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Een passende markt  
voor gepaste zorg

De marktordening in de zorg kent belangrijke tekortko-
mingen. De extra ruimte voor concurrentie draagt nog 
niet aantoonbaar bij aan een meer gepast gebruik van zorg. 
De huidige marktordening kan worden verbeterd door 
zorgaanbieders, verzekeraars en gebruikers meer te prikke-
len tot gepast gebruik van zorg. 

De stijgende zorgkosten vormen een 
hoofdpijndossier voor menig kabi-
net. Als een van de oorzaken voor 
de stijgende zorguitgaven wordt 
regelmatig gewezen op de toene-

mende ruimte voor marktwerking in de zorg, ofschoon 
zelden wordt omschreven wat daaronder precies wordt 
verstaan. Marktwerking zou leiden tot consumentisme 
bij de gebruikers van zorg en prikkels tot overbehande-
ling bij aanbieders van zorg, terwijl zorgverzekeraars 
daar onvoldoende tegenwicht tegen kunnen of willen 
bieden. Ten slotte zou marktwerking ook effectieve 
samenwerking in de weg staan en leiden tot onnodige 
transactiekosten. Kortom, marktwerking zou haaks 
staan op een gepast gebruik van zorg, ofwel zorg die 
voor de gebruiker ervan noodzakelijk, effectief en doel-

matig is (Brouwer en Rutten, 2006). Wanneer onder 
marktwerking het model van ‘gereguleerde concurren-
tie’ wordt verstaan, waarbij concurrerende verzekeraars 
namens hun verzekerden zorg inkopen bij concur-
rerende zorgaanbieders, is het de vraag of de sinds de 
invoering van de Zorgverzekeringswet (2006) geleide-
lijk toegenomen ruimte voor marktwerking inderdaad 
een belangrijke oorzaak is van de sterk toegenomen 
zorguitgaven en haaks staat op gepast gebruik van zorg. 
Ook is het de vraag of er een vormgeving van de markt 
denkbaar is waarbij gepaste zorg juist wordt bevorderd. 

Marktwerking en stijgende zorgkosten
Allereerst kan men zich afvragen of de jaarlijkse stij-
ging van de zorguitgaven een gevolg is van de toege-
nomen ruimte voor concurrentie. Daar zijn geen over-
tuigende aanwijzingen voor. De sterke stijging van de 
zorgkosten dateert namelijk al van 2001 – ruim voor 
de introductie van de Zorgverzekeringswet in 2006 – 
toen het stringente beleid van aanbodbeheersing en 
budgettering werd verlaten in een poging om de op-
gelopen wachtlijsten in de zorg te reduceren (figuur 1). 
Met de invoering van het zogeheten ‘boter-bij-de-vis-
principe’ werd toegestaan dat extra ziekenhuisproduc-
tie voortaan extra geld zou opleveren, in tegenstelling 
tot de voorafgaande periode waarin de budgetten van 
ziekenhuizen en medisch specialisten gebonden waren 
aan vooraf gemaakte productieafspraken. Als gevolg 
van deze maatregel namen de wachttijden voor de kli-
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nische behandelingen van 2001 tot 2006 af met circa 
vijftig procent. Hoewel de maatregel in 2005 is inge-
trokken en de budgettering gedeeltelijk in ere is her-
steld, zijn de zorguitgaven ook in de daaropvolgende 
jaren geleidelijk verder gestegen, zij het in mindere 
mate. Vanaf 2005 is in de ziekenhuissector de budget-
tering geleidelijk vervangen door een bekostiging op 
basis van diagnosebehandelingcombinaties (DBC’s), 
die werden ingevoerd om contractafspraken tussen 
ziekenhuizen en verzekeraars, en dus marktwerking, 
mogelijk te maken. Opvallend is dat na de invoering 
van de Zorgverzekeringswet de huisartsenkosten sterk 
toenamen. Ook deze stijging lijkt niet te worden ver-
oorzaakt door toegenomen concurrentie tussen huis-
artsen, maar door de invoering van een gedeeltelijk 
verrichtingentarief voor voormalig ziekenfondsverze-
kerden en het afschaffen van eigen risico’s voor huisart-
senzorg voor voormalig particulier verzekerden (Van 
Dijk et al., 2012). Vanaf 2008 namen de kosten van 
medisch specialistische zorg sterk toe. Ook deze toe-
name lijkt primair te zijn veroorzaakt door een veran-
dering in de bekostigingssystematiek waarbij het vaste 
specialistenbudget per ziekenhuis (‘lumpsum’) werd 
vervangen door een vast bedrag per DBC. Als gevolg 
hiervan leverde het behandelen van meer patiënten 
vrijgevestigde specialisten meer inkomsten op. Empi-
risch onderzoek laat zien dat bij een gegeven patiën-
tenpopulatie ziekenhuizen met meer specialisten ook 
meer produceren en dat dit effect groter is voor vrijge-
vestigde specialisten (Douven et al., 2012). 

De sterke toename van de zorguitgaven in de pe-
riode 2001–2011 lijkt voor een belangrijk deel een ge-
volg van veranderingen in de bekostigingssystematiek. 
Hoewel deze veranderingen soms samenhangen met de 
invoering van meer marktwerking, is deze relatie vaak 
niet eenduidig en zijn de nieuwe bekostigingsmethoden 
niet door de markt maar door de overheid ontwikkeld. 
Marktwerking wordt vaak ten onrechte vereenzelvigd 
met een productiegerelateerd bekostigingssysteem. 
Maar in het in Nederland ingevoerde model van gere-
guleerde concurrentie is het allerminst noodzakelijk dat 
verzekeraars zorgaanbieders per verrichting betalen. 

Aan de andere kant is er vooralsnog weinig evi-
dentie dat de introductie van marktwerking heeft 
geleid tot een afremming van de groei van de zorguit-
gaven, al heeft het inkoopbeleid door verzekeraars wel 
geleid tot een daling van prijzen van generieke medicij-
nen en ziekenhuisbehandelingen waarvoor vrije prij-
zen zijn ingevoerd (OECD, 2012).

Kostenstijging en gepaste zorg
Een belangrijke vraag is ook of de sterke groei van de 
zorguitgaven heeft geleid tot minder gepast gebruik 
van zorg. Met andere woorden, zijn de extra zorgeuro’s 
goed besteed? Dit lijkt voor ten minste een deel van 
extra uitgaven het geval. Tegenover de extra kosten 
lijken namelijk ook belangrijke baten te staan. Zo zijn 
de wachttijden in de zorg ook na 2006 geleidelijk ver-
der afgenomen en liggen zij in 2011 voor alle klinische 
behandelingen op of onder de in 2000 vastgestelde 
aanvaardbare ‘Treeknormen’ (NZa, 2012; Schut en 
Varkevisser, 2012). Bovendien is de groei van de ar-
beidsproductiviteit in de ziekenhuizen hoog geweest, 
wat rechtstreeks voortvloeit uit een forse vermindering 
van de gemiddelde verpleegduur (Blank et al., 2011). 
Opvallend is verder dat sinds 2002 ook de levensver-
wachting na een decennium van vrijwel volledige stag-
natie weer een sterk stijgende lijn vertoont. Hoewel een 
causaal verband met de verandering van de ziekenhuis-
bekostiging moeilijk aan te tonen is, geven Mackenbach 
et al. (2011) aan dat een dergelijk verband wel plausibel 
is. Twee derde van de toename in levensverwachting is 
namelijk toe te schrijven aan een afnemende mortaliteit 
onder ouderen, terwijl juist bij deze groep sprake is van 
een sterk toegenomen zorggebruik. 

Niettemin zijn er ook aanwijzingen dat de vis te 
duur wordt betaald. Van de Vijsel et al. (2011) conclu-

Gemiddelde nominale uitgavengroei  
per sector, 2000–2011

Figuur 1

Bron: CBS Statline 2012 
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deren dat de sterkste groei van de ziekenhuisproductie 
sinds de invoering van het boter-bij-de-vis-principe 
voor een belangrijk deel plaatsvond bij behandelin-
gen waarvoor geen lange wachtlijsten bestonden en 
waarvan de diagnose onduidelijk was. Op grond 
hiervan trekken zij de noodzaak van een deel van de 
sterk gestegen ziekenhuisuitgaven in twijfel. Boone en 
Douven (2012) wijzen er in dit verband op dat korte 
wachtlijsten kunnen duiden op overbehandeling.

Tekortkomingen huidige marktordening
Hoewel er vooralsnog geen aanwijzingen zijn dat 
marktwerking op zichzelf heeft geleid tot overbehan-
deling en overconsumptie, blijken de prikkels die de 
spelers ondervinden na het invoeren van meer ruimte 
voor marktwerking in de zorg nog onvoldoende te 
zijn om gepaste zorg te bevorderen en de stijging van 
de uitgaven te drukken. Waarom leidt de verruiming 
van marktwerking sinds 2006 niet tot een meer gepast 
gebruik van zorg? Met andere woorden, waarom kan 
marktwerking de overconsumptie niet terugdringen? 
Een deel van het antwoord op deze vraag heeft te 
maken met tekortkomingen in de huidige marktorde-
ning. Een ander deel met fundamentele problemen die 
inherent zijn aan de ordening van zorgmarkten in het 
algemeen.

Binnen de huidige marktordening zijn er een 
aantal knelpunten die een gepast gebruik van zorg in 
de weg staan. Een eerste tekortkoming is de historisch 
gegroeide fragmentatie van de eerstelijnszorg, zoals 
die van huisartsen, paramedici, verloskundigen, apo-
theken en eerstelijnspsychologen. De eerstelijnszorg 
wordt gedomineerd door kleinschalige, monodiscipli-
naire praktijken. Hierdoor ontbreken een geschikte in-
frastructuur en voldoende organisatiehiërarchie voor 
een effectieve coördinatie van zorg. Dit klemt temeer 
omdat het aandeel patiënten met meerdere chronische 
aandoeningen voor wie een goede zorgcoördinatie 
van essentieel belang is, sterk toeneemt. De traditio-
nele bekostigingsstructuur bevordert fragmentatie en 
frustreert coördinatie. De sinds 2010 ingevoerde zo-
genaamde integrale bekostiging voor bepaalde chro-
nische aandoeningen (diabetes, chronische long- en 
vaatziekten) heeft de organisatiegraad echter sterk 
bevorderd. Zo zijn in enkele jaren tijd circa 100 zorg-
groepen gevormd, waarbij inmiddels tachtig procent 
van alle huisartsen is aangesloten. Veel van deze zorg-
groepen hebben echter vooralsnog een zwakke organi-
satiestructuur en de nieuwe bekostigingssystematiek 

kent belangrijke deficiënties (De Bakker et al., 2012).
Een tweede belangrijke tekortkoming is de ge-

scheiden bekostiging van eerste- en tweedelijnszorg 
(ziekenhuiszorg). Zowel organisatorisch als finan-
cieel zijn eerste- en tweedelijnszorg vrijwel volledig 
gescheiden. Huisartsen en medisch specialisten leven 
in gescheiden werelden en krijgen door de overheid 
een eigen budgettair deelkader toebedeeld, en ook bij 
zorgverzekeraars vindt inkoop van eerste- en tweede-
lijnszorg vaak nog gescheiden plaats. Substitutie van 
tweede- door eerstelijnszorg is hierdoor voor betrok-
kenen vaak niet lonend: bij eerstelijnszorg leidt dit tot 
overschrijding van het budgettair deelkader en vervol-
gens tot tariefkortingen; bij tweedelijnszorg (zieken-
huizen/specialisten) leidt dit tot minder inkomsten.

Een derde deficiëntie is de puur productiegerela-
teerde bekostiging van ziekenhuis- en medisch speci-
alistische zorg. Hoewel het prestatiebekostiging heet, 
is de prestatie vooralsnog uitsluitend gedefinieerd in 
termen van de hoeveelheid geleverde zorg, maar niet 
in termen van uitkomsten van zorg. Thans geldt: hoe 
meer volume, hoe meer inkomsten, ongeacht of de 
patiënten er beter van worden. Overbodige ingrepen, 
dubbele diagnostiek, heropnames na medische fouten 
of infecties leveren doorgaans extra inkomsten op ter-
wijl de resultaten voor de patiënt veelal negatief zijn. 

Een volgend knelpunt is dat preventie in het hui-
dige zorgstelsel onvoldoende loont. Het voorkómen 
van ziekte levert zorgaanbieders niets op en ook de 
burger heeft geen financieel voordeel van een gezonde 
leefstijl. De zorgverzekeraar heeft in principe wel baat 
bij preventie, al loopt hij het risico dat investeringen 
in preventie verloren gaan als verzekerden overstap-
pen naar een andere verzekeraar. Gelet op het beperkte 
aantal overstappers en het gegeven dat zij veelal niet 
tot de risicogroepen behoren waar preventie het meest 
loont, lijkt het risico voor verzekeraars dat investerin-
gen in preventie weglekken echter beperkt.

Een vijfde tekortkoming heeft te maken met de 
vormgeving van de zorgverzekeringsmarkt. In principe 
zijn de grootste kwaliteitsverbeteringen en doelmatig-
heidswinsten te behalen door een beter georganiseerde 
en gecoördineerde zorg voor chronisch zieken. Men 
zou daarom verwachten dat concurrerende verzeke-
raars op zoek zijn naar aanbieders die goede en doel-
matige zorg aanbieden voor deze doelgroep. Twee 
mechanismen houden dit echter tegen. Ten eerste 
zijn chronisch zieken ondanks de risicoverevenings-
bijdrage die verzekeraars voor hen ontvangen vaak 
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voorspelbaar verliesgevend voor verzekeraars omdat 
deze bijdrage tekortschiet. Hierdoor kunnen potenti-
ële doelmatigheidswinsten teniet worden gedaan. Er is 
dus geen prikkel voor verzekeraars om extra chronisch 
zieken aan te trekken via de inkoop van goede zorg. 
Het risico bestaat dat zorgverzekeraars dan uitsluitend 
geïnteresseerd zullen zijn in zo goedkoop mogelijke 
zorg, waardoor de zorg voor chronisch zieken niet op-
timaal is. We zien nu al dat zorgverzekeraars hun in-
vesteringen en marketinginspanningen vooral richten 
op het binnenhalen van jonge en gezonde verzekerden, 
via internetlabels en prijsvechterspolissen met mini-
male service (Van de Ven, 2012). Ten tweede, zelfs als 
de ex ante verevening goed op orde is, ligt het niet in 
de verwachting dat op korte termijn een concurrentie-
strijd zal losbarsten om chronisch zieken aan te trek-
ken. Hoewel verzekeraars een acceptatieplicht hebben 
voor het basispakket, zijn veel chronisch zieken huive-
rig om van verzekeraar te switchen. Hun angst is – al 
dan niet terecht – dat ze bij de nieuwe verzekeraar ge-
weigerd worden voor de aanvullende polis. Chronisch 
zieken zitten in de praktijk dus min of meer vast aan 
hun huidige verzekeraar (Duijmelinck et al., 2011, 
Roos en Schut, 2012). 

Ten slotte vormen gebrekkige prikkels bij de 
consument om zuinig en zinnig met zorg om te gaan 
een tekortkoming van het huidige zorgstelsel. Bij de 
huidige vormgeving van het eigen risico ondervinden 
ouderen en chronisch zieken geen enkele prikkel tot 
gepast gebruik omdat zij zeker weten dat hun zorgkos-
ten ongeacht hun zorggebruik altijd boven het bedrag 
van het eigen risico uitkomen (Van Kleef et al., 2009). 
Bovendien is het eigen risico niet gerelateerd aan de ef-
fectiviteit en doelmatigheid van behandelingen (Van 
Kleef en Van de Ven, 2012). Ook is het niet van toe-
passing op huisartsenzorg, terwijl dit nu juist het type 
zorg is waar consumenten zelf het meest invloed op 
kunnen uitoefenen. Ten slotte is de hoogte van het 
eigen risico onafhankelijk van het inkomen, waardoor 
hoge-inkomensgroepen minder geprikkeld worden tot 
een kosten-baten-afweging dan lage-inkomensgroepen.

Fundamentele ordeningsproblemen
Een fundamenteel probleem bij de marktordening in 
de zorg is dat de consument niet goed kan inschatten 
wat de kwaliteit van een zorgaanbieder is. Hoewel er 
sinds enkele jaren wel meer informatie beschikbaar is 
over kwaliteitsverschillen tussen ziekenhuizen is deze 
verre van perfect en wordt deze informatie maar be-

perkt geraadpleegd. Zorgverzekeraars hebben op grond 
van hun schadeadministratie veel informatie over ver-
schillen in verwijs- en behandelpatronen, maar maken 
van die informatie nog maar weinig gebruik. Maar ook 
als de verzekeraar de beschikbare informatie effectief 
gebruikt, is de vraag hoe effectief hij zijn klanten kan 
motiveren om gebruik te maken van goede en doel-
matige zorgaanbieders. Formeler uitgedrukt: is er een 
evenwicht in de zorgverzekeringsmarkt waarbij het 
uitsluiten van een aanbieder door een verzekeraar een 
signaal is dat de aanbieder onder de maat presteert? Als 
een verzekeraar een aanbieder uitsluit, interpreteert de 
consument dat dan als de uitsluiting van een aanbieder 
van hoge kwaliteit, omdat die ook een hoge prijs vraagt 

aan de verzekeraar? Als dat laatste het geval is, zal selec-
tief inkopen door verzekeraars niet goed van de grond 
kunnen komen in een concurrerende zorgverzekerings-
markt. Tot nu toe lijkt er in Nederland inderdaad een 
gebrek aan vertrouwen te zijn in de verzekeraar als in-
koper van zorg (Boonen en Schut, 2009). Dit bemoei-
lijkt selectieve zorginkoop door verzekeraars en maakt 
hen huiverig om te investeren in goede zorginkoop. Een 
tweede fundamenteel probleem is dat consumenten bij 
het aanschaffen van een basispolis vaak niet weten wel-
ke behandelingen (onder welke omstandigheden) goed 
voor hen zijn. Als het voor de consument niet duidelijk 
is waarom bepaalde zorgverleners al dan niet gecon-
tracteerd zijn, zullen zij geneigd zijn het zekere voor het 
onzekere te nemen en kiezen voor een verzekeraar die 
met zo veel mogelijk aanbieders contracteert. Selectief 
contracteren door een verzekeraar wordt dan niet be-
loond door de markt. 

Beide fundamentele problemen kunnen wor-
den aangepakt door het verbeteren van de publiek 
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beschikbare informatie over de kwaliteit van de zorg-
aanbieders. Daardoor wordt het voor de consument 
eenvoudiger om het inkoopbeleid van verzekeraar te 
beoordelen en voor verzekeraars om het uitsluiten van 
een slechte aanbieder te motiveren. Dit kan selectief 
contracteren stimuleren.

Naar een passende marktordening 
Hoe kunnen de tekortkomingen van de huidige markt
ordening worden verbeterd om gepast gebruik te be-
vorderen en hoe kunnen de meer algemene fundamen-
tele problemen worden aangepakt? De oplossingen 
liggen primair in het verbeteren van de prikkels voor 
gepast gebruik bij zowel zorgaanbieders, zorgverzeke-
raars als potentiële zorggebruikers.

Adequate prikkels 
Voor zorgaanbieders
De ervaringen van de afgelopen decennia maken dui-
delijk dat geld stuurt, ook in de zorg. De vormgeving 
van een bekostigingssystematiek welke gepaste zorg 
bevordert, blijkt echter uitermate lastig. In de praktijk 
wordt heen en weer gependeld tussen bekostigingsys-
temen die productie volledig ontmoedigen en leiden 
tot wachtlijsten en bekostigingsystemen die aanzet-
ten tot overproductie. De ontwikkeling van betere 
bekostigingsmethoden die aanbieders belonen voor 
goed gecoördineerde en gepaste zorg, verdient dan 
ook prioriteit. Belangrijke ingrediënten van dergelijke 
bekostigingsmethoden zijn: zo veel mogelijk integraal 
(dus inclusief preventie, eerste- en tweedelijnszorg), 
gecorrigeerd voor risicoverschillen van de populatie 
(aansluitend bij het risicovereveningssysteem), zo veel 
mogelijk gebaseerd op betrouwbare uitkomstmaat-
staven (pay for performance) en met alle betrokkenen 
gedeelde doelmatigheidswinsten (shared savings). 
Hiervoor zijn goede, op elkaar aangesloten informa-
tiesystemen, goede uitkomstindicatoren en een goede 
infrastructuur cruciaal. 

Een belangrijke vraag is of de overheid of de 
marktpartijen het voortouw moeten nemen bij de ont-
wikkeling van nieuwe bekostigingsmethoden. Tot op 
heden zijn de bekostigingsmethoden door de overheid 
ontwikkeld en de ervaringen hiermee zijn niet onver-
deeld gunstig. Ook aan de in 2012 ingevoerde metho-
den om de zorguitgaven te beheersen via convenanten, 
een gezamenlijk macrobudget voor ziekenhuizen en 
specialistenbudgetten per ziekenhuis, kleven de nodige 
problemen (Baarsma et al., 2012; Schut et al., 2011). 

Maar het is niet evident dat marktpartijen zelf in staat 
zijn om adequate bekostigingsmethoden tot stand te 
brengen. Een belangrijke taak voor de overheid lijkt in 
elk geval gelegen in het afdwingen van een zekere mate 
van standaardisatie en het waarborgen van publiek toe-
gankelijke betrouwbare kwaliteitsinformatie.

Voor verzekeraars
Om prikkels voor risicoselectie te beperken en ervoor 
te zorgen dat alle consumenten even aantrekkelijk 
zijn voor verzekeraars, is een verdere verbetering van 
de risicoverevening van belang, waartoe de Commis-
sie Evaluatie Risicoverevening Zvw (2012) concrete 
aanbevelingen heeft gedaan. Consumenten zullen 
meer vertrouwen hebben in de sturende rol van hun 
verzekeraar als ze kunnen zien dat uitgesloten behan-
delaars slecht scoren op kwaliteitsindicatoren. Betere 
kwaliteitsinformatie is dus van groot belang en hier ligt 
een belangrijke rol voor het in 2013 op te richten Ne-
derlands Zorginstituut (NZi). 

Om verzekeraars aan te sporen om met zorgaan-
bieders effectief te onderhandelen over de prijs en kwa-
liteit van zorg, zou de mogelijkheid tot het aanbieden 
van restitutiepolissen, waarbij consumenten zelf elke 
aanbieder kunnen kiezen en verzekeraars aanbieders 
niet hoeven te contracteren, verboden kunnen worden 
(Baarsma et al., 2012). Gelet op de genoemde funda-
mentele informatieproblemen, is er ook een belangrij-
ke rol voor de overheid weggelegd om vergoeding van 
ongepast gebruik tegen te gaan. Zo kan de overheid 
effectieve contractuele afspraken over gepaste zorg be-
vorderen door het ontwikkelen van richtlijnen en zorg-
standaarden voor kosten-effectieve zorg (Rutten en 
Brouwer, 2002). Ook hier ligt een belangrijke rol voor 
het NZi. Voorts kunnen via een stringenter beheer van 
het basispakket interventies met een geringe kostenef-
fectiviteit worden geweerd of uitgesloten (Brouwer en 
Rutten, 2006). Ten slotte is, gelet op de sterk toege-
nomen concentratie op de zorgverzekeringsmarkt, een 
scherp mededingingstoezicht van belang, niet alleen 
door de NMa als het gaat om kartelafspraken en fusies, 
maar vooral ook door de NZa als het gaat om aanmer-
kelijke marktmacht.

Voor potentiële zorggebruikers (en niet-zorggebruikers)
Van groot belang is dat ook potentiële zorggebruikers 
adequate prikkels hebben om zorg gepast te gebruiken 
of om van ongepast gebruik af te zien. Dit kan bijvoor-
beeld door middel van een polis waarbij kortingen 
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worden gegeven bij de keuze voor een multidisciplinai-
re groepspraktijk van zorgverleners die op het gebied 
van preventie en gepast gebruik een uitstekende repu-
tatie hebben. Daarnaast kunnen ook eigen betalingen 
voor zorggebruikers zodanig worden vormgegeven dat 
zij aansporen tot een gepast gebruik van zorg (Van 
Kleef en Van de Ven, 2012). 

Conclusie
De sterk toegenomen groei van de zorguitgaven lijkt 
vooral een gevolg van veranderingen in de wijze van be-
kostiging van zorg en niet van een toegenomen ruimte 
voor concurrentie. Aan de andere kant heeft de extra 
ruimte voor concurrentie vooralsnog niet aantoonbaar 
bijgedragen aan een meer gepast gebruik van zorg. De 
huidige marktordening in de zorg kent dan ook een 
aantal belangrijke tekortkomingen. Een marktordening 
waarbij gepaste zorg wordt beloond, vereist een structu-
rele verbetering van de prikkels voor gepast gebruik voor 
zowel zorgaanbieders, zorgverzekeraars als (potentiële) 
zorggebruikers. Essentieel daarbij is de ontwikkeling van 
integrale bekostigingssystemen die een effectieve coör-
dinatie en goede kwaliteit van zorg belonen.
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