder de streep valt, komt dan in beginsel 
niet in aanmerking voor het basispakket. 


Behalve solidariteitscriteria zijn er criteria voor verzekerplicht. Of deze twee sets 
criteria moeten leiden tot een eventueel onderscheid in twee, op solidariteitsgrondslag 
gebaseerde, pakketten (een voor iedereen toegankelijk basispakket en een kleiner, voor 
iedereen verplicht pakket) hangt af van de feitelijke toepassing van de criteria en van 
andere overwegingen, onder meer van verzekeringstechnische aard. Het ligt niet op de 
weg van de commissie om daarover een uitspraak te doen.
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6Hoofdstuk


Procedures voor pakketafbakening


6.1 De noodzaak van procedures


De vraag is: welke werkwijze moet de overheid volgen bij het stellen van prioriteiten op 
macroniveau? Vaststelling van een stelsel van – op wetenschappelijke inzichten 
gebaseerde – criteria is een eerste stap. Een tweede is de formulering van zorgvuldige 
procedures, waarin betrokkenen het eens kunnen worden over de (gewogen) toepassing 
van criteria.


Zorgvuldige procedures zijn in de eerste plaats nodig, omdat de toepassing van de op 
solidariteit gerichte criteria – ziektelast, effectiviteit, kosteneffectiviteit – steeds om een 
genuanceerde benadering vraagt. [13] Bij iedere voorziening, of categorie 
voorzieningen, zijn verschillende elementen aan de orde die discussie vergen in een 
overlegstructuur: de afgrenzing van gezondheid en ziekte; het meerdimensionale 
karakter van ziektelast, ziektelastreductie (effectiviteit) en doelmatigheid; 
ongelijksoortigheid en verschillen in kwaliteit van beschikbare gegevens; en ten slotte 
eventuele andere overwegingen. Een genuanceerde benadering kan er bijvoorbeeld toe 
leiden dat, wanneer voor een ernstig gezondheidsprobleem alleen een voorziening met 
een matige kosteneffectiviteit beschikbaar is, de zorgfunctie in kwestie toch in het 
pakket wordt opgenomen. Ziektelastreductie (effectiviteit) telt dan zwaarder dan 
doelmatigheid (zie paragraaf 5.2). Ook kan de overheid bepaalde ethische, juridische, of 
maatschappelijke aspecten extra zwaar laten wegen. Voorbeelden zijn hier de relatief 
schaarse, kostbare of kwaliteitsgevoelige voorzieningen – zoals topklinische 
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zorgfuncties die nu geregeld zijn onder artikel 2 van de Wet Bijzondere medische 
verrichtingen (WBMV) – of voorzieningen op het terrein van de openbare, preventieve 
zorg. Bij dit laatste kan een min of meer dringend landelijk aanbod gewenst zijn 
(bijvoorbeeld het Rijksvaccinatieprogramma).  


In de tweede plaats zijn zorgvuldige procedures vereist omdat pakketbeslissingen  
slechts ten dele vanuit de wetenschap gefundeerd kunnen worden. Maatschappelijke 
opvattingen en keuzen spelen evenzeer een grote rol. Op basis van wetenschappelijk 
geënte gezondheidswaarderingen kan men ziekten naar individuele ziektelast inschalen. 
De vraag blijft dan wel: welke ondergrens moet men voor ziektelast hanteren om te 
beslissen of een daarop betrekking hebbende (effectieve) voorziening al dan niet in 
aanmerking komt voor het verzekerde pakket? Maar ook bij effectiviteit, ofwel 
ziektelastreductie, geldt: welke drempel hanteert men? Het heeft geen zin om een 
voorziening in het basispakket op te nemen, die ondanks een grote individuele ziektelast 
nauwelijks of geen reductie daarvan tot stand brengt. Bij doelmatigheidsafwegingen kan 
men de vraag stellen: wanneer zijn de kosten onaanvaardbaar hoog vergeleken met de 
baten van een voorziening? Het hanteren van een doelmatigheidsdrempel heeft het 
voordeel dat in het criterium ‘kosteneffectiviteit’ zowel de potentiële ziektelastreductie 
(effectiviteit) als de kostenfactor zijn begrepen. Dit alles betekent dat de overheid – 
‘gehoord’ de samenleving – voor de criteria ‘ziektelast’ en ‘kosteneffectiviteit’ (ofwel 
doelmatigheid) drempels zal moeten vaststellen. Uiteraard moet gewaakt worden voor te 
strikt gebruik daarvan (zie paragraaf 5.2). In een besluitvormingsprocedure (paragraaf 
6.3) zal steeds kritisch bekeken moeten worden of een aandoening (of voorziening) die 
zich boven of onder de drempel bevindt, terecht in- of uitgesloten wordt. Men kan 
gemotiveerd tot een ander gezaghebbend advies komen dan bij ‘mechanische’ 
toepassing van de drempel.


6.2 Doelmatigheidsdrempels en kostenbeheersing


Het is denkbaar is dat doelmatigheidsdrempels zullen variëren naar zorgsector. Er 
kunnen maatschappelijke of economische redenen zijn om in de ene zorgsector hogere 
eisen te stellen aan de kosteneffectiviteit dan in de andere. Preventieve en curatieve 
voorzieningen zullen zich bijvoorbeeld meer moeten bewijzen dan care-voorzieningen 
die een ‘beschaafde samenleving’ altijd zal willen geven aan mensen die niet of moeilijk 
voor zichzelf kunnen zorgen, zoals verpleeghuiszorg en zwakzinnigenzorg. 


De gezondheidszorg wordt gekenmerkt door een, in beginsel, oneindige vraag en 
een beperkt aanbod van middelen. Er zal daarom altijd sprake zijn van een relatieve 
schaarste aan middelen voor de gezondheidszorg (zie ook Ros02). Een blijvende en 
vooral een toenemende vraag maakt prioriteitenstelling op macroniveau nodig om de 
collectieve bekostiging binnen de perken te houden. Worden de macrozorgkosten en de 
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daarvan afgeleide individuele verzekeringspremies te hoog, dan kan de financiële 
toegankelijkheid van de zorg in gevaar komen en de solidariteit afbrokkelen. Bij mensen 
die weinig gebruik hoeven te maken van zorgvoorzieningen, kan de bereidheid afnemen 
om een deel van de lasten te dragen van degenen die er veel gebruik van moeten maken. 
Bewaking van de zorguitgaven zal in de toekomst daarom een belangrijke 
overheidsdoelstelling moeten blijven. De hoogte van deze uitgaven hangt af van wat de 
samenleving voor de gezondheidszorg over heeft onder de, in een tijdsperiode 
heersende, conjuncturele omstandigheden. Welke hoogte van zorguitgaven de 
samenleving wenselijk vindt, zou de overheid, als vertegenwoordiger van de 
samenleving, van tijd tot tijd moeten onderzoeken. Dit zou zich kunnen vertalen in de 
hoogte van toe te passen doelmatigheidsdrempels. 


Ondanks de inspanningen en resultaten in ons land op het vlak van HTA (of MTA) 
en richtlijnontwikkeling bevat het collectief verzekerde pakket nog diverse niet-
effectieve en niet-doelmatige zorgvormen (Ven95, ZFR93, Rut01, Rut02).* Volgens de 
Ziekenfondswet geldt nog altijd dat ‘behandelingen die in de kring der beroepsgenoten 
gebruikelijk zijn’ voor vergoeding in aanmerking komen.** In 1991 adviseerde de 
Gezondheidsraad in zijn advies Medisch handelen op een tweesprong om dit 
gebruikelijkheidscriterium af te schaffen en bewezen effectiviteit als maatstaf te nemen 
voor het beoordelen van de vraag of een verrichting in aanmerking komt voor 
vergoeding (GR91a). Deze aanbeveling heeft in feite nog niet aan geldigheid ingeboet 
(Rut02). Overigens sluit de commissie niet uit dat de kosten van de gezondheidszorg in 
de toekomst zodanig zullen stijgen – door veroudering van de bevolking, door nieuwe 
medische mogelijkheden, door de waarde die aan gezondheid wordt gehecht – dat het 
verzekerde pakket moet worden ingeperkt. Naast niet of nauwelijks effectieve zorg moet 
dan wellicht ook effectieve*** zorg van collectieve financiering worden uitgesloten. 
Het zal slechts zelden te rechtvaardigen zijn om effectieve zorgvoorzieningen integraal 
uit het collectief te financieren pakket te weren. Men zal indicatiegebieden moeten 
aanwijzen waar een voorziening minder nut heeft gemeten naar ziektelastreductie of 
kosteneffectiviteit.


* In dat verband boog de Gezondheidsraad zich onder meer over ‘De effectiviteit van fysische therapie’ en ‘Langdurige 
Psychotherapie’ (GR99b, GR01a).


** Wel voegde de Minister van VWS daar in 1997 aan toe: ‘en die wetenschappelijk aanvaard zijn’.  
*** Het is onomstreden dat zonder ‘effectiviteit’ van opname in het collectieve pakket geen sprake kan zijn. De beoordeling 


of een voorziening ‘effectief’ is of niet, dat wil zeggen: ziektelast reduceert, is nogal eens lastig, omdat ‘ziektelast’ een 
multidimensionale grootheid is: een voorziening kan effectief zijn op de ene dimensie, ineffectief op een andere en 
schadelijk op een derde. Een voorziening die op maar één dimensie effectief is (bijvoorbeeld psychisch functioneren), en 
niet overweldigend schadelijk op een andere (bijvoorbeeld lichamelijk functioneren), is in principe een ‘effectieve’ 
voorziening.
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6.3 Een nationaal beoordelingskader


Voordat een nieuw stelsel wordt ingevoerd, dient de overheid een beslisstructuur te 
ontwikkelen die pakketbeslissingen op nationaal niveau ondersteunt. In deze structuur 
worden bestaande en nieuwe voorzieningen beoordeeld naar ziektelast en 
(kosten)effectiviteit, met waarborging van wetenschappelijke en maatschappelijke 
belangen. Daarbij dient steeds een (transparante) procedure te worden gevolgd die is 
toegesneden op de aandoening, de verstrekking of de groep verstrekkingen. De 
commissie laat in het midden of de uitvoering ervan moet worden overgelaten aan één 
instituut of aan een geformaliseerd werkverband van verschillende organisaties. De 
aanpak die het Britse NICE hanteert en de ervaringen (naast positieve zijn er negatieve) 
die dit instituut tot nog toe heeft opgedaan, kunnen wellicht aanknopingspunten bieden 
om in ons land een adequate structuur op te zetten (Rut02). De structuur die de 
commissie voor ogen heeft, zou moeten voorzien in gezaghebbende advisering aan de 
overheid. De uiteindelijke beslissing over toelating van verstrekkingen tot het 
basispakket is een zaak van de overheid. Instelling van een nationaal beoordelingskader 
dat de overheid gefundeerde adviezen geeft, heeft alleen zin als deze adviezen zwaar 
wegen in de besluitvorming.


Op dit moment ontbreekt in Nederland een organisatie die de bedoelde procedures zou 
kunnen uitvoeren. Gezien de complexiteit van de materie en de omvang van de taak is 
het momenteel niet goed denkbaar dat het ministerie van VWS* of één van zijn 
bestaande adviesorganen deze taak volledig op zich neemt. Ook de instellingen die zich 
in Nederland bezighouden met de ontwikkeling van professionele richtlijnen kunnen 
niet zonder meer deze (onafhankelijke) publieke taak verrichten. Ze beschikken 
weliswaar over relevante deskundigheid en professionele netwerken, maar opereren nu 
veelal onder de paraplu van beroepsverenigingen in de zorg. Er moet nog worden bezien 
hoe het benodigde nationale beoordelingskader organisatorisch het beste kan worden 
vormgegeven. De commissie acht het raadzaam in eerste instantie voort te bouwen op de 
ervaring en expertise van de adviesorganen die vanuit hun wettelijke taakstelling al 
sinds jaar en dag de besluitvorming ondersteunen over de inhoud van het collectief 
verzekerde pakket.


De aanspraken op gezondheidszorg die burgers in Nederland op grond van de 
collectieve verzekering (basispakket) kunnen doen gelden, zullen landelijk, onder 


* Nu het ministerie van VWS ‘dereguleert’ ligt het voor de hand de uitvoering van bedoelde procedures in handen te geven 
van een externe, onafhankelijke organisatie. 
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verantwoordelijkheid van de minister van VWS, moeten worden vastgesteld. Het lijkt 
onvermijdelijk dat het collectief gefinancierde pakket niet alleen gedefinieerd wordt in 
algemene termen van voorzieningen (globale aanspraken), maar ook, voor een groeiend 
aantal daarvan, in termen van indicaties. Dit zijn gespecificeerde aanspraken voor de 
vergoeding van die voorzieningen, en bestaan nu al voor bijvoorbeeld reageerbuis-
bevruchting, cholesterolverlagende geneesmiddelen en bevolkingsonderzoek op 
borstkanker. Dat betekent dat in de definitie van ‘het pakket’ verwezen wordt naar een 
corpus van bindende, gespecificeerde aanspraken (nadere verzekeringsvoorwaarden) 
waarin de indicaties voor de toepassing van (een deel van de) gezondheidszorg-
voorzieningen in grote lijnen beschreven staan. De minister van VWS stelt deze nadere 
voorwaarden vast. Maar wie formuleert ze? De afwegingen van ziektelast en 
doelmatigheid (multidimensionale grootheden) die eraan ten grondslag liggen, kunnen 
verschillend gepercipieerd en gewogen worden. Voor de bepaling ervan moeten bij de 
procedures per situatie (aandoening, verstrekking of groep verstrekkingen) nader in te 
vullen relevante betrokkenen ingeschakeld worden: deskundigen (zorgverleners, 
wetenschappers), patiënten, consumenten en verzekeraars. Deskundigen spelen daarbij 
een sleutelrol omdat zij een adequate wetenschappelijke basis moeten leveren voor de 
vaststelling van de nadere verzekeringsvoorwaarden. Vaak zal dan een multidiscipli-
naire aanpak geboden zijn, dat wil zeggen: een wetenschappelijke inbreng op 
(para)medisch, klinisch-epidemiologisch, gezondheidseconomisch, en zo nodig 
maatschappelijk, ethisch en juridisch gebied. De nadere voorwaarden zullen het 
resultaat moeten zijn van een welomschreven werkwijze, waarin alle partijen op een 
geëigend moment in het spel komen en gestreefd wordt naar transparantie van keuzen en 
argumentatie.


Om bij alle relevante perspectieven en ingewikkelde afwegingen de complexiteit 
hanteerbaar te houden, lijkt het geboden homogeniteit van typen problemen en 
afwegingen na te streven. De nadere verzekeringsvoorwaarden kunnen daarom het best 
ontwikkeld worden binnen afgebakende deelgebieden van de gezondheidszorg, zoals de 
(para)medische vakgebieden.


De opstellers van de nadere verzekeringsvoorwaarden zouden in eerste instantie zelf 
kunnen bepalen welke doelmatigheidsmaatstaven in hun deelgebied werkbaar zijn. 
Bijvoorbeeld: kosten per gewonnen levensjaar; kosten per ziektevrij levensjaar; kosten 
per QALY (de bezwaren tegen die maatstaf wegen minder zwaar naarmate de diversiteit 
van de gezondheidsproblemen en voorzieningen geringer is). Het is vervolgens aan de 
minister om te bepalen welke grenswaarden op die maatstaven aangehouden moeten 
worden. Dit kan ertoe leiden dat voor verschillende deelgebieden verschillende 
doelmatigheidsgrenzen gehanteerd zouden worden. Ook is het aan de minister om die
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grenswaarden bij te stellen als dat politiek of macro-economisch wenselijk is.* Deze 
benadering heeft het voordeel dat de verantwoordelijkheden goed gescheiden worden: 
de inhoudelijke verantwoordelijkheid ligt bij het ‘veld’ (wetenschap, beroepsgroepen en 
maatschappij) en het vaststellen van grenzen (zoals doelmatigheidsdrempels) bij de 
politiek.


6.4 Verhouding met professionele richtlijnen


Hoe verhouden de door het nationale beoordelingskader beschreven pakketaanspraken 
zich ten opzichte van de door de (para)medische beroepsgroepen (ter bevordering van 
de kwaliteit van zorg) opgestelde richtlijnen, standaarden en protocollen?


Professionele evidence based richtlijnen zullen in het algemeen een gedetailleerder 
karakter hebben dan de inhoudelijke ‘pakketaanspraken’ die door het nationaal 
beoordelingskader worden geformuleerd. Door bij de formulering van die 
pakketaanspraken intensief gebruik te maken van professionele inzichten, zou wel 
moeten worden gestreefd naar een goede aansluiting, waarbij professionele richtlijnen 
kunnen worden gezien als nadere uitwerking van de pakketaanspraken. Een 1-op-1 
relatie zal echter waarschijnlijk niet altijd haalbaar zijn, bijvoorbeeld wanneer de 
beroepsgroep die de richtlijnen opstelt, het niet eens is met de ziektelast- of 
doelmatigheidsdrempels die in het nationale beoordelingskader worden gehanteerd. De 
zorgverleners en hun patiënten zullen er dan echter rekening mee moeten houden dat de 
betreffende verstrekkingen niet in het basispakket vallen, en niet voor vergoeding uit de 
collectieve verzekering in aanmerking komen.


Het opstellen en periodiek bijstellen van richtlijnen, standaarden of protocollen door de 
(para)medische beroepsgroepen heeft de laatste tien jaar een grote vlucht genomen 
(Boe02, IMTA02, GR00). Dit is een goede zaak, omdat kwaliteit van zorg en kostenbe-
heersing maar ten dele van overheidswege via de grenzen van het verzekerde pakket zijn 
te beïnvloeden. In de gezondheidszorg bestaan talrijke handelingen die zich niet lenen 
voor algemene overheidsbemoeienis, maar liggen op het vlak van de professionele 
autonomie en kwaliteitsbewaking (GR91a). In de spreekkamer worden dagelijks 
afwegingen gemaakt over de zin van een bepaalde behandeling, waarbij de te bereiken 
effectiviteit en doelmatigheid van een zorgvoorziening grotendeels samenhangen met 
het door de zorgverlener gekozen toepassingsgebied. Wat via de grenzen van het pakket 


* Bij moeilijk te rechtvaardigen verschillen in hoogte van de drempels kan een onaanvaardbare mate van willekeur 
ontstaan. Er zullen grensgevallen voorkomen waarbij een voorziening in twee deelgebieden kan worden ingedeeld en bij 
de ene indeling wordt in- en bij de andere wordt uitgesloten. Reden te meer om drempels niet ‘mechanisch’ te hanteren 
(paragraaf 5.2). 
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niet geregeld kan worden, is daarom beter te stimuleren via gerichte, systematische 
doelmatigheidsbevordering in de praktijk (zie ook CVZ01a). 


De commissie doelt hierbij met name op de ontwikkeling en toepassing van 
zogeheten tweede- en derde-generatie richtlijnen, standaarden en protocollen.* Daarbij 
neemt men vooral de potentiële ziektelastreductie, ofwel: de effectiviteit, als 
richtsnoer.** Het in 2000 verschenen Gezondheidsraadadvies Van implementeren naar 
leren geeft een analyse van de ervaringen op dit terrein, waarbij het 
implementatievraagstuk vooral wordt bezien in het licht van de doelstelling 
‘optimaliseren van patiëntenzorg’ (GR00). De Nederlandse ervaringen lijken gunstig af 
te steken bij die in het buitenland.*** 


Daarnaast doelt de commissie op toepassing van, en verder onderzoek naar prikkels 
voor doelmatig handelen van zorgverleners zoals al bepleit is in eerdere adviezen aan de 
overheid (KIZ91, MCZ94, SFG87, GR91a).  


6.5 Verder onderzoek


Ter bevordering van de te volgen procedures bij pakketbeslissingen is verder 
(kwantificerend en niet-kwantificerend) onderzoek noodzakelijk.


In de eerste plaats moeten de criteria voor solidariteit en verzekerplicht op een 
aantal punten nog eenduidiger operationaliseerbaar gemaakt worden.


Ten tweede is verder onderzoek geboden, daar waar gegevens over individuele 
ziektelast of kosteneffectiviteit ontbreken of onvolledig zijn. Dit is vooral van belang bij 
voorzieningen die betrekking hebben op een grote (totale) ziektelast en een navenant 
grote zorgvraag in de bevolking, terwijl de kosteneffectiviteit nog onvoldoende of niet 
bekend is.


Ten derde is methodologisch onderzoek nodig om effectieve beslisprocedures te 
ontwikkelen waarin grenswaarden of drempels worden toegepast. Ook is er behoefte aan 
niet-kwantificerend methodologisch onderzoek. Het gaat hierbij om onderzoek naar de 
mogelijkheden van beargumenteerde besluitvorming over toepassing van de criteria. 


Ten slotte is verder onderzoek nodig naar prikkels tot doelmatig handelen van 
zorgverleners.


* Eerste-generatie richtlijnen, standaarden of protocollen heten ook wel opinion based, tweede- en derde-generatie: 
evidence based.


** Bij derde-generatie richtlijnen en dergelijke kijkt men ook expliciet naar kostencomponenten en patiëntenwaarden.
*** Onderzoek onder huisartsen, in de jaren negentig uitgevoerd door de Werkgroep Onderzoek Kwaliteit, liet zien dat 72 


procent van hen volgens de NHG-standaarden te werk ging (Spi99, GR00). 
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Noten


1 De gemeenschap stelt zich er (via de overheid) voor verantwoordelijk om voor iedereen een 
minimuminkomen te garanderen. Moet iets dergelijks ook gelden voor zaken die de gezondheid van de 
burger betreffen? Gezondheid is als voorwaarde voor individuele levensvoering en participatie in de 
samenleving niet minder belangrijk dan inkomen (SEGV01). Er is echter een verschil. Een recht op 
gezondheid is nooit opeisbaar, want er is geen garantie te geven dat iemand niet ziek zal worden. Er 
lijkt wel een zeker recht op gezondheidszorg als claim op de gemeenschap uit te volgen. Dit recht kan 
overigens niet absoluut zijn, maar hangt af – zoals eerder besproken – van de verantwoordelijkheids-
verdeling (en de daaruit voortvloeiende plichten) op het terrein van de volksgezondheid en van de 
beschikbare middelen (zie ook: Lee91a, Lee95). Ook hier kan geen waarborg voor gezondheid uit 
worden afgeleid.* 
Overheid en samenleving zouden in beginsel al het mogelijke moeten doen om gezondheidsproblemen 
weg te nemen, want gezondheid is een dermate fundamenteel goed, dat iemands kansen in het leven op 
andere terreinen dan gezondheid voor een belangrijk deel juist door gezondheid worden bepaald. Al 
het mogelijke doen is echter gemakkelijker gezegd dan gedaan. Dit hangt af van verschillende 
randvoorwaarden, waarbij men in aanmerking moet nemen dat de door de overheid aangehangen 
doelstellingen van kwaliteit, bevordering van de rechten van de burger, bereikbaarheid van de zorg en 
kostenbeheersing slechts tot op zekere hoogte te verenigen zijn. Deze verschillende nastrevens-
waardige doelen zijn, indien ver doorgevoerd, onderling tegenstrijdig. Wil men alle doelen dienen, dan 
zijn ongewenste effecten onvermijdelijk. Zo verdraagt kwaliteitsverbetering zich niet zonder meer met 
kostenbeteugeling. Ook zijn gelijkwaardigheid en doelmatigheid lastig te combineren. Het 
gelijkwaardigheidsbeginsel gebiedt de verschillen in gezondheidstoestand van burgers zoveel mogelijk 
te verkleinen (voor zo ver deze zijn te beïnvloeden): men dient dan de middelen naar zorgbehoefte te 
verdelen en niet primair naar doelmatigheidsniveau. Is dit laatste het belangrijkste richtsnoer, dan 
verdienen alleen de meest doelmatige zorgvormen toepassing. De Gezondheidsraad besprak deze 
problematiek van een rechtvaardige verdeling van middelen in de gezondheidszorg in 1986 in zijn 
advies ‘Grenzen van de zorg’ en bepleitte per doelstelling te streven naar optimalisering in plaats van 
maximalisering (GR86, Rig86). Binnen de recente theorievorming met betrekking tot verdelende 
rechtvaardigheid geldt de gezondheidszorg nog steeds als tamelijk problematisch.  
Rechtvaardigheidstheorieën bestaan altijd uit twee elementen. Het eerste element is de identificatie van 
het te verdelen goed (distribuendum). Het fundamentele distribuendum kan een goed zijn dat niet 
rechtstreeks verdeeld kan worden, zoals welzijn of gezondheid. Wat wel rechtstreeks te verdelen valt 
(inkomen of gezondheidszorg) moet dan echter zo verdeeld worden dat de gewenste verdeling van het 
fundamentele distribuendum tot stand komt. Het tweede element is het principe van de gewenste 
verdeling. Als bijvoorbeeld het fundamentele distribuendum welzijn is (welfarisme), kan het principe 
voorschrijven het zo te verdelen dat het totale welzijn gemaximaliseerd wordt (utilisme), of gelijk 
verdeeld (egalitarisme), of zo dat de minst bedeelde er het best afkomt (maximin).
In de literatuur worden welfaristische theorieën zelden meer verdedigd na de kritiek daarop van Rawls, 
Dworkin en Sen (Dwo00, Raw82, Sen85, Sen92). Sindsdien voert respect voor de ander als autonoom 
wezen de boventoon. Dit houdt in dat mensen primair zelf verantwoordelijk zijn voor de realisering 
van hun welzijn gegeven de hun beschikbare talenten en middelen. Tekortkomingen op dat punt dienen 
niet zonder meer gecompenseerd te worden, want dat principe kan ‘liftersgedrag’ (zie ook paragraaf 


* De Commissie Keuzen in de Zorg gaf ook aan: ’Gezondheidszorg is geen garantie voor een goede gezondheid, maar de 
toegang tot noodzakelijke zorg is wel een voorwaarde om de nadelen en gevaren van ziekte en handicap zoveel mogelijk 
te beperken’ (KIZ91).
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5.3) belonen. De meest aangehangen rechtvaardigheidstheorie is momenteel het zogeheten liberaal 
egalitarisme. Het fundamentele, gelijk te verdelen distribuendum is in die theorie ‘reële vrijheid’, 
opgevat als het totale pakket aan talenten, hulpmiddelen (resources) en mogelijkheden (opportunities) 
dat iemand in staat stelt zijn autonome beslissingen uit te voeren. Gezondheid wordt als een essentieel 
bestanddeel van dat pakket beschouwd (Dan85). 
Er is echter ook een groeiende onvrede waarneembaar over deze monistische theorieën: theorieën die 
één fundamenteel distribuendum identificeren en één principe voorstellen om het te verdelen. 
Pluralistische theorieën accepteren meerdere verdelingsbeginselen (zoals: gelijkheid, behoefte, 
billijkheid in de zin van een verbod op free riding, verdienste), elk met hun eigen toepassingsdomein. 
Sommige pluralisten (Wal83) zoeken echter het beginsel bij het toepassingsdomein, anderen (Mil99) 
het toepassingsdomein bij het beginsel. In het eerste geval is het essentieel om eerst te bepalen wat er 
precies tot het domein van de gezondheidszorg behoort (logies- en woonfuncties zouden dan 
bijvoorbeeld worden uitgesloten), in het tweede is alleen de mate van urgentie van belang. Of zaken 
van gelijke urgentie onder hetzelfde distributiesysteem of onder verschillende systemen worden 
gebracht is slechts een pragmatische kwestie.
De boven aangestipte theoretische discussie is van belang voor diverse omstreden kwesties met 
betrekking tot het basispakket. Zo is het begrip ‘kwaliteit van leven’, dat bij de bepaling van QALY's 
(quality adjusted life years) en soortgelijke maten gehanteerd wordt (zie paragraaf 5.1.2), welfaristisch 
van aard, is het fairness-argument* rechtstreeks relevant voor de discussie over de betekenis van eigen 
verantwoordelijkheid in de gezondheidszorg en valt de vraag of het van principieel belang is vast te 
stellen of een voorziening nu echt tot de gezondheidszorg behoort, niet te ontwijken. 
Toch meent de commissie dat het voor haar weinig vruchtbaar zou zijn standpunten in deze 
theoretische discussie in te nemen. In de eerste plaats moet worden vastgesteld dat alle theorieën – met 
uitzondering van bepaalde varianten van het libertarisme die in Nederland nauwelijks aanhang vinden 
(zolang dwang en bedrog vermeden zijn, is iedere verdeling even goed als iedere andere) – in hun 
conclusies ten aanzien van de gezondheidszorg convergeren: essentiële zorg behoort voor iedereen 
ongeacht zijn of haar koopkracht toegankelijk te zijn. Voor de kernvraag wat dan tot essentiële zorg 
behoort, helpen de theorieën ons echter weinig verder. Die constatering brengt de commissie bij het 
tweede punt: een aantal hardnekkige problemen keert in alle theorieën terug, bijvoorbeeld de vraag of 
we onze middelen zullen besteden aan een geringere gezondheidswinst bij een grotere ziektelast of aan 
een grotere gezondheidswinst bij een geringere ziektelast, respectievelijk welke afruil tussen de beide 
relevante criteria moet worden gemaakt. Voor zover de verschillende theorieën voor sommige 
problemen verschillende oplossingen aandragen schiet men daar, in de derde plaats, niet zoveel mee op 
zolang de strijd tussen de theorieën onbeslist is. Het doorslaggevende argument is echter het volgende. 
Stel dat uit een bepaalde theorie (bijvoorbeeld liberaal egalitarisme) een bepaald beginsel (zoals een 
sterke nadruk op eigen verantwoordelijkheid voor de gezondheid) volgt, dan is het volgens 
hedendaagse opvattingen niet zo dat het beginsel zijn geloofwaardigheid geheel en al aan de theorie 
ontleent. De aannemelijkheid van de theorie hangt, omgekeerd, in minstens even grote mate af van de 
plausibiliteit van het beginsel. Het is daarom zowel verdedigbaar als onontkoombaar om niet top-down 
te redeneren, van theorie naar beginsel, maar meteen op het ‘midden-niveau’, dat van relevante 
algemene gezichtspunten en overwegingen, te beginnen. Dat is in de bioethiek ook een algemeen 
aanvaarde praktijk (Bea94).


2 Voorts heeft een dergelijke markt de eigenschap dat bepaalde risico’s onverzekerbaar blijken te zijn 
(bijvoorbeeld de zogenoemde ‘brandende huizen’). Dit kan zich voordoen bij zeer waarschijnlijk te 


* Dit houdt in dat een persoon verplicht is zich te houden aan de regels van een rechtvaardige ‘institutie’ waarvan hij de 
voordelen voor zichzelf vrijwillig heeft aanvaard (zie Raw89).  
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verwachten ziektekosten voor iedereen, of voor bepaalde groepen personen. Zo geldt voor veel 
verstrekkingen die onder de AWBZ vallen, zoals langdurige ziekenhuiszorg, verpleeghuiszorg en 
zwakzinnigenzorg, dat zij in een vrije markt waarschijnlijk zeer moeilijk of niet verzekerbaar zijn. Dit 
vanwege de grote mate van voorspelbaarheid van te verwachten ziektekosten en de zeer hoge kosten 
per gebeurtenis. Ten slotte kan een vrije verzekeringsmarkt grote gevolgen hebben voor de 
premiestructuur. De premiestelling zal dan naar verwachting niet zo zeer gebaseerd zijn op het 
solidariteitsbeginsel, maar zal sterk neigen in de richting van het zogeheten equivalentiebeginsel. Dit 
houdt in dat verzekeraars gelijkwaardigheid nastreven tussen het ingebrachte risico en de premie. Door 
de toepassing van premiedifferentiatie zal bij sommige aandoeningen of combinaties ervan 
(comorbiditeit) de premie vrijwel onbetaalbaar worden.
Deze problemen worden des te klemmender door de snelle toename van de genetische kennis. Bij een 
vrije verzekeringsmarkt zou de verzekeraar toegang tot deze kennis als voorwaarde kunnen stellen 
voor het aangaan van een verzekeringsovereenkomst. Dit zou opnieuw tot grote premiedifferentiatie en 
eventuele onverzekerbaarheid van bepaalde risico’s kunnen leiden. Wordt echter om die reden en uit 
privacy-overwegingen aan de verzekerde het recht toegekend die kennis voor zich te houden, dan tast 
dat de grondslag van de verzekering als risicodekking aan. Een verzekering tegen brandschade zou niet 
mogelijk zijn als alle verzekerden van te voren zouden weten of ze schade door brand zullen 
ondervinden of niet.
De regulering ten aanzien van het handelen van verzekeraars is reeds in rapporten van andere 
adviesorganen uitvoerig aan de orde gekomen en blijft in dit rapport verder buiten beschouwing. 


3 In de Verenigde Staten werd empirisch onderzoek naar de positieve en negatieve effecten van eigen 
betalingen al in de jaren zeventig en tachtig uitgevoerd. Vooral het grootscheepse, medio jaren zeventig 
gestarte Health Insurance Experiment van de Rand Corporation kreeg bekendheid (Man87, New74, 
New81, New87, Ven83, Wel87). Aan dit experiment namen ongeveer 7700 personen jonger dan 62 jaar 
in zes Amerikaanse steden deel. Het onderzoek had een looptijd van drie tot vijf jaar en kostte bijna 
tachtig miljoen dollar. De verzekeringsdekking omvatte bijna alle vormen van medische zorg met 
uitzondering van niet-preventieve orthodontie, cosmetische chirurgie en poliklinische psychiatrische 
hulp van meer dan 52 consulten per jaar. Om de effecten van eigen betalingen te kunnen meten 
bepaalde men volgens het lot welke personen in aanmerking kwamen voor een polis zonder danwel 
met bijbetaling. In totaal werden aan de deelnemers 15 verzekeringsschema’s toegewezen met 
uiteenopende bijbetalingniveaus. De eigen betaling bedroeg 0, 25, 50 of 95 procent voor alle 
verzekerde voorzieningen met een bovengrens van 5, 10 en 15 procent van het gezinsinkomen tot een 
maximum van duizend dollar per gezin per jaar. De betrokkenen konden, indien zij dit wensten, op elk 
moment afzien van verdere deelname aan het experiment en terugvallen op hun oude verzekering. 
Blijvende deelname aan het onderzoek was echter aantrekkelijker vanwege de financiële bonus na 
afloop ervan. Gegevens over de gezondheidstoestand, het gebruik van voorzieningen en de 
tevredenheid van de deelnemers werden tijdens het onderzoek op verschillende momenten verzameld. 
Zo vond uitgebreid lichamelijk onderzoek plaats aan het begin en het einde van het experiment en 
moesten jaarlijks vragenlijsten over de gezondheidstoestand worden ingevuld. 
De publicaties over het Rand-experiment lieten zien dat de eigen betalingen besparingen opleverden, 
terwijl de deelnemers in het algemeen geen ernstige gezondheidsschade leken te ondervinden (Bro83, 
New81). Een verminderd gebruik van voorzieningen deed zich voor in alle geledingen van de 
gezondheidszorg (Lei85a, b, Loh86, Ogr85, Sha86, Val85): ziekenhuisopname, polikliniekbezoek, 
EHBO-zorg, geneesmiddelengebruik, preventieve zorg voor kinderen en ambulante geestelijke 
gezondheidszorg. Ook traden er geen ongewenste substitutie-effecten op. Zo werden bijbetalingen die 
alleen golden voor poliklinische zorg niet gecompenseerd door patiënten vaker op te nemen in het 
ziekenhuis. De uitkomsten van het Rand-experiment wezen duidelijk op sociale verschillen in ziekte en 
gezondheid en op de inkomensafhankelijkheid van de effecten van bijbetaling op gebruikmaking van 
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zorgvoorzieningen (Loh86, Ogr85, Sha86). De minder draagkrachtigen bleken in het algemeen minder 
vaak een beroep te doen op zorg dan mensen met hogere inkomens, terwijl ze in vergelijking met deze 
laatste groep bij aanvang van het experiment gemiddeld al in een slechtere gezondheidstoestand 
verkeerden. Het verminderd zorggebruik gold ook voor acute aandoeningen en preventieve zorg. In de 
groep met de laagste inkomens vertoonden de deelnemers met ‘vrije zorg’ een significante 
bloeddrukdaling vergeleken met de bijbetalende deelnemers (Kee85).
In gezondheidseconomisch opzicht toont het Rand-onderzoek dat de gezinsuitgaven voor de 
gezondheidszorg lijken te stijgen naarmate de eigen betaling afneemt: de gemiddelde uitgaven zonder 
eigen betaling zijn 46 procent hoger dan bij een procentuele bijbetaling van 95 procent. Verder komt 
naar voren dat de prijsgevoeligheid (de verhouding tussen de relatieve verandering van vraag 
respectievelijk prijs, ook wel prijselasticiteit genoemd; deze ligt tussen –1 bij prijsgevoelige en 0 bij 
prijsongevoelige producten c.q. zorgdiensten) voor extramurale zorg en ziekenhuiszorg verschilt 
(Bri01, Zwe00).* 
Uit de resultaten van het Rand-experiment heeft men onder meer de volgende conclusies getrokken 
(Ven93, VVW92): eigen betalingen leiden vooral tot een vermindering van het aantal ziekte-episoden 
waarvoor medische hulp wordt ingeroepen, maar nauwelijks tot minder consulten en verrichtingen per 
behandelde episode; er wordt vooral minder vaak medische zorg ingeroepen voor minder ernstige 
symptomen; ten slotte, het verminderd zorggebruik als gevolg van eigen betalingen heeft in het 
algemeen geen nadelige gezondheidseffecten, maar dit lijkt niet te gelden voor mensen met een 
lage(re) sociaal-economische status.
Naast het Rand-experiment zijn nog andere Amerikaanse onderzoeken uitgevoerd. Een onderzoek 
onder ongeveer 4500 Amerikaanse bejaarden liet zien dat bij lagere eigen betalingen de 
gezondheidszorguitgaven in kwantitatieve en kwalitatieve zin stegen (Car92, Jeg99). Er werd niet 
alleen meer, maar ook duurdere zorg verstrekt.


4 Een overzicht betreffende toepassing van eigen betalingen in negentien West-Europese landen laat zien 
dat in vrijwel alle landen een bijbetaling bestaat voor bepaalde of alle  geneesmiddelen (Sal97). 
Ongeveer de helft van de landen kent daarnaast eigen betalingen voor eerstelijnszorg en 
ziekenhuiszorg. Zo worden in België en Frankrijk voor vrijwel alle verstrekkingen eigen betalingen 
verlangd die meestal in de orde liggen van 30 tot 40 procent (Jeg99, Bri01, VWS01b). Om de zorg 
financieel toegankelijk te houden en de individuele gezondheidstoestand niet in gevaar te brengen heeft 
de Belgische overheid voor eigen betalingen een inkomensafhankelijke bovengrens vastgesteld van 3 à 
4 procent van het inkomen. Minder draagkrachtigen krijgen daarnaast een flinke korting (de helft of 
meer) op de verplichte eigen betaling. In Frankrijk geldt geen maximum voor eigen betalingen. De 
meeste mensen laten daar wel de eigen betalingen aanvullend herverzekeren. Onderzoek naar de 
effecten van eigen betalingen in beide landen toont een verschillend beeld. In België daalde het bezoek 
van patiënten aan de huisarts met 1,4 procent na een stijging van de procentuele bijbetaling met 
eentiende. In Frankrijk leidde een hogere eigen betaling niet tot een duidelijke daling van de 
extramurale zorgconsumptie, met uitzondering van het aantal huisbezoeken door de huisarts (Chi98). 
De verklaring ligt wellicht in het feit dat Frankrijk herverzekering van bijbetalingen toestaat terwijl 
België dat verbiedt (Bri01).


* Bij een bijbetalingspercentage tussen de 0 en 25 procent bedraagt de elasticiteit in beide gevallen –0,17, maar bij een 
percentage boven de 25 procent is zij voor ziekenhuiszorg –0,14 en voor extramurale zorg –0,31. Dit houdt in dat 
bijvoorbeeld een verhoging van de eigen betaling van 25 naar 35 procent de consumptie van de ziekenhuiszorg met 1,4 en 
die van de extramurale zorg met 3,1 procent zou afnemen.
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5 In ons land voerde de overheid in de jaren tachtig een experiment uit met eigen betalingen voor 
geneesmiddelen (de ‘medicijnknaak’) en verwijzing naar de specialist (het ‘specialistengeeltje’). 
Wegens weerstand in het veld en het uitblijven van de gewenste effecten werden beide maatregelen 
weer snel opgeheven.
Enkele jaren geleden hebben onderzoekers de effecten bestudeerd van de Algemene Eigen 
Bijdrageregeling (AEB-regeling) die begin 1997 werd ingevoerd en twee jaar later weer werd 
ingetrokken (Del99). De maatregel hield in dat ziekenfondsverzekerden een eigen bijdrage moesten 
betalen van 20 procent van de kosten van onder meer specialistische hulp, geneesmiddelen en 
fysiotherapie en een eigen betaling van acht gulden per dag voor ziekenhuisopname. Dit alles tot een 
maximum van tweehonderd gulden (uitkeringsgerechtigden en bejaarden: honderd gulden) per 
hoofdverzekerde per jaar. Huisartshulp was buiten de regeling gehouden. De onderzoekers vonden 
slechts geringe effecten van de maatregel. Dit was enigszins te verwachten. De hoogte van de eigen 
betalingen en de gehanteerde maxima waren immers relatief beperkt. De maatregel veroorzaakte wel 
onrust bij sommige verzekerden. De vrees voor verminderde toegang tot noodzakelijke zorg leidde bij 
hen tot een lager gebruik van geneesmiddelen. Ook bleken minder draagkrachtigen meer geremd in het 
gebruik van geneesmiddelen dan mensen met hogere inkomens. Een verrassende uitkomst in het 
evaluatieonderzoek was dat ziekenfondsverzekerden na de invoering van de maatregel meer gebruik 
waren gaan maken van de fysiotherapeut. De onderzoekers concludeerden dat hantering van eigen 
bijdragen die zo laag zijn als toegepast in de AEB-regeling (en bovendien alleen gelden voor 
vervolgconsumptie en niet voor rechtstreeks toegankelijke zorg) zo weinig effect heeft, dat uitvoering 
van een dergelijke maatregel meer kost dan zij oplevert (Del99).
Voorts hebben Nederlandse deskundigen op basis van 35 buitenlandse publicaties een systematische 
analyse verricht van de waargenomen effecten van eigen betalingen in de periode van 1983 tot  1995 
(Sta99). Het onderzoek spitste zich toe op de vraag welke eigen betaling het meest effectief is, wanneer 
het gewenste effect een vermindering van moral hazard (meerconsumptie bij verzekering) is. Uit de 
analyse bleek dat veel factoren van invloed zijn op de richting of grootte van een waargenomen eigen-
betalingseffect, met name de hoogte van de eigen betalingen maar ook het type zorgvoorzieningen. De 
onderzoekers zagen als tendens dat een eigen betaling voor niet-klinische zorg tot een grotere daling 
leidt dan een bijbetaling voor klinische zorg. Vooral de uitgaven aan niet-klinische geestelijke 
gezondheidszorg en niet-klinische tandartszorg bleken gevoelig te zijn voor bijbetaling. Voor de 
vermindering van moral hazard kwam in de analyse als meest effectieve combinatie uit de bus: een 
verplichte procentuele bijbetaling van 50 procent met een (gezins)inkomensafhankelijke bovengrens 
van 5 procent, zonder de mogelijkheid van bijverzekering. Deze vorm van bijbetaling leidde zowel bij 
hoge als lage inkomensgroepen tot een daling van de totale zorguitgaven van ongeveer 25 procent, 
terwijl, althans in het algemeen, geen schadelijke gezondheidseffecten werden waargenomen.
In een andere analyse van Nederlandse bodem hebben onderzoekers, aan de hand van de 
Gezondheidsenquêtes (1990-1994) van het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS), micro-
econometrische schattingen gemaakt van de effecten van eigen betalingen op ziektekosten (Vli99). 
Daarbij is het gebruik van zorg (huisarts, specialist, ziekenhuis, geneesmiddelen, tandarts, 
fysiotherapeut) vergeleken tussen groepen personen met en zonder eigen betalingen. Voor de schatting 
van het effect van een procentuele bijbetaling werd de zorgconsumptie van ziekenfondsverzekerden 
vergeleken met publiekrechtelijk verzekerden (die een procentuele bijdrage betalen tot een 
inkomensafhankelijke bovengrens). Na correctie voor verschillen in achtergrondkenmerken, zoals 
gezondheidstoestand en inkomensniveau, bleek voor de onderzochte zorgvormen geen (statistisch) 
significant verschil in consumptie te bestaan. Voor het schatten van het effect van een eigen risico ‘aan 
de voet’ onderzocht men de zorgconsumptie van particulier verzekerden met uiteenlopende hoogten 
van het eigen risico. Behalve voor tandartshulp en ziekenhuishulp kwam voor de onderzochte 
zorgtypen een (bescheiden) negatief effect naar voren (de prijselasticiteiten varieerden tussen
–0,062 en –0,021). De onderzoekers stelden vast dat voor de totale kosten het effect van een eigen 
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risico significant negatief, maar relatief klein is: een verhoging van 10 procent leidt tot een verlaging 
van de ziektekosten met 0,35 procent (Vli99).
Ten slotte is vorig jaar, aan de hand van de Gezondheidsenquêtes (1989-1994) van het CBS, een 
tweede (anders opgezette) analyse gemaakt van de relatie tussen eigen betalingen en consumptie voor 
de hierboven genoemde zes zorgvormen (Ras01). De analyse toont dat de prijs een bescheiden 
(significant) negatief effect heeft bij de meeste voorzieningen, behalve bij ziekenhuizen en specialist. 
Het verzekeringstype laat bij geneesmiddelen en ziekenhuizen een significant verband zien met de 
consumptie: een ziekenfondsverzekerde consumeert daar meer dan een anders verzekerde die op alle 
overige kenmerken gelijk is.


6 De nota noemt onder meer de diverse vervolgrapporten van de (toenmalige) Ziekenfondsraad* en 
vermeldt dat aan de lijst uit 1993 zeven jaar is gewerkt, een periode die lang heeft geduurd. Dit zou 
vooral komen door de lengte van de lijst, de complexiteit van de onderwerpen en de lange doorlooptijd 
van (patiëntgebonden) onderzoek. De minister beoordeelde de resultaten met betrekking tot de ‘126-
lijst’ positief en constateerde dat, mede door de vervolgrapporten van de Ziekenfondsraad, binnen de 
medische en paramedische beroepsgroepen een beweging in gang is gezet gericht op zinnige en zuinige 
zorgverlening. Zij doelde daarbij op de ontwikkeling van standaarden, protocollen en richtlijnen, 
waarbij relevante partijen in goed overleg tot omschrijvingen van ‘gepast gebruik’ van zorg zijn 
gekomen. Ten slotte benadrukte de minister dat behalve aan de ontwikkeling en opstelling van 
richtlijnen expliciet aandacht moet worden besteed aan de implementatie van resultaten van onderzoek 
en richtlijnen, een proces dat uiteindelijk zou moeten leiden tot gedragsverandering in praktijkvoering 
(VWS99); de Gezondheidsraad bracht op dit gebied het advies ‘Van implementeren naar leren’ uit 
(GR00).


7 In de wijsgerig-ethische theorievorming over deze begrippen kunnen globaal twee posities worden 
onderscheiden.
De klassieke economische interpretatie waarin iemands welzijn wordt gelijkgesteld aan de vervulling 
van zijn feitelijke preferenties (voorkeuren), is algemeen verlaten. Problematisch zijn onder meer 
preferenties die op onjuiste informatie berusten en ‘adaptieve’ preferenties (‘de druiven zijn zuur’). 
Volgens een geamendeerde vorm van de klassieke interpretatie kan iemands welzijn worden 
gelijkgesteld aan de vervulling van de preferenties die hij (zij) zou hebben als hij (zij) volledig 
rationeel was en volledig geïnformeerd over de relevante feiten (‘laundered preferences’). Omdat dit 
een conditie is die in feite nooit vervuld kan zijn, is het zo opgevatte ‘welzijn’ echter moeilijk te 
operationaliseren.
De alternatieve benadering – die mogelijk in laatste instantie equivalent is – probeert een lijst te 
formuleren van essentiële bestanddelen van het ‘goede leven’. Zo geeft Martha Nussbaum in haar 
‘Thick vague theory of the good’ een lijst van tien ‘basic human functional capabilities’, zoals: ‘being 
able to use the five senses; being able to imagine, to think, and to reason’ en ‘ being able to laugh, to 
play, to enjoy recreational activities’ (Nus92). Haar lijst is controversieel: kan er iets af, moet er iets 
bij? Elk van de elementen is, zoals zij toegeeft, vaag. Bovendien zijn al deze zaken onderling moeilijk 
te wegen. Dit betekent echter niet dat een expliciete verantwoording van een vergelijkend 
welzijnsoordeel onmogelijk is. Het betekent alleen dat die verantwoording niet top down kan 
plaatsvinden, uitgaande van een vooraf gegeven lijst van relevante dimensies en een scoringsregister. 


* In het rapport ‘Gewikt en gewogen’ van 1999 noemt de Ziekenfondsraad 31 kansrijke initiatieven voor doelmatigheids-
verbetering in de sociale ziektekostenverzekering (ZFR99). Deze ‘31-lijst’ heeft onder meer vervolg gekregen in de 
advisering over prioritering van doelmatigheidsonderzoek door de RGO (RGO99, RGO01) en in de programmering van 
dergelijk onderzoek zoals (thans) door ZonMW.  
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Het verdient eerder de voorkeur zo’n verantwoording bottom-up te geven, door aan een panel van 
deskundigen en zo nodig leken te vragen hun beoordelingen van de ziektelast van een bepaalde ziekte 
of handicap zoveel mogelijk expliciet te onderbouwen. Dit is ook van groot belang voor de 
transparantie van de besluitvorming. Het is moeilijk aanvaardbaar als aan een patiënt wiens 
aandoening niet voor behandelvergoeding in aanmerking komt, geen andere uitleg kan worden 
geboden dan dat een panel van deskundigen zijn kwaal niet ‘erg’ genoeg vond.


8 De laatste jaren is extra aandacht ontstaan voor het vraagstuk van vermijdbare ziekte en sterfte in de 
ziekenhuiszorg (Gia01, IOM99, Hay01, Gra98, Mol99, Sox00, Vin01). Onderzoek op het terrein van 
medische tekortkomingen is niet eenvoudig. Behalve het definiëren is het aantonen van de 
(mede)oorzakelijkheid van fouten methodologisch ingewikkeld. Zo zijn bij iedere patiënt de 
gezondheidstoestand in het begin en de prognostische factoren sterk bepalend voor de te behalen 
klinische uitkomst. Kwetsbare patiënten hebben doorgaans een kleinere kans op een gunstige 
behandeluitkomst dan gezondere patiënten. Het beoordelen van uitkomsten zonder correctie van de 
uitgangspositie kan dan ook misleidend zijn. De uitkomst is dan immers eerder een indicator voor de 
begintoestand dan voor de geleverde zorg (Dav96, Tre99). Afhankelijk van de definitie die men kiest, 
kunnen in de praktijk van alledag grotere of kleinere, ook vermijdbare, vergissingen worden gemaakt. 
Artsen zijn niet onfeilbaar (Gia01, Hor01). Dit laat onverlet dat ernstige fouten door een systematische 
aanpak (h)erkend en voorkomen kunnen worden, bijvoorbeeld via gerichte kwaliteitsbewaking van het 
zorgproces en evaluatie van de geboden zorg via uitkomstindicatoren (Hem94, Mol99, Rou96, Tre99).


9 Doelmatigheid is vooral in kringen van beleidsmakers een veel gehanteerd begrip. Zij zien in de 
verbetering daarvan een belangrijke hefboom ter beteugeling van de macrokosten in de 
gezondheidszorg. In de jaren negentig is het inzicht gegroeid dat doelmatigheidsverbetering niet alleen 
op het gebied van het medisch handelen dienstig is, maar vooral ook op het terrein van de organisatie 
van zorg vruchten kan afwerpen (GR89, GR91a, MCZ94, MGS99, SFG87, Spr98, Rut01). De 
commissie deelt deze visie. Zij merkt voorts op dat, vergeleken met andere Europese landen, de 
overheid in ons land al een vroege start maakte, namelijk in de jaren tachtig, met het bevorderen van 
doelmatigheidsonderzoek (Ban95, Boe99, Boe02, VWS95b). Deels in samenhang daarmee spannen de 
medische en paramedische beroepsgroepen zich toenemend in voor het opstellen en bijstellen van 
evidence based protocollen, richtlijnen of standaarden, gericht op doelmatige zorgverlening (GR00). 
Voor veel voorzieningen ontbreken ze evenwel nog. In dat perspectief is er nog een lange weg te gaan. 
Hoewel in ons land inmiddels al ruim 15 jaar ervaring bestaat met doelmatigheidsonderzoek (een 
belangrijk type HTA-activiteit), is onduidelijk in welke mate de daardoor bereikte veranderingen in 
medisch en paramedisch handelen hebben geleid tot substantiële beheersing van de macrokosten in de 
gezondheidszorg.


10 De Commissie Keuzen in de Zorg wees er al op dat bloed en organen in ons land, zonder dat er een 
beloning tegenover staat, uit humanitaire solidariteit ter beschikking worden gesteld (KIZ91). Zij 
erkende dat er terecht een moreel appel op wederkerigheid kan worden gedaan, maar vond in 
meerderheid wel dat de tegenprestatie vrijwillig moet zijn. Zij gaf aan: drang noch dwang zijn op hun 
plaats, laat staan dat bloedtransfusie of orgaandonatie afhankelijk wordt gesteld van een gelijksoortige 
tegenprestatie. De commissie onderschrijft dit destijds gehuldigde standpunt, maar wil er wel op 
wijzen dat de toenemende schaarste van bepaalde voorzieningen de meningsvorming onder druk zet. 
Zo hebben Duitse auteurs er onlangs voor gepleit om, vanwege de schaarste van donororganen in 
Europese landen (dit geldt met name voor nieren, levers, longen en harten), het 
wederkerigheidsprincipe toe te passen in het orgaantoewijzingssysteem van Eurotransplant (Gub00). 
Zij stellen voor om de donatiebereidheid van de burger vast te leggen en deze later mee te wegen bij 
het toewijzen van een beschikbaar gekomen donororgaan op het moment dat de betrokken persoon zelf 
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een orgaan nodig heeft. De donatiebereidheid zou dan gebruikt kunnen worden als een extra 
allocatiefactor naast zaken als bloedgroep, weefseleigenschappen (HLA-factoren), afstand tot het 
transplantatiecentrum en wachttijd. Degenen die zich in het verleden niet hebben opgegeven als donor, 
komen dan iets later aan de beurt dan degenen die dat wel gedaan hebben. Deze prikkel aan de 
vraagzijde van de gezondheidszorg zou het groeiende tekort aan orgaandonoren kunnen terugdringen. 
De discussie over dit voorstel is nog niet uitgekristalliseerd (Daa00, Sel00, Til00).  


11 Een extra kritische blik op de doelmatigheid bij zorgvoorzieningen op het terrein van de (primaire en 
secundaire) preventie lijkt aangewezen, omdat het voorzieningen betreft die worden aangeboden aan 
doorgaans gezonde, klachtenvrije personen. De nadelen kunnen groter zijn dan de voordelen. De 
preventieve interventies kunnen voor de betrokkenen een belasting betekenen en risico’s met zich 
meebrengen die de eventuele gezondheidswinst overstijgen. Zo kan bij bevolkingsonderzoek – een 
vorm van secundaire preventie – een matige screeningstest, die gepaard gaat met een flinke kans op 
fout-positieve uitslagen, leiden tot grootschalige, onnodige ongerustheid of angst bij de betrokkenen; 
ook bestaat het risico dat grote aantallen personen worden onderworpen aan vervolgonderzoek en soms 
zelfs invasieve ingrepen. Bij vaccinatie – een vorm van primaire preventie – bestaat soms een kans, 
gelukkig meestal een zeer geringe, op ernstige bijwerkingen.
Overigens bestaat de indruk dat preventieve voorzieningen doorgaans veel meer doelmatigheidswinst 
(kunnen) opleveren dan curatieve. ‘Voorkomen is beter dan genezen’ lijkt hier ook in economische zin 
op te gaan: beter nu een beperkt dan later een groot bedrag uitgeven. De te becijferen 
doelmatigheidswinst is wel sterk afhankelijk van de wijze van disconteren. Geopperd is dat disconteren 
van effecten en kosten tegen eenzelfde discontopercentage zou leiden tot een systematische en 
onterechte onderwaardering van de doelmatigheid van preventieve interventies. Over de mate waarin 
effecten en kosten verschillend gedisconteerd moeten worden, bestaat in de literatuur echter nog steeds 
discussie (Nee03). 


12 De (tweede) regering-Kok heeft een onderscheid in verschillende pakketten in de Nota Vraag aan bod 
verworpen (VWS01a).* Daarvoor worden twee argumenten aangevoerd. Het eerste is dat een dergelijk 
onderscheid de solidariteit zou ondermijnen. Dit zou echter alleen juist zijn als voor het breedste 
pakket geen acceptatieplicht gold en de vaststelling van de premie voor dat pakket geheel aan de markt 
zou worden overgelaten. Uiteraard moet worden voorkómen dat mensen met lagere inkomens ondanks 
de financiering op solidariteitsgrondslag van het breedste pakket, toch op grond van financiële 
overwegingen zouden kiezen voor het smallere pakket. Een zorgvuldige toepassing van de criteria voor 
verzekerplicht (met meeweging van het inkomen van de betrokkene) kan dit probleem ondervangen. 
Het tweede argument van de regering-Kok luidde, dat vergroting van het aantal keuzemogelijkheden 
voor de verzekerde de transparantie van het stelsel niet ten goede komt. Dit is op zich juist en relevant, 
maar de commissie meent dat deze transparantie bij de keuze tussen slechts twee pakketten, in plaats 
van een groot aantal, geen gevaar hoeft te lopen.** Het huidige stelsel van zorgverzekeringen is, zo 
stelt de commissie vast, reeds impliciet gebaseerd op een onderscheid tussen motieven voor solidariteit 
en motieven voor een verplichte zorgverzekering (paternalistisch motief ook wel ‘bemoeigoed’-motief 
genoemd, bestrijding van externe effecten, tegengaan van liftersgedrag; zie paragraaf 5.3). Het 
toepassen van criteria met betrekking tot dit laatste heeft geleid tot het verplicht stellen van de 
ziekenfondsverzekering voor de lagere inkomensgroepen, maar niet voor de hoogste. Wel zijn er 


* Volgens een juridisch onderzoek, uitgevoerd in opdracht van het Verbond van Verzekeraars (VvV02b), zou het SER-
advies Europeesrechtelijk beter inpasbaar zijn dan het voorstel in de Nota Vraag aan bod (VWS01a).


** Dit probleem gaat volgens de commissie pas met name spelen, wanneer burgers kunnen kiezen voor diverse varianten die 
tussen beide pakketten in liggen, zoals de SER voorstelde (SER00).
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blijkbaar motieven voor verplichte subsidiërende solidariteit ten aanzien van de hoogste 
inkomensgroepen: op basis van de Wet op de Toegang tot ziektekostenverzekeringen (WTZ) hebben 
hoog-risico particulier verzekerden – inclusief mensen van 65 jaar of ouder – een wettelijk 
gegarandeerde toegang tot het WTZ-pakket (vergelijkbaar met het ziekenfondspakket). Voor 
particuliere ziektekostenverzekeraars geldt een wettelijke WTZ-acceptatieplicht en een wettelijk 
vastgestelde maximum WTZ-premie. Deze ligt ver onder de kostprijs. De verliezen worden 
gecompenseerd via wettelijk verplichte solidariteitsheffingen (de zogeheten WTZ-heffing), te betalen 
door de overige particulier verzekerden. Hoog-risico particulier verzekerden zijn niet verplicht de 
WTZ-polis te nemen. Wel hebben zij, uit solidariteitsoverwegingen, een wettelijk gegarandeerde 
toegang tot de gesubsidieerde WTZ-polis.


13 Dit betreft onder meer de voor mortaliteit en morbiditeit samengestelde gezondheidsmaten, de QALY 
en de DALY, die met name toepassing vinden bij de bepaling van de effectiviteit en de 
kosteneffectiviteit: hoe ver wordt de ziektelast gereduceerd en tegen welke kosten? Deze 
gezondheidsmaten zijn om verschillende (conceptuele, wetenschappelijke) redenen niet volmaakt en 
vereisen daarom prudent gebruik. Soms zal men vooralsnog moeten uitwijken naar directere, klinische 
ziektelastmaten. Wat dit laatste betreft ligt alleen voor mortaliteit (of levensduur) de zaak relatief 
eenvoudig: men kan kijken naar gewonnen of verloren levensjaren. Voor morbiditeit is het lastiger 
algemeen geldende ‘gewone’ klinische ziektelastmaten te geven. Men zal dan voor een aandoening in 
kwestie geschikte maten moeten kiezen, bijvoorbeeld ziekenhuisopnameduur, of ziektevrije periode. 
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ABijlage


De adviesaanvraag


Op 27 februari 2001 ontving de Voorzitter van de Raad een brief van de Minister van 
Volksgezondheid, Welzijn en Sport (brief met kenmerk PTZ/2153079), waaraan de 
volgende tekst is ontleend:


Volgens het regeerakkoord van augustus 1998 zal bezien worden of het - in het licht van de vergrijzing en 


andere ontwikkelingen - wenselijk is om voor de langere termijn verdergaande aanpassingen van het 


verzekeringsstelseI voor te bereiden, daarbij rekening houdend met systemen en ontwikkelingen in andere 


EU-landen. In de Zorgnota 2001 heb ik vervolgens aangegeven dat het kabinet zich voorneemt om de 


komende twee jaar de fundamenten te leggen voor een hervorming van het verzekeringsstelsel.


Het is mijn bedoeling om in de zorg meer vraagsturing tot stand te brengen, ter versterking van de 


klantgerichtheid in de zorg en ter vergroting van de keuzevrijheid voor zorggebruikers bij variatie in het 


aanbod.


Thans bereid ik een aan het kabinet voor te leggen brief voor over de toekomst van de organisatie en 


financiering van de gezondheidszorg. Mijn streven is dat vòòr de zomer 2001 het parlement ter zake wordt 


geïnformeerd. Bij deze brief zal ik diverse rapporten en adviezen betrekken. Sommige daarvan zijn al 


verschenen. Recente rapporten zijn: Volksgezondheidszorg (1997) van de WRR, Europa en de 


gezondheidszorg (1999) van de RVZ, De rollen verdeeld (2000) van de RVZ, Care en cure (2001) van de 


RVZ, Gezondheid in het licht van de toekomstige vergrijzing (1999) van de SER, Naar een gezond stelsel 


van ziektekostenverzekeringen (2000) van de SER, Nederland in Europa (2000) van het SCP, en Het 


basispaket: inhoud en grenzen (2001) van het CVZ. 


Te verwachten is dat het debat over de toekomst van het Nederlandse zorgstelsel langs een drietal 


lijnen zal verlopen, namelijk:
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• het verzekeringssysteem (wettelijke herinkadering)


• de inhoud en omvang van het verzekerde pakket


• het besturingsmodel. 


Graag vestig ik uw aandacht op het tweede punt. Hier zal de discussie gaan over de vraag wat precies 


verzekerd moet worden. Welke zorg dient een basispakket te omvatten? In het verlengde van het advies 


Volksgezondheidszorg (1997) van de WRR verneem ik daarom gaarne uw visie ten aanzien van, op 


wetenschappelijke inzichten gebaseerde,  operationaliseerbare criteria voor de in een basispakket op te 


nemen zorgvoorzieningen. De daarmee samenhangende beleidsvraag is niet zo zeer 'wat kan eventueel uit 


het pakket?' maar veeleer 'welke voorzieningen zullen - ook in de toekomst - zonder meer deel moeten 


blijven uitmaken van het verzekerde pakket?'. In dit verband zou ik ook uw mening willen vernemen over 


de mogelijkheid het doelmatigheidscriterium te gebruiken voor het bepalen van de samenstelling van een 


basispakket. 


De Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport,


w.g. dr E Borst-Eilers
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Criteria voor het basispakket  
 
 
 
   
De minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport is van plan het stelsel voor 
ziektekostenverzekering te veranderen. Het liefst ziet de minister één basispakket voor 
iedereen. Aan de Gezondheidsraad vroeg hij om wetenschappelijk gefundeerde criteria 
voor zo’n nieuw basispakket. Vandaag komt de raad met zijn advies. 


Met het samenstellen van een basispakket streeft de overheid twee doelstellingen na: 
solidariteit en bescherming tegen onderverzekering.  
Om te beginnen moet de gezondheidszorg voor iedereen goed toegankelijk zijn. Het 
verzekeringspakket moet dan berusten op solidariteit van rijk met arm, jong met oud, 
en gezond met ziek. Het bevat alle zorgvoorzieningen waarvoor redelijkerwijs een 
beroep op de onderlinge solidariteit gedaan kan worden. Dat is het geval bij de 
behandeling van aandoeningen die voor een patiënt veel ziektelast opleveren, en bij 
behandelvormen die kosteneffectief zijn.  
De tweede doelstelling van de overheid is om haar burgers te beschermen tegen 
onderverzekering, van zichzelf en van anderen. Deze doelstelling vraagt om criteria 
voor een verplicht pakket. Dit zijn bijvoorbeeld: de hoge kosten van behandeling; de 
kans dat een aandoening andermans gezondheid in gevaar brengt; de overweging dat 
het gebruik van een voorziening de doelmatigheid van de gezondheidszorg als geheel 
bevordert (denk bijvoorbeeld aan de huisarts als poortwachter tot de dure 
specialistische zorg). 


De twee sets criteria kunnen leiden tot één verzekeringspakket, maar dat hoeft niet. 
Het is ook denkbaar om binnen het grotere, voor iedereen toegankelijke, basispakket 
een smaller verplicht pakket te onderscheiden. Beleidsmatige overwegingen – zoals 
rond de verzekeringstechnische uitvoerbaarheid – kunnen voor de overheid een rol 
spelen bij de uiteindelijke besluitvorming over de keuze tussen één of twee pakketten. 


Voor de toepassing van de criteria op diverse voorzieningen is een ‘nationaal 
beoordelingskader’ nodig dat pakketbeslissingen ondersteunt. Met zo’n kader wordt 
een set van procedures bedoeld waarmee bestaande en nieuwe voorzieningen worden 
beoordeeld op bestrijding van ziektelast en op kosteneffectiviteit, met inachtneming 
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van wetenschappelijke en maatschappelijke overwegingen. De uitvoering van deze 
beoordeling zou moeten worden toevertrouwd aan een onafhankelijke instelling. Het 
Engelse National Institute for Clinical Excellence (NICE) is een goed voorbeeld voor 
een in Nederland in te stellen nationaal beoordelingskader.  


Voor een goed onderbouwde samenstelling van het basispakket is volgens de 
Gezondheidsraad extra onderzoek nodig. Voor veel zorgvoorzieningen ontbreken 
cruciale gegevens over individuele ziektelast of kosteneffectiviteit. Ook is er behoefte 
aan onderzoek dat bijdraagt tot effectieve beslisprocedures bij pakketbeslissingen. Ten 
slotte moet verder uitgezocht worden hoe zorgverleners geprikkeld kunnen worden tot 
doelmatig handelen.  


Samen met het advies over de criteria voor het basispakket presenteert de 
Gezondheidsraad een achtergrondstudie over de kostenutiliteitsanalyse (KUA) en haar 
maat voor gezondheidswinst, de QALY (Quality Adjusted Life Year).  KUA en QALY 
blijken geen wondermiddelen om de doelmatigheid van gezondheidszorgvoorzieningen 
op uniforme wijze in maat en getal uit te drukken. Wel zijn ze binnen deelgebieden van 
de gezondheidszorg als hulpmiddelen in een transparant besluitvormingsproces goed 
bruikbaar. 


Het advies is opgesteld door een commissie bestaande uit: 
 
• prof. dr JP Mackenbach, voorzitter; hoogleraar maatschappelijke gezondheidszorg; Erasmus 


Universiteit, Rotterdam 
• prof. dr M Boers, hoogleraar klinische-epidemiologie, reumatoloog; Vrije Universiteit, Amsterdam 
• prof. dr I de Beaufort, hoogleraar medische ethiek; Erasmus Universiteit, Rotterdam  
• prof. dr E Briët, hoogleraar interne geneeskunde, lid Raad van Bestuur; Academisch Medisch 


Centrum, Amsterdam 
• prof. dr HJM Cools, hoogleraar verpleeghuisgeneeskunde; Universiteit Leiden 
• prof. dr R van Dyck, hoogleraar psychiatrie; Vrije Universiteit, Amsterdam 
• prof. dr GA den Hartogh, hoogleraar wijsbegeerte; Universiteit van Amsterdam 
• prof. dr ALM Lagro-Janssen, hoogleraar huisartsgeneeskunde / vrouwenstudies; Katholieke 


Universiteit Nijmegen 
• prof. dr J Ormel, hoogleraar sociale psychiatrie; Academisch Ziekenhuis Groningen 
• drs E van der Veen, voorzitter Raad van Bestuur; AGIS – groep, Utrecht 
• drs AHJ Veneman, corporate health advisor; AKZO-Nobel, Arnhem 
• prof. dr WPMM van de Ven, hoogleraar sociale ziektekostenverzekering; Erasmus Universiteit, 


Rotterdam 
• prof. dr SP Verloove-Vanhorick, hoogleraar preventieve en curatieve gezondheidszorg voor kinderen; 


Universiteit Leiden 
• drs EA Bolhuis, adviseur, directeur Directie MEVA; Ministerie van VWS, Den Haag 
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• drs GGJ Klein Ikkink, adviseur, hoofd Projectbureau Toekomst Zorgstelsel, Directie MEVA; 
Ministerie van VWS, Den Haag 


• dr A Boer, arts, adviseur, plaatsvervangend directeur Zorg; College voor Zorgverzekeringen (CVZ), 
Amstelveen 


• dr GHM ten Velden, arts, secretaris, Gezondheidsraad, Den Haag 


Het advies 'Contouren van het basispakket', nr 2003/02 is verkrijgbaar bij het 
secretariaat van de Gezondheidsraad, fax (070) 340 75 23, e-mail: order@gr.nl, 
www.gr.nl. Nadere inhoudelijke inlichtingen verstrekt dr GHM ten Velden, 
tel (070) 340 7273, e-mail: ghm.ten.velden@gr.nl.. 


De achtergrondstudie 'Kostenutiliteitsanalyse', nr A03/01 is verkrijgbaar bij het 
secretariaat van de Gezondheidsraad, fax (070) 340 75 23, e-mail: order@gr.nl, 
www.gr.nl. Nadere inhoudelijke inlichtingen verstrekt dr JND de Neeling, 
tel (070) 340 5710, e-mail: nico.de.neeling@gr.nl. 





