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De Nederlandse zorgkosten zijn de laatste 15 jaar 
toegenomen, al is de stijging als percentage van het 
bruto binnenlands product recent afgevlakt.1 Om 

deze kostenstijging te beheersen heeft minister Schip-
pers middels zorgakkoorden met verschillende partijen 
afspraken gemaakt over het reduceren van de uitgaven-
groei. Afgesproken is dat het groeipercentage van de uit-
gaven in de tweede lijn wordt teruggebracht tot maximaal 
1% per jaar in de jaren 2015-2017.2 Voor huisartsenzorg 
geldt daarentegen een additionele groei tot maximaal 
1,5% in 2015-2017 ten behoeve van ‘gewenste substitutie, 
vernieuwing en het belonen van uitkomsten’.3

Substitutie van zorg is het ‘waar mogelijk voorkomen dat 
mensen in de tweede lijn terecht komen’ door ‘een actieve, 
adequate invulling van de poortwachtersfunctie door de 
huisarts’.3 De centrale gedachte achter substitutie als 
manier om kosten te besparen is dat de huisarts over het 
algemeen goedkoper zorg kan verlenen dan een zieken-
huis. Er zijn grote prijsverschillen tussen de huisarts en 
het ziekenhuis voor eenvoudige ingrepen als het verwij-
deren van oorsmeer en het plaatsen van een spiraaltje. 
Deze voorbeelden haalden in 2013 en 2014 zelfs de lande-
lijke media.
Adviesbureau SiRM berekende dat het verplaatsen van 
zorg uit de tweede lijn naar de eerste lijn een besparings-
potentieel heeft van 1,5 miljard euro en het NIVEL bear-
gumenteerde dat dit besparingspotentieel vooral zit in 
het voorkómen van verwijzingen binnen de tweede lijn.4,5

Substitutie van zorg, wat weten we daarover?
Sinds het beklinken van de zorgakkoorden speelt de 
vraag of substitutie de toename in zorgkosten daadwer-
kelijk weet af te remmen. Sommige onderzoeken schet-
sen een positief beeld over het animo en de gemaakte 
afspraken rond substitutie. Het RIVM rapporteerde bij-
voorbeeld dat substitutie hoog op de agenda staat in alle 
door minister Schippers benoemde proeftuinen waarin 
geëxperimenteerd mag worden met nieuwe vormen van 
zorg.6 Uit de substitutiemonitor bleek verder dat de 
Nederlandse zorgverzekeraars in 2016 voor bijna  
100 miljoen euro aan substitutieafspraken hebben 
gemaakt met zorgaanbieders, voornamelijk in de vorm 
van ‘anderhalvelijnszorg’ en meekijkconsulten.7 De Alge-
mene Rekenkamer concludeerde onlangs echter dat sub-
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stitutieafspraken slechts een relatief bescheiden bijdrage 
hebben geleverd aan het temperen van de groei in zorg-
kosten zoals afgesproken in de zorgakkoorden.8

Hoewel bestaand onderzoek onderschrijft dat er een sub-
stitutiebeweging gaande is in Nederland, lijkt het effect 
ervan dus beperkt. Er is een groot contrast tussen deze 
kritische bevindingen en de ogenschijnlijk eenvoudige 
rationale achter substitutie. Vragen zoals ‘Welke manier 
van organiseren leidt tot besparing?’ en ‘Verplaatsing van 
welke patiëntengroepen leidt tot besparing?’ blijven 
onbeantwoord. Enerzijds komt dit doordat bestaande 
onderzoeken vooral op macroniveau zijn uitgevoerd. 
Anderzijds is onderzoek naar specifieke initiatieven 
schaars en mist het vaak de wetenschappelijke kwaliteit 
om gefundeerde conclusies op te baseren.9-11 Gedegen 
onderzoek naar het succes van specifieke initiatieven om 
zorg van de tweede naar de eerste lijn te verplaatsen, is 
dan ook cruciaal.
Maar aan welke voorwaarden moeten effectieve substitu-
tie-initiatieven eigenlijk voldoen? En hoe is dit te meten? 
In dit stuk gaan wij in op deze vragen aan de hand van 
ervaringen uit lopend onderzoek binnen de Academische 
Werkplaats Duurzame Zorg van Maastricht University. 
Het onderzoek betreft verschillende substitutie-initiatie-
ven in de drie Limburgse proeftuinen Blauwe Zorg, 
MijnZorg en Anders Beter, die worden gefinancierd door 
de Provincie Limburg, zorgverzekeraars VGZ en CZ en 
Maastricht UMC+/Maastricht University.

Wat zijn de voorwaarden voor substitutie?
Vanuit kostenperspectief is het doel van substitutie van 
zorg om al in de eerste lijn zo veel mogelijk tegemoet te 
komen aan de zorgvraag van patiënten, omdat behande-
ling daar over het algemeen goedkoper is dan in de 
tweede lijn en omdat het doorverwijzingen binnen de 
tweede lijn kan voorkómen. Vormen van substitutie die 
de toegang tot de tweede lijn vertragen in plaats van 
voorkomen zijn niet wenselijk, omdat dit gezondheids-
problemen kan verergeren en kosten verhogen.
Succesvolle verplaatsing van zorg uit de tweede lijn naar 
de eerste lijn impliceert dat er in de tweede lijn capaciteit 
vrijkomt. Als deze capaciteit wordt opgevuld door het 
aantrekken van nieuwe, andere patiëntengroepen vindt 
er op macroniveau geen kostenreductie plaats, maar veel-
eer een kostentoename.
De kostenbesparing die voortvloeit uit blijvende ver-
plaatsing van zorg naar de eerste lijn kan niet los gezien 
worden van aspecten als kwaliteit van de geleverde zorg 
of de gezondheidsstatus van een bepaalde populatie. 
Substitutie-initiatieven dienen daarom getoetst te wor-
den op basis van het ‘triple aim’-principe.12 Dit principe 
stelt dat de verbetering van het zorgsysteem 3 gelijkwaar-
dige doelen heeft, namelijk (a) het verbeteren van de 

gezondheid van een populatie, (b) het verbeteren van de 
ervaren kwaliteit van zorg en (c) het reduceren van kos-
ten. Substitutie is dus alleen wenselijk wanneer een initi-
atief erin slaagt de som van deze 3 doelen te verbeteren.

Hoe meet je substitutie?
Als we stellen dat substitutie van zorg alleen wenselijk is 
wanneer de ‘triple aim’-doelen gehaald worden, dan moet 
het succes van substitutie-initiatieven logischerwijs 
getoetst worden aan deze doelen. Elke dimensie van het 
‘triple aim’-concept is op verschillende manieren meet-
baar. De gezondheid van de populatie kan bijvoorbeeld 
worden gemeten aan de hand van gevalideerde vragen-
lijsten zoals de EQ-5D of SF12. De ervaren kwaliteit van 
zorg kan door ‘patient-reported experience measures’ 
(PREMs), zoals de CQ-index, gemeten worden. Omdat 
substitutie-initiatieven alleen bijdragen aan het reduce-
ren van de zorgkosten wanneer de schadelast voor zorg-
verzekeraars daalt, moet de kostenreductie gemeten 
worden op basis van het bedrag dat verzekeraars uitbeta-
len voor de patiëntenpopulatie waar het substitutie-initi-
atief zich op richt, dus niet op basis van kostprijzen van 
zorgaanbieders.
Bij het meten van deze 3 dimensies zijn verder een aantal 
aspecten cruciaal. Om effectief te zijn moet een substitu-
tie-initiatief ten eerste een hogere optelsom op de  
3 dimensies realiseren dan elders in het land waar géén 
initiatieven plaatsvinden.
Ten tweede moeten initiatieven worden beoordeeld van-
uit een populatieperspectief. Aantonen dat het aantal 
verwijzingen naar een specifiek ziekenhuis afneemt is 
niet voldoende bewijs, tenzij met zekerheid vaststaat dat 
de patiënten niet door een andere instelling in de tweede 
lijn zijn gezien.
Ten derde is een longitudinale aanpak nodig om aan te 
tonen dat zorg daadwerkelijk blijvend is verplaatst en niet 
is uitgesteld. Deze longitudinale aanpak is tevens nodig 
omdat gegevens over de kosten die door verzekeraars 
vergoed zijn, achterlopen op de werkelijkheid. Bovendien 
vergen substitutie-initiatieven veel aanpassingsvermo-
gen van professionals en maken deze dus een fikse leer-
curve door.
Met andere woorden, substitutie-initiatieven hebben tijd 
nodig om zich voldoende te ontwikkelen en om vol-
doende volume te genereren. Investeren in substitutie-
initiatieven is dan ook het best te typeren als een dyna-
misch proces van constant evalueren en bijsturen.

Hoe rol je succesvolle substitutie-initiatieven landelijk uit?
Het effect van substitutie op de zorgkosten is maximaal 
wanneer aantoonbaar succesvolle substitutie-initiatieven 
landelijk worden uitgerold, liefst zo snel mogelijk. Om de 
leercurve in regio’s waar dergelijke initiatieven worden 
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uitgerold zo kort mogelijk te houden, is het van belang de 
gesignaleerde valkuilen uit andere regio’s en van andere 
initiatieven zo veel mogelijk te vermijden. De totstandko-
ming van substitutie-initiatieven moet dus adequaat 
worden gemonitord en geëvalueerd en de kennis die 
hierbij wordt opgedaan dient zoveel mogelijk te worden 
gedeeld en vrijelijk beschikbaar te zijn.13,14

Het toepassen van initiatieven op grote schaal wordt 
makkelijker wanneer verzekeraars een uniforme manier 
van bekostiging hanteren voor substitutie-initiatieven. 
Sommige substitutie-initiatieven worden momenteel als 
eerstelijnsprestaties gedeclareerd en andere initiatieven 
als tweedelijns-DOT’s (DOT staat voor ‘dbc’s op weg 
naar transparantie’). Het gebruik van verschillende 
financieringsvormen is niet alleen verwarrend, het is ook 
inefficiënt en maakt het moeilijker om aan te tonen dat 
een gegeven initiatief daadwerkelijk kostenverlagend 
werkt.

Conclusie

Substitutie van zorg is een van de manieren om de toene-
mende zorgkosten in Nederland te beteugelen. Hoewel 
de onderliggende rationale plausibel is, bestaat er geen 

bewijs of – en welke – substitutie-initiatieven succesvol 
zijn. Substitutie moet zorgverlening blijvend naar de eer-
ste lijn verplaatsen en de som van uitkomsten op de ‘tri-
ple aim’-doelen verhogen (de gezondheid van een popula-
tie verbeteren, de ervaren kwaliteit van zorg in deze 
populatie verbeteren en kosten reduceren). Het effect van 
een substitutie dient vergeleken te worden met de lande-
lijke trend, op populatieniveau; longitudinaal onderzoek 
is daarvoor noodzakelijk. Binnen de Academische Werk-
plaats Duurzame Zorg van Maastricht University wordt 
dan ook met deze aanpak gewerkt. Zolang het succes van 
de verschillende substitutie-initiatieven niet op deze 
manier bewezen is, is voorzichtigheid geboden bij het 
grootschalig uitrollen van deze initiatieven.
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