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Samenvatting  

We presenteren de stand van zaken in de literatuur over (de effecten van) beleid om de zorgkosten 

te beheersen. We voerden hiervoor twee literatuurstudies uit. In de eerste literatuurstudie 

verzamelen en categoriseren we alle beleidsopties die genoemd zijn in de literatuur sinds 1970. Dit 

geeft een overzicht van de mogelijkheden. In de tweede literatuurstudie verzamelen we empirische 

evaluaties van alle geïdentificeerde beleidsopties. Dit geeft een goed overzicht van wat we weten 

over de effectiviteit van kostenbeperkend beleid, maar ook wat we nog niet weten. Op basis hiervan 

kunnen we vier hoofdconclusies trekken:  

1. Er zijn veel mogelijkheden om de kosten te beheersen  

2. Er is opmerkelijk weinig ‘hard’ bewijs over de effectiviteit van kostenbeperkende maatregelen  

3. Enkele maatregelen lijken kansrijk in de Nederlandse context  

4. Het beperkte bewijs vraagt om voorzichtigheid bij beleidskeuzes  

 

Er zijn veel mogelijkheden om de kosten te beheersen  

In de eerste literatuurstudie verzamelen we artikelen die één of meerdere kostenbeperkende 

maatregelen noemen voor 34 OESO-lidstaten vanaf 1970. Uit 5853 unieke artikelen includeerden we 

710 artikelen waar in totaal 2250 beleidsopties werden vermeld. Hier zaten uiteraard veel dubbele 

en vergelijkbare maatregelen tussen. Alle maatregelen zijn geplaatst in een raamwerk met vier 

hoofdcategorieën: 1) budgettering, 2) prijsmaatregelen, 3) volumemaatregelen en 4) ‘marktgericht’ 

beleid. Uiteindelijk konden we 41 verschillende categorieën van kostenbeperkend beleid 

identificeren.  

 

De meeste beleidsopties richten zich op marktprikkels. Dit is deels te verklaren door het grote aantal 

Amerikaanse studies. Relatief veel Engelstalige artikelen zijn verschenen over opties voor 

kostenbesparing in Nederland, meer dan bijvoorbeeld Frankrijk, Spanje of Italië. We vinden veel 

beleidsopties die zich richten op de hoogte van vergoedingen, op gepaste zorg en het terugdringen 

van overbehandeling, op eigen betalingen, de grootte van het verzekerd pakket, het type 

zorginkopers/verzekeraars, het type zorgaanbod, wijzigingen in de bekostigingssystematiek en 

competitie tussen verzekeraars en ziekenhuizen. Dit zijn thema’s die ook veel terugkomen in de 

Nederlandse discussie.  

 

Deze artikelen geven echter niet altijd een goede onderbouwing voor de werking van de 

gepresenteerde maatregelen, waardoor geen aanbevelingen gedaan kunnen worden over welke 

maatregelen geschikt zijn voor Nederland. Het is namelijk onzeker of de maatregelen ook echt 
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effectief zijn. Daarom voerden we een tweede literatuurstudie uit, die per beleidsoptie de empirische 

evaluaties uit de literatuur verzamelt. 

 

Er is opmerkelijk weinig ‘hard’ bewijs over de effectiviteit van kostenbeperkende maatregelen 

De extra zoekstrategie van de tweede literatuurstudie leverde 1354 nieuwe artikelen op, wat het 

totaal op 7207 unieke artikelen bracht. We vonden hierbinnen 276 empirische beleidsevaluaties, 

wederom voornamelijk uit de VS. Veel van de studies kijken alleen naar de kosten van een beperkte 

patiëntengroep, of alleen naar het budgettaire effect op één zorgaanbieder. Zorgaanbieders kunnen 

in veel gevallen echter schuiven met hun uitgaven: minder uitgaven aan een groep patiënten wordt 

gecompenseerd door meer zorg aan een andere groep. Daarom includeerden we alleen artikelen die 

kijken naar de kosten op een hoger niveau dan alleen de kosten voor een specifieke patiëntengroep. 

Hierdoor kunnen we met meer zekerheid zeggen dat een bezuinigingsmaatregel leidt tot lagere 

totale zorgkosten. We vonden 47 artikelen die kostenbeperkend beleid op een betrouwbare manier 

evalueren. 

 

We vinden empirische evaluaties voor 18 van de eerder genoemde 41 categorieën. Voor 23 

categorieën is dus geen bewijs van de effectiviteit gevonden, dit blijven blinde vlekken. Ook worden 

lang niet alle gevonden varianten van beleid binnen een categorie geëvalueerd door de 

geïncludeerde artikelen. Binnen de 18 categorieën waarvoor wel bewijs is gevonden, zijn dus ook 

kennislacunes aanwezig. Vooral over volumemaatregelen vinden we weinig (positieve) evaluaties. Dit 

is zorgwekkend, omdat het beleid voor betaalbare zorg in Nederland vaak gericht lijkt op 

volumebeperkende maatregelen. 

 

Enkele opvallende maatregelen waarvoor geen empirisch bewijs is gevonden zijn de generieke 

substitutie van geneesmiddelen, meer richtlijnen, het terugdringen van praktijkvariatie, 

capaciteitsplanning, meer preventie, de verschuiving van zorg naar de eerste lijn en het ‘verbeteren’ 

van patiëntkeuze. Mogelijk zijn deze maatregelen wel geëvalueerd, maar niet gepubliceerd in een 

internationaal tijdschrift. We doen daarom de aanbeveling om beleidsevaluaties in grijze (niet-

gepubliceerde) literatuur in de OESO-landen nader te onderzoeken. 

 

Enkele maatregelen lijken kansrijk in de Nederlandse context 

Elk land heeft een eigen zorgstelsel met unieke omstandigheden. Lang niet alle maatregelen zullen 

daarom zonder meer geschikt zijn voor Nederland. Toch spelen veel bezuinigingsmaatregelen in op 

vergelijkbare prikkels voor patiënten, zorgaanbieders en zorginkopers. Voor veel maatregelen is de 

verwachting dat de grootte van het effect weliswaar afhankelijk is van context- en systeemfactoren, 
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maar dat de richting van het effect wel vergelijkbaar is. We denken daarom dat een aantal 

maatregelen ook kansrijk zijn voor Nederland.  

 

Een aantal empirische evaluaties laten kostenbesparende effecten zien van managed care 

zorgverzekeringen in de VS en Zwitserland. Het (verder) stimuleren van verzekeraars bij het actief 

sturen en begeleiden van de patiënt kan waarschijnlijk ook in Nederland een effectieve maatregel 

zijn om de kosten te beheersen. Dit kan de competitie op de zorgverzekeringsmarkt verhogen, wat 

volgens twee andere artikelen zorgt voor verdere kostenbesparingen. Ook komt ziektemanagement 

duidelijk als kosteneffectieve maatregel naar voren, mits een juiste selectie van de doelgroep 

gemaakt kan worden. Bij een te brede inzet van case management wegen de programmakosten 

namelijk niet op tegen de baten in de vorm van lagere zorgkosten. Voorts wijst de literatuur op de 

positieve effecten van een meerjarenbudget: dit stimuleert zorginkopers om verdere besparende 

maatregelen te nemen. Tot slot worden besparingen gevonden voor IT toepassingen en telezorg, 

waarbij het de vraag is in hoeverre Nederland al voorop loopt op dit gebied. 

 

Een aantal internationaal effectieve maatregelen is al (grotendeels) genomen in Nederland of past 

niet goed binnen het Nederlandse beleid. Drie studies tonen aan dat prijsverlagingen en interne 

referentieprijzen van geneesmiddelen tot kostenbesparingen kunnen leiden. Door het actieve 

prijsbeleid in Nederland zijn de verwachte besparingen van deze maatregelen beperkt. Het 

aanbieden van zorgverzekeringen met zeer hoog eigen risico heeft in de VS tot kostenbesparingen 

geleid. Zeer hoge eigen betalingen kunnen de solidariteit en toegankelijkheid van zorg in gevaar 

brengen, waardoor dit mogelijk niet haalbaar is in Nederland.  

 

Het beperkte bewijs vraagt om voorzichtigheid bij beleidskeuzes  

Dit literatuuronderzoek geeft een uitgebreid overzicht van de stand van wetenschap op het gebied 

van kostenbeperkend beleid. Het overzicht vormt een startpunt voor verder verzamelen van bewijs 

over de effecten van beleidsopties. De studie geeft duidelijk weer dat onze kennis over de effecten 

van kostenbesparende maatregelen vooralsnog beperkt is. Er bestaat grote onzekerheid over veel 

van de maatregelen en de kwaliteit van de studies waarop sommige effecten zijn gebaseerd laat te 

wensen over. Totdat onze kennis over de effectiviteit van kostenbeperkend beleid verder is 

ontwikkeld, past voorzichtigheid bij ex-ante beleidsevaluaties op basis van de internationale 

wetenschappelijke literatuur. Uiteraard kan de overheid wel waarborgen dat het uitgevoerde beleid 

op een wetenschappelijke manier geëvalueerd kan worden, zodat we onze kennis van 

kostenbeperkende maatregelen kunnen uitbreiden, en uiteindelijk gebruiken als basis voor nieuw 

beleid.   
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Hoofdstuk 1: Context en achtergrond 

  

Aanleiding 

Tussen 1972 en 2015 stegen de kosten van de zorg van 8,7% naar 14,1% van ons bruto inkomen, een 

gemiddelde stijging van 6,5% per jaar1. Deze trend is niet alleen in Nederland zichtbaar: in alle 

westerse landen stijgen de zorgkosten. Beleid lijkt zo op het eerste gezicht op de lange termijn maar 

weinig beheersende invloed te hebben op de groei van de zorgkosten. Toch zitten er verschillen in 

groei tussen landen, wat een indicatie kan zijn dat beleid en instituties toch een rol hebben in de 

kostenontwikkeling. Bewijs hiervoor is de globale crisis van 2008, waardoor veel landen moesten 

bezuinigen op zorg. Dit leidde tot een daling van de kosten. In Nederland werd echter niet direct 

ingegrepen, en kreeg kostenbeheersing van de zorg pas later een prominente plek in het beleid. Dit 

zien we terug in de kostenontwikkeling, die pas sinds 2012 is afgevlakt.  

 

Landen hebben verschillende zorgsystemen, maar dit geldt niet voor de vormgeving van het 

kostenbeperkend beleid. Landen kijken, ongeacht het stelsel, al snel naar eigen betalingen, 

pakketbeheer en efficiëntiewinsten als maatregelen om de kosten te beperken. Maar weinig 

maatregelen zijn stelselspecifiek. Dit maakt het mogelijk te leren van andere landen.  

 

Dit onderzoek vat samen welke beleidsmaatregelen worden voorgesteld in de literatuur voor 34 

OESO lidstaten. Ook vatten we de resultaten samen van gepubliceerde beleidsevaluaties in deze 

landen. Beleid is vaak lastig te evalueren, waardoor er een risico bestaat dat er onbetrouwbare 

resultaten worden overgenomen. Daarom includeren we alleen onderzoeken van voldoende 

kwaliteit, waarvan de uitkomsten betrouwbaar zijn. Deze kwaliteitsborging zorgt er ook voor dat we 

ons onderzoek beperken tot gepubliceerde literatuur die onderhevig is geweest aan strikte controle 

op kwaliteit en relevantie. 

Onderzoeksvraag 

Doel van dit onderzoek is een overzicht te maken van het wetenschappelijk bewijs voor de 

effectiviteit van kostenbeperkende maatregelen. Om te onderzoeken welke maatregelen zijn 

onderzocht in de literatuur, geven we eerst een overzicht van de beleidsopties. Dit overzicht is 

gebaseerd op de internationale literatuur. Als we een overzicht hebben van de mogelijke 

                                                        
1
 

http://statline.cbs.nl/Statweb/publication/?VW=T&DM=SLNL&PA=83075NED&D1=a&D2=0,3,8,13,18,23,29,

34,39,(l-2)-l&HD=160517-1206&HDR=G1&STB=T  

http://statline.cbs.nl/Statweb/publication/?VW=T&DM=SLNL&PA=83075NED&D1=a&D2=0,3,8,13,18,23,29,34,39,(l-2)-l&HD=160517-1206&HDR=G1&STB=T
http://statline.cbs.nl/Statweb/publication/?VW=T&DM=SLNL&PA=83075NED&D1=a&D2=0,3,8,13,18,23,29,34,39,(l-2)-l&HD=160517-1206&HDR=G1&STB=T
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maatregelen, kunnen we bewijs voor de effectiviteit per maatregel verzamelen. Onze 

onderzoeksvraag is:  

- Wat is bekend in de wetenschappelijke literatuur over de effectiviteit van kostenbeperkende 

maatregelen?  

 

De onderzoeksvraag wordt uitgesplitst in twee deelvragen: 

1. Welke maatregelen om de zorgkosten te beperken zijn beschreven in de wetenschappelijke 

literatuur?  

2. Welke beleidsmaatregelen zijn effectief in reduceren van zorgkosten op basis van 

wetenschappelijk gepubliceerde beleidsevaluaties? 

De twee deelvragen worden beantwoord door middel van twee verschillende literatuurstudies. 

Vervolgens worden de resultaten gecombineerd, en wordt de hoofdvraag beantwoord.  

 

Achtergrond 

Veel beleidsopties die momenteel populair zijn, waren dat in de vorige eeuw ook. De beleidsdiscussie 

in Nederland over selectief contracteren van verzekeraars woedt bijvoorbeeld al sinds de jaren ’70 in 

de Verenigde Staten. Veel opties zijn ooit elders ingevoerd, en steeds vaker wordt beleid ook 

wetenschappelijk geëvalueerd. De laatste jaren ontstaat behoefte om de beschikbare kennis over 

kostenbeperkend beleid te bundelen. Tot nu toe zijn er enkele pogingen gedaan, vaak beperkt tot 

een a priori overzicht van belangrijke artikelen of een literatuurstudie over een specifiek beleid, maar 

een structurele analyse en systematische literatuurstudie zijn nog niet uitgevoerd.  

 

We presenteren hier enkele bredere overzichtsstudies. Een studie uit 2008 kijkt naar mogelijke 

kostenbeperkende maatregelen voor de VS. Vooral verandering van bekostiging (kader), beperking 

van nieuwe medische technologie, invoering  van elektronische patiëntendossiers en betere 

coördinatie/zorgpaden worden als kansrijk  beoordeeld (Mongan et al., 2008).  De onderbouwing van 

deze aanbevelingen zijn echter mager.  
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De  paper van Xingzhu Liu uit 2003 verzamelt theoretische en empirische literatuur en anekdotisch 

bewijs over beleidsopties om de efficiëntie van de zorg te verbeteren. Een groot deel van dit 

efficiëntieverhogend beleid is ook op te vatten als kostenbesparend. De auteur vindt bewijs dat 

kapitaalbeperkingen, gecapiteerde betalingen (kader), macrobudgetten, prijsvaststelling, 

prijsbeperking, nationale zorginkoop, richtlijnen en managed care (kader) de kosten van zorg kunnen 

beperken (zie tabel 1 in bijlage 1). Voor veel andere maatregelen is geen bewijs beschikbaar of toont 

de literatuur aan dat de kosten juist toenemen (Liu, 2003). Het werk is zeer uitgebreid en vat veel 

literatuur samen. Het is echter onduidelijk welke criteria worden gebruikt bij de selectie van de 

literatuur. Mogelijk worden conclusies getrokken op basis van onderzoeken van slechte kwaliteit. Dit 

onderstreept het belang van een systematische aanpak van een literatuursamenvatting.  

De meest voorkomende bekostigingsvormen zijn:  

 

Fee-for-service (FFS) 

Vaste bekostiging per zorghandeling. Vaak vergoedt FFS de gemiddelde kosten van de 

zorghandeling. Ook wordt gesproken van FFS als de kosten van het ziekenhuis achteraf volledig 

worden betaald door de overheid. Ook per diem bekostiging is een vorm van FFS. 

 

Diagnose-behandelcombinatie (DBC) 

Inde VS wordt gesproken van een DRG (Diagnosis Related Group). Verschil met FFS is dat niet per 

zorghandeling wordt betaald maar per diagnose. Dit geeft een prikkel tot efficiëntie, want hoe 

goedkoper de diagnose wordt behandeld, hoe meer geld overblijft voor de behandelaar. 

 

Pay for Performance (P4P) 

De bekostiging hangt af van de prestatie van de zorgaanbieder. Zorgaanbieders worden beloond 

voor het leveren van kwaliteit.  

 

Ketenbekostiging (bundled payment) 

Deze vorm combineert verschillende zorgvormen in één betaling. Dit geeft een prikkel tot 

coördinatie van verschillende aanbieders en zorgvormen.  

 

Gecapiteerde betalingen zijn een vorm van populatiebekostiging. Aanbieders krijgen van de 

zorginkoper een vast bedrag per verzekerde. Hiervoor moeten de aanbieders de vergoede zorg 

leveren aan de verzekerden op het moment dat ze de zorg nodig hebben.  

 

Aanbiederbudgetten  

Een vast bedrag, onafhankelijk van de productie. 
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Een studie door het AARP uit 2008 evalueert het beleid van het Amerikaanse Medicare en Medicaid 

op de kosten van zorg op basis van de verschenen literatuur en de meningen van experts. De auteurs 

concluderen dat vooraf vastgestelde vergoedingen (zie kader), vaste prijzen, openbare biedingen 

voor contracten, eigen betalingen, pakketbeheer en bestrijding van fraude kansrijke maatregelen zijn 

om de zorgkosten te beperken (Berenson et al., 2008). 

 

 

In 2014 heeft Rodrigo Moreno-Serra namens de Organisatie voor Economische Samenwerking en 

Ontwikkeling (OESO) een rapport geschreven over kostenbeperkende maatregelen in de zorg. 

Moreno-Serra verzamelde bewijs voor een aantal maatregelen (tabel 2 in bijlage 1). Bij 

prijsmaatregelen vindt de auteur bewijs voor de werking van het instellen en beperken van een 

prijssysteem, voor gecapiteerde betalingen, voor DBC-vergoedingen, voor generieke substitutie en 

voor gezamenlijke inkoop van geneesmiddelen. Op het gebied van volumebeperking wordt bewijs 

gevonden voor beperking van aansprakelijkheid van artsen, voor eigen betalingen en voor betere 

Vooraf vastgestelde vergoedingen (prospective payments) houdt in dat de zorginkoper vooraf de 

prijs en/of het volume vaststelt. Het tegenovergestelde, retrospectieve vergoedingen, beschrijft 

de situatie dat een zorgaanbieder achteraf de gemaakte kosten vergoed krijgt. Vooraf 

vastgestelde vergoedingen plaatsen het risico op overschrijdingen bij de aanbieder. Vaak wordt de 

invoering gecombineerd met DBC’s, aanbiederbudgetten of gecapiteerde betalingen, maar dit 

type betalingen kan in principe ook retrospectief worden vastgesteld.  

US Medicaid is een Amerikaanse sociale verzekering voor mensen en families met een laag 

inkomen. US Medicare is een sociale verzekering voor Amerikanen boven de 65. Beide worden 

(deels) door de federale overheid uit belastinggeld gefinancierd en uitgevoerd door de 

afzonderlijke staten.  

Managed care is een verzekeringsvorm. Als verzekeraars kiezen voor een managed care contract, 

kiezen ze voor een verzekeraar die zich actief bezighoudt met het zorggebruik van de patiënt. Vaak 

is er sprake van selectieve inkoop, zodat de patiënt naar een beperkt aantal aanbieders mag gaan. 

Soms moeten patiënten vooraf toestemming vragen voor een behandeling. Ook wordt vaak 

gebruik gemaakt van case management, het actief begeleiden van chronische zieken. Preventie 

kan een grote rol spelen, net als kwaliteitsmeting en controle van aanbieders. 

 

Er zijn veel verschillende typen aanbieders van managed care bekend in de VS, zogeheten 

Managed Care Organisations (MCO’s). Voorbeelden zijn Health Maintenance Organisations 

(HMO’s), Preferred Provider Organisations (PPO’s) en Accountable Care Organisations (ACO’s).  
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richtlijnen voor geneesmiddelengebruik. Op het gebied van ‘marktgerichte’ maatregelen lijkt 

belastingfinanciering, in tegenstelling tot premiefinanciering, effectief in het beperken van de 

kostengroei. Ook budgettering en het bevorderen van competitie tussen ziekenhuizen blijkt effectief 

(Moreno-Serra, 2014).  

 

Een uitgebreid literatuuroverzicht vat het bewijs samen om de kosten van geneesmiddelen te 

beperken. Op basis van case studies en beleidsevaluaties trekken de auteurs de conclusie dat de 

volgende maatregelen kansrijk zijn: externe en interne referentieprijzen, terugvordering (clawback 

policies), generieke substitutie, openbare biedingen voor geneesmiddelen, eigen betalingen en 

verbeteren van voorschrijfgedrag (Carone et al., 2012). 

 

Het Centraal Planbureau (CPB) heeft in 2015 meer dan honderd beleidsmaatregelen geëvalueerd. 

Hoewel de keuze voor beleidsmaatregelen beperkt was tot de maatregelen die zijn aangedragen 

door politieke partijen en de evaluatie niet door middel van een systematische literatuurstudie is 

gebeurd, geeft het artikel toch een redelijk volledig overzicht van kostenreducerend beleid (CPB, 

2015). De analyse beoordeelt 34 van de 104 maatregelen als kostenbesparend (zie tabel 3 in bijlage 

1).  
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Hoofdstuk 2: Methodiek2 

Een systematisch literatuuronderzoek gaat uit van een uitgebreide zoekstrategie, strikte inclusie- en 

exclusiecriteria, en een procedure die transparant en in theorie reproduceerbaar is. Dit 

literatuuronderzoek is gericht op wetenschappelijk gevalideerde beleidsevaluaties, gepubliceerd in 

een wetenschappelijk (peer-reviewed) tijdschrift. 

 

We gebruiken een tweeledige methodiek: eerst identificeren we beleidsmaatregelen en construeren 

we een typologie. Vervolgens verzamelen we empirisch bewijs voor de maatregelen. Het direct 

verzamelen van bewijs zou een bias geven, omdat we mogelijk alleen bewijs verzamelen van 

effectieve maatregelen, en niet van ineffectieve maatregelen. Bovendien noemt niet elke evaluatie 

generieke zoektermen zoals kostenbeperking of beleid in de samenvatting, waardoor we deze 

zouden missen bij een directe zoekopdracht. We voeren dus twee aparte zoekopdrachten uit en 

nemen geschikte studies uit de eerste zoekopdracht mee bij de beoordeling van de artikelen uit de 

tweede zoekopdracht. In bijlage 2 wordt het proces van dit literatuuronderzoek weergegeven in een 

PRISMA-diagram.  

 

Fase 1: Inventarisatie van maatregelen 

Ons doel is om een brede inventarisatie te maken van maatregelen die de zorgkosten beperken. Alle 

maatregelen die een overheid kan nemen om de zorgkosten te reduceren worden meegenomen op 

het moment dat een artikel beweert dat de maatregel mogelijk leidt tot kostenbesparingen. De 

maatregel hoeft dus niet aangetoond tot lagere kosten te leiden. De maatregel kan ook andere 

doelen hebben naast kostenbesparingen, bijvoorbeeld het verhogen van de kwaliteit of de 

toegankelijkheid. We doorzoeken acht elektronische literatuurdatabases op Engelstalige artikelen 

van 1970 tot 2015. We gebruiken het programma Endnote om onze zoekresultaten te ordenen en 

duplicaten te verwijderen.  

 

Afbakening 

We includeren vervolgens die artikelen die één of meer beleidsmaatregelen noemen als mogelijkheid 

om de zorgkosten te beperken. Het artikel moet zijn gepubliceerd in een tijdschrift met 

kwaliteitscontrole (peer-reviewed). We zijn geïnteresseerd in kosten op het macroniveau, dus 

maatregelen gericht op specifieke ziekten of specifieke patiëntengroepen worden niet meegenomen. 

                                                        
2
 Voor een uitgebreide beschrijving van de methodiek, zie Stadhouders, Niek, et al. "Policy options to contain 

healthcare costs: a review and classification." Health Policy 2016;120(5) (2016): 486-494. 



 

12 

 

Zo kijken we ook niet naar beleidsmaatregelen die een individuele zorgaanbieder kan nemen om 

kosten te besparen. We excluderen ethische en juridische papers omdat deze andere denkkaders 

hanteren, en  papers over niet-OESO landen, omdat deze landen minder goed te vergelijken zijn met 

Nederland. 

 

Analyse 

In de eerste fase scannen we op titel en abstract, vervolgens scannen we het gehele artikel op de 

inclusie- en exclusiecriteria. In de tweede fase extraheren we de data: beleidsopties, landen, regio’s, 

sectoren, jaartal en tijdschrift van publicatie. In de derde fase wordt bepaald wat het primaire 

aanknopingspunt van elke maatregel is. Op basis hiervan categoriseren twee onderzoekers alle 

gevonden maatregelen in het theoretisch raamwerk. Bij twijfel wordt overlegd en een derde 

onderzoeker betrokken bij de beoordeling. Vervolgens worden binnen elke categorie subgroepen van 

vergelijkbare maatregelen opgesteld door twee onderzoekers. Als een maatregel niet in een 

bestaande subgroep past, wordt een nieuwe gemaakt, tot alle maatregelen zijn gecategoriseerd in 

exact één subgroep. Subgroepen worden vergeleken en bediscussieerd tot consensus is bereikt. Dit 

leidt tot een raamwerk van categorieën en subgroepen voor kostenbeperkend beleid. 

 

Als validatie van onze zoekstrategie en categorisatie vergelijken we onze resultaten met twee 

overzichten van beleidsopties uit de grijze literatuur, die niet zijn geïncludeerd: Een categorisatie van 

kostenbeperkend beleid van het Amerikaanse Medicare programma (Berenson et al., 2008), en een 

overzicht van voorgenomen beleid door Nederlandse politieke partijen (CPB, 2015). 

 

Fase 2: Effecten van maatregelen 

In fase twee voeren we een nieuw systematisch literatuuronderzoek uit om de effectiviteit van de 

gevonden maatregelen te beoordelen. Ons doel is om een overzicht te maken van welke 

maatregelen zijn geëvalueerd op effectiviteit, en wat het resultaat van de evaluatie was. We 

gebruiken de artikelendatabase van ons eerste literatuuronderzoek (zie pagina xx), en vullen de 

artikelen aan met specifieke zoekstrategieën, die de gevonden beleidsmaatregelen expliciet 

meenemen. We voegen deze extra zoekstrategie toe omdat in onze oorspronkelijke zoekstrategie al 

expliciet kostenbesparing werd meegenomen. Hierdoor missen we mogelijk beleidsevaluaties die 

niet kostenbesparend blijken. Bovendien nemen we een extra jaar (2016) mee in onze analyse, en 

zorgt de specifieke zoekstrategie mogelijk nog voor extra artikelen. We gebruiken het programma 

Endnote om onze zoekresultaten te ordenen en duplicaten te verwijderen. 

 



 

13 

 

Afbakening 

De afbakening voor onze fase 2-literatuurstudie is vergelijkbaar met de afbakening van fase 1. We 

zoeken Engelstalige artikelen die vanaf 1970 zijn gepubliceerd in wetenschappelijke tijdschriften. De 

evaluaties moeten zijn uitgevoerd in één of meer van de OESO-lidstaten. De evaluaties moeten als 

uitkomstmaat de totale zorgkosten, publieke zorgkosten, of zorgkosten per zorgsector hebben. De 

evaluaties moeten een afgebakende groep verzekerden onderzoeken. Verder moet de evaluatie 

meerdere zorgverleners in de analyse meenemen. We nemen kosten op sectorniveau of hoger om 

verschuivingen in de budgetten op te vangen. Bijvoorbeeld als een ziekenhuis door 

bezuinigingsbeleid lagere kosten heeft, kan het zijn dat andere ziekenhuizen of aanbieders hogere 

kosten krijgen. Vanwege diezelfde reden beperken we onze literatuurstudie tot onderzoek naar 

verzekerdenpopulaties en niet naar specifieke patiëntgroepen. Als een maatregel kijkt naar één 

specifieke groep van patiënten, is het risico erg groot dat aanbieders eventuele kostendalingen 

compenseren door andere patiëntgroepen meer te gaan behandelen. Door alle kosten op 

macroniveau van een afgebakende groep verzekerden mee te nemen, worden deze 

kostenverschuivingen beter meegenomen, en is het effect op de totale zorgkosten betrouwbaarder. 

Hoe meer sectoren en verzekerden worden meegenomen, hoe betrouwbaarder het effect op totale 

kosten. Effecten gemeten op subsector en voor een enkele patiëntengroep hebben het risico dat 

deze niet gelden op macroniveau. Voor dit onderzoek nemen we alleen studies mee die in de groene 

vlakken vallen (figuur 1). 
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Figuur 1: Matrix van zorgkosten: zorgsector (type zorg) en doelgroep (verzekerden) 

 

Analyse 

De gevonden artikelen worden geanalyseerd met het softwareprogramma Covidence. Twee 

onderzoekers beoordelen de gevonden artikelen op basis van titel en abstract, en na bespreking van 

de onenigheden en na het bereiken van consensus, worden de artikelen op basis van volledige tekst 

beoordeeld. Vervolgens beoordelen we de kwaliteit van de artikelen aan de hand van een 

uitgebreide vragenlijst. De vragenlijst is gebaseerd op gangbare vragenlijsten voor 

kwaliteitsbeoordeling, en is toegespitst op dit thema3.  

 

De vragenlijst bevat vijf domeinen van kwaliteit: de validiteit, de kans op meetbias, de kans op 

selectiebias, de kans op confounding bias en de betrouwbaarheid (zie kader). Artikelen die (zeer) 

slecht scoren op één van de domeinen worden beschouwd als van te lage kwaliteit om conclusies 

over te trekken en worden geëxcludeerd. Systematische literatuurstudies worden apart beoordeeld 

aan de hand van een gangbare vragenlijst voor de kwaliteit van systematische literatuurstudies. 

 

                                                        
3
 De gehele vragenlijst is te vinden op https://www.radboudumc-surveys.nl/iqh/v206/index.php/624933?lang=nl  

De validiteit is een maatstaf in hoeverre de methodiek van een artikel overeenkomt met het doel 

van ons literatuuronderzoek, namelijk het effect van een beleidsmaatregel op de totale 

zorgkosten. De validiteit van een artikel is hoger als het artikel naar totale zorgkosten kijkt over 

een langere periode, in meerdere sectoren, en is laag als het artikel kosten op subsector meet of 

voor een selecte groep verzekerden.  

 

De beoordeling van meetbias geeft weer in hoeverre de resultaten van het onderzoek worden 

beïnvloed door foute metingen of incomplete data.  

 

De selectiebias geeft weer in hoeverre de resultaten worden beïnvloed doordat de controlegroep 

afwijkt van de interventiegroep of omdat de interventies niet plaatsvinden in een gecontroleerde 

setting.  

 

Confounding bias ontstaat als relevante variabelen zijn weggelaten uit de analyse. Als niet wordt 

gecontroleerd voor bepaalde effecten (zoals verschillen in zorgstelsels) kan een deel van het 

gevonden effect worden veroorzaakt door deze weggelaten variabelen.  

 

Betrouwbaarheid geeft weer in hoeverre het artikel controleert voor verschillende methodieken, 

hoe robuust de resultaten zijn, of andere factoren worden meegenomen en hoe groot het effect 

is. Dit geeft weer hoe betrouwbaar de uitkomsten van het onderzoek zijn. 

 

https://www.radboudumc-surveys.nl/iqh/v206/index.php/624933?lang=nl
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Hoofdstuk 3: Inventarisatie van kostenbeperkend beleid 

Theoretische onderbouwing 

We splitsen de zorgkosten uit in prijzen en volumes. Als een maatregel wordt genomen om de 

zorgkosten te verlagen, moet deze zich immers per definitie richten op prijzen, op volumes, of op 

beide. Dit geeft ons drie aanknopingspunten: beleidsmaatregelen kunnen zich richten op het 

beperken van de prijzen, op het intomen van de volumes, of op het gelijktijdig beperken van prijzen 

en volumes. In de laatste categorie zijn twee mogelijkheden. Maatregelen kunnen door middel van 

een budget de totale kosten beperken zonder specifiek te richten op prijzen of volumes. Dit is een 

top-down aanpak. Maatregelen kunnen ook de vaststelling van de combinatie van prijzen en volume 

door de markt proberen te beïnvloeden door regulering of stimulering van concurrentie en 

efficiëntie. Dit is een bottom-up aanpak. Afhankelijk van het aanknopingspunt van de maatregel kan 

de maatregel zich voornamelijk richten op de prijs van zorg of op het volume van zorg, de maatregel 

beperkt het budget top-down, of de maatregel grijpt in op de ‘werking van de markt’ bij vaststelling 

van de prijzen en/of volumes.  

 

Binnen elke categorie ligt een verder onderscheid voor de hand. Bij budgetten kan worden gewerkt 

met macrobudgetten die alle zorg behelzen, en deelbudgetten of sectorbudgetten. Prijsmaatregelen 

zijn uit te splitsen in maatregelen die de kostprijs (prijs van de inputs) beperken en maatregelen die 

de vergoeding beperken. Volumemaatregelen kunnen het aanbod van zorg beperken door 

volumebeperkingen op te leggen en de vraag naar zorg beperken door de vraag van patiënten te 

verminderen. Binnen de ‘marktgerichte’ maatregelen is onderscheid te maken naar maatregelen die 

ingrijpen in de structuur van de markt, bijvoorbeeld in het type aanbieder, verzekeraar of overheid, 

maatregelen die ingrijpen in het marktproces, bijvoorbeeld in de financiële en niet-financiële prikkels 

die aanbieders ervaren bij bepaling van prijzen en volumes, en maatregelen die, gegeven de 

marktuitkomst in termen van prijzen en volumes, de totale kosten verlagen door bijvoorbeeld de 

effectiviteit van administratie, verspilling en fraude te verhogen. Figuur 2 geeft het theoretisch kader 

weer:  
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Figuur 2: Theoretisch kader aangrijpingspunten van kostenbeperkende maatregelen 

 

Alle kostenbeperkende maatregelen beïnvloeden de prijs en volume van zorg, omdat deze 

onlosmakelijk zijn verbonden. Hoe maatregelen deze factoren precies beïnvloeden is vaak 

onderwerp van discussie. Naar verwachting zal effectief beleid daarom facetten van elke categorie 

bevatten. Zonder een macrobudget kunnen de zorgkosten onhoudbaar groeien. Een budget geeft 

echter geen garantie dat de zorg ook effectief en efficiënt is. Beperking van het aanbod kan 

voorkomen dat het aanbod zijn eigen vraag creëert. Maatregelen om de vraag naar zorg te beperken 

zijn gewenst om vraag en aanbod in balans te brengen. Beperkingen in volume kunnen leiden tot 

hogere prijzen, als aanbieders omzet en inkomen gelijk willen houden. Controle op de vergoedingen 

kan dan voorkomen dat zorgaanbieders te hoge prijzen vragen. Hoe de uiteindelijke prijzen en 

volumes tot stand komen wordt bepaald door het aantal en type spelers (aanbieders, verzekeraars, 

overheden) en door de prikkels die de spelers ervaren (concurrentie, type vergoedingen, netwerken). 

Rest nog de randzaken in het zorgstelsel (fraude, verspilling, administratieve lasten, management, 

informatiesystemen). Maatregelen om de randzaken te verbeteren hebben invloed op de uitkomst 

van de zorgmarkt zonder direct in te grijpen op de prijs van de zorg, de volumes van zorg of de 

marktstructuur.  

 

Resultaten en categorisatie 

Onze zoekstrategie levert in totaal 8134 artikelen op, waarvan 5853 unieke artikelen en 2281 

duplicaten. Het scannen van abstracts en vervolgens het gehele artikel beperkt dit aantal tot 710 

geïncludeerde artikelen. Uit deze 710 artikelen extraheren we in totaal 2250 beleidsopties. Meer dan 

de helft komt uit de Verenigde Staten. Nederland is met 99 beleidsopties het vijfde land, na Canada, 

Duitsland en het Verenigd Koninkrijk.  
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Bij de verdere categorisatie identificeren we 41 subcategorieën (figuur 3). De meeste beleidsopties 

zijn op het gebied van ‘marktgericht’ beleid. Als we de VS echter buiten beschouwing laten, dan 

liggen de meeste maatregelen juist op het gebied van volumebeperkingen. Vergelijking met eerdere, 

niet gepubliceerde literatuurstudies, zoals Zorgkeuzes in Kaart en een overzicht van Amerikaans 

bezuinigingsbeleid, laat zien dat de huidige categorisatie het mogelijk maakt om ook niet-

gepubliceerde maatregelen te categoriseren. Deze vergelijking levert namelijk geen wijzigingen op in 

de categorisatie (Stadhouders et al., 2016).  

 

We kunnen op basis van deze categorisatie geen conclusies trekken over de effectiviteit van de 

verschillende maatregelen. Veel artikelen bevatten ook geen empirisch onderzoek naar de 

effectiviteit van maatregelen, maar baseren deze op theoretische argumenten. Ook veel artikelen 

geven maar een magere onderbouwing voor de maatregelen, wat vraagtekens opwerpt over de 

effectiviteit van de maatregel. Daarom breiden we de categorisatie uit met een systematische 

literatuurstudie naar de effecten van kostenbesparende maatregelen. 
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Figuur 3: Categorisatie van beleidsopties om de zorgkosten te beperken in OESO-landen sinds 1970 (Stadhouders et al., 2016). 
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Hoofdstuk 4: Effecten van kostenbeperkend beleid 

 

Zoekstrategie 

Onze tweede zoekstrategie leverde 1356 nieuwe artikelen op. Samen met de 5853 unieke artikelen 

uit de eerste zoekopdracht brengt dat het totaal op 7209 artikelen voor deze evaluatie. De 7209 

artikelen zijn beoordeeld op titel en abstract, wat resulteerde in een nadere selectie van 276 

artikelen. Deze 276 artikelen zijn vervolgens op basis van de volledige tekst beoordeeld. Daarvan 

kwamen 99 artikelen in aanmerking voor nadere beoordeling op kwaliteit. We beoordeelden deze 

artikelen volgens een uitgebreid beoordelingsprotocol, wat speciaal voor deze studie is ontwikkeld4. 

Bij 46 artikelen werd de kwaliteit als onvoldoende beoordeeld. De geëxcludeerde artikelen zijn 

weergegeven in bijlage 3. We bespreken de resultaten van de geïncludeerde artikelen aan de hand 

van de categorisering uit het vorige hoofdstuk. 

 

Effecten van budgettering 

We hebben één origineel artikel en één systematisch literatuuronderzoek gevonden dat 

budgetteringsbeleid evalueert.  

 

Een systematisch literatuuronderzoek uit 2007 bestudeerde het effect van budgettering van 

geneesmiddelen voor huisartsen. Dit onderzoek vond dertien artikelen over de invoering van 

geneesmiddelenbudgetten; tien over het Verenigd Koninkrijk, één over Ierland en twee over 

Duitsland. Eén artikel evalueerde de totale uitgaven aan geneesmiddelen in het VK en vond 

significante afnamen met 27,3% tot 69,6%. De studie over Ierland vond een niet-significante afname 

van de kosten met 18% tot 27% na invoering. De studies over Duitsland hebben niet gekeken naar 

het effect op de uitgaven (Sturm et al., 2007).  

 

Een studie uit 2005 evalueert de introductie van de Balanced Budget Act (BBA) in 1997 in de VS. De 

Balanced Budget Act limiteerde de totale uitgaven aan Medicare en Medicaid met 112 miljard dollar. 

Medicare en Medicaid vertaalden de korting op het budget vervolgens naar aanbieders door middel 

van prijsreducties en bekostigingswijzigingen. Uit deze studie blijkt dat de afname in ziekenhuisomzet 

bij ziekenhuizen met veel Medicarepatiënten 12,7% hoger was dan bij ziekenhuizen met weinig 

Medicarepatiënten. De volumes bleven stijgen tijdens de BBA, maar de winstmarges van 

                                                        
4
 https://www.radboudumc-surveys.nl/iqh/v206/index.php/624933?lang=nl  

https://www.radboudumc-surveys.nl/iqh/v206/index.php/624933?lang=nl
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zorgaanbieders daalden, wat duidt op een hogere efficiëntie (Bazzoli et al., 2005). We beoordeelden 

dat deze studie een hoog risico op confounding bias heeft, de daling kan ook zijn veroorzaakt door 

andere politieke en economische factoren die op dat moment speelden. Het bewijs dat een 

meerjarenbudget leidt tot lagere kosten is dus van gemiddelde kwaliteit.  

 

Tabel 1: Effecten van budgettering 

Auteur Beleid Type Kwaliteit Effect Context  

Sturm, et al. 2007 Sector budget  Literatuur ■■■  Onvoldoende bewijs Duitsland  

Afname VK 

Geen effect  Ierland 

Bazzoli et al., 2005 Macro budget  Empirisch ■■  Afname  VS  

■■■ : Relatief hoge kwaliteit 
■■   :  Relatief gemiddelde kwaliteit 
■      :  Relatief slechte kwaliteit 

 

Conclusie 

We kunnen op basis van de literatuur niet met zekerheid stellen dat een budget leidt tot lagere 

kosten. Het bewijs dat geneesmiddelenbudgetten voor huisartsen hebben geleid tot 

kostenbesparingen is gemengd. De invoering van een macrobudget in de VS in 1997 heeft tot 

kostenbesparingen geleid doordat de budgettaire druk op Medicare en Medicaid zich heeft vertaald 

in nieuwe maatregelen om de kosten te besparen. Budgettaire druk leidt daarom mogelijk tot ander 

(effectief) beleid om de kosten te beperken. De omvang van de gevonden effecten is substantieel. 

 

We hebben slechts twee studies over budgettering gevonden. Ziekenhuisbudgetten worden 

bijvoorbeeld vaak genoemd als kostenbeperkend, maar we hebben geen studies kunnen includeren 

die ziekenhuisbudgetten of andere sectorbudgetten evalueren. Mogelijk is budgettering weinig 

onderzocht omdat het effect op de zorgaanbieders indirect is, bijvoorbeeld via andere 

kostenbeperkende maatregelen. Een andere mogelijkheid is dat het effect van een budget zo 

duidelijk lijkt, dat het niet wordt onderzocht. Budgetten kunnen echter worden overschreden, dus 

het effect op kosten is niet zo eenduidig. Daarom is meer onderzoek nodig naar de effecten van 

budgettering. 
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Effecten van prijsmaatregelen 

We vinden drie originele studies en één systematische literatuurstudie die prijsmaatregelen 

evalueerden. Deze studies kijken voornamelijk naar prijsmaatregelen in de geneesmiddelensector.  

 

Een systematisch literatuuronderzoek naar maatregelen om geneesmiddelenuitgaven te beperken 

vindt 39 studies die de invoering van referentieprijzen evalueren. Deze studies zijn van gemiddelde 

tot hoge kwaliteit. De literatuurstudie concludeert op basis van evaluaties uit Canada, Spanje, 

Portugal, Duitsland en Zweden dat referentieprijzen de publieke kosten voor geneesmiddelen 

verminderen. De invloed op de totale kosten is beperkter, doordat een deel van deze kosten naar 

patiënten wordt verschoven. De auteurs rapporteren zeer beperkt bewijs over negatieve 

gezondheidseffecten door invoering van referentieprijzen. Eén studie uit Ierland vond een effect op 

totale kosten door een beperking van de winstmarge op geneesmiddelen. Het literatuuronderzoek 

duidt dan ook op weinig bewijs dat winstbeperking bij farmaceutische producten de uiteindelijke 

zorgkosten kunnen inperken (Lee et al., 2015). 

 

In 2005 hervormde Denemarken de referentieprijzen van geneesmiddelen van externe 

referentieprijzen, gebaseerd op prijzen van het geneesmiddel in andere landen, naar interne 

referentieprijzen, gebaseerd op nationale prijzen van vergelijkbare geneesmiddelen. Naar schatting 

zorgde dit voor een significante afname in kosten van meer dan 10% ten opzichte van een eerdere 

periode met een vergelijkbare zorgvraag (Kaiser et al., 2014).  

 

Een eerdere studie uit 1996 onderzoekt voor de VS het effect van reducties in de prijs van 

behandelingen op de zorgkosten. De studie onderzocht de aanname dat artsen meer zorg gaan 

leveren om op die manier te kunnen compenseren voor een verlaging van de zorgprijzen. Door de 

Omnibus Budget Reconciliation Act uit 1989 (OBRA89) werden de zorgprijzen verlaagd. Deze 

verlaging veroorzaakte vervolgens een groei van 3,7% in zorgvolume voor elke 10% verlaging van de 

prijs (Nguyen, 1996). Dus volgens de studie zorgt een prijsverlaging van 1 dollar voor een daling van 

de totale zorgkosten met 63 cent.  

 

Een recente studie onderzoekt het effect van prijsverlagingen voor thuiszorg in de VS. Als gevolg van 

de prijsbeperkingen namen de kosten voor thuiszorg af met ongeveer 400 dollar per jaar per 

thuiszorgpatiënt, een afname van ongeveer 13% (Huckfeldt et al., 2014). De studie kijkt echter alleen 

naar de kosten voor thuiszorg en niet naar de totale kosten. De validiteit van de studie is daarom 

laag.  
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Tabel 2: Effecten van prijsmaatregelen 

Auteur Beleid  Type  Kwaliteit 
studie 

Effect  Context  

Referentieprijzen 

Lee, et al. 
2015  

Referentieprijzen  Literatuur  ■■■  Afname  Canada, Spanje, 
Portugal, Duitsland en 
Zweden 

Kaiser et al., 
2014  

Referentieprijzen  Empirisch  ■■  Afname  Denemarken  

Prijsbeperking 

Nguyen, 
1996  

prijsmaatregelen  Empirisch  ■■■  Afname  VS  

Huckfeldt et 
al., 2014 

prijsmaatregelen Empirisch  ■  Afname VS  

Winstbeperking 

Lee, et al. 
2015  

winstbeperking  Literatuur  ■■■  Onvoldoende 
bewijs  

Ierland 

■■■ : Relatief hoge kwaliteit 
■■   :  Relatief gemiddelde kwaliteit 
■      :  Relatief slechte kwaliteit  

 

Conclusie 

We vinden bewijs voor de effectiviteit van een aantal prijsmaatregelen. Invoering van 

referentieprijzen heeft geleid tot een afname in zorgkosten in een zestal landen. Ook vinden we dat 

prijsmaatregelen hebben geleid tot een afname in zorgkosten in de VS. We hebben geen artikelen 

kunnen includeren die het vaststellen van prijzen (bijv. fee schedules) of het onderhandelen over 

prijzen (bijv. competitive bidding) hebben onderzocht. Ook onderzoek naar beperking van de 

productiekosten is zeer beperkt. We hebben geen artikelen gevonden waarin kapitaalbeperkingen, 

loonkostenvermindering of generieke substitutie van goedkopere productiemiddelen is onderzocht. 

De enige literatuurstudie over beperking van de winst heeft ook onvoldoende artikelen gevonden. 

Ondanks dat het aantal gevonden artikelen beperkt is, lijken prijsmaatregelen over het algemeen 

effectief. Meer onderzoek is nodig naar andere vormen van prijsmaatregelen en naar de effecten van 

prijsmaatregelen op kwaliteit en efficiëntie.  

 

Effecten van volumemaatregelen 

We includeren drie systematische literatuurstudies en twee originele artikelen die 

volumemaatregelen beoordelen. We vinden studies over beperken van het verzekerd pakket, over 

eigen betalingen en over gepaste zorg.  
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Verzekerd pakket  

Uit een systematisch literatuuronderzoek uit 2010 blijkt dat het beperken van de verzekerde dekking 

en het verlagen van de vergoeding van bepaalde geneesmiddelen de zorguitgaven verlaagt zonder 

een toename van ander zorggebruik. Dit geldt voornamelijk voor dure geneesmiddelen met een 

goedkoper alternatief. Een kanttekening bij deze resultaten is dat de meeste geïncludeerde studies 

alleen kijken naar de uitgaven van één type ziekte en niet naar de uitgaven op macroniveau. Dit geeft 

een risico op schuiven met uitgaven om de lagere uitgaven aan de specifieke geneesmiddelen te 

compenseren (Green et al., 2010).  

 

Een systematisch literatuuronderzoek uit de VS (2014) onderzoekt beperkingen in het voorschrijven 

van bepaalde geneesmiddelen. Hieronder vallen onder andere het heffen van eigen bijdragen en het 

vooraf toestemming vragen aan de zorginkoper (prior authorization). Van de 59 geïncludeerde 

artikelen werden de maatregelen in 37% neutraal, 34% positief en 29% negatief geëvalueerd (Happe 

et al., 2014). Niet alle geïncludeerde studies kijken overigens naar de kosten op het macroniveau, dit 

kan de resultaten vertekenen. 

 

Een recente studie uit 2016 onderzoekt het verzekerd pakket van geneesmiddelen in Zuid-Korea. Het 

schrappen van bepaalde medicijnen van de nationale lijst met vergoede geneesmiddelen (delisting) 

bracht in Korea geen verandering teweeg in de totale farmaceutische uitgaven (Park et al., 2016). De 

resultaten van deze studie worden als betrouwbaar beoordeeld, met lage tot gemiddelde kans op 

bias.  

 

Eigen Betalingen 

Een systematische literatuurstudie uit 2016 onderzoekt mogelijke kostenbesparingen van consumer-

directed health plans (CDHP), verzekeringspolissen met een persoonlijke spaarpot en hoge eigen 

betalingen, tussen 1000 en 6000 dollar per persoon. CDHP’s bieden ook vaak keuzehulpen aan om 

een goede keuze van zorgaanbieder te stimuleren. Men rapporteert gemiddelde besparingen van 

5%-15% ten opzichte van reguliere verzekeringen. Het beeld over de effecten van CDHP’s op 

kwaliteit is gemengd (Bundorf, 2016).  

 

Een studie uit 1995 uit de VS vindt wel een effect van eigen bijdragen en eigen risico op de totale 

kosten. Een longitudinale analyse van private verzekeraars over de jaren ‘86 tot en met ‘92 vindt dat 

lage eigen bijdragen en eigen risico’s zijn gerelateerd aan hoge stijgingen van de zorgpremies 

(Feldstein and Wickizer, 1995). De studie heeft een middelmatig risico op bias.  
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Tabel 3: Effecten van prijsmaatregelen 

Auteur Beleid  Type  Kwaliteit  Effect  Context  

Verzekerd pakket 

Green, et al. 
2010  

Coverage 
restrictions 

Literatuur  ■■■  Gemengd  Denemarken, 
Canada, VS, 
Noorwegen, België  

Happe, et al. 
2014  

Formulary 
restrictions  

Literatuur  ■■  Gemengd  VS  

Park et al., 
2016  

Delisting  Empirisch  ■■■  Geen 
effect  

Korea 

Eigen betalingen 

Bundorf, 
M.K. 2016 
 

Consumer 
directed health 
plans  

Literatuur ■■  Afname VS  

Feldstein 
and 
Wickizer, 
1995  

Deductable 
coinsurance    

Empirisch  ■■  Afname VS  

■■■ : Relatief hoge kwaliteit 
■■   :  Relatief gemiddelde kwaliteit 
■      :  Relatief slechte kwaliteit 

 

Conclusie 

Op basis van de gevonden literatuur liggen kansen voor effectief beleid bij vormen van eigen 

betalingen, zoals hoge eigen bijdragen. Het is echter nog niet goed bekend wat de effecten van hoge 

eigen betalingen op de gepastheid en kwaliteit van zorg is. Bewijs voor het verkleinen van het 

verzekerd pakket is vooral gevonden voor geneesmiddelen, en met sterk wisselende uitkomsten. 

Voor veel volumemaatregelen zijn geen evaluatiestudies geïncludeerd, zoals voor het beperken van 

de toegang tot zorg door wachtlijsten, autorisatie, poortwachterfuncties, en second opinions, het 

beperken van de capaciteit door beddenreducties, accreditatie en certificatie, het beperken van het 

aantal artsen, het evalueren van de effectiviteit van nieuwe zorg of toelating van nieuwe 

geneesmiddelen. Ook maatregelen op het gebied van praktijkvariatie, richtlijnen, sturen van gebruik, 

preventie en patient empowerment zijn onderbelicht. Deze onderwerpen benoden meer onderzoek. 

 

 

Effecten van ‘marktgericht’ beleid 

Op het gebied van ‘marktgericht’ beleid vinden we 8 systematische literatuurstudies en maar liefst 

31 artikelen met empirisch onderzoek. De meeste artikelen komen uit de VS en gaan over 

zorginkopers, zorgverleners, bekostigingssystemen of competitie. 
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Type zorginkopers  

Een studie uit de VS onderzoekt of het aanbieden van managed care verzekeringen aan 

Medicaidpatiënten (MCO’s, zie pagina 9 voor een overzicht van type zorginkopers) de kosten 

verlaagt. De hervorming behelsde keuzehulpen en educatie voor verzekerden. De studie vindt echter 

geen significant verschil in kosten tussen counties in Florida met en zonder deze interventie (Harman 

et al., 2011). Deze studie wordt beoordeeld met goede tot gemiddelde kwaliteit.  

 

Een studie uit 2009 uit de VS vindt dat Medicaid Managed Care Organisations (MCO’s), geen 

significante kostenbesparingen heeft gerealiseerd voor een selecte groep verzekerden met een 

lichamelijke of mentale beperking. De studie heeft een lage validiteit en een hoog risico op 

selectiebias (Burns, 2009).  

 

Een toename in het aantal HMOs heeft wellicht ook een drukkend effect op de totale kosten van FFS 

(Fee-for-service). Eén procent toename in marktaandeel van HMO’s is eveneens gerelateerd aan een 

0,3% afname van de kosten van FFS. HMO’s beïnvloeden dus ook de totale kosten via positieve 

externaliteiten (Chernew et al., 2008). De studie heeft een hoog risico op selectiebias, waardoor de 

totale afname mogelijk nog hoger is. In een controle voor bias door middel van instrumentele 

variabelen vinden de auteurs een afname van 0,9% per procent toename van marktaandeel van 

HMO’s.  

 

Een studie over HMO’s in de VS uit 1995 toont aan dat 10% groei in marktaandeel van HMO’s de 

groei van de premies met 6,5% reduceert (Feldstein and Wickizer, 1995). De studie is beoordeeld met 

gemiddelde kwaliteit, omdat de studie niet volledig corrigeert voor endogeniteit van de 

marktverdeling (zie bijlage 4).  

 
Een studie uit 1999 uit de VS vindt dat de komst van HMO’s en PPO’s hebben geleid tot lagere 

ziekenhuiskosten. Deze studie onderzoekt ook het effect van competitieve markten en vindt dat deze 

verzekeraars vooral in competitieve markten de kosten verlagen. In het theoretische geval van 

perfect competitieve markten verlagen HMO’s de zorgkosten naar schatting met 15% en PPO’s met 

8%. Deze studie heeft een hoog risico op selectie- en meetbias (Bamezai, 1999). 

 

Een studie uit Duitsland uit 2014 doet onderzoek naar managed care aanbieders. Managed care in 

Duitsland heeft meer nadruk op zorginkoop in netwerken en coördinatie van zorg dan op selectief 

contracteren. De studie vindt dat een toename in het aandeel van managed care contracten van 1% 

tot een toename van de totale uitgaven aan geneesmiddelen in Duitsland leidt van 0,2% tot 0,8%. De 
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extra toename wordt vooral veroorzaakt door andere verzekeringspolissen. Dit doet vermoeden dat 

managed care contracten leiden tot patiëntenselectie van de betere risico’s, zodat de uitgaven voor 

andere verzekeraars toenemen (Ehlert and Oberschachtsiek, 2014). De studie wordt beoordeeld met 

een hoge kwaliteit. 

 

Een Zwitserse studie (2012) onderzoekt het effect van managed care contracten op de kosten, en 

vindt een kostendrukkend effect van 15,5% voor managed care, gecorrigeerd voor patiëntselectie. 

(Reich et al., 2012). Deze studie wordt beoordeeld met een gemiddelde validiteit, doordat alleen 

maar naar één verzekeraar wordt gekeken, waardoor afwenteling op andere verzekeraars mogelijk 

is.  

 

Een studie uit 1998 uit de VS doet onderzoek naar een carve-out voor geestelijke gezondheidszorg, 

waarbij dit type zorg in een aparte verzekering valt en apart wordt ingekocht. De inkoop voor 

geestelijke gezondheidszorg door gespecialiseerde inkopers leidde tot een afname in de kosten voor 

deze zorg van 30-40%. De enorme afname wordt volgens de auteurs niet alleen veroorzaakt door 

financiële prikkels om scherp in te kopen, maar ook reputatie-effecten, case management van 

patiënten en patiëntselectie kunnen een rol spelen. De auteurs doen geen onderzoek naar de 

effecten op kwaliteit of de kosten in andere zorgsectoren (Ma and McGuire, 1998). Deze studie heeft 

een lage validiteit en een hoog risico op selectiebias. 

 

Tabel 4.1: Effecten van beleid op type zorginkopers 

Auteur  Beleid Type Kwaliteit 
studie 

Effect Context 

Harman et al., 2011  HMO’s  Empirisch ■■  Geen effect VS  

Burns, 2009  Managed care  Empirisch ■  Geen effect VS 

Chernew et al., 2008  Managed care  Empirisch ■■  Afname VS 

Feldstein and 
Wickizer, 1995  

HMO, PPO  Empirisch ■■ Afname VS  

Bamezai, 1999 HMO, PPO Empirisch ■■  Afname VS 

Ehlert and 
Oberschachtsiek, 
2014  

Managed care  Empirisch ■■■  Toename Duitsland  

Reich et al., 2012  Managed care  Empirisch ■■ Afname Zwitserland 

Ma and McGuire, 
1998  

Carve out  Empirisch ■  Afname VS 

■■■ : Relatief hoge kwaliteit 
■■   :  Relatief gemiddelde kwaliteit 
■      :  Relatief slechte kwaliteit 

 

Conclusie 
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De gevonden studies gaan met name over managed care verzekeringen. Hier wordt een wisselend 

beeld gevonden. Drie studies die een positief effect vinden van managed care in de VS kijken vooral 

naar het verschil tussen HMO’s en PPO’s in relatie tot traditionele private indemnity insurance. Hier 

lijken de managed care verzekeringen een kostenbesparing te hebben gerealiseerd. Experimenten 

met managed care van de publieke verzekeraar Medicaid laten echter geen significant effect zien. 

Opvallend is dat experimenten met managed care in Zwitserland een sterk kostendrukkend effect 

laten zien, terwijl in Duitsland juist een toename van de kosten door managed care wordt gevonden. 

Mogelijk wordt dit veroorzaakt doordat Zwitserland meer selectieve contractering toelaat. Het kan 

ook worden verklaard door verschillen in methodologie. In Duitsland werden te hogere kosten met 

name gevonden bij verzekeraars die geen managed care aanbieden, in de Zwitserse studie worden 

de kosten van deze verzekeraars niet meegenomen. Zeker is dat het succes van managed care sterk 

afhangt van de context waarin deze wordt ingevoerd. We vinden één studie die het invoeren van een 

aparte verzekeraar voor geestelijke gezondheidszorg en verslavingszorg positief evalueert. Deze 

studie kijkt echter alleen naar de kosten voor de geestelijke gezondheidszorg, waardoor afwenteling 

op andere zorgsectoren niet wordt meegenomen. Meer onderzoek is nodig naar het splitsen van 

inkoop van verzekerde zorg op de totale zorgkosten. Opvallend is dat geen evaluaties van GP 

fundholders5 en ACO’s (zie pagina 9) zijn gevonden, terwijl die wel regelmatig worden genoemd als 

beleidsopties. 

 

Type zorgaanbieders  

Een systematische literatuurstudie uit 2008 vergelijkt drie typen zorgvormen bij revalidatiezorg voor 

ouderen: thuiszorg, ziekenhuiszorg en verpleeghuiszorg. De studie vindt onvoldoende bewijs uit de 

literatuur om te kunnen concluderen welke leveringsvorm het goedkoopst is (Ward et al., 2008). Het 

is dus nog onbekend welk type zorgaanbieder het meest efficiënt revalidatiezorg levert.  

 

Een Amerikaanse studie vindt dat gebruik van palliatieve zorg in de laatste levensfase gemiddeld leidt 

tot ongeveer 8% lagere zorgkosten. De zorgkosten namen vooral af bij kortdurend verblijf in een 

hospice en bij patiënten met kanker. Er was geen verschil voor patiënten met dementie en de kosten 

namen juist toe voor overige diagnosen (Gozalo et al., 2008). Omdat de studie alleen kijkt naar 

Medicaid-patiënten in Florida en palliatieve zorg niet primair bedoeld is om de kosten te beperken, 

wordt de validiteit als gemiddeld tot laag beoordeeld. 

 

                                                        
5
 Bij GP fundholding koopt de huisarts bepaalde zorg, zoals ziekenhuiszorg, in voor zijn patiënten 
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In Zwitserland bieden sommige verzekeraars telezorg (zorg op afstand) aan waarbij callcenters 

medisch advies geven en als poortwachter fungeren. Een studie uit 2012 laat een afname van 3,7% in 

de kosten zien door telezorg in Zwitserland (Reich et al., 2012). De studie heeft een gemiddelde tot 

lage validiteit omdat de studie beperkt is tot één verzekeraar.  

 

Een studie uit de VS uit 2013 naar de effecten van organisatie van eerstelijnszorg in patient centered 

medical homes (PCMH’s) vindt geen significant kostenbesparend effect (Werner et al., 2013). De 

kwaliteit van de studie wordt als laag beoordeeld omdat alleen de ziekenhuiskosten van één 

verzekeraar worden geëvalueerd. Bovendien is er mogelijk sprake van patiëntselectie en selectie van 

de verzekeraar en worden implementatiekosten niet meegenomen. Een recente studie naar PCMH’s 

vindt ook geen significant effect op de kosten van zorg in vergelijking met traditionele eerstelijnszorg 

(Cole et al., 2015). Deze studie kent ook een hoog risico op selectiebias. 

 

Tabel 4.2: Zorgaanbieders 

Auteur  Beleid Type Kwaliteit 
studie 

Effect Context 

Ward, et al. 
2008 

Rehabiliation care Literatuur ■■  Onvoldoende 
bewijs 

 

Gozalo et al., 
2008  

Reorganization - 
Hospice care  

Empirisch  ■  Afname VS 

Reich et al., 
2012  

Telemedicine Empirisch  ■■ Afname Zwitserland 

Cole et al., 
2015  

Patient centered 
medical homes  

Empirisch  ■  Geen effect VS  

Werner et 
al., 2013  

Patient centered 
medical home  

Empirisch  ■  Geen effect VS 

■■■ : Relatief hoge kwaliteit 
■■   :  Relatief gemiddelde kwaliteit 
■      :  Relatief slechte kwaliteit 

 

Conclusie 

We moeten de opvallende conclusie trekken dat er nog weinig bewijs is gevonden over welk type 

aanbieder de goedkoopste zorg levert. We hebben bijvoorbeeld geen evaluaties gevonden van 

eerstelijnszorg als alternatief op ziekenhuiszorg en zorg in de wijk, maatregelen die vaak worden 

genoemd in de literatuur. De weinige artikelen die verschillende typen zorg vergelijken, met name 

PCMH’s, zijn van lage kwaliteit. Dit vraagt om meer vergelijkend onderzoek, ook omdat dit vaak 

wordt genoemd als kostenbesparende maatregel.  
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Decentralisatie  

Een studie uit Spanje uit 2007 onderzoekt het effect van decentralisatie op zorgkosten. De studie 

vindt dat decentralisatie van het Spaanse zorgsysteem naar de regio’s de zorgkosten in eerste 

instantie heeft verhoogd met 9% tot 16% (door o.a. aanloopkosten en investeringskosten op het 

centrale niveau) maar dat de kostengroei op langere termijn juist met 0,5% tot 1% per jaar afneemt 

(Costa-Font and Moscone, 2008). De studie kent een gemiddelde tot hoge kwaliteit.  

 

Een tweede studie uit 2007 vergelijkt OESO landen op de mate van centralisatie. De studie vindt juist 

dat meer gedecentraliseerde zorgsystemen 12% tot 25% hogere groei in zorgkosten hebben dan 

gecentraliseerde zorgsystemen. Dit effect is groter in sociale zorgverzekeringssystemen. De auteur 

wijdt dit aan de mogelijkheid van een centrale partij om de zorgkosten beter te drukken, 

bijvoorbeeld naar aanleiding van de recente crisis. De overheid heeft volgens de auteur minder grip 

op zorgverzekeraars, waardoor de kostengroei in landen met een zorgverzekeringssysteem hoger ligt 

(Mosca, 2007). Deze studie heeft een hoog risico op confounding bias en meetbias, doordat de 

vergelijking tussen landen wordt gemaakt, en landspecifieke factoren samenhangen met de 

zorguitgaven. Ook reageren landen mogelijk op hogere kosten door te (de-)centraliseren, waardoor 

de causale relatie onduidelijk is. 

 

Taakherschikking  

Een systematisch literatuuronderzoek uit 2009 verzamelt literatuur over het effect van 

taakherschikking naar verpleegkundigen. Het onderzoek includeert 27 artikelen, waarvan 11 

artikelen ook de kosten of kosteneffectiviteit rapporteren. Drie van deze studies rapporteren 

kostenbesparingen, twee studies rapporteren juist hogere kosten en de andere studies vinden geen 

effect op kosten. De auteurs vinden twee literatuurstudies die concluderen dat zorg geleverd door de 

arts-assistent goedkoper is dan door de arts en drie literatuurstudies die rapporteren dat 

taakherschikking naar farmaceuten kan leiden tot kostenbesparingen, al wordt geen indicatie van de 

grootte van de effecten gegeven. Ook worden drie literatuurstudies gevonden die geen verschil 

vinden en één die hogere kosten vindt voor taakherschikking naar de verpleegkundige. De auteurs 

concluderen dat de gevonden resultaten onzeker zijn en de kwaliteit van het bewijs laag is, en 

bevelen aan om meer onderzoek te doen naar het effect van taakherschikking op de totale 

zorgkosten (Laurant et al., 2009).  

 

Een andere systematische literatuurstudie onderzoekt of huisartsen taken in de spoedeisende hulp 

kunnen overnemen. De studie includeert drie artikelen, waarvan twee marginaal lagere kosten 
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vinden na de komst van huisartsen op de spoedeisende hulp. Deze uitkomsten moeten echter 

voorzichtig worden geïnterpreteerd, omdat er slechts in één ziekenhuis onderzoek is gedaan. Ook is 

niet naar het effect van de maatregel op kwaliteit gekeken (Khangura et al., 2012).  

 

Winstuitkering  

Een uitvoerig systematisch literatuuroverzicht uit 2004 onderzoekt het kostenverschil tussen for-

profit en non-profit ziekenhuizen op basis van acht geïncludeerde studies. De auteurs vinden dat 

private winstgeoriënteerde ziekenhuizen een 19% hogere prijs voor hun zorg berekenen dan non-

profit ziekenhuizen (Devereaux et al., 2004). 

 

Tabel 4.3: Decentralisatie, taakherschikking en winstuitkering 

Auteur  Beleid Type Kwaliteit 

studie 

Effect Context 

Decentralisatie 

Costa-Font and 

Moscone, 2008  

Decentralisation Empirisch  ■■ Afname groei Spanje 

Toename 

niveau 

Spanje 

Mosca, 2007  Decentralisation Empirisch  ■  Toename OECD 

Taakherschikking 

Khangura, et al. 

2012  

Care substitution in 

emergency departments 

Literatuur  ■■■  Onvoldoende 

bewijs 

VK & 

Ierland 

Laurant, et al. 

2009  

Task substitution  Literatuur  ■■  Gemengd UK, US, 

Canada 

Winstuitkering 

Devereaux, et 

al. 2004 

NFP and FP hospital 

provision (non-profit 

versus for-profit) 

Literatuur  ■■■  Toename VS 

■■■ : Relatief hoge kwaliteit 

■■   :  Relatief gemiddelde kwaliteit 

■      :  Relatief slechte kwaliteit 

 

Conclusie 

De literatuur geeft een gemengd beeld over overige kenmerken van de marktstructuur, zoals op welk 

niveau beslissingen worden genomen, door welk type zorgverlener bepaalde zorgtaken worden 

uitgevoerd en of aanbieders for-profit mogen zijn. Decentralisatie wordt in verband gebracht met 

hoge initiële kosten en een iets lagere kostenontwikkeling. Het is de vraag welk effect zwaarder 

weegt. Het lijkt alsof centralisatie gepaard gaat met iets lagere kosten, al is de kwaliteit van het 

onderzoek niet hoog genoeg om iets met zekerheid te kunnen zeggen. Over taakherschikking is 
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weinig bewijs dat het leidt tot lagere zorgkosten, hoewel in een literatuurstudie wel enkele casussen 

zijn gevonden waar dit het geval was. De literatuur geeft een meer eenzijdig beeld van de effecten 

van winstgeoriënteerde aanbieders op de zorgkosten, deze lijken hoger te zijn bij winstuitkering. 

Over de effecten van fusies op de zorgkosten zijn verrassend genoeg geen studies geïncludeerd. Ook 

over de effecten van risicoverevening is niets gevonden. 

 

Bekostiging  

Bij effecten van bekostiging is het van belang wat de uitgangspositie was en wat de nieuwe 

bekostigingsmethode is. In de meeste onderzoeken is FFS de uitgangspositie (zie kader op bladzijde 

8). Het effect van de bekostigingsmaatregel wordt dan gemeten ten opzichte van FFS.  

Een systematische literatuurstudie uit 2000 onderzoekt de effecten van wijzigingen in de bekostiging 

voor huisartsen. Eén gevonden studie rapporteert de effecten op de totale kosten. Deze studie vindt 

hogere zorgkosten na vervanging van FFS door capitatie (Gosden et al., 2000).  

 

Een studie uit 2012 evalueert het effect van gecapiteerde betalingen aan een netwerk van 

zorgaanbieders (een groep specialisten of een geïntegreerde zorgorganisatie) in Zwitserland. 

Zorgaanbieders krijgen een vast bedrag per verzekerde. Deze vorm van populatiebekostiging, in 

combinatie met managed care, verminderde de zorgkosten voor één grote Zwitserse verzekeraar 

met 5,5% ten opzichte van managed care op basis van FFS (Reich et al., 2012). De validiteit van deze 

studie werd als gemiddeld tot laag beoordeeld omdat het effect alleen binnen één grote verzekeraar 

werd onderzocht. 

 

Een studie uit de VS uit 2011 onderzoekt het effect van vaste vergoedingen per Medicaidverzekerde 

aan een aanbieder (capitation) voor geestelijke gezondheidszorg in Colorado. Deze studie vergelijkt 

vijf jaar capitation met een baseline jaar zonder capitation en vindt in de eerste twee jaar een 

significante afname in de zorgkosten van 0,48% voor for-profit aanbieders en 0,22% voor non-profit 

aanbieders. In de drie opvolgende jaren is de afname niet significant voor for-profit aanbieders, en is 

een significante toename zichtbaar voor non-profit aanbieders. Dit is een aanwijzing dat capitatie 

vooral bij winstgeoriënteerde aanbieders leidt tot een kostenbesparing (Bloom et al., 2011). De 

studie heeft een hoog risico op confounding bias (doordat in de loop van de tijd andere factoren zijn 

veranderd die de resultaten kunnen beïnvloeden) en selectiebias (doordat mogelijk alleen 

aanbieders met verwachte lage kosten meedoen aan capitatie).  
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Een oudere studie (1987) naar de invoering van een DBC-systeem in de staat New Jersey vindt dat dit 

niet tot lagere kosten heeft geleid in vergelijking met een betaling per ligdag. De kosten per patiënt 

en de verblijfduur nemen weliswaar af, maar een groei van het aantal behandelingen doet dit effect 

weer teniet (Hsiao and Dunn, 1987). De studie heeft een hoog risico op selectiebias en meetbias.  

 

Een systematisch literatuuronderzoek uit 1999 verzamelt bewijs over target payments, een vorm van 

prestatiebekostiging. De studie includeert twee artikelen over target payments voor huisartsen, maar 

geen van beiden rapporteert het effect van target payments op kosten (Giuffrida et al., 1999). Dit 

geeft weer dat tot 1999 nog weinig onderzoek is uitgevoerd op dit gebied. 

 

Een systematische literatuurstudie uit 2012 naar uitkomstbekostiging (pay for performance) 

includeert negen studies, waarvan drie met een volledige economische evaluatie. Deze drie studies 

vinden geen significant kostenbesparend effect, en de overige zes studies vinden wisselende 

resultaten. De auteurs concluderen daarom dat er onvoldoende bewijs bestaat voor de effectiviteit 

van uitkomstbekostiging voor het beheersen van de zorgkosten (Emmert et al., 2012).  

 

Een studie uit 2015 onderzoekt de effecten van uitkomstbekostiging voor huisartsen bij een grote 

verzekeraar in de VS. De studie vindt kostenbesparingen van 1,1% en verbetering van kwaliteit 

(Lemak et al., 2015). De studie wordt beoordeeld met een lage validiteit en een hoog risico op 

selectiebias.  

 

Vooraf vastgestelde vergoeding  

Een studie uit 2014 onderzoekt de invoering van een systeem van vooraf vastgestelde vergoedingen 

(prospective payment systeem=PPS) voor thuiszorg in de VS. In plaats van FFS gingen Medicare en 

Medicaid de thuiszorg vergoeden met een vooral vastgesteld bedrag per patiënt, afhankelijk van de 

diagnose, comorbiditeiten en lokale omstandigheden. De studie vindt dat de invoering van het PPS 

heeft geleid tot een lichte stijging van de kosten. De gemiddelde vergoedingen in het PPS lagen 

echter een stuk hoger dan de gemiddelde vergoedingen van het eerdere FFS (Huckfeldt et al., 2014). 

De studie kijkt alleen naar de kosten voor thuiszorg en wordt daarom beoordeeld met een lage 

validiteit. 

 

In 1983 werd als bezuinigingsmaatregel in de VS het Medicare prospective payment system (PPS)  in 

combinatie met DBC’s geïntroduceerd. Een studie uit 1988 concludeert dat de invoering van het PPS-

systeem heeft geleid tot een significante kostenreductie in de intramurale curatieve zorg (Sloan et 
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al., 1988). De studie heeft een hoog risico op meetbias, omdat de schattingen van kosten zijn 

gemaakt op basis van een vragenlijst naar ziekenhuizen.  

 

Tabel 4.4: Bekostiging en vooraf vastgestelde vergoedingen 

Auteur  Beleid Type Kwaliteit 

studie 

Effect Context 

Bekostiging 

Gosden, et al. 

2000 

Capitation  Literatuur  ■■■  Toename VS 

Reich et al., 

2012 

Capitation  Empirisch ■■  Afname Zwitserland 

Bloom et al., 

2011 

Capitation  Empirisch ■■  Afname VS 

Hsiao and 

Dunn, 1987 

DRG system  Empirisch ■   Geen effect VS 

Giuffrida, et al. 

1999  

Target payment  Literatuur  ■■■  Onvoldoende 

bewijs  

 

Emmert, et al. 

2012 

P4P Literatuur ■■■  Onvoldoende 

bewijs 

 

Lemak et al., 

2015 

P4P  Empirisch ■  Afname VS  

Vooraf vastgestelde vergoedingen  

Huckfeldt et al., 

2014 

Prospective 

payment system 

(PPS)  

Empirisch  ■■■  Toename VS  

Sloan et al. 

1988  

 PPS-PRO  Empirisch  ■■  Afname VS 

■■■ : Relatief hoge kwaliteit 

■■   :  Relatief gemiddelde kwaliteit 

■      :  Relatief slechte kwaliteit 

 

Conclusie 

Verandering van bekostigingssystemen kunnen wisselend effect hebben en de effecten zijn vaak 

beperkt. Over de effecten van DBC’s is maar één (enigszins verouderd) artikel gevonden, en 

evaluaties van gebundelde betalingen zijn helemaal niet gevonden. Een mogelijke verklaring voor de 

wisselende uitkomsten is dat veranderingen in bekostigingssystemen vaak samengaan met 

veranderingen in de hoogte van de bekostiging. Het is in de praktijk vaak lastig om deze effecten te 

scheiden. Toch is onderzoek naar de prikkels van bekostigingssystemen in isolement goed mogelijke 

door middel van een (natuurlijk) experiment. Het is daarom opvallend dat het aantal gevonden 

studies en de kwaliteit van de studies relatief laag is.  
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Competitie  

Een studie uit 2013 evalueert hervormingen die competitie tussen ziekenhuizen vergroten in het VK. 

De studie vindt geen effect op de totale kosten, maar wel een positief effect op kwaliteit (Gaynor et 

al., 2013). De studie wordt beoordeeld met hoge kwaliteit.  

 

Een studie uit 1995 beoordeelt het effect van competitie versus regulering op de zorgkosten. De 

auteurs vergelijken het beleid van Californië met dat van andere staten in de VS. De auteurs vinden 

dat het beleid van Californië, dat zich meer richt op competitie, een lagere kostengroei heeft dan 

staten met meer reguleringsbeleid. De studie wordt beoordeeld met een hoog risico op selectiebias 

en confounding bias en een lage betrouwbaarheid (Melnick and Zwanziger, 1995). Een studie uit 

1998 duikt dieper in de pro-competitieve hervormingen in Californië, en vindt dat dit beleid ook op 

de langere termijn leidde tot kostenbesparingen. Wel kwam de continuïteit van publieke 

ziekenhuizen in het gedrang (Mobley, 1998). De studie wordt beoordeeld met hoge kwaliteit.  

 

Een oudere studie uit de VS doet ook onderzoek naar het effect van competitief versus 

reguleringsbeleid op de verzekeringsmarkt op de ziekenhuiskosten. De studie vindt dat noch meer 

competitie noch meer regulering heeft geleid tot lagere ziekenhuiskosten. De zorgkosten worden 

voornamelijk bepaald door aanbodfactoren (Merrill and McLaughlin, 1986). Deze studie heeft echter 

een hoog risico op selectiebias en een lage validiteit. 

 

Tabel 4.5: Competitie 

Auteur  Beleid Type Kwaliteit  Effect Context 

Gaynor et al., 2013  Competition between 

hospitals 

Empirisch  ■■■  Geen 

effect 

VK  

Mobley, 1998 Competition between 

health insurers  

Empirisch ■■■  Afname VS 

Melnick and 

Zwanziger1995 

Competition between 

health insurers 

Empirisch ■  Afname VS 

Merrill and 

McLaughlin, 1986 

Competition between 

health insurers 

Empirisch ■ Geen 

effect 

VS  

■■■ : Relatief hoge kwaliteit 

■■   :  Relatief gemiddelde kwaliteit 

■      :  Relatief slechte kwaliteit 

 

Conclusie 
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Competitie tussen ziekenhuizen heeft geen effect gehad op de totale kosten in het VK. Het is 

interessant om te onderzoeken of deze conclusie ook opgaat in andere typen zorgsystemen. 

Competitie op de verzekeringsmarkt lijkt in de VS te hebben gezorgd voor lagere kosten, hoewel dit 

effect niet in alle studies is gevonden. Ook hier is de vraag of dit typisch is voor de VS of ook in 

andere zorgstelsels opgaat. Meer onderzoek zou hier uitsluitsel over kunnen geven.  

  

Coördinatie van zorg  

Een studie uit 2015 evalueerde een ziektemanagementprogramma voor hoogrisicopatiënten in vijf 

staten van de VS. De auteurs komen tot de conclusie dat $7.7 miljoen werd bespaard gedurende 3 

jaar. Het programma bespaart $1.40 per uitgegeven dollar, een rendement van 40%. Ook werden 

positieve effecten gevonden op kwaliteit van zorg in de vorm van minder heropnames en gepaster 

medicijngebruik (Hawkins et al., 2015). De studie wordt met een lage kwaliteit en een hoog risico op 

bias beoordeeld, omdat de onderzochte doelgroep een selecte groep verzekerden is die vrijwillig 

participeert. Hierdoor doen mogelijk alleen de meest gemotiveerde patiënten mee, en is de 

generaliseerbaarheid van de resultaten mogelijk niet hoog is.  

 

Een evaluatie uit 2016 van een casemanagementprogramma in de staat Georgia vindt een besparing 

van gemiddeld $89 per persoon per maand bij hoog- en middelrisicogroepen. De besparingen waren 

echter niet groot genoeg om de totale kosten van het programma te compenseren. 

Ziektemanagement leidde in dit onderzoek dus niet tot lagere totale ziektekosten (Kranker, 2016).  

  

Een studie uit 2014 evalueert twee casemanagementprogramma’s voor verzekerden van Medicaid in 

de VS: de Illinios Health Connect (IHC) en de Your Healthcare Plus (YHP). IHC bestond uit een 

casemanagementprogramma in de eerstelijnszorg, YHP was geïntroduceerd als disease management 

programma. Beiden hadden als doel het bevorderen van preventie en vermindering van onnodige 

zorg. Tweederde van de Medicaid-patiënten komt in aanmerking voor deze programma’s. De 

jaarlijkse besparing door het IHC programma was 6.5% en voor de YHP was dit 8.6%. Dit resulteerde 

in een gezamenlijke besparing van $1.46 miljard voor Medicaid (Phillips et al., 2014). De studie werd 

beoordeeld met een hoog risico op selectiebias.  

 

Een studie uit 1996 evalueert een eerstelijns casemanagementprogramma voor Medicaidpatiënten 

in Arkansas. De auteurs vinden een negatieve relatie tussen het aandeel patiënten dat geregistreerd 

stond bij het casemanagementprogramma en de totale zorguitgaven. Ook vinden ze dat de toegang 

tot eerstelijnszorg enigszins verbeterd is voor deze groep verzekerden. De auteurs concluderen dat 
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de maximale besparing van het programma 6,7% is (Muller and Baker, 1996). De studie heeft een 

hoog risico op selectiebias.  

 

Een studie uit 2003 benadert het effect van coördinatie door het effect van een vaste huisarts op de 

kosten te bekijken. Het achterliggende idee is dat vaak wisselen van huisarts de coördinatie van zorg 

beperkt. De auteurs vinden in België dat een vaste huisarts een belangrijke verklarende factor voor 

lagere zorgkosten is. De studie vindt dat patiënten met een vaste huisarts 11% lagere kosten hadden 

dan patiënten die wisselden van huisarts (De Maeseneer et al., 2003). De studie wordt beoordeeld 

met een lage kwaliteit en een zeer hoog risico op bias.  

 

Tabel 4.6: Coördinatie 

Auteur Beleid Type Kwaliteit  Effect Context 

Hawkins et al., 2015 
 

Case management Empirisch ■ Afname VS 

Kranker, 2016 
 

Case management Empirisch ■■ Geen effect VS 

Phillips et al., 2014 Case management Empirisch ■■ Afname VS 

Muller and Baker, 
1996 

Primary-care case 
management 

Empirisch ■■ Afname VS 

De Maeseneer et al., 
2003 

Provider continuity 
with a family physician 

Empirisch ■ Afname België 

■■■ : Relatief hoge kwaliteit 
■■   :  Relatief gemiddelde kwaliteit 
■      :  Relatief slechte kwaliteit 

 

Conclusie 

De gevonden artikelen laten zien dat zorgkosten kunnen worden verlaagd door casemanagement van 

hoge kosten patiënten, vooral bij goede selectie van de juiste doelgroep van patiënten. We hebben 

veel evaluaties van casemanagementprogramma’s moeten excluderen doordat niet werd gekeken 

naar de totale kosten voor de verzekeraar of overheid. Een betere opzet van onderzoek naar 

programma’s voor selecte patiënten kan helpen om het totale effect op de zorgkosten beter te 

schatten. Een studie naar continuïteit van zorg laat een kostendrukkend effect zien, hoewel de 

kwaliteit van het bewijs laag is.  

 

IT in de zorg  

 Een systematische literatuurstudie uit 2013 naar de financiële consequenties van IT in de zorg vindt 

57 studies, waarvan 43 een positief effect op kosten rapporteren. Omdat de geïncludeerde studies 

de invoering van IT onderzoeken voor een enkele aanbieder of groep van aanbieders, zouden wij de 
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geïncludeerde studies met gemiddelde tot slechte kwaliteit beoordelen. Bovendien heeft het 

onderwerp een hoog risico op publicatiebias. De literatuurstudie toont wel aan dat IT significante 

kostenvoordelen kan genereren, maar dat meer onderzoek nodig is om deze effecten goed te 

kunnen voorspellen (H. Low et al., 2013). 

 

Een studie uit de VS uit 2013 onderzoekt de relatie tussen gebruik van informatiesystemen in 

ziekenhuizen en kosten. De studie vindt dat ziekenhuizen die informatiesystemen gebruiken lagere 

kosten hebben dan ziekenhuizen zonder informatiesysteem. De studie vindt ook positieve effecten 

op procesindicatoren zoals het beter volgen van de richtlijnen voor bepaalde aandoeningen (Bardhan 

and Thouin, 2013). De studie heeft een hoog risico op selectiebias en meetbias. 

 

Aansprakelijkheid  

Door de hoge aansprakelijkheidsclaims in de VS vragen artsen mogelijk teveel diagnostische tests aan 

om de kans op fouten te verminderen. Deze defensieve geneeskunde kan leiden tot hogere kosten. 

Onderzoek uit de VS uit 2006 vindt een afname van 3% tot 4% van de zorgkosten als gevolg van een 

limiet op het maximumbedrag dat geclaimd kan worden na een medische fout (Hellinger and 

Encinosa, 2006). Deze studie heeft een gemiddelde kans op bias. 

 

Een tweede studie uit de VS onderzoekt het effect van hervormingen van het aansprakelijkheidsrisico 

door de verschillen in tijdstip van de hervormingen in verschillende staten te gebruiken. De studie 

vindt ongeveer 2% afname van de ziektekostenpremie van traditionele verzekeraars, maar geen 

afname bij HMO-verzekeringen. De studie concludeert dat de totale zorgkosten zijn afgenomen door 

de hervormingen (Avraham et al., 2012). De studie heeft wel een gemiddeld tot hoog risico op 

confounding bias, omdat veel factoren de verschillen tussen staten beïnvloeden. 

 

Tabel 4.7: IT in de zorg en aansprakelijkheid 

Auteur  Beleid Type Kwaliteit 

studie 

Effect Context 

IT in de zorg 

Low, et al. 2013  HIT  Literatuur  ■■  Afname VS 

Bardhan and Thouin, 

2013  

HIT  Empirisch  ■■  Afname VS 

Aansprakelijkheid  

Avraham et al., 2012  Tort reforms  Empirisch  ■■  Afname VS 

Hellinger and Encinosa, 

2006  

Tort reform  Empirisch  ■■  Afname VS 
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■■■ : Relatief hoge kwaliteit 

■■   :  Relatief gemiddelde kwaliteit 

■      :  Relatief slechte kwaliteit 

 

Conclusie 

De subcategorie uitkomst van ‘marktgericht’ beleid kijkt naar maatregelen die de uitkomst van het 

marktproces proberen te verbeteren zonder direct in te grijpen op het marktproces zelf. Dit betreft 

met name maatregelen op het gebied van randzaken van zorgverlening, zoals het terugdringen van 

administratieve lasten, het voorkomen van verspilling en fraude, en het beperken van 

managementkosten. We hebben echter geen artikelen geïncludeerd die deze maatregelen 

evalueren. De geïncludeerde artikelen binnen deze subcategorie kijken naar het introduceren van IT-

oplossingen in de zorg en het beperken van de aansprakelijkheidsclaims bij medische fouten. Dit 

wordt onderzocht in de Amerikaanse context. De artikelen vinden bewijs dat deze maatregelen 

effectief zijn in het terugdringen van de kosten. Het is wel de vraag bij deze maatregelen in hoeverre 

ze toepasbaar zijn in een andere context dan de Amerikaanse. 
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Figuur 4: Resultaten van de systematische literatuurstudie  
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Hoofdstuk 5: Beperkingen van het onderzoek 

Deze studie vat voor het eerst op systematische manier de literatuur over kostenbeperkend beleid 

samen. De gevonden studies dragen een erg divers karakter. Veel beleidsmaatregelen kennen 

tegenstrijdige resultaten. Voor veel maatregelen zijn er ook helemaal geen in de wetenschappelijke 

literatuur gepubliceerde evaluaties gevonden. In dit hoofdstuk gaan we in op de bevindingen, 

bespreken we de beperkingen van ons onderzoek en reflecteren we op de generaliseerbaarheid van 

de maatregelen.  

 

Verscheidenheid van gevonden resultaten 

Voor veel van de 41 categorieën beleidsmaatregelen is een grote verscheidenheid aan artikelen 

gevonden. Een verklaring hiervoor is dat er binnen een categorie verschillende mogelijkheden 

bestaan voor de specifieke uitwerking van de beleidsmaatregel. We zien bijvoorbeeld dat bepaalde 

pay-for-performance bekostigingssystemen niet effectief zijn, maar andere vormen wel. Op basis van 

onze literatuurstudie kunnen we dus voor veel van de categorieën zonder nadere analyse geen 

uitspraken doen over de effectiviteit van de categorieën van maatregelen.  

 

Publicatiebias 

Veel studies laten kostenbesparende effecten zien. Mogelijk is het makkelijker om die studies te 

publiceren. Dit betekent dat in onze zoekstrategie het aantal artikelen met een positieve evaluatie 

oververtegenwoordigd kan zijn. De gevonden resultaten zijn hierdoor minder zeker dan het eerste 

oog doet vermoeden. Publicatiebias kan worden verminderd door grijze literatuur mee te nemen. Dit 

valt echter buiten de reikwijdte van onze studie, maar zou interessant zijn als vervolgstudie.  

 

Landenbias 

Studies uit de Verenigde Staten zijn sterk oververtegenwoordigd in ons literatuuronderzoek. Omdat 

we alleen Engelstalige artikelen includeren, missen we beleidsevaluaties die in een andere taal zijn 

gepubliceerd. Dit blijkt ook uit het feit dat ook de andere Angelsaksische landen sterk zijn 

vertegenwoordigd in dit onderzoek. Doordat de VS bestaat uit 52 redelijk vergelijkbare staten met 

eigen beleid, leent de VS zich goed voor evaluatie van beleidsopties. In veel andere landen is dit type 

onderzoek lastiger uit te voeren, omdat vaak sprake is van landelijk beleid, en buurlanden minder 

goed vergelijkbaar zijn.  
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Tijdsgebondenheid van maatregelen 

We zoeken maatregelen sinds 1970. In de tussentijd is er veel veranderd. Het is daarom de vraag of 

de maatregelen die in het verleden effectief zijn geëvalueerd in de huidige tijd nog steeds effectief 

zijn. Dit verschilt waarschijnlijk per maatregel. De meeste landen hebben bijvoorbeeld al een DBC-

systeem ingevoerd, waardoor deze maatregel in de huidige context minder belangrijk is. De 

tijdsgebondenheid van beleidsmaatregelen vormt een interessant onderwerp voor een verdiepende 

studie.  

 

Systeemcompatibiliteit 

Veel kostenbeperkende maatregelen gaan uit van algemene principes en verandering van (financiële) 

prikkels, en zijn in alle systemen geldig. Het precieze effect van de maatregelen is mogelijk wel sterk 

afhankelijk van het type systeem. In een systeem dat gericht is op competitie kan een maatregel om 

de competitie te versterken een heel ander effect hebben dan in een systeem dat gericht is op 

overheidssturing. Sommige maatregelen lijken hier gevoeliger voor dan anderen. Prijsmaatregelen of 

budgetten werken mogelijk in alle systemen, terwijl bijvoorbeeld hervormingen van het 

aansprakelijkheidsrisico vooral relevant zijn voor de Amerikaanse context. In combinatie met 

tijdsafhankelijkheid is systeemcompatibiliteit een interessant onderwerp voor een vervolgstudie.  

 

Relatie met overige beleidsdoelstellingen 

Een belangrijke tekortkoming van de huidige studie is dat bij de inclusie van de artikelen alleen naar 

kostenbesparing als uitkomstmaat is gekeken. Als geïncludeerde studies ook andere uitkomsten 

rapporteren, nemen we die mee in de resultaten, maar studies die alleen kijken naar andere effecten 

van maatregelen maar niet naar kostenbesparingen, zijn niet meegenomen. Daarom is het beeld 

incompleet als het gaat om de effecten van de maatregelen op beleidsdoelstellingen zoals kwaliteit, 

toegankelijkheid, solidariteit, werkgelegenheid of efficiëntie. 

 

Kennislacunes 

Zoals blijkt uit figuur 4 hebben categorieën die vaak in de literatuur genoemd worden ook een 

hogere kans om geëvalueerd te zijn. Sommige maatregelen zijn ook eenvoudiger te onderzoeken, 

waardoor meer bewijs beschikbaar is. Maatregelen die zich richten op preventie hebben vaak een 

lange onderzoeksperiode nodig om ook effectiviteit te kunnen aantonen. Bovendien spelen 

afwentelingeffecten een belangrijke rol: maatregelen die zich richten op specifieke patiëntengroepen 

hebben vaak ook effect op andere sectoren en groepen, maar dit wordt vaak niet meegenomen in de 
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evaluatie. Preventie van roken kan de uitgaven aan ziekten zoals longkanker verminderen, maar kan 

tot meer uitgaven in andere categorieën leiden. Doordat we in ons onderzoek geïnteresseerd zijn in 

het effect op de totale zorgkosten, vallen veel studies die preventie op microniveau onderzoeken -

terecht- buiten ons onderzoek.  

 

Opvallend is dat relatief weinig artikelen zijn gevonden die volumemaatregelen evalueren, terwijl 

volumemaatregelen wel vaak worden genoemd in de literatuur als kansrijke maatregelen om de 

zorgkosten te beperken. Op het terrein van prijsregulering zijn weinig maatregelen geëvalueerd die 

de productieprijs proberen te beperken, zoals generieke substitutie, loonbeperkingen of beperking 

van  investeringen. Over beperking van de niet-zorg gerelateerde kosten, zoals fraudekosten, 

verspilling, kosten van management, administratieve lasten of transparantiemaatregelen is ook 

weinig bekend. Deze factoren zijn onderbelicht in de literatuur.  
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Hoofdstuk 6: Discussie, conclusie en beleidsaanbevelingen 

Deze studie presenteert de huidige stand van wetenschap over de effecten van beleid om de kosten 

te beheersen. Onze aanpak in twee stappen maakt het mogelijk om alle mogelijkheden voor beleid in 

kaart te brengen, en vervolgens te laten zien welke beleidsmaatregelen effectief zijn 

geïmplementeerd. Een vergelijking tussen de twee literatuurstudies laat zien waar de blinde vlekken 

zitten en waar meer onderzoek nodig is. Uiteraard is onze conclusie dat er nog veel meer onderzoek 

nodig is. 

 

Hiernaast kunnen we vier hoofdconclusies trekken uit dit onderzoek: 1. Er zijn veel mogelijkheden 

om de kosten te beheersen. 2. Er is opmerkelijk weinig ‘hard’ bewijs over de effectiviteit van 

kostenbeperkende maatregelen. 3. Enkele maatregelen lijken kansrijk in de Nederlandse context. 4. 

Het beperkte bewijs vraagt om voorzichtigheid bij beleidskeuzes. We bediscussiëren deze stellingen 

kort. 

 

Er zijn veel mogelijkheden om de kosten te beheersen 

We hebben meer dan 700 artikelen gevonden die 2250 suggesties doen over beleid om de 

zorguitgaven te beheersen. Hier zitten uiteraard veel dubbele en vergelijkbare maatregelen bij, die 

we kunnen groeperen in 41 categorieën van kostenbeperkende maatregelen. Alle facetten van het 

zorgsysteem zijn hierin vertegenwoordigd: budgetten, prijsmaatregelen, volumebeperkingen aan de 

aanbodskant, vraagbeperking, maatregelen die ingrijpen in de structuur van de zorgmarkt en de 

verzekeringsmarkt, maatregelen die het gedrag van zorgaanbieders beïnvloeden en maatregelen om 

de randzaken van zorg te verbeteren.  

 

De kwaliteit van de gevonden artikelen is erg wisselend. Sommige artikelen werken maatregelen uit 

met concrete voorstellen en theoretische argumenten, andere artikelen benoemen de maatregel 

kort. Het is daarom maar de vraag of veel maatregelen wel effectief zijn. Ook gelden hier de 

bovengenoemde beperkingen van het onderzoek: landenbias, publicatiebias, systeemcompatibiliteit, 

tijdsgebondenheid en de relatie met overige beleidsdoelen. Een overzicht van de mogelijkheden is 

niet genoeg om beleid op te baseren. Daarom verzamelen we ook artikelen die de effectiviteit van de 

maatregelen hebben geëvalueerd.  

 

Er is opmerkelijk weinig ‘hard’ bewijs over de effectiviteit van kostenbeperkende maatregelen 

Uit ons onderzoek blijkt dat veel van de voorgestelde maatregelen geen solide empirische basis 

hebben. Het effect van deze maatregelen is daarom onzeker. Voor 23 categorieën van 
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kostenbesparende maatregelen kunnen we helemaal geen studies includeren. Over deze 

maatregelen valt dus niet te zeggen of ze effectief zijn. Maar ook binnen de categorieën waarvoor 

wel artikelen zijn geïncludeerd heerst nog grote onzekerheid. Voor veel varianten of subtypen van 

deze maatregelen zijn namelijk geen artikelen geïncludeerd. Om een voorbeeld te noemen, binnen 

de categorie ‘marktstructuur van zorgaanbieders’ is alleen gekeken naar hospicezorg, telemedicine 

en het Patient Centered Medical Home als alternatieve vormen van zorgaanbieders. In de literatuur 

worden in deze categorie ook vaak andere vormen genoemd zoals verplaatsing naar de eerstelijn, 

het leveren van thuiszorg en zorg in de wijk, zelfstandige behandelklinieken en ‘retailklinieken’ of 

paramedische zorg. Het effect van deze varianten is nog onzeker. Dus ook binnen categorieën zijn 

nog veel blinde vlekken aanwezig. 

 

Er zijn enkele verklaringen voor de opvallende afwezigheid van empirisch bewijs. Ten eerste is de 

effectiviteit van sommige beleidsmaatregelen moeilijk te onderzoeken. De voordelen van preventie 

liggen bijvoorbeeld zo ver in de toekomst dat het zeer lastig is om hier een kostenevaluatie voor uit 

te voeren. Toch is dit bij het overgrote deel van de studies niet van toepassing. Wij denken dat een 

verklaring zit in de grote kloof tussen kosteneffectiviteitsonderzoek en beleidsevaluaties. Bij 

kosteneffectiviteitonderzoek wordt vaak een selecte groep patiënten gevolgd, waarbij wordt 

gekeken welke verandering in het zorggebruik plaatsvindt. Vervolgens worden deze veranderingen 

via standaardtarieven omgerekend tot kostenbesparingen. Er wordt echter geen rekening gehouden 

met mogelijk veranderingen in tarieven of verschuivingen van zorg naar andere patiënten als gevolg 

van de maatregel. Als kostenbesparingen worden gevonden voor een bepaalde behandeling, is het 

maar de vraag of deze kunnen worden verzilverd. In een groot deel van de gevallen zal een 

ziekenhuis de kostenbesparing opvullen met nieuwe zorg en zal het effect op de totale zorgkosten 

beperkt of geheel afwezig zijn. Een kosteneffectieve interventie volgens kosteneffectiviteitonderzoek 

zegt daarom weinig over het effect op de totale zorgkosten. We hebben veel van dergelijke studies 

om die reden moeten excluderen. We raden daarom aan om bij interventies voor een selecte 

patiëntengroep de verandering van de kosten op macroniveau te meten, bijvoorbeeld de 

verandering in de totale kosten per ziekenhuis of verzekerdengroep. Dit kan voorkomen dat 

beleidsmakers zich onterecht rijk rekenen.  

 

We weten dat veel van de voorgestelde maatregelen ooit zijn geïmplementeerd in een bepaald 

OESO-land. Dit doet vermoeden dat lang niet alle maatregelen op een goede wetenschappelijke 

manier worden geëvalueerd. Opvallend is dat geen studies zijn gevonden van beleidsevaluaties in 

Nederland, terwijl Nederland sterk vertegenwoordigd is bij het noemen van mogelijke 

beleidsmaatregelen (en wellicht ook bij het nemen van beleidsmaatregelen). Het spreekt voor zich 
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dat bij nieuwe beleidsmaatregelen goed moet worden nagedacht over de opzet van de evaluatie, 

zodat het effect van de maatregelen op een wetenschappelijk verantwoorde manier kan worden 

gemeten. Het is de rol van de politiek om erop toe te zien dat beleidsmaatregelen goed worden 

vormgegeven, zodat de beleidsevaluatie op een adequate manier kan worden uitgevoerd.  

 

Verder valt op dat de literatuur sterk verdeeld is over de effecten van wijziging in de bekostiging en 

pakketbeheer. Dit zijn twee onderwerpen die vaak worden aangedragen in de Nederlandse context, 

zoals ook blijkt uit aangedragen maatregelen voor de komende verkiezing (CPB, 2015). Mogelijk zijn 

de kostenbesparende effecten van deze maatregelen onzekerder dan momenteel wordt gedacht.  

 

Enkele maatregelen zijn kansrijk in de Nederlandse context 

De maatregelen die wel zijn geëvalueerd zijn grotendeels effectief of laten een gemengd beeld zien. 

Voor veel maatregelen zal de richting van het effect bij implementatie in het Nederlandse systeem 

vergelijkbaar zijn, maar de grootte van het effect is afhankelijk van context- en systeemfactoren. Een 

meerjarenbudget heeft de kosten van zorg verminderd in de VS. Dit kwam vooral doordat de 

budgetdruk een aantal andere kostenbeperkende maatregelen opriep bij de verzekeraars Medicare 

en Medicaid. Dit kan voor Nederland betekenen dat een meerjarenbudget (zoals de 

hoofdlijnenakkoorden) kostenbesparende maatregelen van zorgverzekeraars stimuleert. Drie studies 

van hoge kwaliteit tonen aan dat prijsbeleid bij geneesmiddelen tot kostenbesparingen kan leiden. 

Vooral prijsverlagingen en interne referentieprijzen blijken effectief. Nederland voert al een actief 

prijsbeleid voor geneesmiddelen, dus mogelijk dat extra besparingen lager uitvallen dan verwacht 

kan worden op basis van de literatuur.  

 

Het aanbieden van zorgverzekeringen met zeer hoog eigen risico heeft in de VS voor 

kostenbesparingen van 5% tot 15% geleid, zelfs gecontroleerd voor selectie-effecten. Mogelijk geldt 

dit effect ook voor het Nederlandse vrijwillige hogere eigen risico. In de VS wordt wel gesproken over 

een andere orde van grootte van het eigen risico, in de orde van duizenden dollars. Mogelijk dat het 

vrijwillige eigen risico sterk moet worden opgehoogd om hetzelfde effect te bewerkstelligen. 

Dergelijk hoge eigen bijdragen roepen echter vraagtekens op over de solidariteit en toegankelijkheid 

van zorg. Mogelijk past deze maatregel daarom niet in het sociaal en politiek landschap van 

Nederland.  

 

Vier artikelen van gemiddelde kwaliteit wijzen op een kostenbesparend effect van 7% tot 15% bij 10 

procent meer gebruik van managed care organisaties. Ook dit is een mogelijkheid voor beleid in 

Nederland. Het stimuleren van verzekeraars die een actieve rol oppakken bij het begeleiden van de 
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patiënt kan effectief zijn in het beperken van de zorgkosten, zo blijkt uit studies uit de VS en 

Zwitserland. In Duitsland worden echter hogere kosten gevonden na invoering van managed care 

contracten, wellicht omdat selectieve inkoop niet tot de ‘toolkit’ van Duitse ziekenfondsen behoort. 

Het lijkt dus aan te raden om managed care te stimuleren in combinatie met selectieve 

contractering. Managed care kan ook de competitie op de zorgverzekeringsmarkt verhogen, wat tot 

verdere kostenbesparingen leidt, zo blijkt uit twee artikelen (Melnick and Zwanziger, 1995; Mobley, 

1998).  

 

Ook ziektemanagement komt duidelijk als kosteneffectieve maatregel naar voren. Enkele artikelen 

van gemiddelde kwaliteit die case management programma’s voor selectieve patiëntgroepen (vaak 

hoge kosten patiënten) evalueren vinden kostenbesparende effecten van 6 tot 9 procent. Wel is van 

belang om een goede selectie te maken van patiënten die in aanmerking komen voor het 

programma, anders wegen de programmakosten niet op tegen de baten in de vorm van lagere 

zorgkosten. Tot slot liggen er kansen op het gebied van IT toepassingen in de zorg. Een aantal studies 

toont aan dat dit de kosten kan verlagen. Het is hierbij wel de vraag in hoeverre Nederland al voorop 

loopt op het gebied van IT-toepassingen en telezorg. 

 

Het beperkte bewijs vraagt om voorzichtigheid bij beleidskeuzes 

Dit onderzoek heeft laten zien dat onze kennis over de effecten van kostenbeperkende maatregelen 

nog grote lacunes en blinde vlekken kent. Toch vindt besluitvorming momenteel plaats op basis van 

de verwachte besparingen van veel maatregelen, zoals doorgerekend door het CBS. In sommige 

gevallen zijn deze doorrekeningen gebaseerd op studies van lage betrouwbaarheid. Voor deze 

maatregelen doet deze doorberekening geen recht aan de grote onzekerheid over de effectiviteit. 

Bovendien ontstaat er een bias in beleid ten opzichte van maatregelen die wel effectief zijn 

geëvalueerd. Doordat de baten van bijvoorbeeld preventie of toelating van nieuwe technologie zo 

moeilijk te onderzoeken zijn, is het onwaarschijnlijk dat hier een duidelijke effectgrootte aan 

gehangen kan worden. Dat verkleint de kansen dat deze maatregelen worden uitgevoerd. Toch is het 

goed mogelijk dat deze maatregelen wel degelijk tot kostenbesparingen op de lange termijn kunnen 

leiden. Onze aanbeveling, gebaseerd op de grote afwezigheid van goede beleidsevaluaties, is daarom 

om voorzichtig te zijn bij het baseren van kostenbeperkend beleid op bewijs uit de literatuur. Hier is 

het bewijs momenteel niet talrijk en kwalitatief genoeg voor. Daarnaast is het advies om 

beleidmaatregelen goed te evalueren, zodat in de toekomst wel gekeken kan worden naar de 

effecten uit de literatuur.  
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Dit onderzoek is een mooi startpunt om ook minder ‘hard’ bewijs te verzamelen. Mogelijk zijn een 

aantal beleidsmaatregels binnen onze categorisatie wel geëvalueerd, maar niet gepubliceerd. Het 

meenemen van deze ‘grijze’ literatuur kan de kennisbasis van kostenbesparend beleid versterken, 

hoewel goed gekeken moet worden naar de kwaliteit van het niet-gepubliceerde onderzoek. We 

bevelen aan om een online platform te creëren om ook niet-gepubliceerde beleidsevaluaties te 

kunnen toevoegen aan het bestaande bewijs uit de gepubliceerde literatuur. Onze aanbeveling is om 

dit binnen een internationaal netwerk te plaatsen, zodat ook evaluaties uit andere landen 

meegenomen kunnen worden.  
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Bijlage 4: Beoordeling van de evaluatiestudies 

Tabel B4: beoordeling van de kwaliteit van de studies op vijf domeinen 
Paper Content validity Selection bias Confounding bias Measurement bias Reliability 
Avraham et al., 2012 average low high average average 
Bamezai, 1999 average high  average  high high 
Bardhan and Thouin, 2013 average high  average  high high 
Bazzoli et al., 2005 high low high average average 
Bloom et al., 2011 average low high average average 
Borah et al., 2011 average average low low average 
Burns, 2009 low average high average average 
Chang et al., 2011 average average average average average 
Chernew et al., 2008 average high  low average high 
Cole et al., 2015 average high  average average average 
Costa-Font and Moscone, 2008 average low average average high 
De Maeseneer et al., 2003 average high  very high high  low  
Ehlert and Oberschachtsiek, 2014 high low low average high 
Feldstein and Wickizer, 1995 average average average average average 
Gaynor et al., 2013 high low  low low high 
Gozalo et al., 2008 average average average average average 
Harman et al., 2011 average low average average high 
Hawkins et al., 2015 low high  high high low  
Hellinger and Encinosa, 2006 average average average low average 
Hsiao and Dunn, 1987 average high  low high average 
Huckfeldt et al., 2014 low  average low low average 
Kaiser et al., 2014 average average average low high 
Kranker, 2016 average low average average high 
Lemak et al., 2015 low high  average average average 
Ma and McGuire, 1998 Low high  average average average 
McCall et al., 1994 low average very high high low  
Melnick and Zwanziger1995 average high  high average low  
Merrill and McLaughlin, 1986 low high  low average average 
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Mobley, 1998 average low average low high 
Mosca, 2007 average average high high average 
Muller and Baker, 1996 average high  low average average 
Nguyen, 1996 low high  high  high  low  
Park et al., 2016 high average low  low average 
Phillips et al., 2014 high high  low low high 
Reich et al., 2012 average average average low average 
Sloan et al., 1988 high average low high average 
Werner et al., 2013 low high  high high high 
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Bijlage 5: Beoordeling van de systematische literatuurstudies 

Tabel B5.1: Beoordeling van de systematische literatuurstudies 

Paper Bundorf 
2016 

Devereaux 
2004 

Cohen 
2013 

Emmert 
2012 

Happe 
2014 

Low 
2013 

Gothe 
2015 

Rosenau 
2003 

Was an 'a priori' design provided?    yes yes yes yes yes yes yes yes 

Was there duplicate study selection and data extraction? can't 
answer 

yes yes yes yes yes yes can't 
answer 

Are the inclusion and exclusion criteria reported in the 
review?  

can't 
answer 

yes no yes no yes yes yes 

Was a comprehensive literature search performed? can't 
answer 

yes yes yes no no yes yes 

Was the status of publication (i.e. grey literature) used as an 
inclusion criterion?     

can't 
answer 

yes yes yes no no yes yes 

Was a list of studies (included and excluded) provided?   no yes yes yes no yes yes no 

Were the characteristics of the included studies provided?    no yes yes yes yes yes yes yes 

Was the scientific quality of the included studies assessed and 
documented?     

yes yes yes yes yes yes no no 

Was the scientific quality of the included studies used 
appropriately in formulating conclusions?    

no yes can't 
answer 

can't 
answer 

no yes can't 
answer 

no 

Were the methods used to combine the findings of studies 
appropriate? 

can't 
answer 

yes can't 
answer 

can't 
answer 

can't 
answer 

can't 
answer 

can't 
answer 

can't 
answer 

Was the likelihood of publication bias assessed? no yes no yes no yes yes yes 

Was the conflict of interest included?  no no no can't 
answer 

no yes can't 
answer 

  



 

67 

 

 

Tabel B5.2: Beoordeling van de systematische literatuurstudies 

Paper Giuffrida 

1999 

Laurant 

2009 

Khangura 

2012 

Green 

2010 Ward 2008 

Sturm 

2007 

Lee 

2015 

Gosden 

2000 

Was an 'a priori' design provided?    

 

yes yes yes yes yes no yes 

Was there duplicate study selection and data extraction? yes yes yes yes yes yes no yes 

Are the inclusion and exclusion criteria reported in the 
review?  no yes yes yes yes yes yes yes 

Was a comprehensive literature search performed? yes yes yes yes yes yes yes yes 

Was the status of publication (i.e. grey literature) used as an 
inclusion criterion?     yes yes yes yes yes yes yes yes 

Was a list of studies (included and excluded) provided?   yes no yes yes yes yes yes yes 

Were the characteristics of the included studies provided?    yes yes yes yes not applicable yes yes yes 

Was the scientific quality of the included studies assessed 
and documented?     yes yes yes yes not applicable yes yes yes 

Was the scientific quality of the included studies used 
appropriately in formulating conclusions?    yes yes yes yes not applicable yes yes yes 

Were the methods used to combine the findings of studies 
appropriate? yes yes yes yes not applicable yes yes yes 

Was the likelihood of publication bias assessed? no no yes no yes no no yes 

Was the conflict of interest included? yes no no no no no yes yes 

 


