
In 2012 werd in Nederland een eigen bijdrage ingevoerd, 
alleen voor de ggz. Na een vloedgolf van protest, vooral 
omdat de bijdrage alleen gericht was op psychiatrische pati-
ënten, werd deze een jaar later weer afgeschaft en werd het 
eigen risico voor de gezondheidszorg voor alle Nederlanders 
sterk verhoogd.
Nederland heeft een lange traditie als land met een ega-
litair zorgsysteem. Er zijn weinig financiële barrières voor 
patiënten om goede zorg te krijgen. We zijn er trots op dat 
ons zorgstelsel bij internationale vergelijkingen in de top 
van de wereld eindigt (Health Consumer Powerhouse 2020). 
Er wordt hard gewerkt om te zorgen dat alle Nederlanders 
toegang hebben tot goede zorg, maar tegelijkertijd heeft 
Nederland te kampen met zorgkosten die hard stijgen. Men 
vergelijkt de zorg soms met een koekoeksjong dat steeds 
maar groeit, ten koste van andere publieke taken. Om die 
reden is het niet vreemd dat men voortdurend zoekt naar 
manieren om de zorgkosten in de hand te houden.
17 maart waren er in Nederland verkiezingen  voor de 
Tweede Kamer; daarvoor rekende het Centraal Planbureau 
(CPB) de verkiezingsprogramma’s van politieke partijen 
door. Voor de komende kabinetsperiode heeft het CPB 
(2020a) 147 beleidskeuzes voor de zorg doorgerekend. Het 
invoeren, afschaffen of wijzigen van eigen bijdragen speelt 
hierbij een belangrijke rol. Men vindt het dusdanig belangrijk 
dat het CPB (2020b) er een apart rapport aan heeft gewijd.
Een goede aanleiding om te kijken wat we weten over eigen 
bijdragen in de psychiatrie. Waar komen die vandaan, wat 
weten we van hun effecten en hoe zouden we ze het beste 
kunnen inzetten, of juist niet? 

Waarom eigen bijdragen?
Eigen bijdragen zijn voor een overheid een aantrekkelijke 
manier om zorgkosten in de hand te houden. Invoeren ervan 
is overzichtelijk, kan snel en heeft aantoonbaar veel effect 
op het zorggebruik (Brot-Goldberg e.a. 2017). Naast deze 
praktische redenen is er ook een inhoudelijke rationale. 
Met de term ‘moral hazard’ wordt de gedachte beschreven 
dat burgers een economische afweging maken als zij zorg 
gebruiken. Het idee is dat mensen de kosten die zij zelf 
maken (de eigen bijdrage), afwegen tegen het nut of de 
waarde die een behandeling voor hen heeft. Als er geen 
eigen bijdragen zijn, dan valt die afweging anders uit dan 
wanneer zij zelf moet betalen. Het idee is dat lage eigen 
bijdragen ertoe leiden dat mensen zorg gebruiken die voor 
hen minder waard is dan de reële kosten, die via collectieve 
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regelingen betaald worden. Dit verschil tussen, enerzijds, 
de hoge reële kosten van zorg, die afgewenteld worden 
op de samenleving en, anderzijds, de lagere waarde die de 
zorg voor een patiënt heeft, ziet men als verspilling (moral 
hazard).
Deze redenering gaat uit van de mens als egoïstische en 
rationele ‘homo economicus’, die een berekende, econo-
mische afweging maakt voor hij zich meldt bij een dokter 
(Wolff & Resnick 2012). Bij de moralhazardgedachte gaat 
men ervan uit dat mensen een goede inschatting kunnen 
maken van de kosten en de opbrengsten van geneeskun-
dige zorg, dat ze beseffen welke langetermijneffecten het 
wel of juist niet gebruiken van zorg kan hebben en dat ze 
hun besluit om wel of niet naar een dokter te gaan hierop 
baseren. Echter, deze aannames zijn alledrie evident onjuist 
(Brot-Goldberg e.a. 2017).

Ziektelast
De vraag welke waarde geneeskundige zorg heeft voor een 
patiënt en of dat uit te drukken is in geld is ingewikkeld. 
Om dat te omzeilen spreekt men vaak van ziektelast. De 
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aanname is dat de waarde van zorg voor een patiënt hoger 
is bij ziekten met een hogere ziektelast. De gedachte is 
vervolgens dat een hogere ziektelast correleert met een 
grotere bereidheid van een patiënt om zelf bij te dragen aan 
kosten van zorg. Een eigen bijdrage of een eigen risico zou 
zodoende werken als een filter, waarbij de door de patiënt 
beleefde ziektelast bepalend is voor de vraag of hij of zij 
hulp zoekt.
Hierbij doemen allerlei problemen op. Het eerste probleem 
is dat de door de patiënt beleefde ziektelast geen goed filter 
is voor het zoeken van hulp. Als we al met economische 
afwegingen willen werken, dan zouden we data over kosten 
en baten van behandeling tegenover elkaar moeten zetten.
Dat is inmiddels vaak gedaan in kosteneffectiviteitsonder-
zoek. De resultaten laten geen eenduidige relatie zien tus-
sen de beleefde of objectief gemeten ziektelast van de pati-
ënt en de kosteneffectiviteit van behandeling. Integendeel. 
De kosteneffectiviteit van behandeling bij patiënten met de 
meest ernstige en complexe aandoeningen is meestal veel 
lager dan die bij patiënten met eenvoudiger problematiek 
(Andrews 2003). Als we serieus, met louter economische 
afwegingen, de toegang tot geneeskundige zorg zouden 
reguleren, dan zouden we juist patiënten met lichtere, min-
der langdurige en minder complexe aandoeningen een posi-
tieve financiële prikkel willen geven.
Een voorbeeld hiervan is het beleid in Engeland om de toe-
gang tot eenvoudige psychotherapeutische hulp voor veel-
voorkomende psychische stoornissen te bevorderen. Men 
investeert al meer dan 10 jaar in het programma Improving 
Access to Psychological Therapies (IAPT), mede vanwege de 
gunstige kosteneffectiviteit en de economische opbreng-
sten (Wakefield e.a. 2021).
Als het klopt dat een eigen bijdrage vooral leidt tot een 
afname van zorg rond lichte gezondheidsproblemen, dan 
kan het netto-effect dus veel schade geven. Zeker omdat 
het hier om veel mensen gaat. De geneeskunde en ook de 
psychiatrie schuiven om goede redenen op naar preventie 
en vroege interventies. Het gaat veelal om mensen met 
lichte klachten, die, geconfronteerd met een eigen bijdrage, 
geneigd zullen zijn om zorg te mijden. Eigen bijdragen leiden 
zodoende tot uitstel van behandeling en schade later in het 
ziektebeloop. Als dan ook zou blijken dat een eigen bijdrage 
vooral kwetsbare, arme of laag opgeleide mensen treft, dan 
hebben we een nog veel groter probleem.

Effecten van eigen bijdragen
Tussen 1974 en 1982 werd in de VS een grote gerandomi-
seerde trial gedaan om te testen wat de effecten zijn van 
eigen bijdragen op het zorggebruik. 5809 Amerikanen met 
een betaalde baan werden gerandomiseerd naar zes ver-
schillende verzekeringsregimes en zes jaar gevolgd, in het 
RAND Health Insurance Experiment (Newhouse 1993). De 
eigen bijdragen varieerden van 0 tot 95% en hadden veel 
effect. De zorgkosten van mensen met de hoogste (95%) en 
de laagste (0%) eigen bijdragen verschilden meer dan 25% 
(Newhouse 2004).
Het debat dat na dit experiment ontstond, ging niet zozeer 
over de effecten zelf, maar over de vraag of hoge eigen 

bijdragen schadelijke effecten hadden. Was de zorg die ver-
meden werd noodzakelijke zorg, of klopt de moralhazard-
theorie en vermeed men vooral low value care (Newhouse 
2004)? In eerste instantie leek de schade mee te vallen. 
Reden om fors in te zetten op eigen bijdragen in de VS. 
Later bleek dat vooral armere mensen en mensen met 
chronische ziekten, geconfronteerd met eigen bijdragen, 
de voor hen noodzakelijke zorg gingen mijden. De gevolgen 
waren ernstig: tot 10% meer mortaliteit (Newhouse 2004). 
In financiële zin is het aannemelijk dat er allerlei negatieve 
downstreameffecten waren van kosten, binnen en buiten de 
geneeskunde, die pas later optraden.

Effecten op de ggz
Saillant voor de psychiatrie is dat er geen of nauwelijks 
aandacht was voor de ggz in de genoemde studies. Door de 
selectie van deelnemers (‘werkende Amerikanen’) waren 
mensen met ernstiger psychiatrische ziekten niet vertegen-
woordigd. Er zijn daarna allerlei grotere en kleinere studies 
gedaan naar de effecten van eigen bijdragen. Een recente 
studie in de VS liet opnieuw zien dat eigen bijdragen veel 
effect hebben en dat de reductie in zorggebruik grofweg 
voor de helft noodzakelijke zorg betreft (Brot-Goldberg e.a. 
2017). Ook hierbij was er weinig aandacht voor de psychi-
atrie.
In het algemeen blijkt uit onderzoek dat de ggz gevoeliger 
is voor financiële prikkels dan de somatiek (Trivedi e.a. 
2008; Friedman e.a. 2019). De prijselasticiteit (de afname 
van zorggebruik per euro eigen bijdrage) is in de ggz groter 
dan in de rest van de gezondheidszorg. Onderzoek wordt 
meestal gedaan rond natuurlijke experimenten: effecten 
van verschillende verzekeringsvormen of van een veran-
dering van beleid, waarbij er meer of juist minder eigen 
bijdragen worden gevraagd van patiënten. Zo zagen Hamina 
e.a. (2020) in Finland een stevige daling van antipsychotica-
gebruik bij patiënten met schizofrenie na invoering van een 
eigen bijdrage. In de VS vonden Trivedi e.a. (2008) dat een 
hogere eigen bijdrage voorspelde dat patiënten na een psy-
chiatrische opname ambulante behandeling vermeden.
Wij deden onderzoek naar de effecten van de eigen bijdrage 
voor de ggz in Nederland in 2012, waarbij we gebruikmaak-
ten van landelijke data. De langjarige trend van toenemend 
ggz-gebruik in de jaren voor 2012 sloeg abrupt om in een 
daling met 13,4% minder geopende ggz-dbc’s. Voor zover 
na te gaan was de afname het grootst bij patiënten met 
angst- en stemmingsstoornissen. Echter, bij patiënten met 
schizofrenie (-10,6%), persoonlijkheidsstoornis (-7,4%) en 
bipolaire stoornis (-6,5%) was de afname van het zorgge-
bruik ook groot. Verontrustend was ook dat de afname van 
zorggebruik sterk correleerde met lagere inkomens van de 
patiënten (Ravesteijn e.a. 2017).
Van der Lee e.a. (2019) gebruikten zorgverzekeringdata 
om te kijken wat de effecten van de eigen bijdrage waren 
op continuïteit van zorg bij 10.911 Nederlandse patiënten 
met schizofrenie. Uit deze meer gedetailleerde analyses 
bleek opnieuw dat de eigen bijdrage voor veel patiënten een 
reden was om behandeling te mijden.
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Hoe nu verder?
Zonder ingrijpen stijgen de zorgkosten autonoom door, 
zeker in een tijd met een pandemie. Tegelijkertijd staat er 
een economische recessie voor de deur. Voor een toekom-
stig kabinet kan het niet anders dan dat men naarstig zoekt 
naar mogelijkheden om de groei van de zorg in te dammen. 
Eigen bijdragen lijken een aantrekkelijke manier om patiën-
ten zelf verantwoordelijk te maken voor het beperken van 
het zorggebruik. Eigen bijdragen zijn dan ook prominent 
aanwezig in de doorgerekende beleidsopties van het CPB 
(2020b).
Uit studies blijkt dat de prijselasticiteit van de ggz groter is 
dan in de rest van de gezondheidszorg. Dit komt niet omdat 
psychiatrische stoornissen minder ernstig zijn. Zowel voor 
individuele patiënten als op niveau van de algemene bevol-
king behoren psychiatrische aandoeningen tot de aandoe-
ningen met de hoogste ziektelast.
Waarom dan die grotere gevoeligheid voor financiële prik-
kels? Patiënten met psychiatrische ziekten zijn armer, vaker 
laag opgeleid en er is vaak sprake van complexe, chronische 
problematiek. Net als bij andere chronische aandoeningen 
hebben behandelingen vaak pas op de langere duur effect, 
terwijl de bijwerkingen van (medicamenteuze) behandeling 
direct merkbaar zijn. Voeg daarbij gebrek aan ziekte-inzicht 
of schaamte en stigma rond psychiatrische behandeling en 
er is een stevige cocktail van oorzaken voor prijselasticiteit.
Kijken we naar wat oneerbiedig ‘hoog-volume-laag-com-
plexe zorg’ wordt genoemd, dan blijkt dat we juist in deze 
groep veel effect zien van behandeling. Hier is de maat-
schappelijke ‘businesscase’ voor behandeling juist heel gun-
stig en zijn financiële drempels schadelijk.
De gevolgen van psychische stoornissen zijn enorm, voor 
patiënten en hun naasten, maar ook voor de samenleving. 
Maatschappelijke kosten gerelateerd aan lagere productivi-
teit, uitval uit het arbeidsproces, geweld en criminaliteit zijn 
kosten van psychiatrische aandoeningen die vaak worden 
onderschat en buiten de gezondheidszorg liggen. Vanuit 
economisch oogpunt is het dan ook van belang om kosten 
en baten van ggz-zorg, en daarmee ook de financiële effec-
ten van een eigen bijdrage voor deze zorg, intersectoraal te 
bekijken.
Ter illustratie: in de bekende WHO-studie naar het eco-
nomisch rendement van het wereldwijd opschalen van 
behandeling voor mensen met een angst- of depressieve 
stoornis was de uitkomst dat het aanbieden van deze zorg 
meer oplevert dan dat het kost: voor elke dollar die wordt 
uitgegeven staat een tegenwaarde van 2,30 tot 3,00 dollar 
aan harde economische opbrengsten (Chrisholm e.a. 2016). 
Het RIVM becijferde middels een van de eerste maatschap-
pelijke kosten-batenanalyses in het ggz-domein dat cogni-
tieve gedragstherapie voor alcohol- en cannabisverslaving 
zich dubbel en dwars terugverdient: elke geïnvesteerde euro 
levert in 10 jaar tijd 6 euro op (Over e.a. 2016).

Conclusie
Wij concluderen dat eigen bijdragen een effectieve, maar 
schadelijke manier zijn om de kosten van de ggz te beheer-
sen. Er is substantiële economische winst te behalen door 

te investeren in goede ggz. Als we al financiële prikkels zou-
den willen in de ggz, dan zouden dat omgekeerde prikkels 
moeten zijn, waarbij patiënten beloond worden, misschien 
niet direct met geld, maar toch liever een positieve prikkel, 
dan een prijs op goede behandeling. 
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