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1.	Inleiding 

Geacht College van Bestuur, collega’s, vakgenoten, studenten, familie, 
vrienden en andere geïnteresseerden. 

Met het uitspreken van deze rede aanvaard ik vandaag het lectoraat 
‘Waardegedreven en Passende Zorg’ aan de Academie voor Verpleeg­
kunde van de Hanze. Ik neem u graag mee in de uitdagingen binnen de 
gezondheidszorg en deel mijn visie op hoe we de zorg beter kunnen 
organiseren. Voordat ik hier dieper op inga, wil ik echter eerst mijn 
waardering uitspreken voor uw aanwezigheid. Hartelijk welkom!

De titel van mijn rede, “Samenwerken aan gezondheidswinst”, vat de kern van de leeropdracht 
‘Waardegedreven en Passende Zorg’ samen. De gezondheidszorg is van onschatbare waarde 
voor onze samenleving, maar kent een grote mate van complexiteit en bijbehorende versnip-
pering in de organisatie. We kennen helaas allemaal de verhalen uit onze eigen omgeving van 
mensen die van het kastje naar de muur worden gestuurd, simpelweg omdat er onvoldoende 
samenwerking en afstemming is tussen de verschillende zorgverleners. De komende jaren 
zullen we de zorg op een andere manier moeten inrichten om deze bemensbaar, betaalbaar 
en daarmee toegankelijk te houden voor iedereen. Dit is een grote maatschappelijke opgave, 
waaraan wij met deze leeropdracht graag een bijdrage aan willen leveren.

In de komende minuten wil ik u meenemen in de problemen die we moeten aanpakken om de 
zorg nu en in de toekomst meer samenhangend te organiseren. In vier delen beschrijf ik eerst de 
‘perfecte storm’ die ons zorgstelsel bedreigt. Daarna laat ik zien waarom de zorg anders geor-
ganiseerd moet worden en hoe de principes van waardegedreven zorg daarbij kunnen helpen. 
Tot slot bespreek ik wat er nodig is in onderzoek, onderwijs en praktijk om tot een schaalbaar 
succes te komen. 
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2.	De perfecte storm bedreigt 
ons zorgstelsel 

Het Nederlandse zorgstelsel staat voor een ongekende uitdaging: een perfecte storm van 
vergrijzing, een toenemende complexe zorgvraag, een krimpende arbeidsmarkt en beperkte 
financiële middelen dreigt de toegankelijkheid onder grote druk te zetten. De coronapande-
mie heeft ons al een voorproefje gegeven van wat er kan gebeuren als de zorgcapaciteit onder 
druk komt te staan. Deze storm zal echter niet vanzelf overwaaien. Dit hoofdstuk verkent de 
belangrijkste problemen die deze storm veroorzaken en bespreekt de mogelijke gevolgen voor 
de toekomst van de zorg.

Figuur 1: De perfecte storm 
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De zorgkloof 
De kloof tussen de toenemende zorgbehoefte en het beschikbare zorgaanbod groeit snel, en 
vormt een directe bedreiging voor de toegankelijkheid en kwaliteit van zorg, zoals weergegeven 
in figuur 2. Vergrijzing en multimorbiditeit dragen bij aan een steeds complexere zorgvraag, terwijl 
het zorgaanbod moeite heeft om gelijke tred te houden met deze vraag [1]. Dit leidt niet alleen 
tot langere wachttijden en beperkte toegang, maar zet ook de kwaliteit van de zorg onder druk. 

Figuur 2: De groeiende zorgkloof 
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De vergrijzing draait door 
De vergrijzing neemt in hoog tempo toe: momenteel is één op de vijf Nederlanders 65 jaar of 
ouder, maar in 2040 zal dit meer dan een kwart van de bevolking zijn [2]. Deze demografische 
ontwikkeling brengt een aanzienlijke ‘grijze druk’ met zich mee: in 2040 zal er voor elke twee 
werkenden één 65-plusser zijn [3]. Dit betekent dat er niet alleen minder mensen zullen zijn om 
de zorg te bekostigen, maar ook dat de zorgbehoefte aanzienlijk zal toenemen. De Sociaal-Eco-
nomische Raad (SER) schat dat er dan meer dan 2 miljoen zorgmedewerkers nodig zijn om aan 
de groeiende zorgbehoefte te voldoen, wat betekent dat 1 op de 4 werkenden in de zorg zou 
moeten werken [4], zie ook figuur 2. Als het aantal zorgverleners niet in hetzelfde tempo groeit, zal 
het tekort aan personeel de werkdruk verder verhogen en de toegankelijkheid en kwaliteit van 
zorg in gevaar brengen, zie ook figuur 2.

Een complexere zorgvraag 
Door de vergrijzing en de toename van chronische aandoeningen wordt de zorgvraag steeds 
complexer, zie figuur 3. Ziekten die vroeger dodelijk waren, zoals kanker en hartziekten, zijn 
nu vaak chronisch, wat bijdraagt aan de groei van multimorbiditeit. Momenteel hebben bijna 6 
miljoen mensen in Nederland minimaal twee chronische aandoeningen [5]. In 2040 zal één op de 
drie Nederlanders aan twee of meer chronische aandoeningen lijden [6]. Deze patiënten hebben 
vaak te maken met meerdere zorgverleners, wat de kans op onvoldoende afstemming vergroot. 
Dit leidt niet alleen tot een gebrek aan coördinatie, maar verhoogt ook het risico op medische 
fouten door tegenstrijdige behandelingen en adviezen van verschillende zorgverleners [7–9]. Een 
goed afgestemde, integrale zorgaanpak is cruciaal om deze fragmentatie tegen te gaan.

Figuur 3: Verwachte toename aantal chronische aandoeningen 
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Stijgende zorgkosten 
De zorguitgaven in Nederland blijven jaarlijks stijgen [10]. Volgens het Centraal Planbureau (CPB) 
zullen de zorgkosten stijgen van 10% van het bruto binnenlands product (BBP) in 2020 naar meer 
dan 18% in 2060 [11], zoals weergegeven figuur 4. Dit maakt de Nederlandse zorg momenteel 
een van de duurste in Europa [12]. De zorguitgaven per persoon liggen in Nederland hoger dan in 
veel andere Europese landen. De belangrijkste oorzaken van deze stijging zijn vergrijzing, wel-
vaartsgroei en de groeiende kosten van medische technologieën en behandelingen [11]. Deze 
oplopende kosten zetten de betaalbaarheid van het zorgstelsel onder druk en bedreigen de 
solidariteit tussen generaties en inkomensgroepen. Zonder ingrijpende veranderingen in de 
organisatie en financiering van de zorg zullen de toegankelijkheid en kwaliteit van zorg in gevaar 
komen.

Figuur 4: Stijgende zorgkosten 
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De rekening van zorg: 
Wat kost het jou straks?

Het EU-gemiddelde is gewogen. 
Bron: OECD Health Statistics 2023 (gegevens verwijzen naar 2021, behalve Malta (2020)).

NEDERLAND

EU

De perfecte storm die ons zorgstelsel bedreigt, wordt aangedreven door een combinatie van 
demografische, economische en sociale factoren. De vraag die we ons moeten stellen is of 
de oplossing ligt in het vrijmaken van meer financiële middelen, of dat we de zorg juist anders 
moeten organiseren om deze toegankelijk en betaalbaar te houden. In het volgende hoofdstuk 
verkennen we deze cruciale vraag: is meer geld de oplossing, of moeten we naar een fundamen-
tele herinrichting van het zorgstelsel kijken?

3.	Meer geld of anders 
organiseren? 

De Nederlandse zorgsector staat voor grote uitdagingen, waarbij stijgende 
kosten en toenemende druk op het zorgpersoneel centraal staan. Vaak 
wordt extra financiering gezien als dé oplossing, maar is meer geld wel 
de juiste weg? Of is een herziening van het zorgstelsel nodig om de zorg 
toekomstbestendig te maken? 

De waarde van goede zorg 
De cruciale vraag is of de stijgende kosten opwegen tegen de baten, zoals betere gezondheid 
en bredere toegankelijkheid. Kortom, krijgen wij als belastingbetalers waar voor ons geld? Om 
deze vraag goed te beantwoorden, heeft het weinig zin alleen naar de kosten te kijken; het gaat 
erom hoeveel we bereid zijn uit te geven aan goede zorg en wat we daaronder verstaan. Het 
probleem is echter dat er geen duidelijke maatstaf is voor wat “goede zorg” precies inhoudt [1]. 
Daarbij komt dat er weinig volledige en transparante informatie beschikbaar is over de kwaliteit 
van zorg, terwijl zorgkosten veel eenvoudiger te meten zijn [13–15]. Hierdoor worden zorgkosten 
vaak alleen afgezet tegen een beperkte set kwaliteitsindicatoren, zoals levensverwachting, wat 
een onvolledig beeld geeft [16], zie ook figuur 5. Ondanks deze beperkingen is er met enige voor-
zichtigheid wel iets te zeggen over de waarde die ons zorgsysteem ons biedt. 

Volgens ranglijsten van het Commonwealth Fund en de OECD wordt Nederland beschouwd als 
een van de best presterende zorgstelsels [12,17]. Met name op het gebied van zorgkwaliteit en 
toegankelijkheid scoort Nederland hoog in internationale vergelijkingen [18,19]. De Wereldgezond-
heidsorganisatie (WHO) schetst echter een ander beeld van de prestaties van het Nederlandse 
zorgstelsel [20]. Deze ranglijst wordt beschouwd als de meest complete en transparante in verge-
lijking met andere evaluaties van zorgsystemen [16]. WHO-experts waarschuwen dat het systeem 
van gereguleerde marktwerking zorgaanbieders en verzekeraars vooral stimuleert om volume 
tevergroten. De onderzoekers benadrukken ook dat Nederland niet uitblinkt in gezondheidsre-
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sultaten en dat er geen duidelijke koppeling is tussen financiering en kwaliteit van zorg. Hierdoor 
ligt de focus meer op kostenbeheersing dan op efficiëntie of doelmatigheid. Dit beeld wordt 
bevestigd in een recent onderzoek op basis van OECD-data, waarin Nederland qua efficiëntie 
in de middenmoot zit [21].

Figuur 5: Prestaties van Nederlandse zorg vergeleken met andere landen
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De bovenstaande grafiek toont geselecteerde indicatoren uit Health at a Glance 2023, waarop de prestaties van Nederland sterk afwijken van het OECD-gemiddelde.
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Recente analyses van het Instituut voor Publieke Sector Efficiëntie (IPSE) Studies bevestigen 
dit eveneens. Deze analyses tonen aan dat schaalvergroting in de ziekenhuiszorg de afgelopen 
jaren heeft geleid tot inefficiëntie [22]. Critici wijzen erop dat het huidige financieringssysteem 
juist de volumegroei en marktmacht van de medisch-specialistische zorg stimuleert, wat de 
betaalbaarheid en toegankelijkheid van toegankelijke basiszorg steeds meer onder druk zet [23]. 
Onderzoek suggereert dat in Nederland jaarlijks ongeveer 25% van de zorgkosten wordt verspild 
door slechte coördinatie, onnodige zorg, administratieve lasten, fraude en te hoge prijzen [24]. 
Daarbij zijn de uitgaven aan preventie niet in hetzelfde tempo toegenomen als de totale zorguit-
gaven, waardoor het aandeel van preventie aanzienlijk is afgenomen [25,26]. Bovendien blijkt dat de 
recente zorgkostenbeperkingen, opgelegd via groeiplafonds en budgettering in de hoofdlijnen-
akkoorden, volgens critici een duidelijk bewijs zijn van het falen van de gereguleerde markt [27]. 

Samenvattend laten deze onderzoeken zien dat Nederland meer middelen inzet dan nodig is 
om dezelfde gezondheids- en kwaliteitsresultaten te bereiken als andere landen. Het huidige 
systeem van gereguleerde marktwerking richt zich vooral op kostenbeheersing, wat heeft geleid 
tot meer marktmacht en inefficiëntie bij ziekenhuizen en zorgverzekeraars. Het belangrijkste 
probleem is het gebrek aan complete informatie over de resultaten van medische behandelin-
gen [28]. Door deze informatieasymmetrie kunnen we niet goed kiezen voor de zorgverleners die 
de beste resultaten behalen. Als we wel op basis van die informatie konden kiezen, zouden zorg-
verleners meer gestimuleerd worden om van elkaar te leren en zich te verbeteren. Daarnaast 
baseren verzekeraars en de overheid hun contracten onvoldoende op gezondheids- en kwali-
teitsresultaten, wat zowel onder- als overbehandeling veroorzaakt. Het is zorgelijk dat 18 jaar na 
de invoering van de Zorgverzekeringswet nog steeds onduidelijk is wat de kosten opleveren aan 
gezondheidswinst of kwaliteitsverbeteringen, door gebrekkige en ongelijk verdeelde kwaliteits-
informatie [29]. 

Het is zorgelijk dat 18 jaar na de invoering 
van de Zorgverzekeringswet nog steeds 
onduidelijk is wat de kosten opleveren aan 
gezondheidswinst of kwaliteitsverbetering.

Een gefragmenteerd zorglandschap 
Naast het gebrek aan inzicht in kwaliteit, is de Nederlandse gezondheidszorg versnipperd 
georganiseerd [30]. De besluitvorming is verdeeld over vier verschillende wetten: de Zorg-
verzekeringswet (ZVW, 2006), de Wet langdurige zorg (Wlz, 2015), de Wet maatschappelijke 
ondersteuning (WMO, 2007 en 2015) en de Jeugdwet (2015) [31], zie figuur 3. Elke sector kent 
zijn eigen regels, wetten en systemen voor gegevensbeheer, wat leidt tot fragmentatie in de 
uitvoering. Figuur 6 illustreert de onhoudbaarheid van het huidige systeem, zowel organisato-
risch als bestuurlijk. 
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Figuur 6: Versnipperd aanbod bij ontwerp
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Hoewel het ministerie van VWS verantwoordelijk is voor de beleidsvorming in alle zorgsectoren, 
is bij de Jeugdwet ook Justitie & Veiligheid betrokken, wat in de praktijk leidt tot de nodige coör-
dinatieproblemen [32,33]. Pakketbeslissingen voor curatieve en langdurige zorg worden genomen 
door VWS, terwijl de gemeenten verantwoordelijk zijn voor maatschappelijke ondersteuning en 
jeugdzorg, wat leidt tot lokale verschillen in toegang van zorg [34,35]. Toezicht is eveneens gefrag-
menteerd, met meerdere toezichthouders voor curatieve zorg, terwijl andere stelsels minder 
complexe structuren hebben [31,36]. Daarnaast is de zorginkoop verdeeld over zorgverzekeraars, 
zorgkantoren en gemeenten, wat zorgt voor verwarring en overlap bij kwetsbare doelgroepen die 
met meerdere systemen te maken krijgen [37]. 

De verkokerde organisatie van de zorg heeft verstrekkende gevolgen voor de efficiëntie en toe-
gankelijkheid, zowel nu als in de toekomst. Hoewel de totale impact hiervan moeilijk volledig in 
cijfers is uit te drukken, zijn er wel duidelijke indicaties van de negatieve effecten.

Bureaucratie 
Een van de grootste nadelige gevolgen van de gefragmenteerde zorg is de toename van bureau-
cratie en onnodige administratieve taken. Uit onderzoek blijkt dat 82% van de zorgverleners 
deze administratieve taken als zeer belastend ervaart. Naar schatting besteden zij 31% tot 
40% van hun werktijd aan administratie [24]. Vooral de toenemende registratielast door kwali-
teitsregistraties wordt als een zware druk ervaren [38]. Hoewel elektronische patiëntendossiers 
(EPD’s) worden gezien als een oplossing om de regeldruk en administratieve lasten te verlagen, 
blijkt dat in Nederland de uitwisseling van gegevens en de interoperabiliteit van ICT-systemen 
grote problemen opleveren [39]. De slechte communicatie tussen deze systemen zorgt voor 
vertragingen, fouten in de gegevensuitwisseling en extra administratieve werkzaamheden die 
eigenlijk vermijdbaar zijn. De regeldruk neemt toe, doordat standaardisatie en coördinatie van 
de elektronische informatie-infrastructuur onvoldoende wordt opgepakt door de overheid. Het 
verminderen van bureaucratie en administratieve lasten is essentieel om meer focus te leggen 
op zorgwaarde en minder op cijfers en regels.

De prijs van fragmentatie 
Kwetsbare groepen, zoals ouderen en mensen met chronische aandoeningen, worden vaak 
getroffen door slechte coördinatie tussen zorgaanbieders. Er zijn aanwijzingen dat 25-29% van 
het totale budget van de WMO en de Jeugdwet (€3,8 miljard) wordt besteed aan coördinatie-
kosten, een direct gevolg van de decentralisatie van deze zorg [40]. Bovendien wordt geschat 
dat 46% van de zorg die in Nederlandse ziekenhuizen wordt verleend, ook thuis kan worden 
uitgevoerd [41]. Door de zorg beter te organiseren en de samenwerking tussen zorgverleners, zie-
kenhuizen, verzekeraars en patiënten te verbeteren, kan de curatieve zorg jaarlijks tussen de € 4 
en 8 miljard besparen (13% - 26%) [42]. Alleen in de ziekenhuiszorg kan al € 220 miljoen (1%) per 
jaar worden bespaard door betere coördinatie [43]. Daarnaast kan door extramuralisering jaarlijks 
€ 1,1 miljard (4%) worden bespaard [44]. 

Hoewel deze cijfers aantonen dat er grote besparingen mogelijk zijn door betere coördinatie 
van zorg, benadrukken de rapporten dat er nog veel onderzoek nodig is. Er is namelijk nog veel 
onbekend over de daadwerkelijke omvang van dit probleem in Nederland [24]. Het is mogelijk dat 
we met de huidige rapporten slechts het topje van de ijsberg zien. 
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Onnodige zorg 
Onnodige zorg ontstaat door aanbod-geïndiceerde vraag, overbehandeling of overdiagnos-
tiek die geen waarde toevoegt voor de patiënt en zelfs schadelijk kan zijn. Medicalisering, 
waarbij medische oplossingen worden geboden voor niet-medische problemen, draagt ook 
bij aan onnodige zorg, doordat maatschappelijke problemen onterecht als medisch worden 
bestempeld. Uit een enquête van de Patiëntenfederatie Nederland onder 11.000 deelnemers 
blijkt dat 40% van hen in de afgelopen twee jaar onnodige zorg heeft ontvangen [45]. Schattingen 
wijzen erop dat in Nederland tussen de 9% en 32% van de zorg onnodig is [46]. In ziekenhuizen 
wordt naar schatting 5-10% van de behandelingen als niet effectief of onnodig beschouwd.

De genoemde onderzoeken en rapporten laten zien dat er meer onderzoek nodig is om onnodige 
en ineffectieve zorg beter te identificeren. Echter, binnen de huidige organisatie- en financie-
ringsstructuur gebeurt dit niet vanzelf. Meer coördinatie en aangepaste wetgeving zijn nodig 
om deze effecten van systeemfalen [29] aan te pakken voor de kwetsbare doelgroepen in onze 
samenleving [31,47]. 

Transitiefalen als tussenoplossing 
De sterke nadruk op gereguleerde marktwerking krijgt steeds meer kritiek. In de afgelopen 
jaren is er daarom meer aandacht gekomen voor domeinoverstijgende samenwerking, zorg-
concentratie en uitkomstbekostiging. Binnen de gefragmenteerde logica van het Nederlandse 
zorgstelsel probeert de overheid via verschillende programma’s de onderlinge samenhang 
te versterken. Hoewel programma’s zoals het Integraal Zorgakkoord (IZA) [51], het Gezond en 
Actief Leven Akkoord (GALA) en de programma’s Wonen, Ondersteuning en Zorg voor Ouderen 
(WOZO) en Toekomstbestendige Arbeidsmarkt Zorg (TAZ) gepresenteerd worden als onderdeel 
van een bredere transformatie, blijft de vraag of deze initiatieven daadwerkelijk leiden tot de 
gewenste fundamentele transformatie. Elk programma hanteert zijn eigen aansturingsstructu-
ren, methodieken en korte termijn subsidieprikkels, wat de uitvoering van de transitieagenda 
versnipperd maakt [52]. Dit gebrek aan samenhang zorgt ervoor dat de gewenste veranderingen 
in de praktijk vaak uitblijven. Dit leidt tot transitiefalen, waarbij grootschalige veranderprocessen 
vastlopen door het ontbreken van essentiële aanpassingen in wet- en regelgeving, instituti-
onele structuren en financiële prikkels. [29,53]. Het is waardevol om de uitvoering van het IZA 
te bekijken vanuit het perspectief van transitiefalen, omdat dit programma bedoeld is om het 
eerder genoemde marktfalen in het zorgstelsel aan te pakken.

Ook bij de implementatie van het IZA worden de gevolgen van transitiefalen duidelijk zichtbaar. 
Het IZA beperkt zich tot zorg die onder de Zorgverzekeringswet valt, waardoor de term ‘integraal’ 
slechts een beperkte betekenis krijgt [54]. Daarnaast wordt de regio bij de uitvoering van het IZA 
gezien als dé oplossing voor de uitdagingen in de zorg. Bestuurlijke samenwerkingsverbanden 
worden vanuit het IZA gestimuleerd op zorgkantoorregio-niveau, maar dit roept de vraag op of 
dit schaalniveau geschikt is voor de implementatie van regioplannen [55]. De schaaldiscussie 
illustreert ook de verkokering van het Nederlands gezondheidszorgbeleid, omdat er verschil-
lende regio-indelingen en uitgangspunten worden gehanteerd, zoals te zien is in figuur 7 [56]. Er 
zijn 25 GGD-regio’s, 32 zorgkantoorregio’s, 42 jeugdzorgregio’s, en een aantal veiligheidsre-
gio’s, arbeidsmarktregio’s, krimpregio’s, topregio’s, enzovoort. De regionale samenwerkingen 
overlappen vaak met deze regio-indelingen. Het gebrek aan een duidelijke, gezamenlijke definitie 

van het regionale schaalniveau en gebrek aan centrale sturing en regie, zorgt in de praktijk voor 
versnipperde netwerken en samenwerking.

Figuur 7: Regionale ordeningsprincipes 
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Dit leidt in de praktijk tot veel bestuurlijke drukte en talrijke overlegtafels in de regio, waar partijen 
samenwerken om aanspraak te maken op de beschikbare transformatiegelden. Het is nauwelijks 
verrassend dat fundamentele vraagstukken over de verdeling van schaarse zorgmiddelen en 
de verdeling van (pijnlijke) transitiekosten nog niet centraal staan in de uitvoeringsplannen. 
Onderzoek laat bovendien zien dat deze tijdelijke subsidie prikkel reeds bestaande regionale 
samenwerkingen verzwakt [55]. Ook stimuleert de regionale regisseur functie van de zorgver-
zekeraars een machtsonevenwicht, waarbij grotere organisaties de agendavorming domineren 
ten koste van kleinere organisaties. De ongewenste effecten van marktmacht als gevolg van het 
marktfalen, die het IZA probeert te bestrijden, worden paradoxaal genoeg eerder aangewak-
kerd door dit transitiebeleid. Het is zorgelijk dat veel regioplannen niet voldoende onderbouwd 
zijn met (wetenschappelijk) bewijs over hoe het transformatieplan en de bijbehorende projecten 
invloed zullen hebben op zorggebruik, capaciteit en middelen [57]. Er wordt onvoldoende aandacht 
besteed aan het onderzoeken en evalueren van de factoren en processen die de impact op 
uitkomsten binnen en tussen regio’s beïnvloeden. Dit brengt het risico met zich mee dat regio’s 
afzonderlijk het wiel proberen uit te vinden, zonder voldoende van elkaar te leren.

Transitie-experimenten zoals het IZA zijn noodzakelijk om gezamenlijk antwoorden te vinden 
op complexe en hardnekkige vraagstukken en om meer synergie en betere zorguitkomsten te 
realiseren over de grenzen van verschillende zorgdomeinen heen. Echter, de uitvoering van deze 
transitieagenda binnen de gefragmenteerde zorgstructuren zonder de benodigde systeem-
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veranderingen brengt risico’s met zich mee, zoals toenemende inefficiëntie en de versterking 
van marktmacht in bepaalde regio’s. Daarom is meer aandacht nodig voor het aanpakken van 
systeemfalen binnen het Nederlandse gezondheidszorgbeleid. Ook is er behoefte aan een 
duidelijker begrip van wat regionale samenwerking precies inhoudt, op welk niveau dit georga-
niseerd moet worden, en welke resultaten we daarvan mogen verwachten. Hierbij moeten we 
verder kijken dan alleen zorguitgaven. We moeten beter inzicht krijgen in de gezondheidswinst 
die we terugkrijgen voor onze investeringen op landelijk en regionaal niveau. De versnippe-
ring van zorgstructuren, de uiteenlopende regelingen per sector en het gebrek aan samenhang 
maken het moeilijk om de werkelijke waarde van zorg inzichtelijk te maken, laat staan om te 
begrijpen hoe regionale samenwerking hieraan bijdraagt. 

4.	Een nieuwe visie op 
waardegedreven zorg

Het vorige hoofdstuk maakte duidelijk dat de versnipperde zorgstructuren, 
de uiteenlopende wet- en regelgeving en het complexe transitiebeleid 
obstakels opwerpen voor het effectief organiseren van zorg. Willen 
we de zorg toekomstbestendig maken, dan is een andere manier van 
organiseren noodzakelijk. In het beleidsjargon worden vaak termen 
gebruikt zoals passende zorg, zinnige zorg, uitkomstgerichte zorg, de 
juiste zorg op de juiste plek en waardegedreven zorg. Hoewel deze 
begrippen allemaal verwijzen naar de noodzakelijke richting van meer 
doelmatigheid, samenwerking en preventie in ons zorgstelsel, worden ze 
toegepast vanuit bestaande ziektespecifieke en institutionele kaders. In 
dit hoofdstuk wordt dieper ingegaan op de betekenis van waardegedreven 
zorg vanuit een breed systeemperspectief en introduceren we een nieuwe 
definitie, waarmee we vanuit verschillende perspectieven en op diverse 
schaalniveaus naar waarde kunnen kijken.

Verder kijken dan institutionele waarde
De toewijzing van middelen speelt een cruciale rol in de ordening en organisatie van ons 
zorgsysteem. De afgelopen decennia hebben markt- en managementprincipes bijgedragen 
aan de verdere institutionele en ziektegerichte versnippering van het zorglandschap [31]. Vanuit 
dit perspectief is het dan ook niet verrassend dat de meest bekende definitie van waardege-
dreven zorg gebaseerd is op het managementconcept ‘Value Based Health Care’ (VBHC) van 
Michael Porter en Elisabeth Teisberg [58]. Zij definieerden waarde als de gezondheidsresultaten 
per bestede euro, zoals gezondheidswinst, kwaliteit van leven en patiëntervaringen. Verschil-



Samenwerken aan gezondheidswinst22 23 Een nieuwe visie op waardegedreven zorg

lende onderzoekers hebben echter kritiek op deze benadering, omdat VBHC vooral gericht is 
op concurrentie tussen zorgaanbieders, zich focust op specifieke aandoeningen en te weinig 
aandacht geeft aan bredere sociale factoren die de gezondheid beïnvloeden [59–62].

Een ander belangrijk punt van kritiek is dat het VBHC-model van Porter niet goed aansluit op 
publiek gefinancierde zorgsystemen, zoals in Nederland. Beslissingen over middelenallocatie 
vinden niet alleen plaats op individueel micro-niveau (burger, cliënt of patiënt), maar ook op 
organisatorisch meso-niveau en nationaal macro-niveau binnen de gezondheidszorg [60], zie ook 
hoofdstuk 3. De definitie van Porter houdt hiermee onvoldoende rekening. Het concept van 
VBHC gaat in de kern uit van waardegedreven concurrentie tussen zorgaanbieders [58,59]. Dit 
uitgangspunt is moeilijk te realiseren in een gezondheidssysteem dat gefinancierd wordt door 
sociale verzekeringen en belastingen. Een definitie van waardegedreven zorg moet rekening 
houden met de rol van middelenallocatie en de diverse belanghebbenden en hun perspectieven 
binnen de gezondheidszorg [60]. 

Gezondheid als basis voor waardegedreven zorg
Steeds meer onderzoeken tonen aan dat sociale en omgevingsfactoren een grote rol spelen 
bij het verbeteren van de gezondheid van mensen [63–66]. Dit vraagt om een bredere benadering 
van waardegedreven zorg, waarbij niet de ziekte, maar de gezondheid en onderliggende deter-
minanten centraal staan. Determinanten van gezondheid verwijzen naar omgevingsfactoren, 
leefomstandigheden en sociale en economische omstandigheden die van invloed zijn op de 
gezondheid van mensen, zie figuur 8.

Dit omvat onder andere factoren zoals inkomen, opleidingsniveau, toegang tot gezondheids-
zorg, werkgelegenheid, huisvesting en sociale ondersteuning [68]. Gezondheidsdeterminanten 
hebben invloed op elkaar op verschillende niveaus: op microniveau van individuele burgers 
door biologische en psychosociale factoren, op mesoniveau van institutionele omgevingsfacto-
ren en op macroniveau van wet- en regelgeving factoren. Deze benadering verschuift de focus 
van individuele gezondheidsresultaten (gezondheidswinst, kwaliteit van leven, patiëntervarin-
gen), zoals centraal staat in het concept van VBHC, naar een breder perspectief op ‘publieke 
gezondheid’ [69]. Het erkent de wisselwerking tussen complexe micro-, meso- en macrosyste-
men en omarmt een populatiebenadering die individuen in context plaatst. Het begrijpen van 
deze wisselwerking is van essentieel belang voor het realiseren van een gezondheidssysteem 
gebaseerd op waarde. 

Figuur 8: Determinanten van gezondheid 
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Waardegedreven zorg vanuit een systeemvisie
Om een waardegedreven zorgsysteem te realiseren, moeten we verder kijken dan individuele 
zorgresultaten. De interactie tussen micro-, meso- en macroniveaus is essentieel om te 
begrijpen hoe beslissingen op elk niveau bijdragen aan een samenhangend systeem. Hierdoor 
kan waardegedreven zorg niet alleen gericht zijn op patiëntgebonden resultaten, maar ook op 
systeemgerichte verbeteringen die alle betrokkenen ten goede komen [70,71]. De prioriteiten van 
verschillende belanghebbenden moeten hierbij centraal staan. In de afgelopen jaren hebben 
onderzoekers geprobeerd het begrip waardegedreven zorg verder te ontwikkelen vanuit dit 
publieke gezondheidszorg perspectief [60,72,73]. Een voorbeeld hiervan is het Triple Aim-model, 
dat zich richt op het verbeteren van patiëntervaringen, de gezondheid van de populatie en het 
verlagen van de zorgkosten [74].
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Een van de meest recente definities komt voort uit het werk van Schapira et al. (2020) [61], waarin 
waarde wordt gezien als een meetbaar gezondheidsresultaat, niet alleen per bestede euro, maar 
ook relatief ten opzichte van de kosten van de zorg op populatieniveau. Daarnaast breidt de 
Europese Commissie dit verder uit door vier dimensies van waarde te definiëren: persoonlijke 
waarde, technische waarde, allocatieve waarde en maatschappelijke waarde [75]. Op basis van 
deze inzichten presenteer ik een nieuwe, gelaagde definitie van waardegedreven zorg. Waar-
degedreven zorg richt zich op het bereiken van optimale gezondheidsresultaten tegen redelijke 
kosten door zorg op maat te bieden, efficiënte samenwerking te bevorderen, middelen eerlijk te 
verdelen en bij te dragen aan maatschappelijke verbondenheid, zie ook figuur 9.

Figuur 9: Een nieuwe definitie van waardegedreven zorg 
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Waardegedreven zorg richt zich op het bereiken van optimale gezondheidsresultaten 
tegen redelijke kosten door zorg op maat te bieden (persoonlijke waarde), efficiënte 
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Overgenomen en bewerkt: Valentijn (2017) [71] 

Deze definitie biedt verschillende belangrijke verduidelijkingen. Ten eerste laat het zien dat 
waardegedreven zorg kan worden ingevuld vanuit verschillende perspectieven van belangheb-
benden, waarbij elk perspectief een andere soort waarde vertegenwoordigt, zoals persoonlijke, 
technische, allocatieve of maatschappelijke waarde. Ten tweede biedt dit inzicht een beter begrip 
van de ethische basis van deze waarden, wat helpt om mogelijke conflicten tussen verschil-
lende opvattingen over waardegedreven zorg vanuit diverse wetenschappelijke invalshoeken 
te verklaren. Ten derde maakt deze definitie duidelijk hoe waardecreatie in de gezondheidszorg 
plaatsvindt op de verschillende schaalniveaus (micro, meso en macro) en welke besluitvor-
mingsprincipes hieraan ten grondslag liggen. Tot slot biedt deze definitie een beter inzicht in wat 
we bedoelen met ‘waarde’ en hoe we deze kunnen bereiken. 

Het proces van waardecreatie 
Om waardegedreven zorg te realiseren, zijn oplossingen nodig die de grenzen tussen verschillende 
zorggebieden, zoals sociaal-maatschappelijke zorg, medisch-specialistische zorg, geestelijke 
gezondheidszorg, huisartsenzorg, verpleeghuizen, verzorgingshuizen en thuiszorg, overstijgen 
[58,60]. In de literatuur wordt dit vaak integrale of netwerkzorg genoemd, waarbij waarde wordt 
gecreëerd door samenwerking tussen verschillende sectoren, organisaties en professionals [76]. 

Het Regenboogmodel biedt een kader om te begrijpen hoe waarde wordt gecreëerd op ver-
schillende niveaus van het zorgsysteem, zie figuur 10 [77]. Duidelijk is dat waardecreatie alleen 
kan worden bereikt door de voortdurende samenwerking tussen actoren op micro-, meso- en 
macroniveau. Deze samenwerking is cruciaal om waardegedreven zorg in de praktijk te brengen 
en duurzame resultaten te realiseren [78].

Figuur 10: Waardecreatie op micro-, meso- en macroniveau 
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Op macroniveau werken actoren zoals het ministerie van Volksgezondheid, beroepsverenigingen 
en zorgverzekeraars samen. Op mesoniveau zijn ziekenhuizen, huisartsenorganisaties, gemeen-
telijke gezondheidsdiensten en verzorgingshuizen belangrijke spelers. Op microniveau draait het 
om de interactie tussen patiënten, informele zorgverleners en professionele zorgverleners. Betere 
zorgresultaten komen voort uit de bereidheid van deze actoren om middelen te delen, samen te 
werken en nieuwe oplossingen te vinden [79–82]. Onderzoek laat zien dat er weinig aandacht wordt 
besteed aan het brede systeemperspectief van waardecreatie [83–87]. Veel literatuur richt zich op 
het microniveau, vooral op gedeelde besluitvorming tussen patiënten en zorgverleners [79,85–87]. 

Deze bredere definitie van waardegedreven zorg benadrukt dat waarde alleen gecreëerd kan 
worden door samenwerking op verschillende niveaus binnen het zorgsysteem. Van patiëntge-
richte zorg op microniveau, tot efficiënte samenwerking tussen organisaties op mesoniveau en 
een eerlijke toewijzing van middelen op macroniveau. Waarde ontstaat niet in isolatie, maar door 
voortdurende interactie en afstemming tussen alle betrokken partijen. Alleen door deze synergie 
te realiseren, kunnen we een zorgsysteem opbouwen dat werkelijk waardegedreven is en zowel 
individuele als maatschappelijke gezondheidswinst oplevert.
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5.	De zoektocht naar 
schaalbare synergie 

In het vorige hoofdstuk hebben we de kernprincipes van waardegedreven 
zorg besproken. Dit hoofdstuk richt zich op de volgende stap: wat is er 
nodig om waardegedreven zorg te realiseren op schaalbare wijze? Hoe 
creëren we binnen een complex zorgsysteem synergie op verschillende 
niveaus, van de individuele patiënt tot aan de maatschappij als geheel? 
In dit hoofdstuk verkennen we hoe deze lagen op elkaar inspelen en wat 
er nodig is om synergie te bereiken. 

Systeem: Regie op systeemfalen 
Zoals beschreven in hoofdstuk 3 kent de zorg in Nederland vele verschillende wettelijke kaders 
(Zvw, Wlz, Wmo, en Jeugdwet), elk met hun eigen financiering, toezicht en kwaliteitseisen. Deze 
scheiding tussen zorgstelsels zorgt voor veel uitvoeringsproblemen bij zorgaanbieders, zorgpro-
fessionals, financiers en gebruikers [4,31,39]. Via transitieprogramma’s zoals het IZA wordt veel tijd, 
energie en geld geïnvesteerd om deze knelpunten op te lossen, maar de fundamentele oorzaken 
van systeem- en marktfalen op macroniveau, binnen en tussen ministeries en uitvoeringsorga-
nisaties, blijven onveranderd.

Dit illustreert dat het Nederlandse zorgbeleid veelal niet op basis van ‘bewijs’ is ingericht, maar 
eerder op ideologie, in dit geval van de vrije markt en de daaruit voortvloeiende concurrentie en 
versnippering. Onderzoek laat zien dat meer samenhang in beleid op macroniveau – zoals het 
‘Health in all policies’-principe met aandacht voor doelmatigheid, samenwerking en preventie 
– daadwerkelijk meer waarde oplevert op het gebied van kostenbesparing, gezondheid, levens-
kwaliteit, productiviteit en welzijn. [63,88–92].
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Om dit te bereiken, is een sterke en goed georganiseerde publieke nulde- en eerstelijnszorg met 
inschrijving op naam nodig, zodat de zorg dichtbij huis voor iedereen toegankelijk en van hoge 
kwaliteit blijft [77,89]. Een basisvereiste is een goed werkende informatie-infrastructuur, gebaseerd 
op internationale standaarden en de interoperabiliteit van ICT-systemen [4,39].

Een fundamentele wijziging van het zorgstelsel is hiervoor niet nodig, maar wel meer regie en 
richting vanuit een beperkt(er) aantal systeemverantwoordelijke partijen (zoals VWS, NZa, ZIN, 
IGJ, ACM, AFM en DNB). Dit vraagt om een andere manier van beleidsvoering: van meerdere 
afzonderlijke verantwoordelijken naar een gedeelde verantwoordelijkheid [31,77]. 

De nieuwe definitie van waardegedreven zorg biedt de overheid handvatten om dit in de praktijk 
te brengen. Er moet meer aandacht en inzicht komen in hoe beleids- en besluitvorming op 
micro-, meso- en macroniveau elkaar beïnvloeden en welke impact dit heeft op de verschillende 
waarden (conflicten) en netwerken, zoals besproken in hoofdstuk 4.

Organisatie: Prikkels voor gezondheidswinst 
Zoals in hoofdstuk 3 beschreven, wordt regionale samenwerking, naast digitalisering, in 
Nederland gezien als dé oplossing om de zorg beter te organiseren. Als gevolg van het transitie-
falen zien we een wildgroei aan regionale projecten, proeftuinen en samenwerkingsplatformen. 
Elke regio probeert opnieuw het wiel uit te vinden met eigen samenwerkingsstructuren en 
zorgpaden, wat leidt tot inefficiëntie [4].

Waardegedreven zorg vraagt om nieuwe transmurale zorgmodellen, waarbij gedeeld eigenaar-
schap is verankerd in innovatieve business- en verdienmodellen tussen betrokken partners. 
Deze transmurale samenwerkingsmodellen zijn cruciaal om de klinische en financiële risico’s, 
die gepaard gaan met zorg op grotere regionale schaal, goed te beheersen [93–95]. Nieuwe organi-
satievormen zoals Accountable Care Organizations (ACO’s) [96], patiëntgerichte medische centra 
(Patient Centered Medical Homes) [97], virtuele afdelingen [98], Health Maintenance Organizati-
ons (HMO’s) [94] en multidisciplinaire zorggroepen [99] zijn voorbeelden van dergelijke modellen. 
Onderzoek laat laten zien dat zulke modellen bijdragen aan lagere zorgkosten en verbeterde 
gezondheidsuitkomsten en zorgkwaliteit [100–108].

Onderzoek naar nieuwe bekostigingsmodellen en contractvormen heeft meer inzicht gegeven 
in hoe multidisciplinaire samenwerking en waardegedreven zorg gestimuleerd kunnen worden 
[107,109–112]. Er is in deze studies echter nog te weinig aandacht voor de business- en verdien-
modellen die nodig zijn voor een succesvolle borging en opschaling van deze best practices 
[113–116]. Nederlandse best practices zijn vaak kleinschalig en gericht op specifieke aandoenin-
gen, omdat ze moeilijk passen binnen de huidige structuren, processen, relaties en mindset van 
betrokkenen [117–119].

Dit belemmert de invoering van innovatieve businessmodellen die gericht zijn op het creëren van 
meervoudige waarde [120], zoals omschreven in de nieuwe definitie van waardegedreven zorg. 
Om dit in Nederland te realiseren, is er moed nodig van beroepsverenigingen, zorgaanbieders 
en zorgverzekeraars om de huidige marktwerking en traditionele monodisciplinaire kaders te 
doorbreken. Vaak is het onduidelijk hoe en welke waardedimensies van dergelijke experimen-

ten moet worden gemeten, omdat valide en bruikbare sets van uitkomstindicatoren ontbreken 
[119]. Daarnaast is er nog weinig inzicht in de relatie tussen de werkzame mechanismen en de 
uitkomsten van deze best practices [107,109]. De nieuwe definitie van waardegedreven zorg biedt 
een theoretisch kader voor het ontwerp van deze transmurale zorgmodellen en de manier waarop 
ze langs verschillende waardedimensies kunnen worden geëvalueerd. Er is een dringende 
behoefte aan meer gestandaardiseerd onderzoek naar de gewenste en ongewenste effecten 
van deze modellen, de verschillende soorten business- en verdienmodellen, en de onderlig-
gende succes- en faalfactoren.

Professional: Doeners met een systeemvisie
Door de toenemende specialisatie in de zorg en de steeds complexere zorgvragen, zoals 
beschreven in hoofdstuk 2, is het steeds belangrijker dat professionals kunnen samenwerken 
over de grenzen van hun eigen vakgebied heen. Dit vraagt om (para)medische professionals die 
actief bijdragen aan de gewenste veranderingen in de zorg. Dit vereist een brede, disciplineover-
stijgende visie, samen met de juiste competenties en vaardigheden [121]. 

Het realiseren van waardegedreven zorg vraagt om meer aandacht voor transformatief handelen 
en ontwikkeling, zowel in het onderwijs als in de praktijk [122]. De nieuwe generatie zorgprofes-
sionals is de drijvende kracht achter verandering. Als ‘change agents’ kunnen zij de toekomst 
van de zorg vormgeven. [123] de gewenste veranderingen op patiënt-, professional-, organisatie- 
en systeemniveau door te voeren. Een van de grootste uitdagingen hierbij is dat de meeste 
(para)medische professionals niet worden opgeleid om verder te denken dan het helpen van de 
individuele patiënt op microniveau [124].

De curricula in zorgopleidingen houden onvoldoende gelijke tred met maatschappelijke 
uitdagingen door gefragmenteerde, verouderde en statische curricula, waardoor afgestudeerde 
(para)medische professionals niet goed voorbereid zijn op de zorgvraagstukken van de toekomst. 
Dit leidt tot een mismatch tussen ziekte-specifieke competenties en de bredere behoeften van 
patiënten en populaties; beperkte samenwerkingsvaardigheden; een sterke focus op technische 
kennis zonder bredere context; een ziekenhuisgerichte benadering ten koste van eerstelijnszorg; 
en een gebrek aan leiderschapsvaardigheden om het zorgsysteem te verbeteren [122].

Hoewel de afgelopen jaren meer aandacht is gekomen voor onderwerpen zoals interprofessio-
neel leren, patiëntveiligheid, positieve gezondheid en innovatie, worden thema’s zoals digitale 
technologie en proces- en systeeminnovatie langzaam en inconsistent ingevoerd [125–127]. Zor-
gopleidingen kunnen meer aandacht besteden aan brede veranderkundige competenties die 
bijdragen aan een toekomstbestendige zorg.

Health Systems Science biedt concrete handvatten om het onderwijs beter af te stemmen op de 
zorgbehoefte en op maatschappelijke en technologische ontwikkelingen, zie figuur 11 [128–130]. De 
Health Systems Science competentiegebieden sluiten nauw aan bij de nieuwe definitie van waar-
degedreven zorg en worden verbonden door systeemdenken. Systeemdenken biedt kennis en 
hulpmiddelen om inzicht te krijgen in relaties, patronen en structuren achter complexe situaties, 
zodat de gewenste resultaten kunnen worden bereikt. [131,132]. 
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Figuur 11: Systeemdenken in de zorg 

SYSTEEMDENKEN

SYSTEEMDENKEN

SYSTEEM
DENKEN

SYSTEEMDENKENSYSTEEMDENKEN

SY
ST

EE
M

D
EN

KE
N

SY
ST

EE
MDENKEN

Le
ide

rsc

hap 

Veranderm
anag

em
en

t

Samenwerking

Belangenbehartiging Ethiek en juridische zaken

Persoons-
gerichte 

zorg

Populatiegerichte 
zorg

Zorginrichting Systeeminnovatie 

Waarde in 
de zorg 

Zorgtechnologie 
en data 

Gezondheids-
economie 

Dit helpt studenten te begrijpen hoe sociale factoren de kans op heropnames beïnvloeden, wat 
de kosten van medische beslissingen zijn, welke uitdagingen kwaliteitsmetingen opleveren en 
waarom samenwerking tussen verschillende disciplines essentieel is om systeembewustzijn en 
verantwoordelijkheid te vergroten. 

Tabel 1: Implementatie van waardegedreven zorg in praktijk en onderwijs 

Niveau Domein Voorbeeld praktijk Voorbeeld onderwijs

Macro Gezondheidseconomie
•	 Beleid
•	 Financiering en 

bekostiging
•	 Ethische en juridische 

aspecten

Een (para)medische professional 
leidt een landelijke commissie 
gericht op het verbeteren van de 
klinische en financiële registratie 
op zowel organisatieniveau als 
systeemniveau. 

Daarnaast verzorgt deze (para)
medische professional een cursus 
voor eerstejaarsstudenten over de 
invloed van gezondheidsbeleid en 
financiering op de toegankelijkheid 
van zorg.

Populatiegerichte zorg
•	 Sociale determinanten 

van gezondheid
•	 Publieke gezondheid
•	 Populatiegezondheid 

verbeteren

Een (para)medische professional 
leidt een landelijk programma 
dat onderzoekt welke sociale 
factoren bijdragen aan slechte 
zorguitkomsten, zoals heropnames 
en sterfte, bij een groep intensieve 
zorggebruikers.

Deze professional werkt samen 
met het docententeam van een 
opleiding aan een sessie over 
transmurale zorgcoördinatie en 
de invloed van sociale factoren op 
heropnames en zorguitkomsten. 

Systeeminnovatie 
•	 Verbeteringsprincipes 

en processen
•	 Data en meetmethoden
•	 Innovatie en onderzoek

Een (para)medisch professional 
werkt samen met een operational 
excellence-team aan een oorzaak-
gevolg-analyse waarom PROMs en 
PREMs weinig worden gebruikt in 
de praktijk. Dit leidt tot een nieuwe 
workflow voor meten en verbeteren 
van uitkomsten.

De (para)medische professional 
verzorgt ook meerdere 
sessies in het kerncurriculum 
over de basisprincipes 
van systeeminnovatie en 
verandermanagement.

Meso Zorginrichting
•	 Structuren en processen 

voor zorgverlening
•	 Project- en 

verandermanagement
•	 Business- en 

verdienmodellen

Een (para)medische professional 
stuurt een kwaliteitsteam aan 
dat zich richt op het identificeren 
van verbeterpunten in de 
zorgkwaliteit en het ontwikkelen 
van nieuwe processen om deze te 
optimaliseren.

De professional geeft advies 
over de inrichting en processen 
van zorgverlening binnen het 
kerncurriculum van de opleiding.

Zorgtechnologie en data 
•	 Klinische informatica en 

data science
•	 Evidence-based 

besluitvorming
•	 Technologie en 

hulpmiddelen

Een (para)medisch professional 
vervult de rol van ‘voorvechter’ om 
binnen de organisatie knelpunten 
in het elektronisch patiëntendossier 
(EPD) en het factureringsproces 
aan te pakken, met als doel 
de zorgregistratie en financiële 
afhandeling efficiënter te maken.

Deze professional begeleidt 
afstudeerstudenten bij een project 
waarin ze een onderdeel van het 
elektronisch patiëntendossier (EPD) 
verbeteren met evidence-based 
algoritmen, zodat ze leren hoe 
technologie de zorgkwaliteit kan 
verbeteren.

Waarde in de zorg 
•	 Kwaliteitsprincipes en 

dimensies
•	 Kostenbeheer en 

voorkomen van 
verspilling

•	 Evaluatie en 
prestatiemeting

Een (para)medisch professional 
signaleert de hoge zorgkosten 
voor patiënten in de laatste 
levensfase en ontwikkelt een 
doorverwijzingsproces voor 
zorgplanning in deze fase. 

Deze professional ontwikkelt 
en geeft een keuzevak voor 
vierdejaarsstudenten over 
zorgplanning in de laatste 
levensfase, met aandacht 
voor kostenbeheersing en 
kwaliteitsverbetering.

Micro Persoonsgerichte zorg
•	 Ervaring en waarden  

van de patiënt
•	 Gedrag en motivatie  

van de patiënt
•	 Patiënten betrekken  

bij besluitvorming

Een groep van para)medische 
professionals begeleiden de 
ontwikkeling en uitvoering van een 
project gericht op het verbeteren 
van de zorguitkomsten voor 
patiënten met bijvoorbeeld een 
verslaving. 

Daarnaast ontwikkelen zij 
voor vierdejaarsstudenten een 
workshop over de uitdagingen en 
ondersteunende factoren bij het 
optimaliseren van zorg voor mensen 
met een verslaving.

Dit kader is gebaseerd op de principes van Health Systems Science [129] en op de curriculuminnovaties 
van Gonzalo et al. (2020) [133]. 
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Om (para)medische professionals op te leiden tot “systeemdenkers” en “veranderaars” in waar-
degedreven zorg, is het essentieel dat zij de kans krijgen om samen te werken en te leren van 
docenten en rolmodellen die deze principes actief integreren in hun werk en onderwijs. Dit vraagt 
om een transdisciplinaire aanpak [134], waarbij Health Systems Science-competenties standaard 
onderdeel worden van zorgopleidingen en bijscholingstrajecten voor (huidige) zorgprofessionals 
[129]. In de huidige Nederlandse zorgopleidingen is hier nog te weinig aandacht voor.

Om deze noodzakelijke verandering te realiseren, zijn investeringen in budget, personeel, en tijd 
onmisbaar. Alleen door een structurele verankering van deze principes in het onderwijs kan de 
zorgsector grip krijgen op de bestaande systeemuitdagingen. 

Patiënt: Persoonsgerichte precisie, preventie en privacy
De vierde industriële revolutie, oftewel de digitale transformatie, zal de zorg ingrijpend veranderen 
[135]. Innovaties in robotisering, 3D-printing, biotechnologie, blockchain en kunstmatige intelli-
gentie zullen het primaire zorgproces – van preventie en diagnostiek tot zorg, therapie en nazorg 
– ingrijpend vernieuwen. Hoewel de precieze uitkomst nog onbekend is, zullen deze ontwikkelin-
gen duidelijk grote invloed hebben op eigen regie, zelfzorg en zelfmanagement [136,137].

Risico als uitgangspunt
Doelgroepsegmentatie en risicostratificatie helpen om de zorg beter aan te passen aan de 
specifieke behoeften van patiënten met complexe zorgvragen. [138,139], zie figuur 12. Segmentatie 
kan plaatsvinden op basis van factoren als kwetsbaarheid, chronische aandoeningen en 
beperkingen, afhankelijk van het gekozen perspectief op gezondheid [138]. In lijn met waarde-
gedreven zorg wordt hier ingegaan op segmentatie- en stratificatiemethoden die voor de hele 
populatie toepasbaar zijn vanuit een publiek gezondheidszorg perspectief. In Nederland biedt 
de beschikbare data in huisartsinformatiesystemen (HIS) hiervoor veel mogelijkheden. Door 
inschrijving op naam kan in theorie de hele populatie of regio in beeld worden gebracht.

Figuur 12: Risicostratificatie 
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Risicostratificatie houdt in dat patiënten worden ingedeeld in groepen op basis van hun 
individuele risico op negatieve gezondheidsuitkomsten, zoals ziekenhuisopnames of ziektever-
loop [140]. Hierbij worden statistische technieken gebruikt om grote hoeveelheden patiëntgegevens 
te analyseren, waaronder gezondheidsstatus, levensstijl en medische geschiedenis [141]. Deze 
aanpak identificeert of voorspelt patiënten met een verhoogd risico op specifieke gezondheids-
problemen. Uit onderzoek blijkt dat een relatief kleine groep patiënten met complexe zorgvragen 
(zoals een combinatie van chronische en psychische aandoeningen) verantwoordelijk is voor 
een groot deel van de zorgkosten [142]. Deze ‘high-need high-cost’-groep bestaat uit de 10%, 5% 
en 1% meest intensieve zorggebruikers, die respectievelijk 68%, 55% en 24% van de jaarlijkse 
zorgkosten veroorzaken. De groepen met een gemiddeld en laag risico zijn groter en omvatten 
respectievelijk 35% en 60% van de bevolking.[143].

Schaalbare proactieve zorg 
Deze methode maakt het mogelijk om zorg proactiever te leveren, preventieve maatregelen te 
nemen en zorgprocessen te verbeteren. Door het risiconiveau van individuele patiënten in te 
schatten met risicocalculaties, kunnen behandelingen en preventieve maatregelen nauwkeuri-
ger worden gepland, wat bijdraagt aan een zorgaanpak die beter aansluit bij de behoeften van 
elke patiënt [139,144]. Dit zou ook moeten leiden tot een eerlijkere verdeling van schaarse zorgmid-
delen, in tegenstelling tot de huidige ‘one size fits all’-aanpak die vooral gunstig is voor mensen 
met een hoge mate van zelfredzaamheid [141]. Daarnaast geeft deze methode inzicht in wie baat 
heeft bij tertiaire preventie op macroniveau, voor welke doelgroepen een transmuraal netwerk-
zorgmodel effectief is en helpt het om per patiënt de juiste interventies te kiezen [138] (zie figuur 13)

Risicostratificatie is een krachtig hulpmiddel voor het voorspellen van gezondheidsuitkomsten, 
waarbij eerdere zorgconsumptie een nuttige voorspeller is voor toekomstige zorgbehoeften. 
Hoewel internationaal al veel ervaring is opgedaan met deze technieken, is er in de Nederlandse 
eerstelijnszorg nog weinig geëxperimenteerd om volledige populaties te stratificeren [145,146]. Hier 
liggen in Nederland de komende jaren grote kansen om de zorg slimmer te organiseren, de 
positie van de patiënt te versterken en de impact op uitkomsten te verbeteren. Maar dit vraagt 
ook om een goed werkende ICT-infrastructuur met berichtenstandaarden voor onderlinge gege-
vensuitwisseling [4]. Dit vormt een belangrijke voorwaarde om risicostratificatie op basis van AI 
en big data op grote schaal toepasbaar te maken [147].
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Figuur 13: Gerichte aanpak op schaal 
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De preventie of de ongelijkheidsparadox? 
Hoewel deze aanpak de efficiëntie en doelmatigheid van zorg kan verbeteren, kan zij ook de 
gezondheidsongelijkheid vergroten, wat we ook wel de preventieparadox noemen [148,149]. Het is 
nuttig om de focus te leggen op middel- en hoog-risicogroepen, maar de laag-risicogroep mag 
niet over het hoofd worden gezien, omdat daar mogelijk de grootste gezondheidswinst voor de 
lange termijn te behalen valt. Het verlagen van risico’s bij een kleine groep patiënten met een 
hoog individueel risico biedt namelijk beperkte voordelen voor de gehele populatie [150].

Het toepassen van risicostratificatie brengt ook ethische dilemma’s met zich mee, doordat de 
grenzen tussen financiële en gezondheidsrisico afwegingen kunnen vervagen [147]. Het classi-
ficeren van mensen als ‘risicodragers’ kan leiden tot ondoorzichtig, misleidend, willekeurig en 
mogelijk zelfs discriminerend handelen [151,152]. Ook roept risicostratificatie privacyvraagstukken 
op en vragen over wie nu werkelijk profiteert van deze aanpak (de overheid, IT-leveranciers, zor-
gorganisaties, professionals of patiënten) [147]. In de komende jaren is het daarom essentieel 
om deze risico’s en ethische vragen grondig te onderzoeken om waardevol gebruik van deze 
modellen te waarborgen en om hun impact op de rol van zorgprofessionals en de positie van de 
patiënt te begrijpen. Risicostratificatie biedt de kans om de transitie naar waardegedreven zorg 
te versnellen en ondanks de uitdagingen is het noodzakelijk om deze ontwikkeling verder toe te 
passen in de praktijk.

6.	Slotwoord 

We hebben de reis naar waardegedreven zorg in al haar facetten verkend, een reis waarin elke 
patiënt centraal staat, maar waarin ook de complexiteit van ons zorgsysteem doorklinkt. Van de 
individuele zorgbehoeften tot het bredere maatschappelijke plaatje: we staan voor een uitdaging 
om synergie te creëren op elk niveau van ons systeem. Waardegedreven zorg vraagt om een 
brede, veelkleurige blik op ons zorgstelsel. Net zoals de kleuren van de regenboog laten zien dat 
licht uit lagen bestaat, kunnen we ook naar ons zorgsysteem kijken als een meervoudig gelaagd 
geheel waarin elke laag – van patiënt, professional en organisatie tot de samenleving – bijdraagt 
aan de zoektocht naar waardegedreven zorg. Pas als we door deze verschillende lagen van 
het systeem heen werken, komt de ‘pot met goud’ in zicht: een systeem dat effectief, eerlijk en 
duurzaam is voor iedereen.

Net zoals de kleuren van de regenboog laten 
zien dat licht uit lagen bestaat, kunnen we 
ook naar ons zorgsysteem kijken als een 
meervoudig gelaagd geheel waarin elke laag 
– van patiënt, professional en organisatie tot 
de samenleving – bijdraagt aan de zoektocht 
naar waardegedreven zorg

De weg naar een toekomstbestendige gezondheidszorg begint bij een solide fundament op sys-
teemniveau. Het huidige Nederlandse zorglandschap wordt gekenmerkt door strakke regelgeving 
en een wirwar van financierings- en uitvoeringskaders. Dit systeem heeft zijn grenzen bereikt; de 
structuur schiet tekort om de gezondheid van alle burgers effectief te ondersteunen. Een stel-
selwijziging wellicht? Maar voorlopig kunnen we de waarde van gezondheid op macroniveau 
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versterken door meer regie te voeren, het aantal systeemverantwoordelijke partijen te beperken 
en beleid te maken vanuit gedeelde in plaats van afzonderlijke verantwoordelijkheid. Zo banen 
we de weg vrij voor meer beleidssynergie en praktijksamenwerking.

Daarnaast vraagt waardegedreven zorg om nieuwe organisatievormen. Regionale samenwer-
king biedt de kans om de zorg efficiënter en mensgerichter te organiseren, maar dit vereist 
moedige stappen van zorgprofessionals, bestuurders en betrokken financiers. Door innovatieve 
bekostigingsmodellen kunnen we de continuïteit en kwaliteit van zorg waarborgen. Het is tijd 
dat wij als sector gezamenlijk nieuwe samenwerkingsmodellen ontwikkelen die duurzaam en 
schaalbaar zijn.

Maar zelfs met een sterk systeem en baanbrekende business- en organisatiemodellen blijft de rol 
van zorgprofessionals cruciaal. Professionals moeten niet alleen over de grenzen van hun eigen 
discipline heen kunnen kijken, maar ook de competenties bezitten om mee te sturen met maat-
schappelijke en technologische veranderingen. Ons onderwijssysteem moet hierin een grotere 
rol spelen en professionals opleiden tot systeemdenkers die veranderingen kunnen aansturen.

Toch moeten we op onze reis ook waakzaam blijven. Het segmenteren van populaties en het 
sturen op economische en gezondheidsrisico’s, hoe krachtig ook, brengt ethische vraagstukken 
en privacykwesties met zich mee. We moeten ervoor waken dat deze benadering niet onbedoeld 
leidt tot meer ongelijkheid of discriminatie. De preventieparadox en de ongelijkheidsparadox zijn 
reële uitdagingen die we moeten adresseren bij het ontwikkelen van deze nieuwe zorgmodellen. 
Het waarborgen van transparantie en het beschermen van privacy en gelijkheid moet de basis 
vormen van elke beslissing.

Pas als we door deze verschillende lagen 
van het systeem heen werken, komt de ‘pot 
met goud’ in zicht: een systeem dat effectief, 
eerlijk en duurzaam is voor iedereen.

De toekomst van de zorg vereist actie, samenwerking en een systeemvisie. Laten we samen 
bouwen aan een zorgsysteem dat niet alleen de efficiëntie verhoogt, maar ook de gezondheid en 
het welzijn van elk mens centraal stelt. Net als bij een regenboog, waar elke kleur essentieel is om 
het geheel te vormen, kunnen we alleen door samenwerking door alle lagen van het zorgsysteem 
de ware waarde van waardegedreven zorg bereiken: een ‘pot met goud’ die iedereen ten goede 
komt. Daar draag ik als lector graag aan bij.

Zo gezegd, zo gedaan.
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