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Eigen bijdragen:  
non nocere
Op 1 januari 2012 werd een eigen bijdrage ingevoerd 
voor de geneeskundige ggz. Na veel protesten werd die 
na een jaar weer afgeschaft. Uit ons onderzoek naar de 
effecten van die eigen bijdrage, in juli jl. gepubliceerd  
in JAMA Psychiatry, blijkt dat de zorgen van weleer 
terecht waren. De stijging van het aantal behandelingen 
in de jaren vóór 2012 sloeg bij invoering van de eigen  
bijdrage om naar een daling, die het sterkst was bij de 
laagste inkomensgroep. Ook was er een duidelijke  
verschuiving van electieve, planbare zorg naar acute 
zorg. Wij pleiten dan ook voor een stevige bezinning  
op eigen betalingen.

In 2011 was de financiële crisis op haar dieptepunt. Het 
leek alsof de gezondheidszorg hard bezig was om als een 
soort koekoeksjong alle andere publieke taken uit het 
financiële nest te werken. Tussen 2000 en 2010 waren 
de kosten van de zorg verdubbeld, terwijl ons BNP veel 
minder was gegroeid. Eén van de (hardnekkige) mythes 
was dat de ggz veel harder groeide dan de rest van de 
gezondheidszorg. Alhoewel CBS-data dit niet onder-
steunen (Heine et al 2013), was het wel aanleiding om 
de pijlen van rigoureuze ministeriële ingrepen op de ggz 
te richten. 
Op 1 januari 2012 werd er een eigen bijdrage ingesteld, 
alleen voor de geneeskundige ggz. Deze betekende dat 
patiënten die ambulant werden behandeld 100 euro bij 
moesten betalen, met nog eens 100 euro bij een behan-
deling van meer dan 100 minuten. Voor klinisch opge-
nomen patiënten gold vanaf 1 januari 2012 een eigen 
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Tegen de invoering van de eigen bijdrage in de 
ggz werd destijds fel geprotesteerd. De zorgen 
waren terecht, blijkt nu uit onderzoek.  
Beeld: ANP
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bijdrage van 145 euro per maand. Er was veel protest 
tegen deze ‘Nederland onwaardige’ maatregel. Meer  
dan 10.000 mensen kwamen op 29 juni 2011 naar het 
Malieveld om te betogen en overhandigden 45.000 
handtekeningen aan minister Schippers. Na één jaar 
werd de eigen bijdrage weer verlaten. Edoch, daarna 
werd het eigen risico voor iedereen veel hoger en bleven 
deze ‘remgelden’ dus intact. Wel zijn allerlei maatrege-
len getroffen om de gevolgen voor mensen met de laag-
ste inkomens te verzachten. In dit artikel bespreken we 
de resultaten van ons onderzoek naar de gevolgen van 
de eigen bijdrage in de ggz (Ravesteijn et al. 2017).

Voorstanders
De voorstanders van eigen bijdragen zeggen dat het 
goed is dat patiënten zelf merken dat gebruik van 
gezondheidszorg wat kost. Als men zelf ergens voor 
betaalt, dan weegt men zelf de kosten en de baten af en 
kiest men scherper dan wanneer de bekostiging loopt 
via collectieve regelingen. Men stelt dat prijselasticiteit 
(de mate waarin de vraag naar zorg afhangt van de prijs) 
een goede graadmeter is voor de waarde die mensen toe-
kennen aan gezondheidszorg. Het idee is dat je met een 
eigen bijdrage selectief het gebruik van die zorg afremt, 
waar patiënten kennelijk weinig waarde aan hechten. Er 
is met name in de Verenigde Staten aardig wat onder-
zoek gedaan naar prijselasticiteit en het effect van eigen 
betalingen. In de zeventiger jaren is er zelfs een 
gerandomiseerde trial gedaan (het RAND-experiment), 
waarin men meer dan 6.000 gezinnen heeft gerando- 
miseerd over verschillende verzekeringsregimes en 
daarna langjarig heeft gevolgd. Hier bleek dat de  
effecten van eigen betalingen groot zijn en dat de ggz 
een hogere prijselasticiteit kent dan de rest van de 
gezondheidszorg. Voor de voorstanders van eigen bij-
dragen is dit gegeven reden om juist in de ggz naar hoge 
eigen betalingen te streven of om de ggz zelfs helemaal 
uit te sluiten van verzekering.

Tegenstanders
Tegenstanders van eigen bijdragen vinden het niet eer-
lijk dat zieken meer moeten betalen dan gezonde men-
sen en lage inkomens relatief meer dan hoge inkomens. 

Voorts wijzen ze erop dat de manier waarop mensen op 
prijsprikkels reageren niet altijd wenselijk is voor hen-
zelf of hun omgeving. Zo kan het zijn dat mensen niet 
weten dat ze ziek zijn, of wat zorg op de lange termijn 
oplevert. Het kan gebeuren dat een patiënt zorg gaat 
mijden omdat hij of zij niet goed kan overzien wat daar-
van op langere termijn de gevolgen zijn. Daarnaast kan 
of wil een patiënt niet altijd rekening houden met de 
gevolgen voor de rest van de samenleving. Die gevolgen 
kunnen direct zijn, zoals bij agressie tijdens een psy-
chose, of indirect in de vorm van hogere zorgkosten in 
de toekomst, het verlies van werk en aanspraken op de 
sociale zekerheid (Einerhand en Ravesteijn, 2017). 
Daarnaast kan sprake zijn van zorgverschuiving naar de 
eerstehulppost of de huisartsenpraktijk, waar men 
mogelijk minder goed in staat is adequate en efficiënte 
zorg te bieden.

Natuurlijk experiment
De plotselinge invoering van de eigen bijdrage in 2012 is 
op te vatten als een natuurlijk experiment. We maakten 
ons zorgen over de gevolgen en wilden graag weten of 
die zorg terecht was. We hadden een aantal hypothesen: 
(i) de effecten op zorggebruik zijn substantieel, (ii) de 
effecten zijn groter bij patiënten met lagere inkomens 
(iii) de effecten zijn kleiner bij ernstiger psychische 
stoornissen en (iv) er treden verschuivingen op van  
electieve, planbare zorg, naar acute psychiatrische  
interventies. De eigen bijdrage werd niet opgelegd  
aan patiënten jonger dan 18. Met een zogenaamd  
difference-in-differences design konden we patiënten 
van 15 tot 17 jaar vergelijken met de volwassenen. Al  
met al hadden we gegevens van 87 procent van alle 
patiënten die tussen 2010 en 2012 behandeld werden.
De effecten van deze eigen bijdrage waren groot. De 
monotone stijging van het aantal behandelingen in de 
voorgaande jaren sloeg in 2012 om in een plotselinge 
daling van 13,4 procent. Bij de jongeren was dit niet het 
geval en liep de stijgende trend door. De daling vari-
eerde per stoornis, maar was voor alle groepen substan-
tieel. Zo was er bij patiënten met psychotische 
stoornissen een daling van 10,6 procent. De daling was 
het grootst bij patiënten met de lagere inkomens. Dit 
was een stevig effect: de daling varieerde van 11 procent 
bij de hoogste tot 16 procent bij de laagste inkomens.  
Er was ook een duidelijke verschuiving van electieve, 
planbare zorg, naar acute zorg. Zo steeg het aantal  
crisisbehandelingen met 25 procent en gedwongen 
behandelingen binnen de eerste maand van de DBC  

Het aantal crisisbehandelingen 
steeg met een kwart, het aantal 
gedwongen behandelingen  
met 97 procent
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met 97 procent. De besparing op de DBC’s was, ook in 
euro’s uitgedrukt, substantieel: 70,4 miljoen euro.  
Echter, de meerkosten van acute en gedwongen behan-
deling (57,1 miljoen) gingen daar vanaf, waardoor er een 
besparing van 13,4 miljoen euro overbleef. 

Stevige bezinning
We hebben nog niet kunnen kijken naar andere effecten 
(zoals verschuiving naar somatische zorg of de kosten 
van uitval op het werk van patiënten) en we weten ook 
niet wat eigen bijdragen op de langere termijn doen. Er 
is daarnaast van alles aan te merken op een naturalisti-
sche studie, zoals deze. Edoch, betere data zullen we niet 
snel krijgen en de effecten zijn dusdanig dat een stevige 
bezinning op eigen betalingen nodig is. Het is evident 
dat eigen betalingen een sterk effect hebben. Het is  
ook evident dat een eigen bijdrage een ‘bot’ middel is, 
waarmee niet alleen het gebruik low value care wordt 
ontmoedigd, maar ook het gebruik van essentiële 

gezondheidszorg. Individuele patiënten en ook de  
BV Nederland hebben veel baat bij een bevolking die 
mentaal gezond is. Als we eigen betalingen blijven han-
teren als instrument om de toegang tot goede zorg te 
reguleren, dan pleiten de data voor een omgekeerd 
gebruik: beloon mensen die goed met hun gezondheid 
omgaan met lagere kosten. Als zoiets al te sterk tegen 
onze calvinistische moraal ingaat en onoverkomelijke 
ethische of praktische bezwaren oplevert, dan lijkt het 
zaak te stoppen met dit soort financiële prikkels. Dok-
ters worden opgeleid met ‘non nocere’ als imperatief. 
Dat zou ook moeten gelden voor beleidsmakers. Ñ

De referenties vindt u bij de online versie van dit artikel op  
www.depsychiater.nl. 
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