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Bijlage 2 

Adviesvoorbereiding

Het advies is vanuit de Raad voor de Volksgezondheid voorbereid onder 
leiding van: 
Mevrouw drs. M. Sint
Mevrouw prof. dr. D.D.M. Braat
Prof. drs. M.H. Meijerink, voorzitter RVZ
 
Relevante functies en nevenactiviteiten raadsleden:
Mevrouw drs. M. Sint
-	 voorzitter van de Raad van Commissarissen van de ROVA, Zwolle 
-	 lid van de Raad van Commissarissen BPF Bouwinfest. 

Mevrouw prof. dr. D.D.M. Braat
lid van de Gezondheidsraad,
lid Centrale Commissie Mensgebonden Onderzoek,
voorzitter bestuur Stafconvent, UMC St. Radboud, Nijmegen.

Prof. drs. M.H. Meijerink
-	 voorzitter Raad van Toezicht Universiteit van Utrecht, 
-	 voorzitter programmacommissie Evaluatie regelgeving (CER), ZonMw.

De Raad is in de voorbereiding bijgestaan door een ambtelijke projectgroep 
bestaande uit: 
mevrouw mr. G.P.M. Raas,  projectleider
dr. H.P.M. Kreemers, projectmedewerker
drs. D.C. Duchatteau, MBA en L.J. Schmit Jongbloed, arts, MBA (LSJ 
Medisch Projectbureau) 
mevrouw A. Houkes, (SEO economisch onderzoek)
mevrouw I. Wallenburg (gastadviseur bij de RVZ)
mevrouw N.L. Buijs,  projectsecretaresse

Mevrouw drs. M.C. Willemsen van MC Communicatie bood ondersteu-
ning bij het schrijven van het advies.

De Raad adviseert onafhankelijk. Gesprekken tijdens de voorbereiding 
van een advies hebben niet het karakter van draagvlakverwerving. De 
gesprekspartners hebben zich niet aan het advies gecommitteerd. 
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Klankbordgroep Numerus fixus

De Raad is bij de voorbereiding van het advies bijgestaan door een klank-
bordgroep. Deze klankbordgroep, die 4 x bijeen is geweest, bestond uit 
de volgende personen: 
-	 prof. dr. W.J.J. Assendelft, Leids Universitair Medisch Centrum
-	 prof. dr. O. Bleker
-	� mevrouw drs. M.P.H. Bögels, Nederlandse Federatie van Kankerpa-

tiëntenorganisaties
-	 drs. W. van Gijn, chirurg in opleiding 
-	 mevrouw drs. C.J.W. Hirschler-Schulte, Deventer Ziekenhuis 
-	� prof. dr. R.S.G. Holdrinet, UMC St. Radboud, Faculteit der Medische 

Wetenschappen
-	 prof. dr. R.T.J.M. Janssen, Mondriaan 
-	 drs. F.C.A. Jaspers, Universitair Medisch Centrum Groningen 
-	 mevrouw J.G.W. Lensink MScN, Medisch Spectrum Twente 
-	 mevrouw prof. dr. P.L. Meurs, Erasmus MC
-	 J.M. Pomp, zelfstandig onderzoeker 
-	 M.J. Ploeg MCHM, Diabetesvereniging Nederland 
-	 prof. dr. H.A.P. Pols, Erasmus Universiteit Medisch Centrum 
-	 drs. J. Wallage, Raad voor het Openbaar Bestuur
 

Belanghebbendenbijeenkomst

De Raad is de voorbereiding van het advies gestart met het uitnodigen van 
belanghebbenden om hun zienswijze kenbaar te maken op de in de adviesaan-
vraag geschetste materie. Zij zijn daarnaast in de gelegenheid gesteld die ziens-
wijze mondeling toe te lichten. De ontvangen reacties en het verslag van de op 
10 juni 2009 gehouden hoorzitting zijn te vinden op de website van de RVZ. 
Bij deze bijeenkomst waren aanwezig: 
-	� mr. A.J.W.M. van Bolderen, Landelijke Vereniging van Artsen in Dienst-

verband
-	� prof. dr. J.W.W. Coebergh, Federatie van Medisch Wetenschappelijke 

Verenigingen
-	 J. Coolen, Nederlandse Patiënten Consumenten Federatie 
-	� mevrouw mr. M.H.J. Coppens-Wijn, Vereniging van Nederlandse Univer-

siteiten
-	 dr. P.J. Dörr, Orde van Medische Specialisten
-	� mevrouw prof. dr. L.J. Gunning-Schepers, Nederlandse Federatie van  

Universitair Medische Centra
-	� dr. L.H. van Hulsteijn, Orde van Medische Specialisten
-	� drs. A.C.M. van de Luijtgaarden, Landelijke vereniging voor Medisch  

Specialisten in opleiding
-	� prof. dr. A.C. Nieuwenhuijzen Kruseman, Koninklijke Nederlandsche  

Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst
-	� drs. G.J.H.C.M. Peeters, Raad van Bestuur Maastricht UMC+
- 	C.F.H. Rosmalen, Landelijke Huisartsen Vereniging 
-	 H. van der Schoot, Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen
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-	� V.A.J. Slenter, Stichting Capaciteitsorgaan voor medische en tandheelkun-
dige vervolgopleidingen

-	� prof. dr. E.A. van der Veen, College voor de Beroepen en Opleidingen in 
de Gezondheidszorg

-	 dr. D.P.W.M. Wientjes, Orde van Medische Specialisten 

Studentenbijeenkomst

Op 6 november heeft de Raad een rondetafelgesprek gevoerd met studenten 
geneeskunde. Hoe zij denken over het al dan niet afschaffen van de numerus 
fixus is te lezen in het verslag van die bijeenkomst op de website van de RVZ. 
Bij deze bijeenkomst waren aanwezig: 
-	 mevrouw B. Dikken
-	 mevrouw E. Dronkers 
-	 M. de Graaf 
-	 P. Huizinga 
-	 mevrouw E. Janssen 
-	 S. Kasper 
-	 dr. A.P.J. Klootwijk
-	 mevrouw A.L. van der Kooi
-	 mevrouw K. Korte
-	 mevrouw Leenen
-	 R.J. Sprong 
-	 dr. ir. A.P.N. Themmen
-	 J. Tielbeek
-	 M. C. Verboom
-	 M. Vink
-	 P. Woudstra

Brochure

De RVZ heeft Mevrouw Christinne Willemsen (MC Communicatie) 
gevraagd professionals uit de praktijk te interviewen. De bevindingen uit 
de twaalf interviews heeft zij opgetekend in de brochure ‘Numerus fixus 
geneeskunde. Twaalf mensen, twaalf meningen’. De brochure is te vinden 
op de website van de RVZ (www.rvz.nl). De volgende personen zijn 
geïnterviewd: 
-	 mevrouw C. Blanken-Peeters
-	 prof. dr. J.C.C. Borleffs
-	 G. Cerfontaine
-	 drs. U.F. Hiddema
-	 V. Jansen
-	 prof. dr. J. Kremer
-	 mevrouw B. Oldenbeuving
-	 M. Ploeg
-	 prof. dr. H. Pols
-	 A. Verhoeven
-	 mevrouw S. Viveen
-	 mevrouw H.M.M. Vos
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Bijlage 3  

Begrippen

Numerus fixus wordt in de Van Dale omschreven als studentenstop. Als 
er sprake is van meer gegadigden dan opleidingsplaatsen, moet worden 
bepaald hoeveel studenten kunnen worden toegelaten tot de opleiding. 
Dan kan men spreken van een studentenstop. In die zin is op dit mo-
ment sprake van een numerus fixus voor zowel de initiële geneeskunde-
opleiding als voor de (meeste van de) medische vervolgopleidingen. 

Een numerus fixus wordt meestal geassocieerd met een overheid die de 
aantallen studenten bepaalt, maar dat ligt genuanceerder. Voor de initiële 
opleiding geneeskunde in Nederland bepaalt de minister van OCW in-
direct de aantallen studenten door de bekostiging. Het aantal bekostigde 
opleidingsplaatsen baseert de minister op ramingen van het Capaciteits-
orgaan. Het staat universiteiten echter vrij om daarnaast studenten toe te 
laten uit andere landen. Op dit moment is daarvan sprake (studenten uit 
Saoedi-Arabië bv betalen zelf de opleiding). De instroom in de initiële 
opleiding ligt dicht aan tegen het aantal dat door de minister bekostigd 
wordt. 
Voor de vervolgopleidingen ligt het ingewikkelder. Financiering van 
een x aantal opleidingsplaatsen door de minister van VWS wil nog niet 
zeggen dat de x aantallen basisartsen ook daadwerkelijk worden opgeleid 
tot medisch specialist. Instellingen / ziekenhuizen en maatschappen van 
medisch specialisten (en wetenschappelijke verenigingen van medisch 
specialisten) kunnen besluiten meer of minder specialisten op te leiden. 
Zie verder de achtergrondstudie over het medisch opleidingscontinuüm.

Naast numerus fixus worden termen gebruikt als opleidingsfixus en 
instellingsfixus en arbeidsmarktfixus. Ze worden hierna toegelicht.  

De opleidingsfixus (ook wel capaciteitsfixus genoemd) komt alleen voor 
in het wetenschappelijk onderwijs (wo) en is landelijk. Als er te weinig 
plaatsen zijn om alle studenten in te schrijven voor een bepaalde oplei-
ding, wordt door de universiteiten een opleidingsfixus ingesteld (art. 
753 WHW). Omdat de opleiding aan meerdere universiteiten gegeven 
wordt, kunnen studenten bij aanmelding de volgorde van hun voorkeur 
opgeven. Als ze niet rechtstreeks toegelaten worden op basis van een 
gemiddelde eindexamencijfer, maar wel worden ingeloot, dan bepaalt 
een vervolgloting bij welke instelling ze geplaatst worden. Geneeskunde, 
diergeneeskunde en tandheelkunde zijn voorbeelden van opleidingen met 
een opleidingsfixus. 

Een instellingsfixus komt zowel in het wo als in het hoger beroepson-
derwijs (hbo) voor. Als het aantal plaatsen van een opleiding aan een of 
meerdere instellingen onvoldoende is om alle studenten in te schrijven, 
wordt er een numerus fixus vastgesteld door die instelling(en). Als een 
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student niet ingeloot wordt voor de opleiding aan de instelling van eerste 
voorkeur, kan de student de opleiding volgen aan een andere instelling. 
De andere instelling moet dan wel een vrije instroom hebben. Het kan 
voorkomen dat alle instellingen een instellingsfixus voor een bepaalde op-
leiding hebben. Hierdoor is het niet altijd mogelijk de opleiding bij een 
andere instelling te volgen. Tenzij er plaatsen bij een instelling overblijven 
en er een tweede loting plaatsvindt. Een voorbeeld van een instellings-
fixus is de opleiding mondhygiëne. 

Bij een arbeidsmarktfixus kan de minister van OCW bij ministeriele rege-
ling de instroom beperken (artikel 7.56 WHW). Dat kan als het aanbod 
van afgestudeerden van een bepaalde opleiding de behoefte daaraan op 
de arbeidsmarkt in aanmerkelijke mate dreigt te overtreffen of daadwer-
kelijk overtreft en dit naar verwachting gedurende een reeks van jaren het 
geval zal zijn. In het verleden was de juridische basis voor een arbeids-
marktfixus de Machtigingswet inschrijving studenten, maar die regeling 
is nu opgenomen in de WHW. Volgens een publicatie van het ministerie 
van OCW1 is onder de huidige regelgeving een arbeidsmarktfixus nooit 
toegepast.

1	� Eurydice Nederland. Het onderwijssysteem in Nederland 2007. 

Ministerie van Onderwijs, Cultuur en Wetenschap, november 2207 (pag..
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Bijlage 4  

Effecten van verruimen dan wel afschaffen van de drievoudige fixus

Wat gaat er gebeuren als er meer studenten worden toegelaten tot de 
(vervolg)opleiding geneeskunde én er geen belemmering zou zijn bij de 
toetreding tot de arbeidsmarkt? Zijn de problemen in de zorg die in de 
adviesaanvraag worden genoemd dan opgelost, of is het verruimen dan 
wel afschaffen van de drievoudige numerus fixus geen panacee? 

In deze bijlage gaat de RVZ eerst in op de te verwachten effecten van een 
ruimere toelating op de volgende onderwerpen: het aanbod van medisch 
specialisten, de kwaliteit van zorg, de zorgkosten (inclusief de invloed op 
de salarissen van medisch specialisten), op de totstandkoming van een 
gelijk speelveld (level playing field) en taakherschikking. Vervolgens gaat 
het in de bijlage over de effecten van een ruimere fixus op de kwaliteit en 
kosten van de opleiding(en). Voor al deze onderwerpen is in de advies-
aanvraag expliciet aandacht gevraagd.

1. Effect op het aanbod van medisch specialisten

Inleiding
Als de numerus fixus van de initiële opleiding geneeskunde wordt ver-
ruimd of afgeschaft, zal dit niet (automatisch) leiden tot een verandering 
van het aantal medisch specialisten in Nederland. Dit komt omdat er nog 
twee barrières zijn die de doorstroom van het aantal potentiële studenten 
geneeskunde tot gevestigd specialist belemmeren.

Een tweede ‘fixus’ bij de vervolgopleidingen 
Ten eerste: na goed gevolg van de initiële opleiding kunnen studenten 
niet zomaar instromen in deze vervolgopleidingen. In de loop der jaren is 
een ingewikkeld bouwwerk ontstaan van instanties en van beslissers die 
de instroom in een vervolgopleiding bepalen (zie voor een beschrijving de 
achtergrondstudie over het medisch opleidingscontinuüm van Duchat-
teau et. al). Op dat moment worden studenten dus voor de tweede keer 
geconfronteerd met een beperking van de instroom.

Anders dan bij de initiële opleiding stelt het Rijk niet de instroom in 
de opleiding vast. Hoewel het ministerie van VWS de vervolgopleiding 
bekostigt, zijn het de facto de wetenschappelijke verenigingen die de 
instroom bepalen. Een recent rapport hierover: “Meer opleiden dan de 
wetenschappelijke verenigingen willen, is niet eenvoudig. In de huidige 
structuur kunnen zij uitbreiding tegenhouden en is het niet mogelijk hen 
te dwingen de instroom te verhogen” (Van Baalen et al, 2008). Ook als 
de minister van VWS meer opleidingsplaatsen zou willen subsidiëren is 
het resultaat dus niet zonder meer ‘meer specialisten’. 
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Een derde ‘fixus’ bij toetreding tot de arbeidsmarkt
Ten tweede: nadat de arts in opleiding voor medisch specialist de ver-
volgopleiding heeft afgerond, kan hij/zij te maken krijgen met een derde 
instroombeperking. Dit noemt de RVZ de derde fixus: de instroombe-
perking op de arbeidsmarkt voor medisch specialisten. 

De meeste specialisten verwerven na afronding van hun vervolgopleiding 
een plaats binnen een medisch specialistische maatschap in een algemeen 
ziekenhuis. Een beperkt aantal van hen (met name psychiaters, oogartsen, 
plastisch chirurgen, orthopeden en dermatologen) vestigt zich zelfstandig 
of in een zelfstandig behandelcentrum (ZBC) oftewel een privékliniek. 

Hoewel het in een aantal opzichten eenvoudiger is geworden om als 
zelfstandig gevestigde toe te treden tot de markt, is toetreding nog steeds 
niet eenvoudig zonder de steun van de reeds gevestigde specialisten en 
huisartsen in de betreffende regio. Zelfstandig vestigen buiten de reeds 
gevestigde specialisten om leidt tot veel weerstand. In de huidige situatie 
beslist in de eerste plaats de maatschap over het wel of niet  uitbrei-
den met een nieuwe collega. De invloed van de Raad van Bestuur op 
mogelijke uitbreiding lijkt niet groot. Met andere woorden: een groep 
specialisten kan er zelfstandig voor kiezen lange werkweken te maken met 
het oog op de inkomenspositie (zie verder Duchatteau et al) en hiermee 
de toegang tot de arbeidsmarkt blokkeren. Die lange werkweken zullen 
overigens per specialisme variëren en mede afhangen van de mate waarin 
andere professionals kunnen worden ingezet voor de te verrichten werk-
zaamheden. 

Conclusie
Als alleen de numerus fixus voor de initiële opleiding geneeskunde wordt 
opgeheven zal dit geen effect hebben op het aantal werkzame medisch 
specialisten. Dit komt omdat er nog twee barrières zijn die de door-
stroom van het aantal potentiële studenten geneeskunde tot gevestigd 
specialist belemmeren. Dit zijn de barrières die de doorstroom van 
basisartsen naar de vervolgopleiding belemmeren en de barrières die af-
gestudeerde specialisten belemmeren om hun beroep daadwerkelijk uit te 
oefenen. Alleen als die twee andere barrières ook (deels) worden geslecht, 
zal het aantal specialisten stijgen bij het verruimen of afschaffen van de 
numerus fixus in de initiële opleiding. Men kan stellen dat er in feite 
sprake is van een drievoudige fixus.

2. Effect op de kwaliteit van zorg 

Inleiding
Welke invloed heeft het verruimen of loslaten van de drievoudige nume-
rus fixus op de kwaliteit van zorg? Zal een groter aanbod van medisch 
specialisten zorgen voor een betere kwaliteit van zorg?
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Wat effecten op de kwaliteit betreft, maakt de RVZ een onderscheid 
in effecten op de toegankelijkheid, de klantvriendelijkheid, te behalen 
gezondheidswinst en aanbodgeïnduceerde vraag. 

Toegankelijkheid 
De toegankelijkheid van zorg zal niet zonder meer toenemen als er meer 
artsen en medisch specialisten komen. Dit is onder meer afhankelijk van 
de invulling van het begrip toegankelijkheid.
 
Wachttijden – als aspect van toegankelijkheid - zouden korter kunnen 
zijn bij een groter aanbod van artsen en medisch specialisten. Hoewel de 
wachttijden bij bijvoorbeeld algemene ziekenhuizen zijn afgenomen, zijn 
ze nog wel hoger dan de Treeknormen (TK, 29 689, nr. 153). En er zijn 
nog altijd grote verschillen tussen specialismen. Zo kan het voorkomen 
dat voor een niet spoedeisend consult bij een dermatoloog bijvoorbeeld 
met een wachttijd van 2 maanden moet worden gerekend. Ook aan de 
behoefte aan avondspreekuren en weekendbehandelingen zal met meer 
medisch specialisten beter tegemoet gekomen kunnen worden. Om te 
voorkomen dat dit een groter beslag legt op de gebouwde infrastructuur 
in de instellingen, zal verlenging van de bedrijfstijd nodig zijn. 

Wel is het zo dat de toegankelijkheid van zorg in Nederland al als erg 
goed wordt beoordeeld. Het is de vraag of die nog verbeterd moet wor-
den. Zo wordt Nederland in de Euro Health Consumer Index geprezen 
om zijn ‘outstanding position’ wat betreft toegankelijkheid. De – bewust 
gekozen - beperkende factor is de poortwachterfunctie van de huisarts 
(Health Consumer Powerhouse, 2009). 

Regionaal zijn er nog wel mogelijkheden om de toegankelijkheid te verbe-
teren. In bepaalde regio’s en voor bepaalde specialismen zijn wel tekorten. 
Zo is er geringe animo onder huisartsen om zich op het platteland te vesti-
gen. Het opleiden van meer specialisten in het algemeen is hiervoor echter 
niet zonder meer een oplossing. Hiervoor is flankerend beleid nodig omdat 
het tekort niet wordt toegeschreven aan tekorten bij specialisten, maar aan 
het feit dat partners niet meewillen (MC 16 juli 2009 / 64 nr. 29-30). Wel 
is het zo dat bij een ruimer aanbod waarschijnlijke ook de praktijken op 
het platteland gemakkelijker huisartsen zouden vinden. 

Klantvriendelijkheid
De klantvriendelijkheid van de zorg zal toenemen als er meer artsen en 
specialisten komen. Het is aannemelijk dat bij een groter aanbod van 
medisch specialisten concurrentie op dit punt beter mogelijk wordt. 
Huisartsen en specialisten zouden zich dan bijvoorbeeld kunnen onder-
scheiden door het aanbieden van meer minuten per consult. Ook een 
meer op de wensen van de patiënt afgestemde dienstverlening, bijvoor-
beeld in de vorm van avondspreekuren en/of het afleggen van meer visites 
aan huis, ook door medisch specialisten, is waarschijnlijker gemakkelijker 
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te realiseren bij een groter aanbod. Tevredenheid van een patiënt over tijd 
en aandacht die een arts heeft zal zeker bijdragen aan de door de patiënt 
gepercipieerde kwaliteit.

Gezondheidswinst
De gezondheidswinst zal naar verwachting niet in hoge mate toenemen 
bij een groter aanbod van specialisten.

In internationaal perspectief heeft Nederland een gering aantal medisch 
specialisten (RVZ, 2008). Voor een internationale vergelijking worden 
veelal rapporten gebruikt van de Organisatie voor Economische Samen-
werking en Ontwikkeling (OESO/ OECD). Berger noemt de daarin ge-
noemde getallen geflatteerd omdat in die cijfers geen rekening is gehou-
den met niet meer praktiserende artsen. Als daarmee wel rekening wordt 
gehouden, komt Nederland uit op 1,9 arts per 1.000 inwoners. Het 
gemiddelde in de OECD landen ligt op 2,7. Ook het aantal praktiserend 
specialisten ligt met 1,4 per 1000 inwoners onder het OECD gemiddelde 
van 1,8 (Berger, 2009). 

De kernvraag is echter: “Wat is de relatie tussen het aantal artsen per 
aantal inwoners en de kwaliteit van zorg?” Levert investeren in meer 
artsen gezondheidswinst op? Het gaat hierbij om het resultaat van de 
zorgverlening, de gezondheid van de populatie. In de achtergrondstudie 
van Ottes wordt verder op het onderzoek dat daarop een antwoord kan 
geven, ingegaan. 

De conclusie is, dat er wetenschappelijk geen duidelijke positieve relatie 
is aan te tonen tussen het totaal aantal artsen en de kwaliteit van zorg. 
Voor wat het aantal medisch specialisten betreft lijkt er eerder een ne-
gatief verband te zijn. Wel is er binnen de Verenigde Staten een positief 
verband gevonden tussen het aantal huisartsen en de kwaliteit van zorg. 
Hierbij dient opgemerkt te worden dat de VS in vergelijking tot Neder-
land veel minder huisartsen kent. De poortwachterfunctie is in de VS 
veel minder ontwikkeld.

Vervolgens is gekeken in hoeverre de wijze waarop de zorg georganiseerd 
wordt van belang is. Voorbeelden van andere organisaties laten zien dat 
voor een doelmatige zorg op een kwalitatief hoog niveau een goed geor-
ganiseerde zorg belangrijker is dan het aantal artsen en medisch specia-
listen en dat door taakherschikking hoge kwaliteit van zorg tegen (veel) 
lagere kosten mogelijk is (Ottes, 2009).

Aanbodgeïnduceerde vraag
Meer specialisten zal leiden tot meer zorggebruik, maar of daarbij sprake 
is van aanbodgeïnduceerde vraag is niet altijd duidelijk (achtergrondstu-
die Houkes). 
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Het begrip aanbodgeïnduceerde vraag roept veel emoties op. Het roept 
beelden op van artsen die zichzelf verrijken over de rug van de patiënt. 
Hoewel er natuurlijk overal in de samenleving uitzonderingen te vinden 
zijn doet dit beeld natuurlijk geen recht aan de mensen die werken in de 
gezondheidszorg. Veel realistischer is het beeld van de arts die in werkt 
in een vakgebied waar soms wel, maar soms ook geen heldere protocol-
len zijn. En de arts die zijn werk uitoefent in interactie met de patiënt. 
Wensen van ouders, maar ook docenten en anderen rondom kinderen 
bijvoorbeeld genereren een vraag waarvan het onduidelijk is of deze me-
disch gezien wel beantwoord zou moeten worden. Naast nieuwe indica-
ties, worden op deze manier ook bestaande indicatiegebieden verruimd. 
Onnodige vraag ontstaat dus niet alleen door actie van de arts alleen.

Artsen hebben echter wel een belangrijke rol in het beïnvloeden van de 
vraag van patiënten. En dat is in het algemeen goed. Artsen zijn opgeleid 
om diagnoses te stellen en patiënten te informeren over welke zorg zij 
nodig hebben. Het beïnvloeden van de vraag is dus normale beroepsprak-
tijk. Deze beïnvloeding wordt pas kwalijk als de arts de patiënt zodanig 
beïnvloedt dat de zorgvraag van de patiënt niet meer in het belang is van 
de patiënt, maar alleen in het belang van de arts. In dat geval is er volgens 
het Handbook of Health economics (McGuire 2000) sprake van “aanbod-
geïnduceerde vraag”. Aanbodgeïnduceerde vraag kan betekenen dat de 
arts de patiënt stimuleert te veel zorg te vragen, met als doel zijn eigen 
inkomen te verhogen. 

Of aanbodgeïnduceerde vraag bestaat en zo ja op welke schaal is nooit 
methodologisch onproblematisch aangetoond. Dit komt omdat artsen 
een grote kennisvoorsprong hebben op anderen als het gaat om weten 
wat de juiste zorg is (daar zijn zij jaren voor opgeleid). En zelfs artsen 
weten niet altijd wat de juiste zorg is: niet over alle (combinaties van) 
ziekten zijn eensluidende protocollen over wat er gedaan moet worden en 
hoe vaak. Tenslotte is al het onderzoek naar intenties van mensen bijzon-
der lastig, want alleen gedrag is waarneembaar. 

Wel is de DBC-bekostigingssystematiek voor met name artsen in maat-
schappen gevoelig voor aanbodinductie. Mocht het feit dat er meer artsen 
komen, artsen dus prikkelen hun inkomen te vergroten via het aanbieden 
van zorggebruik dat niet direct nuttig is voor de patiënt, dan stelt de 
financiering van de Nederlandse gezondheidszorg artsen hiertoe in staat. 
Er zijn veel specialismen waarbij aanbodgeïnduceerde vraag zeer onwaar-
schijnlijk is omdat het grote ethische problemen oproept en relatief mak-
kelijk te ontdekken is door collega’s. Bij bepaalde specialismen (goed voor 
10% tot 20% van de Nederlandse omzet in de ziekenhuiszorg) kunnen 
artsen echter zonder grote ethische problemen aanbod induceren. Denk 
hierbij met name aan extra “voor de zekerheid”-zorg. 

Conclusie
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Er is geen eenduidige conclusie mogelijk over het effect van het ver-
ruimen van de numerus fixus op de kwaliteit van zorg. Het effect hangt 
mede af van het niveau waarop kwaliteit wordt gemeten. Zo is aanneme-
lijk dat een groter aanbod van artsen en medisch specialisten leidt tot een 
‘betere’ dienstverlening en tot grotere klantvriendelijkheid. 

Maar op populatieniveau is gezondheidswinst niet zonder meer toe te 
schrijven aan meer artsen. Wel is het duidelijk dat als er meer artsen ko-
men, er ook meer zorg geleverd zal worden. De aannemelijkheid dat deze 
schadelijk is voor de patiënt en dus de kwaliteit zal aantasten is echter 
niet groot. 

Wel past hier de kanttekening dat er ook in Nederland regelmatig gelui-
den over schaarste te horen zijn. Zo trekken anesthesisten en plastisch 
chirurgen aan de bel (Medisch Contact 07-10-2009 en Volkskrant 
02-10-2009). Verder wordt op dit moment een tekort gesignaleerd aan 
artsen voor de verstandelijk gehandicapten. Vanuit een kwaliteitsperspec-
tief acht de RVZ dat zorgwekkend. Een vergelijkbaar probleem doet zich 
voor in de verpleeghuissector. Het blijkt niet eenvoudig voldoende artsen 
te interesseren voor een opleiding tot specialist ouderengeneeskunde 
(vroeger verpleeghuisarts). De medische zorg voor kwetsbare mensen 
kan daardoor onder druk te staan. Het is aannemelijk dat sectoren die 
nu kampen met tekorten bij een groter aanbod beter ‘bediend’ kunnen 
worden. 

3. Effect op de zorgkosten

Inleiding
Welke invloed heeft het verruimen of loslaten van de drievoudige numerus 
fixus op de zorgkosten? Zoals beschreven in de vorige paragraaf zal het 
verruimen of opheffen van de numerus fixus voor de initiële opleiding 
geneeskunde niet automatisch leiden tot een groter aanbod van medisch 
specialisten. Als echter ook de andere twee barrières (deels) geslecht wor-
den, zullen er meer medisch specialisten komen. Zal een groter aanbod van 
medisch specialisten zorgen voor een verandering in de zorgkosten? 

(Zorg)kosten bestaan uit volume maal prijs. Deze paragraaf behandelt 
daarom eerst de invloed van een groter aanbod medisch specialisten op 
het zorggebruik en op de honoraria van medisch specialisten.

Invloed van meer specialisten op het zorggebruik
Als er door het verruimen of loslaten van de 1ste numerus fixus en het 
slechten van de andere barrières meer medisch specialisten komen in Ne-
derland zal het zorggebruik toenemen (achtergrondstudie Houkes). Dit is 
een normaal economisch verschijnsel. 
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Uit een overvloed van onderzoek dat afgelopen decennia is gedaan 
(Cromwell 1986, Birch 1988, Fuchs 1987, Escarce 1992, Carlson 1998, 
Delattrle en Dormont 2003, Jürges 2007) blijkt dat mensen meer zorg 
gebruiken als er meer artsen beschikbaar zijn. Dit heeft twee redenen. 
Ten eerste: als iets makkelijker bereikbaar en beter beschikbaar is wordt 
het meer gebruikt. De drempel om naar de arts te gaan wordt kleiner 
als zorg dichterbij beschikbaar is en wachttijden minder lang zijn. Ten 
tweede zorgt het feit dat er meer aanbieders zijn dat zij met elkaar gaan 
concurreren om klanten. Dit kunnen zij doen op prijs, kwaliteit, variëteit 
of service. Deze concurrentie zorgt voor een aantrekkelijker product. En 
iets dat aantrekkelijker is wordt meer verkocht. De SOS-arts (een arts die 
aan huis komt op wens van de patiënt, zonder dat getoetst wordt of de 
patiënt ook naar de arts zou kunnen komen) is een voorbeeld van een al 
bestaand gezondheidsproduct waaraan meer service is toegevoegd. 

Dat de vraag duidelijk toeneemt bij een groter aanbod van artsen blijkt 
ook uit de Nederlandse empirie. Bij het sluiten van het Stadsziekenhuis 
in Kampen in 1994 (Post 1997) bleek het jaar daarna het aantal verwij-
zingen naar een ziekenhuis gedaald met 19%. Het aantal opgenomen 
patiënten daalde met 17%. Hetzelfde effect was te zien bij sluiting van 
het Sint Antoniusziekenhuis in Horst. Het aantal ziekenhuisopnames in 
de regio daalde met 32% en het totaal aantal verpleegdagen met 40%. 
Bij de opening van een ziekenhuis in Lelystad was het tegenovergestelde 
effect te zien. Het aantal opnames steeg met 33% en het totaal aantal 
verpleegdagen nam toe met 48%.

Invloed van meer specialisten op de honoraria
Als er door het verruimen of loslaten van de 1ste numerus fixus en het 
slechten van de andere barrières meer medisch specialisten komen in Ne-
derland zullen de honoraria van specialisten naar verwachting niet sterk 
dalen. Dit heeft drie redenen.

Ten eerste is er (nog) geen sprake van een vrije markt. De tarieven voor 
medisch specialisten worden op dit moment gereguleerd. Hoewel een 
deel van de DBC’s vrij onderhandelbare prijzen heeft, zijn de tarieven 
voor medisch specialisten en de normtijden gereguleerd. Wel is het zo dat 
als er minder schaarste aan medisch specialisten is, het voor de overheid 
gemakkelijker is om de gereguleerde tarieven iets te laten dalen of minder 
sterk te laten stijgen. Dit effect gaat echter alleen op als de schaarste aan 
medisch specialisten zal afnemen als er meer medisch specialisten komen. 
Of dit echter in sterke mate het geval is valt te bezien. Als door het 
toenemende zorggebruik de verhouding zorggebruik en aantal medisch 
specialisten gelijk blijft, zal schaarste niet minder worden.

Ten tweede: ook als de prijsregulering losgelaten zou worden, is het nog 
de vraag of de tarieven van medisch specialisten zullen dalen ten opzichte 
van het huidige gereguleerde tarief, omdat meer specialisten betekent dat 
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er meer zorggebruik zal komen. Aanbieders zullen meer gaan concur-
reren. In een gewone markt kunnen zij dit doen op prijs, kwaliteit, 
variëteit en service. Vanwege twee redenen is het echter onwaarschijnlijk 
dat aanbieders prijs zullen kiezen om op te concurreren. Ten eerste omdat 
patiënten nauwelijks een prijs betalen voor zorg en ten tweede omdat 
de zorgvraag van patiënten heel prijsongevoelig is, zelfs als zij een eigen 
bijdrage moeten betalen. De prijselasticiteit ligt tussen de –0,1 en –0,2 
(RVZ 2004). Dit betekent dat in het extreme en zeer onwaarschijnlijke 
geval dat  alle zorgverzekeringen afgeschaft zouden worden (en patiënten 
dus alle kosten van zorg volledig zelf zouden moeten betalen) patiënt als 
specialisten hun honoraria verdubbelen toch nog steeds 80% tot 90% 
van die zorg, nu voor het dubbele tarief, zullen afnemen.
Zorginstellingen zullen dus veel beter patiënten kunnen trekken met 
andere aspecten waarvoor patiënten veel gevoeliger (te maken) zijn, 
namelijk: kwaliteit, variëteit en service. 

Verzekeraars zouden op de prijzen kunnen letten, maar hebben op dit 
moment nog niet de positie om dit te kunnen doen (Van de Ven en Schut 
2009). Dit komt omdat verzekeraars bang zijn om klanten te verliezen 
als zij niet alle ziekenhuizen voor bijna alle specialismen contracteren. 
Ziekenhuizen weten dit, waardoor verzekeraars geen grote machtspositie 
hebben ten opzichte van de ziekenhuizen. Zodra patiënten meer informatie 
hebben over bijvoorbeeld kwaliteit wordt het mogelijk voor verzekeraars 
om sommige ziekenhuizen voor sommige specialismen uit te sluiten. Ech-
ter, patiënten zullen nog steeds prijsinelastisch zijn en dus wel gevoelig zijn 
voor kwaliteit, service en waar interessant variëteit, maar niet voor prijzen. 
Verzekeraars kunnen de kosten van een bepaald specialisme wel indirect 
beïnvloeden, door volume-afspraken te maken: goedkope ziekenhuizen 
krijgen dan meer volume toegewezen dan dure ziekenhuizen. Echter, dit 
moeten verzekeraars dan wel collectief doen, want als de verzekerde merkt 
dat zijn verzekeraar de wachtlijsten voor zijn favoriete ziekenhuis kunstma-
tig doet oplopen, zal hij – met name als hij iets onder de leden heeft - per 
de eerstvolgende januari overstappen naar  een andere verzekeraar. Als 
verzekeraars echter collectief een kostprijs verlagen hebben zij er geen con-
currentie-voordeel van. Wel kunnen zij op korte termijn genieten van een 
toegenomen verschil tussen kostprijs en ex ante vergoeding. Op termijn zal 
een collectieve prijsdaling van een bepaald specialisme naar verwachting 
leiden tot verlaging van de ex ante vergoeding hiervoor.

Ten derde heeft de hoogte van een honorarium van een bepaalde beroeps-
groep (al dan niet gereguleerd) niet alleen met vraag en aanbod te maken, 
maar ook met (maatschappelijke) waardering. Dit blijkt bijvoorbeeld uit 
de markt voor ingenieurs. Hoewel ingenieurs de afgelopen jaren schaars 
waren, bleef hun salaris laag. Zij zelf wijten dit aan de lage maatschappe-
lijke waardering voor hun beroep (zie onderstaand citaat). Voor medisch 
specialisten geldt het omgekeerde: zij staan hoog in aanzien en zullen dus 
naar verwachting veel blijven verdienen. 
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Last but not least: als echter wordt besloten de honoraria van artsen niet 
meer te reguleren, zullen de honoraria van artsen in een vrije markt uiter-
aard nog veel sterker stijgen als het aanbod van specialisten kunstmatig 
beperkt wordt, dan als dat niet het geval is.

Conclusie
Een stijging van het aantal medisch specialisten zal onder de huidige 
condities waarschijnlijk niet leiden tot een lagere honorering en wel tot 
meer zorgvolume. Dit betekent dat een toename van meer specialisten zal 
leiden tot meer zorgkosten.

Kortom, het is niet waarschijnlijk dat een verruiming van de drievoudige 
numerus fixus op dit moment direct zal leiden tot een forse daling van 
de honoraria van medisch specialisten. Wie de honorering van medisch 
specialisten wil verlagen heeft aan verlaging van de maximumtarieven en 
het verlagen van de normtijden in de DBC’s een effectiever instrument. 

4. Effect op de totstandkoming van een gelijk speelveld
In zijn advies Governance en kwaliteit van zorg heeft de RVZ gewezen op 
de disbalans in de relatie tussen de raad van bestuur van een ziekenhuis en 
de medisch specialisten (RVZ, 2009). De Integratiewet uit 2000 die tot 
doel had de medisch specialisten te integreren in de ziekenhuisorganisatie 
heeft niet het beoogde effect gehad. 

De ‘medische staf ’ als organisatieverband van medisch specialisten bestaat 
al veel langer dan 2000. Wel is het zo dat de Integratiewet anders heeft uit-
gepakt dan beoogd. Er heeft weliswaar een verdergaande integratie tussen 
ziekenhuizen en specialisten plaatsgevonden, maar anders dan de overheid 
in 2000 voor ogen stond: In plaats van op te gaan in de ziekenhuisorgani-
satie, hebben medisch specialisten hun positie in het ziekenhuis verzelfstan-
digd door de medische staf om te vormen tot een (zelfstandige) juridische 
entiteit: de vereniging medische staf (VMS) of (ingegeven door de fiscus): 
de stafmaatschap, met andere woorden tot een organisatieverband met 
rechtspersoonlijkheid. 

Op zich heeft de vorming van de VMS niets te maken heeft met de 
machtsverhoudingen in ziekenhuizen. Het punt is wel dat “de medische 
staf” – als collectief – veel (informele) macht heeft, en dan wordt met 

‘Schaars, maar matig gewaardeerd’
“Bedrijven vochten de afgelopen jaren om afgestudeerde ingenieurs. 
Ze waren immers schaars. Toch verdient een startende ingenieur nog 
steeds minder dan een startende econoom. Waarom krijgen ingeni-
eurs weinig waardering, zowel maatschappelijk als financieel?”
Technisch Weekblad, 9 mei 2009
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“de medisch staf” bedoeld: álle medisch specialisten die in een ziekenhuis 
werkzaam zijn, of dat nu in loondienst is, of als vrij gevestigde. 

In dat verband heeft de RVZ in zijn advies Governance en kwaliteit van 
zorg er op gewezen dat een Raad van Bestuur (RvB) op het eerste gezicht 
over voldoende instrumenten kan beschikken voor zijn relatie met de me-
dische staf.  Zo is voor dit advies van belang dat de RvB van een ziekenhuis 
over instrumenten beschikt om  een maatschap van vrij gevestigde medisch 
specialisten te verplichten de maatschap uit te breiden c.q. een (nieuwe) 
medisch specialist op te nemen in de maatschap. De huidige model-
toelatingsovereenkomst (MTO) bepaalt dat het ziekenhuis – i.c. de Raad 
van Bestuur – gerechtigd is om een beoefenaar van een ander, hetzelfde of 
nevenspecialisme aan het ziekenhuis te verbinden, dan wel het aantal speci-
alistenplaatsen te verminderen, indien dit redelijkerwijs wordt vereist, hetzij
-	� in verband met de omvang van de werkzaamheden van de medisch 

specialist,
-	 door de ontwikkeling van de geneeskunde
-	� om andere redenen in het belang van de medisch specialistische zorg in 

het ziekenhuis.
(artikel 18 lid 1 MTO)

Een RvB die voornemens is een dergelijk besluit te nemen moet dit doen 
conform de ter zake met (een vertegenwoordiging van) de medische staf 
overeengekomen procedure. Die procedure ligt vast in het Document 
Medische Staf (DMS). 

Bij nadere beschouwing ligt het hebben van voldoende instrumenten 
echter ingewikkelder. Zo heeft hij onder meer gewezen op het ‘vleugel-
lam’ zijn als gevolg van de ‘collectieve macht van de medische staf ’. In 
het advies heeft hij voorstellen gedaan om de disbalans om te buigen naar 
een evenwichtiger verhouding. 

Het verruimen of zelfs loslaten van de numerus fixus zal waarschijnlijk 
niet direct/rechtstreeks invloed hebben de collectieve macht van de me-
dische staf en op het ‘onderhandelingsspel’ op collectieve niveaus tussen 
RvB en Medisch Stafbestuur.

Het is wel reëel te verwachten dat de bereidheid van (individuele) me-
disch specialisten om op lokaal niveau verdergaande verplichtingen te 
accepteren en contractueel vast te leggen toeneemt, zeker wanneer er een 
surplus aan medisch specialisten ontstaat. Dat biedt mogelijkheden voor 
Raden van Bestuur en verzekeraars om verdergaande afspraken te maken 
met medisch specialisten en hen daarop ook aan te spreken. Instellingen, 
maar ook huisartsenpraktijken, hebben bij een ruimer aanbod ook meer 
mogelijkheden om bij een vacature te kiezen uit geschikte kandidaten/ 
specialisten. Ook het vervangen van minder goed of slecht functione-
rende specialisten is gemakkelijker bij een ruimer aanbod.  
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Of het in loondienst zijn van medisch specialisten gunstig uitwerkt op 
een gelijk speelveld is niet op voorhand gegeven. 

Conclusie
Een meer gelijk speelveld is op termijn wel een waarschijnlijke uitkomst als 
er meer artsen en specialisten komen, maar zal niet rechtstreeks van invloed 
zijn op het ‘collectieve onderhandelingsniveau’ binnen een instelling.

5. Effect op taakherschikking
Het verruimen of loslaten van de numerus fixus (naast het slechten van 
andere barrières) en daarmee een verruiming van het aantal artsen en me-
disch specialisten heeft indirect invloed op taakherschikking. De exacte 
financiering van de verschillende beroepsgroepen bepaalt of en zo ja naar 
wie taken herschikt worden of niet.

De overheid heeft de afgelopen jaren een beleid in gang gezet om taak-
herschikking te stimuleren. Zo worden opleidingen voor Physician As-
sistants (PA’s) en Nurse Practitioners (NP’s) / verpleegkundig specialisten 
bekostigd uit het opleidingsfonds en is wetgeving aangepast (en nog in 
voorbereiding) om meer taakherschikking mogelijk te maken. Zowel de 
Gezondheidsraad als de Inspectie voor de Gezondheidszorg rapporteren 
over de positieve effecten van taakherschikking op de kwaliteit van zorg 
(Gezondheidsraad, 2008 en IGZ, 2008). 

Wat er gaat gebeuren als er meer medisch specialisten komen is ondui-
delijk. Zo hebben de PA’s in Nederland hun intrede gedaan ten tijde van 
tekorten aan arts-assistenten.  Als er meer (artsen en medisch specialisten 
worden opgeleid, zou dit kunnen leiden tot een geringere behoefte aan 
PA’s. Voor de NP’s / verpleegkundig specialisten ligt dit mogelijk iets 
genuanceerder omdat die minder direct gekoppeld zijn aan één medisch 
specialisme en hun werkzaamheden bestaan uit een mix aan medische en 
verpleegkundige werkzaamheden. 

Het is waarschijnlijk dat de effecten in financiële zin voor betrokkenen de 
doorslag zullen geven. Want wie beslist over de inzet? Wordt de mogelijk-
heid geboden aan PA’s en NP’s / verpleegkundig specialisten (en eventu-
eel andere anders gekwalificeerden) om een zelfstandige behandelrelatie 
aan te gaan met patiënten? Zal er met andere woorden sprake zijn van 
rechtstreekse toegankelijkheid voor de patiënt zoals bij de fysiotherapie? 
Of blijft de huisarts poortwachter? Als dat het geval is, hangt het effect 
van meer artsen af of de huisarts de inzet van bijvoorbeeld een PA of NP 
nodig acht voor de praktijkvoering. Dat geldt ook als de huisarts hoofd-
aannemer is voor keten-DBC’s. Het is niet gezegd dat de huisarts dan 
voor de begeleiding van bijvoorbeeld chronische patiënten als mensen 
met diabetes en/of COPD een verpleegkundig specialist inzet. 
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Als het een instelling is die de beslissing neemt, zal die bezien hoe de ba-
lans van voor- en nadelen uitvalt. Wat betekent het bijvoorbeeld voor de 
continuïteit en kwaliteit van zorg, wat doet het met de reputatie van de 
instelling en de patiënttevredenheid? Welke inspanningen zijn nodig om 
organisatieveranderingen door te voeren? Moet er eventueel weerstand bij 
de specialisten overwonnen worden? 

Als een individuele beroepsbeoefenaar beslist, bijvoorbeeld een huisarts of 
een (bv chirurgische of cardiologische) maatschap zal  het financiële effect 
op de eigen inkomsten mogelijk zwaarder wegen dan een argument als 
een in totaliteit doelmatiger zorgverlening. 

Conclusie 
Aannemelijk is dat een groter aanbod aan artsen en medisch specialisten 
zou kunnen leiden tot een minder beroep op andersopgeleide zorgprofes-
sionals die taken van artsen kunnen overnemen Van belang is wie beslist 
over de inzet van anders gekwalificeerden en wat de financiële consequen-
ties zijn voor de instellingen en/of medisch specialist.  

6. Effect op de kwaliteit van de opleidingen
Wat zijn nu de te verwachten effecten op de kwaliteit van de opleidin-
gen indien de 1ste en de 2de numerus fixus zouden worden verruimd 
of losgelaten? Die effecten zijn voor de initiële en de vervolgopleidingen 
anders.  

Effecten op de kwaliteit van de initiële opleiding
In de afgelopen twee decennia is de didactische aanpak in de initiële op-
leiding aanzienlijk gewijzigd. Van oudsher waren in de eerste jaren van de 
opleiding grootschalige, frontale colleges de norm: een docent sprak een 
zaal toe met weinig interactie. Naar mate de student vorderde in zijn op-
leiding werden colleges kleinschaliger en nam de interactiviteit toe. Voor 
de “klassieke” colleges zou uitbreiding van het aantal studenten geen 
probleem zijn. De beperking zou slechts zijn gelegen in de infrastructuur: 
kort gezegd het aantal stoelen in de zaal. 

Sinds de komst van de medische faculteit in Maastricht heeft echter 
het probleem gestuurd onderwijs (PGO) zijn intrede gedaan. In deze 
onderwijsvorm staat kleinschalig onderwijs in de vorm van werkgroepen 
centraal. Hierdoor wordt een groter beslag gelegd op de beschikbare hoe-
veelheid docenten. Waar “vroeger” een docent voor een grote collegezaal 
stond, is hij nu moderator van kleinschalige werkgroepen. 

Kleinschalig onderwijs is inmiddels geruime tijd aan alle medische facul-
teiten in Nederland de norm. Uitbreiding van het aantal studenten zal 
met deze onderwijsvorm sneller een groter beslag leggen op de beschikba-
re docentcapaciteit. Anderzijds is de inzet van docenten flexibeler omdat 
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de werkgroepbegeleider niet langer per se de vakinhoudelijk expert is 
die zijn kennis overdraagt op de groep, maar een ter zake kundige die de 
studenten begeleidt in hun zoektocht naar de juiste kennis. Deze onder-
wijstaak wordt door de docent uitgevoerd “in concurrentie” met klinische 
en wetenschappelijke taken. Toename van het aantal studenten zonder 
“in te leveren” op wetenschappelijke en klinische taken impliceert – met 
de huidige onderwijsopzet – uitbreiding van de staf en/of een andere 
organisatie van het onderwijs. 

Conclusie: met betrekking tot de initiële opleiding kan worden geconclu-
deerd dat organisatorische aanpassingen en extra middelen nodig zullen 
zijn om het aantal studenten uit te breiden, maar dat uitbreiding van de 
instroom in de initiële opleiding mogelijk is. Zie verder over de haalbaar-
heid en uitvoerbaarheid par. 4.4. 

Effecten op de kwaliteit van de vervolgopleiding
Wat een verruiming van de instroom voor de kwaliteit van de vervolgop-
leidingen zou betekenen is niet zonder meer duidelijk omdat er nog geen 
goede maten zijn om die meten. Wel mag een basiskwaliteit veronder-
steld worden door de eisen die de CCMS aan de opleiding en opleiders 
stelt. Maar zo stelt het ECRi rapport uit 2006 over de kwaliteit van 
vervolgopleidingen dat een aanbesteding van opleidingsplaatsen nog niet 
mogelijk is omdat de kwaliteit van de opleiding nog niet verifieerbaar 
en derhalve niet contracteerbaar is vanwege het ontbreken van adequate 
kwaliteitsindicatoren. 

Het ontbreken van een set van gevalideerde en in de praktijk getoetste 
kwaliteitsindicatoren heeft inmiddels geleid tot een door het in opdracht 
van het CBOG ontwikkelde gevalideerde PHEEM-vragenlijst die op 
een betrouwbare en bruikbare methode het door aios ervaren oplei-
dingsklimaat in kaart brengt. Het opleidingsklimaat van de onderzochte 
opleiding (interne geneeskunde) wordt door de respondenten overigens 
overwegend positief beoordeeld.

Conclusie: in zijn algemeenheid kan de conclusie zijn dat – uitgaande van 
de basiskwaliteitseisen door de CCMS - de instroom zonder verlies van 
kwaliteit kan worden verruimd. Voor de praktische uitvoerbaarheid dient 
wel aandacht te worden geschonken aan de rol van de wetenschappelijke 
vereniging in het geheel (zie verder in het advies ook par. 4.4).
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7. Effect op de kosten van de opleidingen
Als de 1ste numerus fixus wordt afgeschaft en ook andere barrières ver-
dwijnen, zal de instroom in de opleidingen toenemen. Dat is zowel voor 
het berekenen van de kosten van de initiële als vervolgopleidingen van 
belang. Uit de achtergrondstudie (Kosten van het loslaten van de nume-
rus fixus, Houkes) blijkt dat de uitkomst van deze berekening afhankelijk 
is een complex geheel van factoren en variabelen, die we op voorhand 
niet allemaal kunnen voorspellen en invullen. Deze paragraaf beschrijft 
de belangrijkste conclusies van de achtergrondstudie.

De kosten van de initiële opleiding

Kostenposten voor het Rijk
De volgende kostenposten zijn relevant voor het Rijk. Ten eerste de kos-
ten van de geneeskundestudie. Ten tweede: de kosten van een alternatieve 
studie. Als studenten uitgeloot worden voor geneeskunde zullen de mees-
ten een andere studie kiezen om in de toekomst te kunnen voorzien in 
hun levensonderhoud. Dat betekent dat er door het verruimen of loslaten 
van de numerus fixus naast meer geneeskunde-studenten, minder andere 
studenten komen. De kosten voor het Rijk voor deze studies zullen dus 
dalen. Ten derde: door het feit dat mensen drie keer mogen meeloten 
“wachten” ze één of twee jaar voordat ze in sommige gevallen als nog met 
hun studie geneeskunde beginnen. Dit betekent dat zij ten opzichte van 
de studenten die direct beginnen met geneeskunde studeren één of twee 
jaar later op de arbeidsmarkt beginnen. Het Rijk derft voor hen daardoor 
één of twee jaar belastinginkomsten. Ten slotte is er nog de studiefinan-
ciering. Studenten geneeskunde krijgen een jaar langer studiefinanciering 
dan studenten met een betastudie.

Dit zijn de kostenposten waarmee het Rijk rekening zou kunnen houden in 
de politieke besluitvorming. Maar het zijn niet de daadwerkelijke kosten voor 
het Rijk. Deze hangen namelijk volledig af van de besluitvorming. Het Rijk 
bepaalt hoeveel geld het uittrekt voor het hoger onderwijs, op welke manier 
zij dit verdeelt over de faculteiten en hoe hoog het belastingtarief is.

Totale rijksbijdrage vast: hoe meer studenten, hoe minder geld per student
Heel belangrijk voor deze berekening is dat de rijksbijdrage een verdeel-
model is. Dat betekent dat als er meer of minder mensen gaan studeren 
de rijksbijdrage niet verandert. En dat betekent weer dat de subsidie die 
het Rijk verleent per student omlaag gaat als er meer studenten gaan 
studeren en omhoog gaat als er minder studenten gaan studeren.

Onder dit principe geen extra kosten loslaten numerus fixus voor het Rijk
Als het Rijk dit principe handhaaft, betekent dit dat het Rijk niet meer 
geld kwijt zou hoeven zijn aan opleidingen als er meer mensen genees-
kunde gaan studeren. 
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Het Rijk zal waarschijnlijk toch meer geld willen betalen
Echter, de vorige keer dat de numerus fixus is verruimd is er niet voor 
gekozen om dit principe te handhaven. Vanwege de verruiming van de 
numerus fixus met 300 opleidingsplaatsen is de rijksbegroting opgehoogd 
met 120.000 per opleiding. Deze 120.000 is gebaseerd op het rapport 
van de commissie Linschoten. Hierin wordt berekend dat de marginale 
kostprijs voor een geneeskunde-opleiding 120.000 is. Aangezien de be-
staande opleidingen deze 300 extra plaatsen (=1800 studenten die tege-
lijkertijd studeren) op zich genomen hebben, kon met de marginale prijs 
gerekend worden. De rijksbijdrage is tegelijkertijd niet gekort vanwege 
het feit dat deze 1800 studenten nu geen andere studie gingen volgen.

Hoeveel extra subsidie zal het Rijk aan het budget toevoegen?
Hoeveel extra subsidie het Rijk zal toevoegen aan de rijksbijdrage onder-
wijs en onderzoek hangt af verschillende overwegingen. Twee belangrijke 
zijn de volgende:

Het zou niet reëel zijn om voor een oneindig aantal extra studenten met 
de marginale kostprijs te rekenen. Bestaande faculteiten kunnen naar 
verwachting nog 10% tot 20% extra studenten plaatsen. Bij een verdere 
verruiming is er extra capaciteit nodig. Deze kan gerealiseerd worden 
door een nieuwe faculteit of wellicht door medical schools.

Tot nu toe is de Rijksbijdrage niet verlaagd naar aanleiding van het feit 
dat er – als er meer studenten geneeskunde gaan studeren – minder stu-
denten een andere studie gaan doen. Echter, hoe hoger de verruiming is, 
hoe waarschijnlijker het wordt dat OCW daarover gaat nadenken.

Conclusie kosten initiële opleiding

Een verruiming van 10% kan met de bestaande faculteiten worden op-
gelost. Als de rijksbijdrage verhoogd wordt met de marginale kostprijs be-
tekent deze verruiming 36 miljoen extra kosten voor het rijk. Als het rijk 
tegelijkertijd de rijksbijdrage compenseert voor evenveel minder andere 
studenten betekent deze verruiming een kostenpost van 21 miljoen.

10% verruiming oplossen met: Kosten voor het Rijk
Bestaande faculteiten € 20-35 miljoen

Bij een verruiming van 25% kunnen de bestaande faculteiten wellicht 
niet meer alle capaciteit oplossen. Er zijn verschillende opties. Globaal 
kosten deze (afhankelijk van of het Rijk de rijksbijdrage compenseert en 
de manier waarop de medical schools worden georganiseerd):

25% verruiming oplossen met: Kosten voor Rijk
Bestaande faculteiten € 50-90 miljoen
10%-20% bestaande faculteiten + rest nieuwe faculteit € 55 -110 miljoen
Medical schools € 20-90 miljoen
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Bij het loslaten van de numerus fixus kan bij de aantallen scholieren die 
geneeskunde willen studeren kunnen de bestaande faculteiten niet de 
volledige capaciteit leveren zonder dat deze gebruik maken van andere 
ziekenhuizen.

Loslaten numerus fixus oplossen met: Kosten voor het Rijk
10-20% bestaande faculteiten + rest nieuwe faculteit € 180-320 miljoen
Medical schools € 50-250 miljoen

Zie voor de berekeningen de achtergrondstudie (Houkes) over de kosten 
van het loslaten van de numerus fixus. 

De kosten van de vervolgopleiding geneeskunde

De subsidie die het ministerie van VWS geeft per opleidingsplaats is 
hoog en verschilt sterk tussen de opleidingen. Het meest opvallende 
verschil is het verschil voor de opleiding tot psychiater in een GGZ-
instelling (€ 43.800) en de opleiding tot psychiater in een ziekenhuis 
(€ 118.000). 

De meeste klinisch specialismen krijgen een jaarlijkse subsidie van tussen 
de € 158.000 per jaar (in een klein opleidingsziekenhuis) en € 118.200 
(in een groot opleidingsziekenhuis). Enkele specialismen kosten min-
der. Als de huidige subsidiebedragen gehandhaafd blijven, betekent een 
stijging van 100 extra vervolgopleidingsplaatsen, afhankelijk van de speci-
alismen en opleidingplaats en op basis van de huidige (in hoogte wis-
selende) subsidiebedragen, een extra subsidie van tussen de € 4 miljoen 
en € 14,5 miljoen.

Conclusie
Afhankelijk van het aantal extra vervolgopleidingsplaatsen zullen de 
kosten toenemen. De kosten bedragen op dit moment ongeveer 1 miljard 
euro per jaar. Daarbij moet aangetekend worden dat bij de invoering 
van de Zorgverzekeringswet de kosten voor opleiden uit het premiegeld 
zijn gehaald en de budgetten van instellingen hiervoor zijn geschoond. 
Uitbreiding van de opleidingscapaciteit met 100 artsen kost tussen de € 4 
miljoen en € 14,5 miljoen extra  per jaar, afhankelijk van het specialisme 
waarbinnen de instroom toeneemt.
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Bijlage 5

Lijst van afkortingen
ABA			   Adviescommissie Behoeftenbepaling Artsen
ADHD			   Attention Deficit Hyperactivity Disorder
AGIKO			�  Assistent Geneeskundige In opleiding tot Klinisch Onderzoeker
AGV			   Aanbod geïnduceerde vraag
AIOS			   Assistent In Opleiding tot Specialist
AMC			�   Academisch Medisch Centrum Universiteit van Amsterdam
AMvB			   Algemene Maatregel van Bestuur
ANIOS			   Assistent Niet In Opleiding tot Specialist
AVG			   Arts verstandelijk gehandicapten
BA				    Bachelor of Arts
BIG				�   Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg (NFU, NVZ en Orde)
BOLS			�   Bestuurlijk Overleg Lichtvoetige Structuur (NFU, NVZ, ZN en Orde)
BOLS+			   Bestuurlijk Overleg Lichtvoetige Structuur
B.Sc.			   Bachelor
CanMEDS		  Canadian Physician Competency Framework
CBOG			   College Beroepen en Opleidingen in de Gezondheidszorg
CBS			   Centraal Bureau voor de Statistiek
CCMS			   Centraal College Medische Specialisten
CHVGv			�  College voor Huisartsgeneeskunde Verpleeghuisgeneeskunde en medische 

zorg voor verstandelijk gehandicapten
CMA			   Canadian Medical Association
COPD			   Chronic Obstructive Pulmonary Disease
CSG			   College voor Sociale Geneeskunde
CUNS			�   Commissie Uitgangspunten Nieuw Studiefinancieringsstelsel
DBC			   Diagnose Behandel Combinatie
ECG			   Elektrocardiogram
ECRi			   Erasmus Competition and Regulation Institute
EER			   Europese Economische Ruimte
ErasmusMC		 Erasmus Medisch Centrum      
EU				    Europese Unie
GGD			   Gemeentelijke Gezondheidsdienst
GGZ			   Geestelijke gezondheidszorg
hidha			   huisarts in dienst van een huisarts
IBG				   Informatie Beheer Groep
LUMC			   Leids Universitair Medisch Centrum
KNAW			   Koninklijke  Nederlandse Akademie van Wetenschappen
KNMG			�  Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Genees-

kunst
KNO			   Keel-, Neus- & Oorheelkunde en Heelkunde van het 
                       	 Hoofd-halsgebied
MA				   Master of Arts
MC				   Medisch Contact
MD			   Doctor of Medicine
MDL			   Maag-Darm-Lever Artsen
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MDW			�   Werkgroep Marktwerking, Deregulering en Wetgevingskwaliteit
M.Sc.			   Master of Science
MSRC			   Medisch Specialisten Registratie Commissie
NF				    Numerus Fixus
NFU			   Nederlandse Federatie van Universitair Medische Centra
NIV			   Nederlandse Internisten Vereniging
Nivel			   Nederlands Instituut voor onderzoek van gezondheidszorg
NOV			   Nederlandse Orthopedische Vereniging
NP				    Nurse Practitioner
NVAO			   Nederlands Vlaamse Accreditatie Organisatie
NVZ			   NVZ vereniging van ziekenhuizen	                
NZa			   Nederlandse Zorgautoriteit
OCW			   Ministerie van Onderwijs, Cultuur en Wetenschap
OECD/			  Organisation for Economic Co-operation and Development
OESO             
OMS			   Orde van Medisch Specialisten
PA				    Physician Assistant
PGO			   Probleem Gestuurd Onderwijs
PHEEM		  Postgraduate Hospital Educational Environment Measure
POH			   Praktijkondersteuner Huisartsen
RVZ			   Raad voor de Volksgezondheid en Zorg
SBOH			   Stichting Beroepsopleiding Huisartsen
SEH			   Spoedeisende Hulp
SEO			   SEO Economisch Onderzoek
SGRC			   Sociaal-Geneeskundigen Registratie Commissie
sidas			   specialist in dienst van een andere specialist
STG			�   STG/Health Management Forum Zorgnetwerk voor toekomstverkennin-

gen en strategieontwikkeling
SUMMA		  Selective Utrecht Medical Master
TK				    Tweede Kamer
UEMS			   Union Européenne des Médecins Spécialistes 
UMC			   Universitair Medisch Centrum
UMCG			  Universitair Medisch Centrum Groningen
USMLE			  United States Medical Licensing Examination
UVA			   Universiteit van Amsterdam
VAZ			   Vereniging van Academische Ziekenhuizen
VSNU			   Vereniging van Universiteiten
VUMC			   VU medisch centrum 
VWS			   Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
V&VN			   Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland
WHW			�   Wet op het Hoger Onderwijs en Wetenschappelijk Onderzoek
WMG			   Wet marktordening  gezondheidszorg
ZBC			   Zelfstandig Behandel Centrum
ZN				   Zorgverzekeraars Nederland	
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