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1 Samenvatting

Er is een wettelijke plicht om begrotingsartikelen in de Rijksbegroting periodiek te evalueren 

in een beleidsdoorlichting. Deze beleidsdoorlichting evalueert de doeltreffendheid en doel-

matigheid van het gevoerde beleid voor de militaire gezondheidszorg (MGZ) in de periode 

2011 tot 2021. Omdat elementen van de MGZ verspreid zijn door de gehele Defensieorganisa-

tie, betreft het een doorlichting van delen van meerdere beleidsartikelen. Hier is bewust voor 

gekozen, omdat het beschouwen van slechts een deel van het beleid voor de MGZ onvoldoen-

de inzicht zal geven in de doeltreffendheid en doelmatigheid van dit beleid. 

 Beleid MGZ 2011-2021

In de onderzoeksperiode hebben binnen de MGZ een aantal significante beleidswijzigingen plaatsgevonden en 
heeft de MGZ een ingrijpende herstructurering doorgemaakt. De herstructurering had vier belangrijke doelen:

• Inrichting van een nieuwe MGZ-organisatie in gereduceerde omvang na forse bezuinigingen;
• het optimaliseren van de afstemming van de geneeskundige capaciteit op de operationele taakstelling van 

de krijgsmacht;
• het verbeteren van de kwaliteit van zorg en patiëntveiligheid van de MGZ;
• het inrichten van effectieve governance (een geïntegreerd, samenhangend en geharmoniseerd zorgsysteem 

met eenduidige aansturing) voor de MGZ.

Om deze beleidsdoelen te kunnen realiseren is gekozen voor een centralisering en reductie van de reguliere MGZ 
onder vredesomstandigheden. De omvang van de operationele MGZ tijdens inzet werd met de herstructurering 
eveneens gereduceerd en in lijn gebracht met de geneeskundige ondersteuning, die nodig was om de inzet van 
de operationele eenheden van de krijgsmacht te ondersteunen. In de periode tot 2021 zijn deze plannen uitge-
werkt en zoveel als mogelijk geïmplementeerd. Waar nodig zijn, onder invloed van voortschrijdende inzichten 
en nieuwe ontwikkelingen in de organisatie, aanpassingen gedaan om de gestelde beleidsdoelen te realiseren.

 Onderzoeksopzet

Om een uitspraak te kunnen doen over de doeltreffendheid en doelmatigheid van het gevoerde beleid in de on-
derzoeksperiode zijn onder andere relevante beleidsvaluaties, managementrapportages en jaarverslagen van de 
Inspectie Militaire Gezondheidszorg geanalyseerd. Daarnaast zijn stakeholders uit de organisatie geïnterviewd. 
Tevens heeft de Auditdienst Rijk een onafhankelijk onderzoek uitgevoerd, waarbij inzicht is verkregen in de 
ontwikkelingen van de formatieve, materiele en budgettaire aspecten in de onderzoeksperiode. Mede op basis 
hiervan is een uitspraak gedaan over de doelmatigheid van het gevoerde beleid. 

 Conclusies

 Doeltreffendheid en doelmatigheid van de opgelegde bezuinigingen en herstructurering van de MGZ
In deze beleidsdoorlichting is gebleken dat de in 2011 beoogde gewijzigde hoofdstructuur van de nieuwe 
MGZ-organisatie, met enkele aanpassingen, is gerealiseerd. Of de daarbij opgelegde financiele en formatieve 
bezuigingen zijn behaald is in deze beleidsdoorlichting niet geheel inzichtelijk geworden. Uit de ADR-rappor-
tage blijkt dat de formatieve reductie in aantallen is gerealiseerd. De bijbehorende financiele reductie is uit de 
beschikbare data niet compleet op te maken.  
De herstructurering van de MGZ heeft langer geduurd dan vooraf voorzien. De doelstelling was om na de her-
structurering en reductie van de omvang van de MGZ een organisatie te behouden die in staat was alle ambities 
van de krijgsmacht kwantitatief en kwalitatief te ondersteunen. Uit deze beleidsdoorlichting is duidelijk gewor-
den dat de gedefinieerde beleidsdoelstellingen met het initieel beoogde herstructureringsplan niet te realiseren 
zijn geweest. De herstructurering was daarmee primair niet doeltreffend en niet doelmatig. Met herstelmaatre-
gelen en nieuwe ontwikkelingen zijn de laatste jaren stappen gezet om de oorspronkelijk gestelde doelen alsnog 
te realiseren. 

 Doeltreffendheid en doelmatigheid van de afstemming van de geneeskundige capaciteit op de 
 operationele taakstelling van de krijgsmacht

Na de initiële herstructurering bleek de geneeskundige capaciteit niet goed afgestemd op de operationele 
behoefte. Door de sterke reductie in aantal en omvang van de operationele geneeskundige eenheden waren 
operationele taken onvoldoende te ondersteunen. Dit gold met name voor het inrichten van een effectieve en 
kwalitatief goede geneeskundige behandel- en afvoerketen onder operationele omstandigheden. De herstruc-
turering van de operationele gezondheidszorg was daarmee primair niet doeltreffend. Met herstelmaatregelen, 
die voort zijn gekomen uit o.a. de motie v.d. Staaij, DOKM en het programma MGZ2020 is de afgelopen jaren 
een eerste aanzet gemaakt naar herstel van deze capaciteiten. Tevens is gestart met het opstellen van een 
normenkader voor het plannen van geneeskundige capaciteit ter ondersteuning van gereedstelling en operatio-
nele inzet. Dit normenkader is in januari 2023 definitief vastgesteld. Na de afronding van de herstelmaatregelen 
zal de MGZ naar verwachting de operationele eerstelijnszorg doeltreffend kunnen uitvoeren. Volledige inzet-
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2 Inleiding

Dit rapport beschrijft de bevindingen van een uitgevoerde doorlichting van het gevoerde beleid 

voor de militaire gezondheidszorg. Voor de begripsvorming wordt in dit hoofdstuk allereerst kort 

uiteengezet wat de militaire gezondheidszorg inhoudt. Daarnaast wordt in dit hoofdstuk een 

toelichting gegeven op de aanleiding voor deze beleidsdoorlichting, de gedefinieerde onderzoeks-

vragen en de afbakening van het onderzoek. Het hoofdstuk sluit af met een leeswijzer voor dit 

rapport.

2.1 De militaire gezondheidszorg

Militairen dienen gezond en inzetbaar te zijn om de hen opgedragen taken op een optimale manier uit te 
voeren. Om de gezondheid en inzetbaarheid te optimaliseren en monitoren heeft Defensie een eigen gezond-
heidzorgsysteem: de militaire gezondheidszorg (MGZ). De militair is wettelijk verplicht om gebruik te maken van 
de militaire gezondheidszorg1. Militaire gezondheidszorg omvat alle vormen van zorg verleend door de militair 
geneeskundige dienst (MGD2) of na verwijzing door de militair geneeskundige dienst3. De zorg voor militairen 
wordt vergoed via een Defensiespecifiek zorgverzekeringssysteem via de Stichting Ziektekosten Verzekering 
Krijgsmacht (SZVK). 

De MGZ levert preventieve, curatieve, bedrijfsgeneeskundige en verzekeringsgeneeskundige zorg. Geneeskun-
dige eenheden zijn verspreid over de Defensieonderdelen. Naast de zorgverlenende eenheden en instanties, 
zijn er binnen de MGZ ook nog een aantal ondersteunende eenheden op het gebied van opleiding en trainen, 
onderzoek en kennisproductie, logistiek, (medische) advisering en keuringen.
De gezondheidszorg aan militairen wordt geleverd onder alle omstandigheden, zowel onder in Nederland ge-
bruikelijke situaties als ook tijdens inzet hoog in het geweldsspectrum als onder bijzonder moeilijke (klimatolo-
gische) omstandigheden. Onder al deze omstandigheden moet te allen tijde voldoende zorg van goede kwaliteit 
voor militairen beschikbaar zijn. De MGZ dient zo te zijn ingericht dat de reguliere en operationele geneeskundi-
ge eenheden van voldoende omvang en kwaliteit zijn, om dit te kunnen realiseren. 

Voor de reguliere zorg onder vredesomstandigheden is de Nederlandse standaard voor de kwaliteit van zorg het 
uitgangspunt. Door een eigen intern gezondheidszorgsysteem kan Defensie de bijzondere militaire populatie 
daarnaast nog extra kwaliteit bieden met als doel de inzetbaarheid te optimaliseren. Dit komt onder andere tot 
uiting door een lage drempel voor toegang tot zorg, korte wacht- en doorlooptijden en medisch personeel dat 
inzicht heeft in de specifieke omstandigheden waarin militairen optreden. Daarnaast biedt Defensie specifieke 
zorg gericht op het werk van militairen, zoals zorg en advisering rondom fysieke belastbaarheid en werkzaam-
heden onder bijzondere omstandigheden (vliegen, duiken, special forces etc) en gespecialiseerde geestelijke 
gezondheidszorg. 

Uitgangspunt voor de kwaliteit van de operationele zorg is de Nederlandse zorgstandaard zo veel als mogelijk te 
benaderen, met inachtneming van de operationele omstandigheden. Waar conform de Nederlandse standaard 
wordt uitgegaan van maximale zorg voor de individuele patiënt, wordt bij de operationele geneeskundige zorg 
de optimale kwaliteit van zorg beoogd voor de specifieke situatie. Bij het bepalen van die optimale kwaliteit 
van zorg spelen ook specifieke militair-operationele aspecten mee, zoals het behoud van gevechtskracht en het 
inzetbaar krijgen en houden van de militair en de eenheid. Vanwege de noodzaak om voortdurend inzicht te 
hebben in de inzetbaarheid van de militairen en de noodzaak om overal ter wereld gezondheidszorg te kunnen 
aanbieden, hanteert Defensie voor militairen het geïntegreerde zorgmodel. In dit model ontvangen militairen 
huisartsenzorg en bedrijfsgeneeskundige zorg van een (militair) arts verbonden aan een eigen medisch zorg-
team. De gegevens worden genoteerd in een geïntegreerd medisch dossier, dat door de behandelend arts zowel 
bij zorg in Nederland als onder operationele omstandigheden in te zien en bij te werken is. Hiermee kan worden 
voorzien in continuïteit van zorg en is de arts voortdurend in staat de militair te informeren en adviseren over 
zijn gezondheid en kan de commandant continu inzicht worden gegeven in de inzetbaarheid van de militair. 

Als gevolg van de verplichtingen in de rol van werkgever wordt ook bedrijfsgezondheidszorg (o.a. ARBO-zorg 
en begeleiding bij verzuim en re-integratie) verleend aan burgermedewerkers van Defensie. Naast de zorg voor 
militairen en burgermedewerkers, heeft Defensie een zorgplicht voor veteranen en militaire oorlogs- en dienst-
slachtoffers, voor zover dit de zorg betreft die gerelateerd is aan de dienst of het ongeval. 

De MGZ is geen volledig op zichzelf staand systeem. Er is op diverse vlakken interactie en samenwerking met de 
civiele zorg in Nederland. Zo heeft de MGZ niet alle specialistische expertise zelf in de organisatie. Verloskunde, 
gespecialiseerde oncologische zorg en hoogcomplexe psychiatrie zijn voorbeelden van zorgverlening die door 
de civiele zorg aan militairen wordt geleverd. Ook zorg die wel binnen de MGZ beschikbaar is, kan, om uiteen-

1 Wet Ambtenaren Defensie (Wad), art. 12h. lid 1

2 MGD is de wettelijke term volgens de Wad. De MGD bestaat echter niet als herkenbaar organisatieonderdeel binnen de krijgs-
macht. De MGZ is verdeeld over verschillende organisatieonderdelen. In dit rapport gebruiken we de term MGZ voor het totaal 
van alle gezondheidszorgactiviteiten, ongeacht welk organisatieonderdeel die levert.

3 Wet Ambtenaren Defensie (Wad), Art 1
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3 Onderzoeksaanpak

In dit hoofdstuk wordt uiteengezet hoe en door wie de beleidsdoorlichting is uitgevoerd. Tevens 

wordt beschreven hoe de aansturing en de onafhankelijkheid van deze intern uitgevoerde be-

leidsdoorlichting zijn geborgd. Inzicht wordt gegeven in de gebruikte bronnen en data en hoe de 

analyse van de data heeft geleid tot de conclusies.

3.1 Opdrachtgever en opdrachtnemer

In het kader van de RPE is het Ministerie van Financiën de opdrachtgever ‘op de achtergrond’ voor uit te voeren 
beleidsdoorlichtingen. De Directie Bedrijfsvoering en Evaluatie (DBE) van het Directoraat-Generaal Beleid (DGB) 
is verantwoordelijk voor de beleidsdoorlichtingen bij het Ministerie van Defensie. Vanuit die rol is DBE de for-
mele opdrachtgever. De Hoofddirectie Personeel (HDP) is de opdrachtnemer en heeft, als beleidsverantwoorde-
lijke voor de MGZ, onderzocht in welke mate de herstructurering van de MGZ heeft geleid tot het realiseren van 
de opgelegde bezuinigingsmaatregelen en de gestelde beleidsdoelen. Daarnaast is onderzocht in hoeverre de 
hiermee gepaard gaande beleidswijzigingen doeltreffend en doelmatig zijn geweest. De Auditdienst Rijk (ADR) 
heeft, in opdracht van de HDP, een onafhankelijk deelonderzoek uitgevoerd, dat met name gericht was op de 
doelmatigheid van het gevoerde beleid. 

3.2 Begeleidingscommissie en onafhankelijke deskundigen

Tijdens de voorbereiding en de uitvoering van de beleidsdoorlichting heeft een commissie het projectteam 
begeleid en geadviseerd. In de begeleidingscommissie zaten interne vertegenwoordigers vanuit het Defensie 
Ondersteuningscommando (DOSCO), de directie Bedrijfsvoering en Evaluatie (DBE), de Hoofddirectie Financiën 
en Control (HDFC), de Directie Aansturing Operationele Gereedheid (DAOG) en externe vertegenwoordigers van-
uit de Inspectie der Rijksfinanciën / Ministerie van Financiën. Daarnaast hadden drie onafhankelijk deskundigen 
zitting in de begeleidingscommissie met specifieke expertise op de onderwerpen van de gedefinieerde beleids-
doelen kwaliteit van zorg, patiëntveiligheid en governance in de zorg: 

• Prof. dr. J. Kremer, gynaecoloog, hoogleraar zorg en samenleving Radboudumc, lid van de Raad voor Volks-
gezondheid en Samenleving, ‘Speciaal gezant passende zorg’ Zorginstituut Nederland en voorzitter van de 
Raad van Toezicht van het OLVG; 

• Prof. dr. C. Wagner, Directeur Nivel, Bijzonder hoogleraar Patiëntveiligheid aan de Vrije Universiteit en het 
Amsterdam UMC, hoofd van het onderzoekscentrum Safety 4 Patients, lid van de Gezondheidsraad, lid Raad 
van Toezicht Stichting ’s Heeren Loo Zorggroep, lid Raad van Commissarissen Medirisk;

• Dr. ir. H. Hoek, Bestuursadviseur in alle sectoren van de gezondheidszorg op het gebied van governance-
vraagstukken. Gepromoveerd op het onderwerp ‘Governance in de gezondheidszorg’, medeauteur van de 
‘Governancecode Zorg’.

Deze onafhankelijke deskundigen hebben waar nodig en gewenst het projectteam ondersteund met advies. 
Tevens hebben ze een onafhankelijk oordeel gegeven over de uitgevoerde beleidsdoorlichting en de daaruit 
voortvloeiende resultaten, bevindingen en aanbevelingen. Het onafhankelijk oordeel is als bijlage 6 bij dit rap-
port gevoegd.

3.3 Opzet van het onderzoek

Het onderzoek is uitgevoerd door een projectteam met vertegenwoordiging vanuit diverse directies van de 
Bestuursstaf en vanuit DOSCO/DGO. Op basis van een aantal belangrijke hoofddocumenten, waaronder de 
beleidsbrief ‘Defensie na de kredietcrisis’, de visie en de blauwdruk en de ‘Rapportage contouren Militaire 
Gezondheidszorg’, is allereerst een beleidstheorie geconstrueerd. Hierbij is in kaart gebracht hoe de MGZ was 
georganiseerd voor 2011, hoe de herstructurering tot stand is gekomen en hoe de uiteindelijke uitwerking 
daarvan vorm heeft gekregen. 

In een documentenstudie zijn daarna o.a. relevante beleidsbrieven, beleidsvisies, nota’s, Kamerbrieven, reorga-
nisatieplannen, jaarverslagen van inspectieorganen, begrotingen, managementrapportages en evaluatierappor-
ten over MGZ-ontwikkelingen tijdens de onderzoeksperiode nader bestudeerd. 

Om een uitspraak te kunnen doen over de doeltreffendheid en doelmatigheid van het gevoerde beleid is gebruik 
gemaakt van de beschikbare uitgevoerde evaluaties. Het gaat dan vooral om evaluaties van de reorganisaties 
van de geneeskundige eenheden en bedrijven. Dergelijke evaluaties worden standaard uitgevoerd ongeveer een 
jaar na de inwerkingtreding van een nieuwe organisatie en geven belangrijke informatie over met name de doel-
treffendheid van de doorgevoerde beleidswijzigingen. 
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4 Beleidstheorie

In dit hoofdstuk wordt beschreven wat de aanleiding was voor de beleidswijzigingen in de MGZ. In 

de toelichting van het beleid wordt de concrete uitwerking van het voorgestelde beleid beschre-

ven, alsmede de aannames die, bij het opstellen van het beleid, zijn gedaan over het te verwach-

ten effect op het realiseren van de beleidsdoelstellingen. 

4.1 Aanleiding beleid

De aanleiding voor de beleidswijzigingen, die leidden tot de herstructurering van de MGZ, was primair gelegen 
in de opgelegde bezuinigingen. Er was echter reeds voor de aangekondigde bezuinigingen in 2011 geconsta-
teerd dat de inrichting van de MGZ onvoldoende aansloot bij de operationele taakstelling van de krijgsmacht 
en dat de kwaliteit niet voldoende te borgen was. In de beoogde herstructurering werden derhalve al deze 
aspecten meegenomen. 

De beleidsbrief ‘Defensie na de kredietcrisis’ expliciteerde de aanleiding, de noodzakelijke bezuinigingen en het 
doel van de beoogde herstructurering van de MGZ: “De operationele eerstelijnsgezondheidszorg is gedimensioneerd 
op achterhaalde verwachtingen ten aanzien van gevechtsvormen en verliezen. Er is daardoor een capaciteitsoverschot, bijvoor-
beeld in aantallen hulpposten en medische afvoerploegen. Een aanpassing van die capaciteit en een herziening van het aantal 
gezondheidscentra en de personele bezetting bieden besparingsmogelijkheden. Om besparingen op het terrein van de gezond-
heidszorg te bereiken voert Defensie een model in dat voldoende operationele capaciteit voor inzet garandeert (……) Reguliere 
en aanvullende capaciteiten worden samengebracht in een ondersteunend gezondheidszorgbedrijf onder het CDC. Hiermee 
blijft een gezondheidszorgorganisatie in stand die passende geneeskundige ondersteuning biedt, die voldoet aan de wettelijke 
kwaliteitseisen en die doelmatig is ingericht”.

4.2 Toelichting van het beleid

Met de beoogde beleidsaanpassingen en herstructurering van de MGZ moest voldaan worden aan de bezuini-
gingsopdracht. De beoogde formatieve reductie was 791 VTE op een basis van 3400 VTE (23%) en de financiële 
reductie €45 miljoen op een grondslag van €203 miljoen6. De concrete uitwerking van de herstructurering werd 
vastgelegd in de blauwdruk en behelsde in grote lijnen: 

• Afstemming van de geneeskundige capaciteiten op de ambitie van de krijgsmacht zoals verwoord in de 
beleidsbrief ‘Wereldwijd Dienstbaar’7; 

• centralisatie van de reguliere en aanvullende gezondheidszorgelementen onder één organisatorisch huis: De 
Defensie Gezondheidszorg Organisatie (DGO); 

• een reductie van het aantal gezondheidscentra en tandheelkundige praktijken;
• samentrekking van alle Role 2-elementen (veldhospitalen) onder één verantwoordelijk operationeel com-

mando: het Commando Landstrijdkrachten (CLAS); 
• behoud van operationele Role 1-capaciteit (eerste hulpposten) en gewondenafvoercapaciteit binnen de ope-

rationele commando’s, maar in geredu-ceerde omvang;
• belegging van de beleids- en uitvoeringsverantwoordelijkheid bij één functionaris: de Commandant DGO 

(C-DGO), tevens Hoogste Medische Autoriteit (HMA)8 
• behoud van de rol van de Inspectie Militaire Gezondheidszorg (IMG) als onafhankelijk toezichthouder voor 

de MGZ. 

6 In de beleidsbrief werd gesproken over 736 VTE en € 42,2 miljoen. Het verschil wordt eveneens toegelicht in de beleidsbrief: 55 
VTE vielen formeel onder ‘maatregelen Bestuur’

7 beleidsbrief ‘Wereldwijd Dienstbaar’. Kamerbrief 31243 nr 1, vergaderjaar 2007-2008

8 De MGA heette in het verleden HMA (hoogste medische autoriteit)
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Stand van zaken aan het einde van de onderzoeksperiode
Aan het einde van de onderzoeksperiode is de formatie van de MGZ vastgesteld op 2.618 VTE met een 
gemiddelde bezettingsgraad van 88%. De formatie van de MGZ is de afgelopen jaren gegroeid door nieuwe 
taken en voortschrijdend inzicht in welke capaciteit nodig is voor het adequaat aansturen van de MGZ. Hier 
wordt later in dit rapport nog nader op ingegaan. De personeelstekorten zijn, mede gezien de nog altijd 
sterk concurrerende arbeidsmarkt, niet volledig ingelopen.
                                                                                                                                                                                                                  

6.1.3 Materieel

 Situatie tot 2011
Tot 2011 beschikten de OPCO’s over eigen gezondheidscentra en operationele gezondheidszorgsystemen. Ieder 
OPCO bepaalde zelf de criteria waaraan infrastructuur en middelen moesten voldoen. Het materiaal dat beno-
digd was voor de operationele geneeskundige systemen werd door elk OPCO zelf verworven. De middelen had-
den OPCO-specifieke eisen en waren vaak niet één op één uitwisselbaar of koppelbaar. Geneeskundige voorraad 
(medicatie en verbandmiddelen) werd door de operationele geneeskundige eenheden centraal betrokken vanuit 
het Militair Geneeskundig Logistiek Centrum (MGLC). De gezondheidscentra maakten gebruik van centraal 
afgesproken raamcontracten met civiele leveranciers, vergelijkbaar met de civiele eerstelijns gezondheidszor-
gorganisaties. De MGZ beschikte niet over eigen specifieke ICT-systemen, anders dan specifieke software om 
te kunnen voldoen aan de eisen omtrent het elektronisch patiëntendossier (EPD) om zo de patiëntveiligheid en 
privacy te borgen.

 Beoogde aanpassingen conform blauwdruk MGZ
In de blauwdruk werd gesteld dat een doelmatigheidsslag te maken was door het samenvoegen van de ge-
zondheidscentra onder éénhoofdige aansturing. Dit moest leiden tot een hogere doelmatigheid op het gebied 
van personeel, materieel, ICT en infrastructuur. De bestaande infrastructuur zou door de herstructurering deels 
worden gesloten en deels worden verbouwd of vernieuwd. Het CMH diende te worden verbouwd om te kunnen 
blijven voldoen aan de gestelde wettelijke normen. Met het verschuiven van de focus van de krijgsmacht naar 
hoofdtaak 2 en hoofdtaak 3 nam het verwachte behandelvolume van slachtoffers af en kon het aantal en de 
omvang van de operationele gezondheidszorgsystemen worden gereduceerd. Dit leverde een personele en 
materiele reductie op. Het verwachte gebruik van geneeskundige voorraden zou ook afnemen, omdat er minder 
slachtoffers zouden worden behandeld. De operationele gezondheidszorgsystemen dienden wel te worden 
vernieuwd, om zo de kwalitatieve missieondersteuning te kunnen garanderen. Op ICT-gebied diende Defensie 
over te gaan op een nieuw EPD om aan de geldende civiele kwaliteitseisen te voldoen. Een belangrijk criterium 
daarbij was de uitwisselbaarheid van EPD-gegevens tussen de diverse militaire zorgbedrijven, alsmede met ci-
viele zorgverleners. De totale materiele besparing kwam met de voorgenomen maatregelen uit op €1,9 miljoen 
structureel.

 Ontwikkelingen gedurende de onderzoeksperiode
Gedurende de onderzoeksperiode heeft het samenvoegen van gezondheidscentra (inclusief reductie) geleid tot 
een meer doelmatige inzet van mensen en middelen zonder daarbij aan de wettelijke normen voor zorgverle-
ning te tornen. Diverse centra zijn gemoderniseerd om te kunnen voldoen aan de wettelijke zorgnormen. Dit 
proces heeft, door langdurig gebrek aan financiële middelen voor modernisering en nieuwbouw van vastgoed, 
lang geduurd. Hierdoor heeft de MGZ gedurende een periode zorg moet leveren op locaties waar de hygiëne en 
veiligheid niet optimaal waren. De IMG heeft hiervoor gedurende deze periode steeds oog gehad en heeft hier, 
waar nodig, ook gehandeld door het (tijdelijk) sluiten van gezondheidscentra. Een aantal gezondheidscentra is 
gedurende de herstructurering definitief gesloten. Er zijn weliswaar minder centra gesloten dan beoogd, maar 
het geheel aan gezondheidscentra zorgt voor regionale afdekking, zoals bedoeld was in de blauwdruk. Het 
CMH is gemoderniseerd. De verwerving en levering van nieuwe materieel voor de operationele geneeskundige 
eenheden heeft vertraging opgelopen. Dit wordt onder andere veroorzaakt doordat het onderdeel is van grotere 
verwervingsprogramma’s zoals bijvoorbeeld Defensie Vervanging Operationele Wielvoertuigen (DVOW-pro-
gramma). Het langdurige traject om in overleg met de vakcentrales de operationele geneeskundige eenheden 
te reorganiseren vanaf 2014, gecombineerd met de voorziene uitbreiding van de eenheden in het programma 
DOKM, heeft de snelheid van verwerving eveneens negatief beïnvloed. Hierdoor heeft met name de herstruc-
turering van de Role 2 vertraging opgelopen. Het overtollige materiaal werd wel reeds afgestoten om zo de 
beoogde reductie in materiele exploitatie te kunnen realiseren. 

Gedurende de onderzoeksperiode werden door DGO veel knelpunten ervaren in de IV/ICT-ondersteuning voor 
de MGZ. Zo was er lange tijd weinig samenhang in de beschikbare ICT-middelen, was er beperkte specifieke 
deskundigheid beschikbaar op het gebied van gezondheidszorgspecifieke ICT en was het bestaande EPD (GIDS) 
ontoereikend. De laatste jaren is de koers ten behoeve van IV/ICT-ondersteuning van de MGZ gewijzigd ten 
opzichte van de plannen uit de blauwdruk. Er zijn nieuwe plannen opgesteld voor de vereiste digitale informa-
tievoorziening voor de MGZ. In oktober 2019 heeft de staatssecretaris de Tweede Kamer geïnformeerd20 dat 
Defensie in een separaat (langer lopend) programma aan de verbetering van de medische informatievoorziening 
werkt. Dit programma Smart Band-Aid moet voorzien in moderne en wendbare IV en ICT voor zowel de ope-
rationele als de reguliere militaire gezondheidszorg. Onderdeel van het programma is om de zorgbedrijven van 
Defensie aan te sluiten op de civiele zorgsystemen. In het operationele domein ligt de nadruk op digitalisering 
van operationele geneeskundige- en medische informatie. Ook zal de interoperabiliteit met de (NAVO-)partners 
onderdeel van het programma zijn. Om dit alles te realiseren is er dedicated ICT-capaciteit gecreëerd binnen 
DGO. 
                                                                                                                                                                                                                  
Stand van zaken aan het einde van de onderzoeksperiode
Aan het einde van de onderzoeksperiode waren de geneeskundige voorraden grotendeels op orde. De le-
verbetrouwbaarheid van het MGLC, als hoofdbevoorrader voor de operationele geneeskundige eenheden, 
was verbeterd ten opzichte van de eerdere jaren. Een deel van het vastgoed werd nog steeds vernieuwd 
of verbouwd. In 2021 is het nieuwe EPD voor de eerstelijns gezondheidszorg ingevoerd. Het programma 
Smart Band-Aid loopt nog door de komende jaren. Een deel van de nieuwe te verwerven systemen voor de 
operationele zorg, waaronder materiaal voor de role 2 en gewondentransportvoertuigen was in 2021 nog 
niet geleverd.
                                                                                                                                                                                                                  

6.1.4 Financieel

 Situatie tot 2011
In 2011 werd de financiële grondslag van de MGZ vastgesteld op €203 miljoen. Deze grondslag is gebaseerd op 
de personele exploitatie, materiele exploitatie en investeringen. De MGZ heeft ook ontvangsten uit de reguliere 
militaire gezondheidszorg. Kosten voor geleverde zorg worden gedeclareerd bij de Stichting Ziektekostenver-
zekering Krijgsmacht (SZVK), de ziektekostenverzekeraar voor militairen. Deze ontvangsten zijn in de bepaling 
van de financiële grondslag meegenomen. Voor een nadere onderbouwing van de financiële grondslag wordt 
verwezen naar het ADR-rapport in bijlage 5 van dit rapport. De beschikbare budgetten ten behoeve van de MGZ 
waren tot 2011 verspreid over de OPCO’s, het Commando Dienstencentra (CDC, de voorganger van DOSCO) 
en de Bestuursstaf. Voorafgaand aan de herstructurering waren er, door eerdere bezuinigingen, al budgettaire 
beperkingen. Dit was onder andere zichtbaar in de ondersteuning van interne medische opleidingen (minder 
opleidingscapaciteit) en medische logistiek (lagere voorraden). 

 Beoogde aanpassingen conform blauwdruk MGZ
De bezuinigingsoperatie van Defensie in 2011 leidde voor de MGZ tot de opdracht om €45 miljoen te bezuini-
gen. Het overgrote deel van deze bezuiniging moest voortkomen uit een reductie van de personele exploitatie 
en voor een klein deel uit de materiele exploitatie (ca. €2 miljoen). De drastische wijziging in de inrichting van de 
MGZ, waarbij de reguliere zorg en de ondersteunende capaciteiten, volledig zouden overgaan naar DGO, bete-
kende ook dat de bijbehorende budgetten moesten worden overgeheveld van de OPCO’s naar de DGO. 

 Ontwikkelingen gedurende de onderzoeksperiode
Uit de gehouden interviews blijkt dat veel stakeholders vinden dat in het afgelopen decennium van financiële 
krapte de MGZ vaak niet de prioriteit heeft gekregen bij toekennen van financiële middelen / investeringsgelden. 
Mede hierdoor zijn er aanhoudend problemen geweest om de kwaliteit van de MGZ te borgen. Zo is er lange tijd 
niet geïnvesteerd in onderhoud en nieuwbouw van infrastructuur voor de MGZ. Ook in materieel en opleidingen 
is zeer beperkt geïnvesteerd. 

Het feit dat de geneeskundige eenheden, en de bijbehorende budgetten, verspreid zijn door de gehele De-
fensieorganisatie, maakt dat het ingewikkeld was en is om een duidelijk overzicht te krijgen in de financiële 
situatie van de MGZ als geheel. Bovendien is er voor bijvoorbeeld vastgoed ook veel sprake van medegebruik, 
wat moeilijk financieel te kwantificeren is. Daarnaast heeft DGO maar beperkt eigen investeringsbudgetten, en 

20 Kamerstuk 35 000 X, nr. 73. Vergaderjaar 2018-2019
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is daarom voor de financiering van aanschaf of vervanging van materieel voor een deel afhankelijk van wat de 
OPCO’s afdragen ten behoeve van Defensiebrede projecten en/of verwervingen. Ook vallen bepaalde investerin-
gen ten behoeve van de MGZ niet ten laste van de financiële middelen van de MGZ, maar in een breder project 
of programma binnen de organisatie. Te denken valt bijvoorbeeld aan aanschaf van ICT-middelen (wat voor een 
deel valt binnen de Defensiebrede ICT-organisatie JIVC) of gewondentransportvoertuigen (die vallen binnen 
een project voor vervangen van diverse Defensievoertuigen). Ook de infrastructuur voor de MGZ valt voor het 
grootste deel buiten het ‘MGZ-eigen’ financiële kader. 

Sinds 2013 is er onder andere door de motie v.d. Staaij en DOKM (zie §5.2) geleidelijk aan meer budget voor De-
fensie beschikbaar gekomen. Dit heeft ook gezorgd voor meer financiële ruimte voor reguliere en operationele 
zorg. Hiermee zijn deels herstelmaatregelen genomen en deels zijn de gelden gebruikt voor een eerste aanzet 
naar het doorontwikkelen en innoveren van de MGZ. Concrete voorbeelden hiervan zijn in de diverse themati-
sche paragrafen in dit hoofdstuk terug te vinden.
                                                                                                                                                                                                                  
Stand van zaken aan het einde van de onderzoeksperiode
Aan het eind van de onderzoeksperiode in 2021 bedroeg de personele exploitatie €189,8 miljoen (bij 88% 
bezettingsgraad), wat omgerekend naar een volledig bezetting neerkomt op €215,7 miljoen. De inhuur in 
2021 á €4,8 miljoen is daarbij buiten beschouwing gelaten. Op het gebied van materiele exploitatie is in 
2021 €46 miljoen gerealiseerd, grotendeels ondergebracht bij de DGO. Hierin zijn onder andere uitgaven 
opgenomen voor dienstverlening, onderhoud, opleidingen en materieel. De MGZ beschikt over diverse 
zelfstandige locaties, zoals het CMH en het MRC en is deelgebruiker van grotere militaire complexen. In 
de onderzoeksperiode is een aantal gezondheidscentra in Nederland en het buitenland gesloten. In 2021 
bedroegen de ontvangsten uit declaraties voor geleverde zorg €63,2 miljoen. Vanwege het causaal verband 
tussen ontvangsten en personele inspanningen en materiele uitgaven in de gezondheidszorg, kunnen deze 
ontvangsten – in lijn met de vastgestelde financiële grondslag over 2011 – in mindering worden gebracht op 
de grondslag. Na uitvoering van correcties en verwerking van dubbeltellingen bedroeg de financiële grond-
slag in 2021 €198,5 miljoen.
                                                                                                                                                                                                                  

6.2 Afstemming geneeskundige capaciteit op operationele taakstelling

 Situatie tot 2011
Uit de interviews en managementrapportages komt een beeld naar voren waaruit blijkt dat voor 2011, ondanks 
reeds bestaande budgettaire beperkingen (en daarmee lagere voorraden en opleidingscapaciteit) en personele 
onderbezetting, over het algemeen een stabiele situatie was wat betreft personele en materiele gereedheid van 
de MGZ ten behoeve van inzet. Ook de ondersteuning vanuit de reguliere zorg ten behoeve van het gereed-
stellingsproces was over het algemeen op orde. De omvang en kwaliteit van de geneeskundige capaciteit was 
afgeleid van de vastgestelde systeemeisen voor de MGZ. Deze systeemeisen gaven kaders voor de omvang van 
geneeskundige ondersteuning voor zowel reguliere als operationele omstandigheden en waren vastgelegd in de 
aanwijzing SG V/26. (zie ook §5.1 ‘voorzieningenniveau MGZ’)

 Beoogde aanpassingen conform blauwdruk MGZ
Met de Defensiebezuinigingen van 2011 werd de focus van de krijgsmacht primair gericht op inzet in de hoofd-
taken 2 en 3. Daar was de blauwdruk voor de MGZ ook op gebaseerd. Met de beoogde herstructurering bleven 
de operationele commandanten verantwoordelijk voor de volledige operationele gereedstelling en stemden 
af met de HMA over de kwantiteit en kwaliteit van de geneeskundige ondersteuning. De krijgsmacht moest in 
staat blijven zelfstandig een geneeskundige behandel- en afvoerketen uit te brengen.

 Ontwikkelingen gedurende de onderzoeksperiode
Reeds ten tijde van het proces van herstructurering werden problemen ervaren met de operationele gereedstel-
ling van geneeskundige eenheden en de synchronisatie daarvan met de operationele eenheden. De operationele 
geneeskundige capaciteit was na de herstructurering sterk gereduceerd, zowel op stafniveau als bij de operati-
onele eenheden. Uit de interviews, managementrapportages en inspectierapporten komt het beeld naar voren 
dat de reductie van de MGZ te groot bleek te zijn. De omvang van de nieuwe organisatie was ontoereikend om 
aan de taakstelling te voldoen. Bepaalde taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden waren daarnaast 
niet of onduidelijk belegd (o.a. kwaliteitsmanagement, retentieonderwijs en strategische gewondenafvoer over 
land). Door de toenemende tekorten aan personeel, opleidings- en trainingscapaciteit, materieel (o.a. tenten, 

voertuigen, gewondentransportmiddelen en geneeskundige ge- en verbruiksartikelen) en een grote vraag aan 
ondersteuningen, werd de operationele gereedheid niet gehaald. 

Vanaf 2013 kwam er zowel in de politiek als in de organisatie geleidelijk aan weer meer focus op inzet in hoofd-
taak 1 (o.a. door een veranderende geopolitieke context). De MGZ was daar niet voor geëquipeerd. Door de per-
sonele en materiele tekorten was het ondersteunen van hoofdtaak 2 ook een uitdaging, maar nog te realiseren 
met voldoende waarschuwingstijd. In 2016 uitte de IMG zorgen over de kwaliteit van geneeskundige behan-
del- en afvoerketen. In de gereedstelling bleek een tekortschietend functioneren van deze keten. Tevens was 
de ontwikkeling en vastlegging van eenduidige normen voor de zorg tijdens operationele inzet onvoldoende en 
ontbrak een kwaliteitsmanagementsysteem voor de operationele zorg. Deze bevindingen zijn deels ook ver-
woord in het OVV-rapport over het mortierongeval in Mali21. Eind 2017 is daarom besloten de geconstateerde 
knel- en aandachtspunten op te pakken in een meerjarig programma: MGZ 2020 (zie ook §5.3 en §6.3). Ook met 
de maatregelen van DOKM kon vanaf 2017 voor een deel herstel van operationeel-geneeskundige capaciteit 
worden ingezet. Tevens is in deze periode, na toezegging van de staatssecretaris aan de Tweede Kamer22, een 
start gemaakt met het ontwikkelen van een normenkader voor geneeskundige inzet met als doel een concreter 
handvat te realiseren om de juiste geneeskundige capaciteit te bepalen ter ondersteuning van gereedstelling en 
operationele inzet. 
                                                                                                                                                                                                                  
Stand van zaken aan het einde van de onderzoeksperiode
Aan het einde van de onderzoeksperiode kon de MGZ, ondanks de genomen herstel- en uitbreidingsmaat-
regelen, nog niet de volledige geneeskundige capaciteit leveren die nodig is om de ambitie en taakstelling 
van de krijgsmacht te ondersteunen. Het normenkader voor geneeskundige inzet was nog in ontwikkeling, 
in nauwe samenspraak met de OPCO’s en de vakcentrales (red: bij het uitkomen van dit rapport in 2023 is 
het normenkader inmiddels vastgesteld en vastgelegd in een HDP-aanwijzing23).
                                                                                                                                                                                                                  

6.3 Kwaliteit van zorg en patiëntveiligheid

 Situatie tot 2011
Tot 2011 bestond de MGZ uit diverse eenheden die verspreid door de gehele Defensieorganisatie ingebed 
waren. Er was een beperkte samenhang tussen de diverse eenheden. De reguliere eerstelijnszorg was per OPCO 
georganiseerd. De OPCO’s hadden ieder hun eigen werkwijzen en protocollen. CLSK had als enige OPCO een 
extern gecertificeerd kwaliteitsmanagementsysteem. De eerstelijnszorg, inclusief tandheelkundige zorg, was 
laagdrempelig toegankelijk en er werd specifieke zorg aangeboden voor bepaalde beroepsgroepen met specifie-
ke functie-eisen, zoals vliegers, duikers en special forces. 

De gezondheidscentra leverden multidisciplinaire zorg met o.a. militair artsen, huisartsen, bedrijfsartsen, 
verpleegkundigen, verzorgenden, fysiotherapeuten, bedrijfsmaatschappelijk werk, psychologen, tandartsen, 
arbo-specialisten en divers ondersteunend personeel. ICT-ondersteuning voor goede dossiervorming en me-
dicatiebewaking, maar ook voor het verkrijgen van inzicht in relevante management- en declaratie-informatie 
en financiën, was aanwezig, maar functioneerde niet optimaal. Op beperkte schaal, en vaak op lokaal niveau, 
waren procedures ingeregeld voor o.a. het melden van klachten, incidenten en voorvallen en het meten van 
patiënt- en medewerkerstevredenheid. De tweedelijns reguliere zorg in het CMH en MRC was ingericht conform 
civiele standaarden en voldeed aan de voor Nederland geldende wettelijke eisen. De IMG hield toezicht op de 
kwaliteit van de reguliere en operationele zorg.

Voor de operationele zorg bestonden bij de diverse geneeskundige eenheden vastgestelde werkwijzen, standard 
operating procedures (SOPs) en protocollen, maar ook hierin was er beperkte samenhang tussen de diverse 
eenheden. Er bestonden geen kwaliteitsmanagementsystemen en vastgestelde kwaliteitsnormen voor de ope-
rationele zorg. Normering op hoofdlijnen werd betrokken uit NAVO-doctrine. Uitgangspunt voor de kwaliteit 
van de operationele zorg was de Nederlandse standaard zo veel als mogelijk te benaderen, met inachtneming 
van de operationele omstandigheden. Waar conform de Nederlandse standaard wordt uitgegaan van maximale 
zorg voor de individuele patiënt, wordt bij de operationele geneeskundige zorg de optimale kwaliteit van zorg 

21 bijlage bij Kamerstuk 34 775 X, nr. 10. Vergaderjaar 2017-2018

22 beleidsreactie op het OVV-rapport mortierongeval Mali. Kamerstuk 34775-X nr. 94. Vergaderjaar 2017-2018

23 HDP-aanwijzing G/03 ‘Normenkader planning operationele gezondheidszorg’. 2023
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beoogd voor de specifieke situatie. Bij het bepalen van die optimale kwaliteit van zorg spelen ook specifieke 
militair-operationele aspecten mee, zoals het behoud van gevechtskracht en het inzetbaar houden / krijgen van 
de militair en de eenheid.

 Beoogde aanpassingen conform blauwdruk MGZ
In de visie en de blauwdruk werden de aspecten kwaliteit van zorg en patiëntveiligheid als belangrijke pijler 
opgenomen: “De kwaliteit van de militaire gezondheidszorg wordt bij uitstek bepaald door de kwaliteit van en samenhang 
tussen de elementen. Zicht op de gezondheidszorgketen en beschouwing van de processen binnen en tussen de verschillende 
elementen, resulteert in zicht op de risico’s en hoe deze ingeperkt kunnen worden. Ongeacht de aansturing van de gezondheids-
zorgketen als geheel en/of van losse elementen door operationele commandanten, internationale partners of civiele instanties, 
dient de patiëntveiligheid binnen de militaire gezondheidszorg te worden geborgd. Kernbegrippen voor patiëntveiligheid binnen 
de militaire gezondheidszorg zijn o.a. snelle toegankelijkheid, kwaliteit van het medisch handelen, samenhang en coördinatie in 
de multidisciplinaire behandeling, continuïteit van zorg en responsiviteit…… dient Nederland zelfstandig een militaire gezond-
heidszorgketen te kunnen uitbrengen…… teneinde de patiëntveiligheid te kunnen borgen”. 

Om de beschreven aspecten te borgen in de organisatie was het noodzakelijk om werkwijzen te uniformiseren 
en te harmoniseren. Voor de reguliere eerstelijnszorg was het samentrekken van alle gezondheidscentra in één 
organisatie één van de manieren om dit te realiseren. Daarnaast werd beoogd om kwaliteitsmanagementsyste-
men te ontwikkelen voor de gehele MGZ. Tevens werd een Centrale Klachtencommissie Militaire Gezondheids-
zorg ingericht als belangrijk instrument om de kwaliteit van de MGZ te waarborgen. 

 Ontwikkelingen gedurende de onderzoeksperiode
De eerder in dit rapport beschreven reductie in personele formatie en middelen en het ontbreken van een aantal 
kritische randvoorwaarden, zoals een goed ondersteunend ICT-systeem en adequate en veilige infrastructuur, 
resulteerde in de eerste jaren van de herstructurering in uitdagingen om de kwaliteit van de geleverde zorg te 
borgen. Zo ontstonden er bij diverse bedrijven wachtlijsten en was er onvoldoende opleidingscapaciteit om 
medisch personeel op te leiden. Dit alles had effect op de kwaliteit van zorg, patiënt- en dataveiligheid en de 
mogelijkheden om tijdig correcte management-, financiële stuur- en declaratie-informatie op te leveren. 

Met diverse herstelmaatregelen en investeringen zijn in de daaropvolgende jaren aanpassingen gedaan, waar-
door een deel van deze knelpunten is opgelost. Uit onder andere de Defensiebrede managementrapportages, 
de bevindingen van de IMG, de evaluatierapporten van de reorganisatie van de reguliere zorgbedrijven en 
de gehouden interviews blijkt dat de MGZ de afgelopen jaren met name voor de reguliere zorg een relevante 
kwaliteitsslag heeft gemaakt. Met het centraliseren van de reguliere zorg, het beschrijven en harmoniseren van 
zorgprocessen, het vaststellen van richtlijnen en protocollen, het houden van audits en visitaties en het inrichten 
van een kwaliteitsorganisatie voor de MGZ zijn stappen gemaakt. 

Voorts zijn er over het algemeen korte wachttijden en de continuïteit van de zorg is geborgd. Doordat artsen ook 
worden ingezet voor operationele missies, kan het zijn dat een patiënt niet altijd door dezelfde arts behandeld 
wordt. Er wordt echter gewerkt in militaire zorgteams, waardoor er altijd een arts en tandarts aanwezig is. Door 
het inrichten van de MGZ als civiel herkenbare zorg, maar ook door de noodzakelijke inhuur van extern perso-
neel, is wel ingeleverd op de specifieke militaire meerwaarde van de MGZ. Deze extra kwaliteit die de MGZ wil 
bieden, is daardoor in het gedrang gekomen. Extern personeel heeft over het algemeen geen of beperkte kennis 
van de militaire organisatie en de omgeving waarin de militair zijn taken uitvoert. Voor effectieve advisering 
over de inzetbaarheid en specifieke behandelingsopties voor de bijzonder militaire patiënt is deze kennis essen-
tieel. Of dit potentieel heeft geleid tot bijvoorbeeld een hogere drempel om een militair arts te consulteren of 
een grotere civiele zorgconsumptie is niet volledig inzichtelijk. De beschikbare cijfers over ‘weglek’ naar civiele 
zorg lijken er op te duiden dat die in ieder geval niet opvallend is toegenomen sinds de herstructurering. 

De toegankelijkheid van zorg, concreet het aantal en de spreiding van gezondheidscentra, was voor de vakcen-
trales een belangrijk thema in het proces van de herstructurering. Hierdoor is de initiële reductie naar 20 ge-
zondheidscentra uiteindelijk aangepast en zijn 30 gezondheidscentra open gebleven. Bij sommige OPCO’s was 
er zorg over het behoud en toegankelijkheid van, en kennis en expertise over, zorg aan specifieke doelgroepen 
(o.a. vliegend personeel en duikers). Dit lijkt echter met behoud van de expertisecentra bij de OPCO’s groten-
deels te zijn ondervangen. 
De reguliere militaire tweedelijnszorg, die deels ook zorg levert aan civiele patiënten, leverde over het algemeen 
goede kwaliteit van zorg, conform de wettelijke vereisten. De MGZ scoort over het algemeen hoog in patiënt-
tevredenheidsonderzoeken. In 2017 werd, na het invoeren van de Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg 

(Wkkgz), een uitgebreidere klachtensystematiek ingericht met klachtenfunctionarissen bij de eenheden een 
bedrijven, waarbinnen de klachten laagdrempelig konden worden afgehandeld.

Personele en materiele gereedheid zijn de laatste jaren verbeterd. Het vastgoed is deels verbouwd en ver-
nieuwd. Het nieuwe EPD voor de eerstelijnszorg is in 2021 geïmplementeerd en daarmee is nu ook aansluiting 
op het Landelijk Schakelpunt en is communicatie met de civiele zorg geborgd. Een elektronische gewonden-
kaart, alsmede andere IV/ICT-tools ten behoeve van de reguliere en operationele zorg zijn nog in ontwikkeling. 
Met het inrichten van structurele ‘dedicated’ IV-capaciteit bij DGO is beschikbare capaciteit hiertoe geborgd. 

Ook op het gebied van personele kwaliteit zijn de laatste jaren vorderingen gemaakt door het invoeren van 
de praktische tewerkstelling (PTW), waarbij medisch personeel structureel de mogelijkheid kreeg om in civiele 
ziekenhuizen hun vaardigheden te onderhouden. Op het gebied van het opleiden van personeel ten behoeve 
van de MGZ zijn eveneens goede vorderingen gemaakt, er is over het algemeen voldoende opleidingscapaciteit 
en er is focus op onderwijsvernieuwing.

De kwaliteit van de operationele gezondheidszorg is gedurende de onderzoeksperiode een punt van zorg geble-
ven. Hierover werd in dit rapport reeds eerder geschreven (§6.2) Het programma MGZ 2020, dat in 2018 werd 
gestart, was een belangrijke tool voor de MGZ om de operationele geneeskundige keten op orde te brengen en 
de kwaliteit van zorg, zowel regulier als operationeel, te borgen middels het inrichten van kwaliteitsmanage-
mentsystemen en het invoeren van een normenset voor de kwaliteit van de MGZ. Met de invoering van de 
Wkkgz in 2017 werd de MGZ ook wettelijk verplicht te komen tot een systeem dat doelmatige zorg biedt van 
goede kwaliteit, veilig en meetbaar. 

Bij aanvang van het programma MGZ2020 waren een aantal zorgbedrijven reeds gecertificeerd. De overige 
bedrijven en de operationele geneeskundige eenheden werkten binnen het project toe naar certificering. Er wer-
den tevens extra kwaliteitsmedewerkers aangenomen, zodat alle geneeskundige eenheden en bedrijven zouden 
beschikken over één of meerdere kwaliteitsmedewerkers. Deze kwaliteitsmedewerkers werden samengebracht 
in een kwaliteitsnetwerk, teneinde uniformiteit en harmonisatie te realiseren tussen de diverse geneeskundige 
eenheden. Tevens werd een MGZ-overkoepelend kwaliteitsbeleid opgesteld. Met het project werd ook de eerste 
stap gezet in een cultuurverandering ten aanzien van de visie op kwaliteit binnen de organisatie. 

In het project MGZ2020 is daarnaast een dashboard ontwikkeld voor de MGA. Hierin wordt met verschillen-
de kwaliteitsindicatoren inzichtelijk gemaakt hoe de MGZ er voor staat. Momenteel zijn deze indicatoren nog 
vooral gericht op personele en materiele gereedheid, maar in de nabije toekomst kan het dashboard uitgebreid 
worden met een breed scala aan kwaliteitsindicatoren. Daarbij wordt gedacht aan indicatoren op het gebied 
van patiënttevredenheid, medewerkerstevredenheid, klachten, incidenten, voorvallen, specifieke parameters 
die gaan over ervaren gezondheid en ervaringen met de ontvangen zorg (PROMS en PREMS)24 en compliancy. 
Het bepalen van de juiste indicatoren voor het meten van de kwaliteit van de beleidsvorming, de aansturing, de 
bedrijfsvoering en de uitvoering van de zorg, om op basis daarvan te bepalen of de MGZ ook echt ‘beter wordt’, 
is nog uiterst complex. Met de ontwikkelingen van de afgelopen jaren, waarbij met name vanaf 2018 een trend-
breuk te zien op diverse vlakken, lijkt de ontwikkeling van de kwaliteit van de MGZ meer en meer ten positieve 
te keren. Er is, kwantitatief en kwalitatief, meer personeel en materieel beschikbaar om de taken uit te voeren. 
                                                                                                                                                                                                                  
Stand van zaken aan het einde van de onderzoeksperiode
Aan het einde van de onderzoeksperiode waren vrijwel alle zorgbedrijven en ondersteunende bedrijven 
civiel gecertificeerd en beschikken ze over een KMS. Een deel van de operationele eenheden is inmiddels 
ook gecertificeerd. Door de KMS is er meer uniformiteit van processen, meer processen zijn vastgelegd, 
waardoor er meer bewustzijn is van risico’s en fouten. Er zijn ook uniforme systemen ontwikkeld voor het 
registreren en afhandelen van klachten, incidenten, voorvallen en verbetervoorstellen. Het bewustzijn dat 
kwaliteit een integraal deel is van de alledaagse bedrijfsvoering moet nog verder groeien. Het structureel 
leren en verbeteren van het eigen handelen, het delen van ervaringen en best practices en het versterken 
van de onderlinge samenwerking tussen de diverse eenheden en bedrijven zal maken dat in de toekomst 
het verbeterpotentieel kan blijven groeien. 
                                                                                                                                                                                                                  

24 PROMS – Patient Reported Outcome Measures, geen inzicht in hoe een patiënt zich voelt en hoe het met de patiënt gaat. PREMS 
– Patient Reported Experience Measures - geven inzicht in de ervaring en tevredenheid van de patiënt met de geleverde zorg
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6.4 Governance

 Situatie tot 2011
Tot 2011 was de DMG binnen de Bestuursstaf beleidsverantwoordelijke voor het geneeskundige functiegebied. 
Er was geen directe sturingsrelatie tussen de DMG en de geneeskundige elementen van de Defensieonderdelen. 
Bij de OPCO’s was een verantwoordelijk stafarts aangesteld. Afhankelijk van het OPCO was er sprake van meer 
of minder zeggenschap van de stafarts over de geneeskundige middelen binnen het betreffende krijgsmacht-
deel. Binnen het CDC was sprake van een clustering van geneeskundige bedrijven onder de commandant BGGZ. 
Gedurende operationele inzet trad de Commandant der Strijdkrachten (CDS) op als corporate operator en was 
de logistieke instandhouding als verantwoordelijkheid belegd bij het coördinerend krijgsmachtdeel. Voor de ge-
neeskundige behandel- en afvoerketen was de verantwoordelijkheid belegd bij de operationele commandant, 
onder verantwoordelijkheid van de CDS (ondersteund door het geneeskundig element bij de Directie Operaties 
(DOPS), de J4Med). De IMG had de rol van onafhankelijk toezichthouder voor de militaire gezondheidszorg. 

 Beoogde aanpassingen conform blauwdruk MGZ
Bij de herstructurering van de MGZ werd, mede als gevolg van de invoering van een nieuwe besturingsmodel, 
gekozen voor een inrichting waarbij de beleids- en uitvoeringsverantwoordelijkheid bij één functionaris werd 
belegd, de Commandant DGO, die daarmee tevens de Hoogste Medische Autoriteit (HMA) werd. De staven wer-
den eveneens samengetrokken en de DMG en de staf van de BGGZ werden daarmee volledig geïntegreerd in de 
nieuwe staf DGO. De C-DGO werd verantwoordelijk voor de structurele beheersing, verbetering en waarborging 
van de (kwaliteit van de) zorg conform de wettelijke eisen. Dit werd onder andere gerealiseerd door het uitgeven 
van instructies en protocollen voor de zorgverlening in de gehele geneeskundige behandel- en afvoerketen, 
zowel operationeel als onder reguliere omstandigheden. Voor operationele eenheden deed de C-DGO dit in 
afstemming met de CDS. De HMA/C-DGO werd namens de minister gemandateerd als de zorgaanbieder25. 

 Ontwikkelingen gedurende de onderzoeksperiode
Door het overgaan van de eerstelijnszorg van de OPCO’s naar DGO werd de rol van de stafartsen en de ge-
neeskundige staven van de OPCO’s meer gericht op het operationeel-geneeskundige domein. De uitvoering 
van de militaire gezondheidszorg door de geneeskundige elementen bij de OPCO’s en DGO verliep onder de 
verantwoordelijkheid en aansturing van de hiërarchieke lijn (commandanten). De Defensiebrede inrichting van 
organisatie, processen en informatievoorziening van de MGZ, als ook de inhoudelijke sturing op de kwaliteit 
van de zorg (wettelijke taak), vond plaats via functionele lijnen die alle geneeskundige elementen van de MGZ 
met elkaar verbinden. De CDS bleef verantwoordelijk voor de inrichting van de medische voorzieningen en 
uitvoering van de gezondheidszorg in het inzetgebied, binnen de gegeven kaders. De HMA/C-DGO adviseerde 
de CDS inzake de medische voorzieningen in het inzetgebied en de daarmee verbonden risico’s vanuit medisch 
oogpunt. De rol van de IMG als onafhankelijk toezichthouder bleef ongewijzigd.

In het rapport van de onderzoekscommissie over het voorzieningenniveau (zie §5.1) in relatie tot de voorgestel-
de reorganisaties binnen het gezondheidszorgdomein ging één van de aanbevelingen over de governance. Ge-
adviseerd werd de beleidsmatige / bestuurlijke rol alsnog te scheiden van de uitvoerende rol en deze te brengen 
onder de verantwoordelijkheid van de HDP. De verwachte introductie van de Wkkgz was hierbij een belangrijke 
drijfveer, als mede de wens van de bonden om met de HDP te kunnen spreken over alle personeelsaspecten, 
inclusief de gezondheidszorg. Als gevolg van dit advies werd in 2016 binnen de HDP een cluster ‘Gezondheids-
kundig Beleid’ ingericht. Dit cluster kreeg de beleidsmatige rol en werd verantwoordelijk voor het ontwikkelen 
van beleidsmatige kaders en aanwijzingen op het gebied van de MGZ ten behoeve van de uitvoering door DGO 
en operationele commando’s en voor de ambtelijke en bestuurlijke ondersteuning bij dossiers aangaande ge-
zondheidskundig beleid. De rol van de HMA (later: MGA) en C-DGO bleef evenwel belegd bij één functionaris. 

25 Blauwdruk Militaire Gezondheidszorg 2015 ‘Zorg voor inzetbaarheid, inzet voor zorg’. Aug 2011. Hoofdstuk 2, pag 13-14

In de daaropvolgende jaren bleef het goed organiseren van de governance en het adequaat en eenduidig 
beleggen van taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden een uitdaging. Meermaals werd door de IMG 
geconstateerd dat de taak- en verantwoordelijkheidstoedeling nog onvoldoende vastgelegd was, zowel tussen 
de betrokken toezichts-, beleids- en uitvoeringsinstanties als binnen het uitvoeringsressort. Dit werd gezien als 
een barrière voor een goed functionerende kwaliteitscyclus. Het eerder beschreven punt (zie §6.1.4) dat DGO 
beperkt eigen investeringsbudgetten heeft, en daarin grotendeels afhankelijk is van de OPCO’s, was eveneens 
een governanceprobleem. Rond 2018 ontstond er meer duidelijkheid en zijn verschillende taken en verantwoor-
delijkheden eenduidig belegd. Dit werd ook vastgelegd in een beleidsaanwijzing26. 

De governance van de militaire gezondheidszorg stond in deze periode ook nadrukkelijk op de agenda van de 
ambtelijke leiding en had daarnaast bijzondere aandacht van het ministerie van VWS en de IGJ, waar het de 
reguliere zorg in Nederland betrof. Vanuit VWS werd nadruk gelegd op de juiste belegging van het zorgaanbie-
derschap binnen Defensie. Tot dan toe werd de minister van Defensie beschouwd als de zorgaanbieder (met 
mandatering van verantwoordelijkheden aan de MGA). Dat was volgens VWS niet conform de criteria van de 
Wkkgz. Defensie heeft naar aanleiding hiervan een extern onderzoek27 laten verrichten om te bepalen hoe het 
zorgaanbiederschap belegd zou moeten worden. De conclusie van dit onderzoek was dat het zorgaanbieder-
schap, zoals dat is beschreven in de Wkkgz, niet duidelijk gedefinieerd kan worden binnen Defensie. De minister 
van Defensie kan in ieder geval geen zorgaanbieder zijn. Een nadere juridische analyse, met mogelijk een aan-
passing van de Wkkgz, zou in de nabije toekomst hiervoor een oplossing moeten bieden. 

Na de invoering van de nieuwe topstructuur binnen Defensie (zie §5.4) is voor de MGZ in de periode 2020/2021 
een ketendoorlichting uitgevoerd, waarin is onderzocht hoe de governance was ingeregeld en in hoeverre 
deze aansloot bij de nieuwe topstructuur. De belangrijkste conclusies van de ketendoorlichting waren dat de 
governance van de MGZ niet conform het model ‘Besturen bij Defensie’ en de daarbij aansluitende topstructuur 
was ingericht. Der scheiding van beleid, aansturing van de uitvoering, uitvoering en toezicht was in de MGZ 
onvoldoende duidelijk belegd. Met name het gebrek aan expertise in de aansturing van de uitvoering van 
de MGZ bij de CDS maakt dat deze taak onvoldoende uitvoerbaar was. Daarnaast werd vastgesteld dat de 
dubbelrol van C-DGO en de MGA in één functionaris tot onduidelijk leidde en deze functionaris een te grote 
‘span of control’ gaf. 
Het advies dat voortkwam uit deze ketendoorlichting behelsde dan ook een scheiding van de rollen van 
C-DGO en de MGA en het inrichten van MGZ-expertise bij de CDS. Daarnaast is wederom vastgesteld dat 
het zorgaanbiederschap, zoals dat is beschreven in de Wkkgz, niet duidelijk gedefinieerd kan worden binnen 
Defensie. Een nadere juridische analyse, met mogelijk een aanpassing van de Wkkgz, zou in de nabije 
toekomst een oplossing moeten bieden. Tot dan zou de MGD de zorgaanbieder moeten worden en de MGA 
de inrichtingsverantwoordelijke voor de MGZ. Om een en ander te realiseren is het advies gegeven om een 
thematisch werkverband (TWV) in te richten bij de CDS, om te bezien of de voorgestelde aanpassingen 
daadwerkelijk leiden tot het beoogde effect. 
                                                                                                                                                                                                                  
Stand van zaken aan het einde van de onderzoeksperiode
Aan het einde van de onderzoeksperiode was de governance van de MGZ, inclusief de belegging van het 
zorgaanbiederschap, nog steeds onderwerp van discussie. De beschreven belegging van taken, verantwoor-
delijkheden en bevoegdheden zijn nog niet altijd eenduidig en in lijn met de realiteit. Het TWV is in oprich-
ting en moet meer helderheid gaan geven over de scheiding van taken, verantwoordelijkheden en bevoegd-
heden op het gebied van beleid, aansturing van de uitvoering, uitvoering en toezicht binnen de MGZ. Bij 
het uitkomen van dit rapport in 2023 is er inmiddels een nieuw extern onderzoek uitgekomen aangaande 
de governance van de MGZ en de belegging van het zorgaanbiederschap28. De uitkomsten hiervan worden 
meegenomen in de verdere doorontwikkeling naar een effectieve governance van de MGZ.
                                                                                                                                                                                                                  

26 De HDP-aanwijzing G/02 Governance Militaire Gezondheidszorg (concept)

27 Prof Mr Hendriks, hoogleraar gezondheidsrecht Universiteit Leiden, ‘advies zorgaanbiederschap in de Wkkgz’, april 2021

28 C3 adviseurs en managers. Advies Governance Militaire Gezondheidszorg. Juni 2022
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7 Conclusies en blik op de toekomst

7.1 Conclusies

De uitvoering van deze beleidsdoorlichting was complex. Met name het verzamelen van de relevante financiële 
en formatieve data was niet eenvoudig. De belangrijkste oorzaak hiervan was gelegen in het feit dat de genees-
kundige eenheden, en de daarbij behorende exploitatiebudgetten en investeringsgelden, verspreid zijn over de 
diverse Defensieonderdelen. Deze beleidsdoorlichting beperkte zich daarom dus ook niet tot één beleidsartikel 
uit de Defensiebegroting. Daarbij zijn budgetten ten behoeve van de MGZ deel van grotere budgetten, die niet 
logischerwijs de functionele organisatielijnen volgen. Daardoor was niet altijd te achterhalen welk deel van deze 
budgetten ten gunste van de MGZ zijn besteed. Daarnaast waren er, reeds voordat de herstructurering van de 
MGZ was afgerond, diverse beleidsbijstellingen en nieuwe ontwikkelingen gericht op groei en doorontwikkeling. 
Hierdoor was het moeilijk een hard eindpunt te definiëren. Met de verkregen data is in deze beleidsdoorlichting 
desalniettemin een goed inzicht verkregen in het verloop van de herstructurering en de budgettaire, formatieve 
en organisatorische aanpassingen die daarbij hebben plaatsgevonden. Op basis daarvan zijn, zo goed als moge-
lijk gebleken, kwantitatief en kwalitatief uitspraken gedaan over de doeltreffendheid en doelmatigheid van het 
gevoerde beleid. 

 Doeltreffendheid en doelmatigheid van de herstructurering van de MGZ
De MGZ heeft sinds 2011 een ingrijpende herstructurering ondergaan. Deze herstructurering heeft een decen-
nium in beslag genomen. De doelstelling was om na de herstructurering, die tevens een aanzienlijke reductie in 
de omvang van de MGZ behelsde, een organisatie te behouden die in staat was alle ambities van de krijgsmacht 
kwantitatief en kwalitatief te ondersteunen. Retrospectief kan de vraag gesteld worden of deze beleidsdoelstel-
ling realistisch was. De veronderstelling was destijds dat met het verleggen van de focus naar hoofdtaak 2 en 
3, de MGZ in de nieuwe opzet in staat moest zijn om deze doelstelling waar te maken. Het werd echter vrij snel 
duidelijk dat de beleidsdoelstellingen, zoals gedefinieerd in de visie en de blauwdruk, met de primaire herstruc-
tureringsplannen niet te realiseren waren. 

In deze beleidsdoorlichting is gebleken dat de in 2011 beoogde gewijzigde hoofdstructuur van de nieuwe 
MGZ-organisatie, zoals voorzien in de visie en blauwdruk, met enkele aanpassingen, is gerealiseerd. Of de 
daarbij opgelegde financiele en formatieve bezuigingen zijn behaald is in deze beleidsdoorlichting niet geheel 
inzichtelijk geworden. Uit de ADR-rapportage blijkt dat de formatieve reductie in aantallen is gerealiseerd. De 
bijbehorende financiele reductie is uit de beschikbare data niet compleet op te maken. De herstructurering is 
zeker niet op alle aspecten primair doeltreffend geweest. Met name in de operationele gezondheidszorg heeft 
dat tot de nodige zorgen geleid. Met herstelmaatregelen en nieuwe ontwikkelingen zijn de laatste jaren echter 
stappen gezet om de gestelde doelen alsnog te realiseren. 

 Afstemming van de geneeskundige capaciteit op de operationele taakstelling
Na de initiële herstructurering bleek de geneeskundige capaciteit niet goed afgestemd op de operationele 
taakstelling. Door de sterke reductie in aantal en omvang van de operationele geneeskundige eenheden waren 
operationele taken onvoldoende te ondersteunen. Dit gold met name voor het inrichten van een effectieve en 
kwalitatief goede geneeskundige behandel- en afvoerketen onder operationele omstandigheden. De herstruc-
turering van de operationele gezondheidszorg was daarmee primair niet doeltreffend. Met herstelmaatregelen, 
die voort zijn gekomen uit o.a. de motie v.d. Staaij, DOKM en het programma MGZ2020 is de afgelopen jaren 
een eerste aanzet gemaakt naar herstel van deze capaciteiten. Tevens is gestart met het opstellen van een 
normenkader voor het bepalen van de passende geneeskundige capaciteit ter ondersteuning van gereedstelling 
en operationele inzet. Dit normenkader is in januari 2023 definitief vastgesteld. Na de afronding van de her-
stelmaatregelen zal de MGZ naar verwachting de operationele eerstelijnszorg doeltreffend kunnen uitvoeren. 
Volledige inzetbaarheid van de overige operationele geneeskundige entiteiten (waaronder de Role 2 en gewon-
dentransport) en inzet in de eerste hoofdtaak van alle geneeskundige elementen zijn belangrijke vervolgdoel-
stellingen in de doorontwikkeling van de MGZ.

 Kwaliteit van zorg en patiëntveiligheid 
De kwaliteit van de reguliere MGZ is de laatste jaren sterk verbeterd. Door de centralisatie van de reguliere zorg 
is meer uniformiteit ontstaan in processen. Daarnaast zijn er kwaliteitsmanagementsystemen ontwikkeld en is 
er meer aandacht voor belangrijke randvoorwaarden voor goede kwaliteit van zorg, zoals adequate ICT-onder-
steuning, meldingssystematieken voor incidenten en verbetervoorstellen en het structureel onderhouden van 
kennis en vaardigheden van geneeskundig personeel. Door de verschuiving van de reguliere zorg naar civiel her-
kenbare zorg is wel een deel van de militaire meerwaarde van de MGZ verdwenen. De extra kwaliteit die de MGZ 
daarbij wil bieden, onder andere door laagdrempelige toegang tot zorg en medisch personeel dat inzicht heeft 
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in de specifieke omstandigheden waarin militairen optreden, is daardoor op sommige punten in het gedrang 
gekomen. Geconcludeerd kan worden dat de het beleid voor het verbeteren van de kwaliteit en patientveilig-
heid over het algemeen doeltreffend is geweest.  

De kwaliteit van de operationele zorg is daarentegen in de onderzoeksperiode een punt van zorg geweest. 
Gedurende meerdere jaren zijn, onder andere door de IMG, zorgen geuit over de kwaliteit van geneeskundige 
behandel- en afvoerketen. In de gereedstelling bleek een tekortschietend functioneren van deze keten. Tevens 
ontbraken eenduidige normen en een kwaliteitsmanagementsysteem voor de zorg tijdens operationele inzet. 
Het ingezette beleid was hier niet doeltreffend. Met diverse herstelmaatregelen en de ontwikkeling van een 
normenkader voor geneeskundige ondersteuning van operationele inzet zijn eerste stappen gezet naar optima-
lisatie van de operationele behandel- en afvoerketen.

Met de herstructurering is een striktere scheiding ontstaan tussen reguliere zorg en operationele zorg. Ondanks 
deze ontwikkeling is de MGZ na de herstructurering meer één gezamenlijke MGZ geworden. Er is meer binding 
tussen de OPCO’s onderling en tussen de OPCO’s en de DGO ontstaan. Doordat het afzonderlijke organisatie-
delen zijn, blijft het uitwisselen en inzetten van personeel een uitdaging. Gedurende de onderzoeksperiode 
vergde de afstemming over personele inzet veel tijd en effort. Dit heeft invloed gehad op de doeltreffendheid en 
doelmatigheid van de MGZ. Het evenwichtig vullen van alle geneeskundige eenheden was een continu punt van 
aandacht. Naast de algemeen bestaande personeelstekorten in de zorg, was er bij Defensie een extra uitda-
ging op dit gebied, doordat veel zorgpersoneel tijdens de langdurige reorganisatie de organisatie had verlaten. 
Door de aanhoudende personeelstekorten werd personeel extern ingehuurd tegen hoge kosten. Dit heeft een 
negatieve invloed gehad op de doelmatigheid van de MGZ. De vraag is of dit personeelstekort een gevolg is 
van het gevoerde beleid en of dit anders geweest zou zijn als de herstructurering niet had plaatsgevonden. De 
personeelstekorten bestonden immers ook reeds in de periode voor 2011 en de krapte op de arbeidsmarkt is 
een niet te beïnvloeden externe factor. Uit de interviews met de stakeholders komt wel een beeld naar voren 
waaruit blijkt dat de lange periode van vertraging in de herstructurering, en de bijkomende onzekerheid voor 
het personeel, er toe heeft bijgedragen dat mogelijk meer geneeskundig personeel dan voorzien de organisatie 
heeft verlaten. 

 Governance
De governance van de MGZ is gedurende de onderzoeksperiode continu een punt van aandacht geweest. Met 
de input van de vakcentrales werd het primair plan uit de blauwdruk om de beleids- en uitvoeringsverantwoor-
delijk bij één functionaris te beleggen, direct ter discussie gesteld. Mede hierdoor is de governance opnieuw 
beschouwd en is besloten de beleidsverantwoordelijkheid te beleggen bij de HDP. De juiste en eenduidige be-
legging van taken, verantwoordelijkheden, bevoegdheden bleef en blijft echter een punt van aandacht. Met de 
doorlichting van de functionele keten MGZ is inzichtelijk gemaakt welke uitdagingen er momenteel nog liggen 
op het gebied van de governance van de MGZ. De belangrijkste punten zijn daarbij:

• het scheiden van de taken, verantwoordelijkheden en bevoegheden van de MGA en C-DGO;
• het inrichten van geneeskundige expertise in de aansturing van de uitvoering bij de CDS;
• de juiste belegging van het zorgaanbiederschap.

 Eindconclusie
• De beoogde aangepaste organisatiestructuur, en de daarmee gepaard gaande personele formatiereductie, 

zoals beschreven in de blauwdruk, zijn gerealiseerd;

• Uit de beschikbare financiële data kan niet hard worden geconcludeerd dat de voorgenomen bezuinigingen 
over de gehele onderzoeksperiode volledig zijn gerealiseerd. Dit kan mede zijn veroorzaakt door de vertra-
ging in de reorganisatie, tussentijdse reorganisaties en daarmee diversiteit in categorisering van financiële 
data , waardoor voor de MGZ gealloceerde budgetten niet overal  inzichtelijk te krijgen waren. Echter, aan-
gezien het overgrote deel van de bezuinigingen moest voortkomen uit formatieve reductie, en die conform 
blauwdruk is gerealiseerd zijn de jaarlijkse bezuinigingen op de personeelsformatie uiteindelijk gerealiseerd;

• Sinds 2011 heeft de MGZ door de ingestelde bezuinigingen moeilijke tijden gekend als gevolg van daarmee 
gepaard gaande reducties op alle fronten. Hierdoor is het MGZ-beleid, zeker in de periode tot 2018, op een 
aantal vlakken niet doeltreffend en doelmatig geweest en heeft de MGZ niet structureel goede kwaliteit van 
zorg kunnen leveren. Dit is deels het gevolg geweest van het gevoerde beleid en deels door externe, beperkt 
beïnvloedbare, factoren. In deze beleidsdoorlichting is dat per thema verder toegelicht. 

• Met de herstructurering is zichtbaar geworden waar winst te behalen is op het gebied van doeltreffendheid, 
doelmatigheid en kwaliteit. Met de nodige herstelmaatregelen en nieuwe ontwikkelingen lijkt de weg naar 
een organisatie die goede kwaliteit van zorg levert, op een goede manier bestuurd wordt en doeltreffend en 
doelmatig is ingericht, te zijn ingezet. 

• De MGZ staat er in veel opzichten beter voor dan in 2011. Het zal echter nog een tijd duren voordat de MGZ 
in staat is de hoofdtaken van de Krijgsmacht in volle omvang te ondersteunen. Tot die tijd moet worden 
geborgd dat de gezondheidszorg ten behoeve van gereedstelling en inzet is afgestemd op de noodzakelijke 
behoefte, zodat steeds voldaan wordt aan de gestelde normen in het voorzieningenniveau. 

7.2 Blik op de toekomst

7.2.1 Actuele en toekomstige ontwikkelingen voor Defensie en de MGZ

De afgelopen jaren is de geopolitieke context aanzienlijk veranderd. De toegenomen dreiging aan de oostflank 
van de NAVO en Europa heeft het besef gebracht dat de Krijgsmacht meer dan ooit relevant is. In de Defensie-
visie 2035 is de ontwikkelrichting van Defensie geschetst met oog op deze ontwikkelingen: “De snelheid van 
veranderingen in de omgeving van Defensie vraagt om een hoge mate van aanpassings- en innovatievermogen 
van Defensie. Dit vereist wendbaarheid (flexibiliteit; agility, het vermogen proactief te veranderen en te inno-
veren)…..Vertaald naar besturen gaat het om een goede balans tussen het sturen op robuustheid en op wend-
baarheid, want beide zijn belangrijk voor het heden en de toekomst van Defensie.” De dreigingsanalyse, de 
probleemanalyse en de consequenties zoals beschreven in de Defensievisie 2035 zijn onverkort van toepassing 
op de MGZ. De eigenschappen en de daaronder liggende inrichtingsprincipes zijn daarmee ook voor de MGZ 
leidend.

In het najaar van 2021 is in het Coalitieakkoord ‘Omzien naar elkaar, vooruitzien naar de toekomst’, door de co-
alitie besloten de investeringen in Defensie op te voeren. De investeringen lopen op tot €3 miljard extra per jaar. 
Met de voorjaarsnota 2022 is daar in een oplopend groeipad nog €2 miljard structureel bijgekomen. Nederland 
groeit daarmee de komende jaren toe naar Defensie-uitgaven conform de NAVO-norm van 2% BBP in 2024 
en 2025. In de Defensienota 2022 is de ontwikkelrichting van Defensie voor de komende jaren uiteengezet. De 
ontwikkeling is gericht op hogere gereedheid en inzetbaarheid, gerichte verbetering van de gevechtskracht en 
meer wendbaarheid, zoals beschreven in de Defensievisie 2035. In de maatregelennota 2022 zijn de maatrege-
len die nodig zijn om de gestelde doelen uit de Defensienota te realiseren verder uitgewerkt. 

Voor de MGZ wordt hierin vooral focus gelegd op het herstellen en versterken van de operationele geneeskun-
dige behandel- en afvoerketen. Dit gebeurt onder andere door te investeren in capaciteit voor operationele 
eerstelijns zorg (uitbreiding van Role 1 hulpposten), hoogwaardige mobiele hospitaalcapaciteit voor inzet op 
zowel land als zee en gewondentransport, zowel over land als door de lucht. Verder worden de voorraden van 
geneeskundige goederen verhoogd en wordt geïnvesteerd in versterken van de medische ondersteuning voor 
Special Forces-operaties. 

Met deze investeringen wordt een belangrijke stap gezet om de MGZ door te ontwikkelen tot een organisatie 
die in staat is de krijgsmacht in al haar taken optimaal geneeskundig te ondersteunen. Het beoogde effect is 
kort en bondig beschreven in de maatregelennota: De krijgsmacht beschikt vanaf 2027 over een geneeskundige 
keten die in staat is het maritieme en grondgebonden optreden effectief te ondersteunen. De geneeskundige 
keten wordt hersteld voor inzet in het gehele geweldsspectrum. 
De uitdagingen voor de komende jaren bevinden zich zowel op het personele vlak, waar het afgelopen decenni-
um veel kennis en ervaring verloren is gegaan, als op het materiele vlak, waar lange tijd beperkt is geïnvesteerd 
in onderhoud en vernieuwing en waar de voorraden fors zijn gereduceerd. Nieuwe taken, waaronder ondersteu-
ning van special forces en operaties van de KMAR, waarvoor nog geen goed geneeskundig ondersteuningsplan 
bestaat, leveren daarnaast eveneens nieuwe uitdagingen op. Ongeplande ad-hoc taken (vaak onder politieke 
druk), zoals civiele ondersteuning bij COVID (inzet in Hoofdtaak 3), antipiraterij en ondersteuning van de EU bij 
migratieproblematiek rondom de Middellandse Zee, hebben eveneens voortdurend een invloed op de capaciteit 
van de MGZ. 
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7.2.2 Beleidsopties bij significant meer of minder financiële middelen (+-20%)

De RPE schrijft voor dat in een beleidsdoorlichting wordt beschreven welke beleidsopties er zijn, indien sig-
nificant minder (-20%) of meer (+20%) financiële middelen beschikbaar zijn. In deze paragraaf worden twee 
beleidsopties bij budgettaire groei en twee beleidsopties bij budgettaire krimp verder uitgewerkt.

 Beleidsopties bij budgettaire groei (+20%)

De financiële grondslag voor de MGZ van €198,5 miljoen (zie §6.1.4) is gebaseerd op 2021 (i.c. de Ontwerpbe-
groting 2022), als laatste jaar van de onderzoeksperiode. Daarmee komt +/- 20% neer op circa +/- €40 miljoen. 
In het coalitieakkoord en bij de Voorjaarsnota heeft het kabinet besloten om € 5 miljard structureel toe te voe-
gen aan de Defensiebegroting, waarvan een deel ten goede komt van de MGZ. Hierdoor ontstaat er de komende 
jaren niet alleen ruimte voor de MGZ om te herstellen, maar ook om te groeien en een nieuwe relevante kwali-
teitsslag te maken, met name gefocust op de operationele gezondheidszorg. Dit is beschreven in de Maatrege-
lennota 2022. De voorziene budgettaire groei zal daarbij zelfs meer zijn dan 20% / €40 miljoen. 

Optie 1: Herstellen en versterken van de geneeskundige behandel- en afvoerketen

De primaire beleidsoptie bij budgettaire groei legt de focus op het versterken van de geneeskundige behandel- 
en afvoerketen. Alle elementen in deze keten, van point of injury tot aan definitieve behandeling in Nederland 
(zie bijlage 1), moeten samenkomen tot een sluitende, effectieve en kwalitatief goede zorgketen. Hierdoor kan 
de militaire patiënt de beste zorg krijgen op elk punt in de keten. Om dat te realiseren zijn intensiveringen nodig 
die in de ‘blik op de toekomst’ reeds zijn beschreven. In grote lijnen gaat het om het versterken van alle schakels 
in de keten; van behandeling ver in het voorterrein, tot aan hulpposten, mobiele hospitaalcapaciteit en gewon-
dentransport. Dit wordt onder andere gerealiseerd door:

• aanschaf van de benodigde veldhospitalen, ziekenauto’s, bussen voor vervoer van gewonden, middelen 
voor het transport van patiënten met vliegtuigen;

• personele uitbreiding van in totaal ca 1000 VTE (tot aan 2027); 
• effectueren van hogere voorraden van geneeskundige goederen (o.a. verbruiksartikelen, medicatie en 

bloedproducten). 
• Ten behoeve van deze ontwikkelingen wordt in de periode tot 2027 in een oplopend groeipad budget vrijge-

maakt.

Optie 2: intensiveren van civiel-militaire samenwerking voor alle hoofdtaken

Een tweede relevante beleidsoptie bij budgettaire groei is het intensiveren van de samenwerking met de civiele 
zorg. Door hierin te investeren kan wederzijds winst behaald worden. Te denken valt aan: 
• het verder bestendigen van de uitwisselbaarheid van geneeskundig personeel in een aanhoudend krappe 

arbeidsmarkt; 
• samenwerking op het gebied van wetenschappelijk onderzoek;. 
• onderzoeken en uitwerken van plannen voor de rol van de civiele zorg in geval van een conflict hoog in het ge-

weldsspectrum, waarbij grote aantallen gewonden zijn te verwachten. De Nederlandse civiele zorg zal dan een 
belangrijke rol hebben in het opvangen en spreiden van deze patiënten door Nederland. Momenteel worden 
hierover wel al de eerste contacten gelegd, maar is er nog geen vastgesteld plan voor een dergelijk scenario. 

De budgettaire groei zal benodigd zijn voor onder andere het contractueel binden van medisch specialisten 
ter ondersteuning van gereedstelling en operationele inzet. Een dergelijke constructie is reeds jaren aanwezig 
middels de binding die Defensie heeft met haar relatieziekenhuizen, maar dient uitgebreid te worden bij een 
bredere taakstelling van de MGZ (o.a. inzet in hoofdtaak 1). Ook zal meer personeel met een grotere verschei-
denheid aan specialismen benodigd zijn om plannen en scenario’s te ontwikkelen voor het geval grote aantallen 
(militaire) patiënten in het Nederlandse zorgsysteem moeten worden gespreid. Samenwerking op het gebied 
van kennisuitwisseling en wetenschappelijk onderzoek kan vorm krijgen door het stimuleren en financieren van 
MGZ-specifiek wetenschappelijk onderzoek en promotieonderzoek. Beleidsoptie 2 is op het moment van deze 
beleidsdoorlichting nog niet concreet uitgewerkt en er is daarom ook nog geen goede inschatting te maken van 
de benodigde financiële middelen voor deze beleidsoptie. 

 Beleidsopties bij budgettaire krimp (-20%)

Indien sprake zou zijn van een vermindering van toegekende middelen (-20%, ca €40 miljoen) dan zullen voor 
de MGZ opnieuw kritische keuzes moeten worden gemaakt. Het historisch perspectief dat in deze beleidsdoor-
lichting is geschetst, geeft een voorzet op de mogelijke consequenties van een dergelijke keuze. 

Optie 1: groeimaatregelen uit de Maatregelennota beperken

Indien 20% minder financiële middelen beschikbaar zijn, zal dat resulteren in het slechts gedeeltelijk uitvoeren 
van de maatregelen uit de maatregelennota. Aangezien deze maatregelen vooral geënt zijn op het herstellen en 
versterken van de operationele behandel- en afvoerketen, zal dit betekenen dat de flexibiliteit en de robuust-
heid van de operationele MGZ sterk wordt gereduceerd. De inmiddels historische herstructurering heeft laten 
zien welke gevolgen dit heeft voor de effectiviteit en de kwaliteit van de operationele zorg. 

Een hernieuwde krimp van de operationele gezondheidszorg zal resulteren in het niet kunnen ondersteunen van 
missies en inzetten van grotere eenheden of task forces. Dit hindert de politieke keuze om aanbiedingen te doen 
aan de NAVO, EU, OVSE of VN en maakt mogelijk dat Nederland voor geneeskundige ondersteuning afhanke-
lijk wordt van partnerlanden. Binnen de NAVO zijn onderlinge afspraken gemaakt over taken en rollen van alle 
NAVO-partners. Het zelfstandig kunnen uitbrengen van medische ondersteuning voor de eigen troepen is een 
van die afspraken. Deze optie zal dus betekenen dat we niet kunnen voldoen aan de afspraken die binnen de 
NAVO zijn gemaakt over geneeskundige ondersteuning. Met de actuele geopolitieke ontwikkelingen en de daar-
uit voortkomende dreigingen is het daarnaast een onwenselijke ontwikkeling om op het gebied van militaire 
gezondheidszorg afhankelijk te zijn van derden.

Optie 2: (delen van) de reguliere militairen gezondheidszorg door de civiele 
 gezondheidszorg laten uitvoeren. 

Het kan een beleidsoptie zijn om bepaalde vormen van reguliere eerste- en tweedelijns militaire gezondheids-
zorg niet meer door de MGZ te laten leveren, maar door de civiele gezondheidszorg (zoals dat nu bijvoorbeeld 
voor verloskunde het geval is). Dit kan potentieel een aantal positieve gevolgen hebben:

• Deze optie zal leiden tot een besparing op het Defensiebudget. De omvang van de zorgverlenende bedrij-
ven van de MGZ (eerste- en tweedelijns zorg, inclusief, tandheelkunde, MGGZ en revalidatiezorg) behelzen 
ca 1000 VTE. Afhankelijk van de keuze welke zorg extern belegd wordt, zal deze beleidsoptie leiden tot een 
reductie van enkele honderden VTE. 

• Militairen zijn niet meer verplicht gebruik te maken van de MGZ en kunnen mogelijk op meer plaatsen en 
sneller zorg ontvangen;

• Voor militairen in Nederland is de zorg identiek aan de zorg die wordt geleverd aan alle andere Nederlandse 
staatsburgers;

• Er kan potentieel makkelijker gebruik worden gemaakt van de aanwezig kennis en kunde in de civiele zorg.
• Het externe beleggen van reguliere zorg heeft echter ook evidente negatieve gevolgen:
• De reguliere MGZ is verweven met de operationele MGZ: delen van de reguliere MGZ zijn noodzakelijk 

om de operationele MGZ mogelijk te kunnen maken. Te denken valt hierbij aan personeel uit de regulie-
re zorg dat ook wordt ingezet voor operationele taken. Maar ook de ondersteuning van de reguliere zorg 
in het gereedstellingsproces, bijvoorbeeld ten behoeve van vaccineren en beoordelen van de medische 
uitzendgeschiktheid, valt daarmee weg. Bij het extern beleggen van reguliere zorg, zal de operationele 
zorg grotendeels niet meer mogelijk zijn, tenzij civiel geneeskundig personeel hiervoor tijdelijk beschikbaar 
wordt gesteld. De inzetbaarheid hangt dan af van het vermogen van de organisatie om het in te huren civiel 
personeel om te vormen naar militair personeel met de juiste training. Deze beleidsoptie zal daarom evident 
afbreuk doen aan de kwaliteit van de operationele gezondheidszorg, die sinds enkele jaren juist geleidelijk 
aan weer is opgebouwd; 

• door het gebrek aan inzicht in de individuele inzetbaarheid, zullen potentieel militairen worden ingezet die 
beperkt inzetbaar zijn en daarmee een bedreiging kunnen zijn voor de militaire effectiviteit en de veiligheid 
van de individuele militair en de eenheid; 

• Defensie heeft geen regie meer heeft op de kwaliteit van de geleverde zorg; >>



48 49

• De geïntegreerde zorg zal (deels) wegvallen, waardoor er geen integraal beeld meer is van de inzetbaarheid 
van individuele militairen, eenheden en de krijgsmacht als geheel;

• De zorg voor militairen zal betaald moeten worden uit andere budgetten. Er is dus feitelijk geen sprake van 
een besparing. De kosten van deze zorg verschuiven van de begroting van Defensie naar die van VWS (deels) 
en militairen zullen middels een zorgverzekeringspremie zelf meer moeten bijdragen aan de kosten van de 
zorg, dan dat ze dat nu doen via de zorgpremie voor militairen;

• de militaire meerwaarde van de MGZ zal (deels) verdwijnen. Dit kan ook betekenen dat veel minder dan nu 
het geval is behandelingen vergoed zullen worden. Vanwege de focus op optimale  inzetbaarheid voor de 
militaire  taak worden veel behandelingen die in de civiele zorg niet vergoed worden, voor de militair wel 
vergoed; 

• Er zullen wijzigingen nodig zijn in wet- en regelgeving. Nu is in de wet vastgelegd dat de minister van Defen-
sie een zorgplicht heeft en dat militair verplicht gebruik dienen te maken van de MGZ. Daarnaast is vastge-
legd dat militairen zijn uitgezonderd van de zorgverzekeringswet. Mocht de reguliere zorg (of delen daarvan) 
buiten Defensie worden belegd, dan heeft dat dus potentieel gevolgen voor wet- en regelgeving.

Ter afsluiting: Het is een feit dat het verlenen van geneeskundige zorg steeds duurder wordt in Nederland en 
daarmee ook in de MGZ. Automatisering, procesinnovatie en mens-machineteaming zijn ontwikkelingen in de 
civiele zorg die allemaal kunnen bijdragen aan kwaliteitsverbetering en verhoging van de doelmatigheid van de 
gezondheidszorg. Door dergelijke maatregelen zijn er welllicht ook mogelijkheden om structureel te bezuinigen 
op de kosten voor de MGZ. Evengoed vragen dergelijke maatregelen ook investeringen om deze ontwikkelingen 
mogelijk te maken. Defensie zal, los van budgettaire groei of krimp, in de aankomende decennia mee moeten 
liften met de ontwikkelingen in de civiele zorg om haar eigen zorgsysteem betaalbaar en beheersbaar te houden 
in de toekomst. 

7.2.3 Leerpunten voor de toekomst van de MGZ

Met de inzichten die zijn verkregen met deze beleidsdoorlichting zijn een aantal leerpunten gedefinieerd, die 
belangrijk zijn voor de kwalitatieve doorontwikkeling van de MGZ in de toekomst. 

 Inrichting en governance van de MGZ
• De MGA is functioneel verantwoordelijk voor de beheersing van de kwaliteit van de MGZ. De MGA heeft 

echter geen hiërarchische, maar uitsluitend een functionele lijn met de geneeskundige eenheden. Samen-
werken, dialoog en het dragen van gezamenlijke verantwoordelijkheid met de stafartsen en de comman-
danten van de geneeskundig eenheden is daarom essentieel voor het adequaat functioneren van de MGZ en 
het leveren van inzicht aan de MGA over het functioneren en de kwaliteit van de MGZ.

• In de kwaliteitsslag die de reguliere MGZ heeft gemaakt is een deel van de militaire meerwaarde van de MGZ 
verloren gegaan. Mogelijk heeft dit geleid tot een hogere drempel om van de MGZ gebruik te maken en 
weglek naar de civiele zorg. Om de kwaliteit van de MGZ voor de toekomst te borgen en potentiele weglek 
naar civiele zorg te beperken, zullen deze aspecten moeten worden beschouwd en verbeterd. Inzicht krijgen 
in de omvang van het ‘probleem’ in bijvoorbeeld patiënttevredenheidsonderzoeken, kan een goede basis 
zijn om e.a.a. verder te exploreren.

• De governance van de MGZ heeft de afgelopen jaren een ontwikkeling doorgemaakt. Toch zijn nog niet alle 
taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden duidelijk belegd. Met het thematisch werkverband (TWV) 
wordt nu gewerkt aan het nader specificeren van de taakscheiding tussen MGA en C-DGO en de noodzakelij-
ke ondersteuning van de CDS in de aansturing van de uitvoering van de MGZ. Dit zal de komende jaren een 
punt van aandacht blijven teneinde de governance van de MGZ doeltreffend en doelmatig in te richten.

• ‘De krijgsmacht gaat door, waar anderen stoppen’, dat geldt onverkort voor de MGZ. Dit betekent dat de 
MGZ, naast dat die altijd gereed moet zijn om de primaire hoofdtaken te ondersteunen, ook altijd voor-
bereid moet zijn op het onverwachtse en op nieuwe taken. De MGZ moet daarvoor in de nabije toekomst 
robuuster en flexibeler dan nu worden ingericht. 

• De afgelopen decennia hebben zich gekenmerkt door bezuinigingen op de krijgsmacht en daarmee op 
de MGZ. De ervaring laat zien dat dat wat aan capaciteit wordt ingeleverd, lang duurt om opnieuw op te 
bouwen. Het behouden van flexibiliteit en robuustheid in de MGZ, ook in tijden van financiële krapte, is 
noodzakelijk om de krijgsmacht te allen tijde en onder alle omstandigheden te kunnen ondersteunen met 
geneeskundige zorg.

 Personeel
• Tijdens en na de herstructurering van de MGZ heeft veel geneeskundig personeel de organisatie verlaten. 

Dit had verschillende oorzaken. Om in de toekomst over voldoende gekwalificeerd personeel te kunnen 
beschikken moet de organisatie inzetten op adequate instroom, maar vooral ook behoud van personeel. 
Het werken bij Defensie moet opnieuw aantrekkelijk worden gemaakt door goede arbeidsvoorwaarden, 
uitdagend en afwisselend werk met focus op het specifieke karakter van het werken bij Defensie, loopbaan-
mogelijkheden, levensfasebewust personeelsbeleid en een goed afgestemd en integraal personeelsbeleid 
voor de gehele MGZ.

• Naast de inspanning voor behoud van eigen personeel dient er ook geïnvesteerd te worden in een krachti-
ge samenwerking met civiele partners om flexibel over voldoende personeel te kunnen beschikken bij een 
aanhoudende krappe arbeidsmarkt.

 Materieel
• Geneeskundige logistiek is een bijzondere vorm van logistiek, die specifieke expertise vergt, onder andere 

vanwege specifieke wet- en regelgeving, vervoers- en opslagcondities en onderhoudsaspecten voor genees-
kundige apparatuur, ge- en verbruiksartikelen en medicatie. 

 Financieel
• Voor investeringen is de MGZ voor een deel afhankelijk van budgetten vanuit de OPCO’s en van Defensie-

brede programma’s en projecten (o.a. voor ICT, vastgoed en transportmiddelen). Om te garanderen dat er 
in de toekomst voldoende financiële ruimte is voor noodzakelijke investeringen in de MGZ is het van belang 
dat vertegenwoordigers vanuit de MGZ nauw betrokken zijn bij de planvorming, geïnformeerd worden en 
in een vroeg stadium aan tafel zitten en zichtbaar zijn als relevante partner. De MGZ zal daarin ook zelf een 
proactieve rol moeten pakken. Investeren in een goede samenwerking en af-stemming met de OPCO’s en 
andere relevante partijen binnen de organisatie is daarin opportuun.

 Afstemming van de geneeskundige zorg op de operationele taakstelling
• Voor het bepalen van de (kwalitatief) juiste geneeskundige ondersteuning voor een operationele inzet is de 

afgelopen jaren een normenkader ontwikkeld. Om ook in de toekomst de kwaliteit van de operationele zorg 
te kunnen garanderen, dient dit normenkader nog doorontwikkeld te worden.

• Bestaande en toekomstige dreigingen zijn complex en komen in veel verschillende vormen. Om deze 
dreigingen het hoofd te kunnen bieden is internationale samenwerking noodzakelijk. Dit geldt ook voor de 
MGZ. Bestaande samenwerkingsverbanden binnen NAVO, EU en met andere partners dienen bestendigd te 
worden. Ook op nationaal niveau is intensieve samenwerking met civiele partners noodzakelijk. De toene-
mende dreiging van een grootschalig conflict, maakt dat Nederland voorbereid moeten zijn op grote pati-
entenstromen, waarbij Defensie en de civiele zorg intensief zullen moeten samenwerken om deze patiënten 
adequaat te spreiden over Nederlandse zorgfaciliteiten. Stappen om dit concreet verder uit te werken, zullen 
de komende jaren gezet moeten worden.

 Kwaliteit van zorg en patientveiligheid
• De afgelopen jaren zijn belangrijke stappen gezet om de MGZ te professionaliseren en de kwaliteit te ver-

beteren, maar er moeten ook nog belangrijke stappen gezet worden. De MGZ moet een organisatie worden 
waarin continu leren en verbeteren prominent aandacht heeft. De processen die daar voor nodig zijn zullen 
nog geoptimaliseerd en breed geïmplementeerd moeten worden. 

• Om de kwaliteit van de MGZ te behouden en verbeteren is het belangrijk om relevante civiele en internatio-
nale ontwikkelingen (bv binnen NAVO en de EU) te volgen en op basis van nieuwe ontwikkelingen te blijven 
innoveren.

• De kwaliteit van de zorg onder operationele omstandigheden is afhankelijk van de kwaliteit van de diverse 
elementen in de geneeskundige behandel- en afvoerketen, maar is bovenal afhankelijk van de samenhang 
van deze elementen en de coördinatie en regie op de keten. Er is voor de komende jaren nog een grote kwa-
liteitsslag te maken in de operationele zorg door op deze aspecten de primaire focus te leggen.

• Met het programma MGZ 2020 en het implementeren van kwaliteitsmanagementsystemen zijn goede stap-
pen gemaakt om het kwaliteitsdenken in de organisatie te borgen. Toch wordt kwaliteit soms nog gezien als 
iets dat ingewikkeld is en tijd kost. Kwaliteit moet echter gezien worden als een integraal, onlosmakelijk deel 
van dagelijkse bedrijfsvoering. Het integreren van dit gedachtegoed vergt de komende jaren nog aandacht.

>>
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Bijlage 1 
Overzicht van geneeskundige elementen van de 
Militair Geneeskundige Dienst

In dit overzicht is de opbouw van de MGZ beschreven anno 2022. In het rapport is terug te le-

zen welke aanpassingen er hebben plaatsgevonden in de inrichting van de MGZ sinds 2011. De 

MGZ behelst reguliere zorgelementen, die zorg verlenen onder reguliere, conform in Nederland 

gebruikelijke, omstandigheden. Operationele zorg is de zorg die wordt geleverd tijdens inzet. 

Tijdens inzet is vaak sprake van anders dan in Nederland gebruikelijke omstandigheden voor het 

leveren van zorg en bij het inrichten van de zorgketen dient met deze omstandigheden rekening te 

worden gehouden. Naast de uitvoerende zorgelementen kent de MGZ ook een aantal elementen 

die een taak hebben in opleiden, trainen, kennisproductie, geneeskundige logistiek en medische 

advisering. 

 Reguliere zorg
De reguliere zorg omvat 1e lijns-, 2e lijns- en 3e lijnszorg. Alle bedrijven en eenheden die reguliere zorg verlenen 
binnen de MGZ vallen onder de Defensie Gezondheidszorg Organisatie (DGO). Onder DGO vallen 10 zorgbedrij-
ven en de staf van DGO. 

• Bedrijf voor Bijzondere Medische Beoordelingen (BMB)  
Het BMB is binnen Defensie het expertisecentrum voor verzekeringsgeneeskundig, psychiatrisch, psycholo-
gisch en arbeidsdeskundig onderzoek en advisering.

• Coördinatiecentrum Expertise Arbeidsomstandigheden en Gezondheid (CEAG)  
Het CEAG draagt bij aan het (preventief) bevorderen en beschermen van de operationele gezondheid en vei-
ligheid van Defensiemedewerkers door het leveren van 2e-lijns expertise en advies aan C-DGO/MGA, CDS, 
beleidsmakers en Defensiewerkgevers op het gebied van arbeidsomstandigheden en gezondheid.

• Centraal Militair Hospitaal (CMH)  
Het CMH behandelt actief dienende militairen en richt zich op het weer inzetbaar maken van de militair. Het 
doel is niet alleen het behandelen van een aandoening; de militaire patiënt is na de behandeling weer in 
staat het fysiek zware beroep van militair uit te voeren. De Militaire Bloedbank (MBB) is onderdeel van het 
CMH.De MBB heeft als voornaamste taak de strategische en operationele bloedvoorziening van de krijgs-
macht. Daarnaast verricht de Militaire Bloedbank - in samenwerking met (inter)nationale partners – toege-
past wetenschappelijk onderzoek en leidt ze militair medisch personeel op voor uitzending.

• Defensie Gezondheidszorg Opleidings- en Trainingscentrum (DGOTC) 
Het DGOTC verzorgt opleidingen, trainingen en kennisproducten op het gebied van de operationele militaire 
gezondheidszorg. De focus van de opleidingen die het DGOTC zelf verzorgt, ligt op het prehospitale domein 
en de focus van de trainingen en kennisproducten beslaat zowel het prehospitale als het hospitale domein 
van de operationele militaire gezondheidszorg. Daarnaast heeft het DGOTC de makelaarsrol voor overige 
opleidingen binnen de militaire gezondheidszorg.

• Defensie Tandheelkundige Dienst (DTD) 
De DTD ondersteunt de operationele inzet van de krijgsmacht waar ook ter wereld en draagt bij aan de 
operationele gereedheid. De focus is gericht op professionele militair tandheelkundige zorg en een optimale 
mondzorg voor de individuele militair.

• Eerstelijns Gezondheidszorgbedrijf (EGB) 
Het EGB is verantwoordelijk voor het verlenen van geïntegreerde zorg aan militairen onder niet-operatione-
le omstandigheden. Het EGB biedt preventieve en curatieve zorg en delen van de bedrijfsgezondheidszorg. 
Voor burgermedewerkers verzorgt het EGB de verzuimbegeleiding.

• Instituut samenwerking Defensie en Relatieziekenhuizen (IDR) 
Het IDR draagt zorg voor medisch-specialistisch personeel voor militaire inzet. Via het IDR worden militair 
medisch specialisten geplaatst bij civiele ziekenhuizen door heel Nederland. De militairen werken bovenop 
de normale formatie van de ziekenhuizen. Een aantal maanden per jaar zijn deze militairen beschikbaar voor 
inzet zoals een uitzending.

• Militair Geneeskundig Logistiek Centrum (MGLC) 
Het MGLC is het logistieke centrum voor het geneeskundig assortiment binnen Defensie. Het MGLC ver-
zorgt voor de MGZ de verwerving en levering van het hele geneeskundige goederenpakket benodigd voor 
medische, farmaceutische, fysiotherapeutische en tandheelkundige verzorging. Ook verzorg het MGLC het 
onderhoud van de in de keten aanwezige apparatuur.

• Militair Revalidatie Centrum (MRC) 
Het MRC Aardenburg is het behandel- en expertisecentrum van Defensie op het gebied van revalidatiezorg, 
arbeidsrevalidatie en orthopedische hulpmiddelen.
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Bijlage 2 
Verklarende woordenlijst

ADR ......................Auditdienst Rijk
BBD ......................Besturen bij Defensie
BGGZ ...................Bedrijfsgroep Gezondheidzorg
BIG .......................Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg
CDC ......................Commando Dienstencentra (tegenwoordig DOSCO)
CDS ......................Commandant der Strijdkrachten
CEAG....................Coördinatiecentrum Expertise Arbeidsomstandigheden en Gezondheid
CLAS ....................Commando Landstrijdkrachten
CLSK ....................Commando Luchtstrijdkrachten
CMH .....................Centraal Militair Hospitaal
CML ......................Centrum voor Mens en Luchtvaart
CSU ......................Casualty Staging Unit
CZSK ....................Commando Zeestrijdkrachten
DGO .....................Defensie Gezondheidszorg Organisatie
DGOTC ................Defensie Gezondheidszorg Opleidings- en Trainingscentrum (voorheen IDGO)
DMC .....................Duikmedisch Centrum
DMG ....................Directie Militaire Gezondheidszorg
DOKM .................Doorontwikkeling Krijgsmacht
DOPS ...................Directie Operaties
DOSCO ...............Defensie Ondersteuningscommando (voorheen CDC)
DTD......................Defensie Tandheelkundige Dienst
EGB ......................Eerstelijns Gezondheidszorg Bedrijf
EPD ......................Elektronisch Patiënten Dossier
GZHC ...................Gezondheidscentrum 
HMA ....................Hoogste Medische Autoriteit (tegenwoordig MGA)
IDGO ...................Instituut Defensie Geneeskundige Opleidingen (sinds 2014 DGOTC)
IDR .......................Instituut Defensie Relatieziekenhuizen
IMG ......................Inspectie Militaire Gezondheidszorg
ISAF ......................International Security Assistance Force
JECMG ................Joint Expertise Centrum Militaire Gezondheidszorg
KMAR ..................Koninklijke Marechaussee
KMS .....................Kwaliteitsmanagementsysteem
MBB .....................Militaire Bloedbank
Medevac ............Medische evacuatie
MGA.....................Militair Geneeskundige Autoriteit (voorheen HMA)
MGD ....................Militair Geneeskundige Dienst
MGGZ..................Militaire Geestelijke Gezondheidszorg
MGLC ..................Militair Geneeskundig Logistiek Centrum
MGZ .....................Militaire Gezondheidszorg
MRC .....................Militair Revalidatie Centrum
OPCO ...................Operationeel Commando 
OVV ......................Onderzoeksraad voor de Veiligheid
PREMS ................Patiënt Reported Experience Measures
PROMS ...............Patient Reported Outcome Measures
PTW .....................Praktische Tewerkstelling
Role 1 ..................Medische hulppost
Role 2 ..................Veldhospitaal / militair operationeel hospitaal
RPE .......................Regeling Periodiek Evaluatieonderzoek
SMO .....................Senior Medical Officer
SSM......................Single Service Management
SZVK ....................Stichting Ziektekosten Verzekering Krijgsmacht
TGB ......................Tweedelijns Gezondheidszorg Bedrijf
TGTF ....................Trainingsgeneeskunde en Trainingsfysiologie
WKKGZ ...............Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg 
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Bijlage 3 
Brondocumenten

 Kamerbrieven en beleidsbrieven / beleidsnota’s
• Ministerie van Defensie. Defensienota 2022 ‘Sterker Nederland, veiliger Europa; investeren in een krachtige 

NAVO en EU’. 
• Ministerie van Defensie. Kamerbrief ‘Toelichting op de Beleidsdoorlichting beleidsartikel 8: Beleidswijzigin-

gen Militaire Gezondheidszorg’. Kamerstuk 31516, nr. 33, vergaderjaar 2020-2021
• Ministerie van Defensie. Kamerbrief ‘Houvast in een onzekere wereld’. Kamerstuk 33 763, nr. 126. Vergader-

jaar 2016-2017
• Ministerie van Defensie. Beleidsnota ‘In het belang van Nederland’. Kamerbrief 33 763, nr. 1. Vergaderjaar 

2013-2014
• Ministerie van Defensie. Beleidsbrief ‘Defensie na de kredietcrisis’. Kamerstuk 32 733, nr. 1, vergaderjaar 

2010-2011
• Ministerie van Defensie. Beleidsbrief ‘Wereldwijd Dienstbaar’. Kamerstuk 31 243, nr. 1, vergaderjaar 2007-

2008
• Ministerie van Defensie. Brief aan de kamer van de staatssecretaris van Defensie over het programma 

MGZ2020. Kamerstuk 35 000X, nr. 73. Vergaderjaar 2018-2019
• Motie v.d. Staaij c.s. Kamerstuk 34 300, nr. 27. Vergaderjaar 2015-2016

 Interne beleidsdocument herstructurering MGZ
• Directie Militaire Gezondheidszorg. Rapportage contouren Militaire Gezondheidszorg. Nov 2010
• Onderzoeksrapport 4.1 ‘Geneeskundige Organisatie’. Feb 2011
• Optie 5: ‘Decentraal verankerd en centraal versterkt’. Maart 2011
• Defensiestaf, afdeling Operationeel Beleid. Nota ‘Maatregelen Beleidsbrief’. Mei 2011
• Visie Militaire Gezondheidszorg 2015 ‘Zorg voor inzetbaarheid, inzet voor zorg’. Aug 2011
• Blauwdruk Militaire Gezondheidszorg 2015 ‘Zorg voor inzetbaarheid, inzet voor zorg’. Aug 2011
• Leijh JGA. Rapport MGZ. Vaststelling geneeskundige voorzieningenniveau en de toetsing van voorgenomen 

reorganisaties aan dit voorzieningenniveau. Juli 2014

 Interne aanwijzingen en nota’s
• Aanwijzing SG-002 Besturen bij Defensie. 2021
• Aanwijzing SG V/26 Grondslagen, hoofdlijnen en systeemeisen militaire gezondheidszorg. 2007
• HDP-aanwijzing G/02 ‘Governance Militaire Gezondheidszorg’ (concept). 2018
• HDP-aanwijzing G/03 ‘Normenkader planning operationele gezondheidszorg’. 2023
• Hoofddirectie Personeel. Brief aan de leden van de werkgroep AP ‘Governance Militaire Gezondheidzorg’. 

2015
• Hoofddirectie Bedrijfsvoering. Nota ‘inrichting militaire gezondheidszorg’. 2017
• Hoofddirectie Bedrijfsvoering. Nota ‘governance militaire gezondheidszorg’. 2018

 Interne Beleidsevaluatiedocumenten
• Evaluatierapport LRP 1609 “Herinrichting Role 2 capaciteit SSM”. Okt 2018
• Evaluatierapport Role 1 eenheden CLAS LRP 1591. Jan 2017
• Evaluatie DRP Reorganisatie Centrum voor Mens en Luchtvaart (CML). Maart 2015
• Evaluatie reorganisaties CEAG. Reorganisatie CEAG 2013 en oprichting BGZ 2015. Maart 2017
• Evaluatie reorganisatie staf DGO. Maart 2018
• Evaluatie DRP Eerstelijns Gezondheidszorgbedrijf (EGB). December 2017
• Evaluatie DRP Defensie Tandheelkundige Dienst (DTD). Nov 2017
• Evaluatie DRP Defensie Geneeskundig Opleiding- en Trainingscentrum (DGOTC). Juli 2017
• Eindrapport programma MGZ 2020. Juni 2021
• Rapport platform kwaliteit DGO ‘Kwaliteit en patiëntveiligheid DGO’. Juni 2012
• Kwartaalrapportages DGO vanaf 2014
• Defensiebrede managementrapportages periode 2010-2021
• Jaarverslagen Inspectie Militaire Gezondheidzorg 2010-2021
• Eindrapportage Ketendoorlichting governance MGZ. Aug 2021 

 Overig
• Prof Mr Hendriks, hoogleraar gezondheidsrecht Universiteit Leiden. Advies zorgaanbiederschap in de  

Wkkgz. April 2021
• C3 adviseurs en managers. Advies Governance Militaire Gezondheidszorg. Juni 2022
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Bijlage 4 
Overzicht geïnterviewden

• Commandant DGO / MGA
• Voormalig commandant DGO / MGA
• Stafarts Commando Zeestrijdkrachten (CZSK)
• Stafarts Commando Landstrijdkrachten (CLAS)
• Stafarts Commando Luchtstrijdkrachten (CLSK)
• Subject Matter Expert (SME) kwaliteit van zorg MGZ
• Projectleider project ‘Personeel’, programma MGZ2020
• Kernfunctionaris herstructurering MGZ
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Bijlage 6
Rapportage van de onafhankelijk deskundigen

 Onze betrokkenheid bij de beleidsdoorlichting 

Wij zijn als externe deskundigen vanaf het begin bij het onderzoek betrokken geweest en maakten deel uit van 
de Begeleidingscommissie. Wij zijn gevraagd vanwege onze kennis van verschillende aspecten van de gezond-
heidszorg, zoals governance, kwaliteit, veiligheid en onderzoeksmethodologie. Wij vinden het een goede zaak 
dat Defensie gekozen heeft om bij de evaluatie van de militaire gezondheidszorg input uit de civiele gezond-
heidszorg mede als referentiekader te gebruiken.

De projectleiders verstrekten ons alle informatie, die gewenst was. Zowel in de Begeleidingscommissie als 
schriftelijk en in bilaterale gesprekken hebben wij individueel en gezamenlijk input en reactie kunnen geven op 
de voortgang en de inhoud van het onderzoek. Die input is door de onderzoekers serieus genomen en gebruikt.
Wij zijn terecht niet rechtstreeks bij de uitvoering van het onderzoek betrokken geweest. Dat maakt het voor 
ons mogelijk om zowel inbreng te geven tijdens het onderzoek, en om na het onderzoek de conclusies als ex-
terne deskundigen te beoordelen. Die beoordeling en reflectie op de beleidsdoorlichting beschrijven we in deze 
notitie.

 

 Onze reflectie op de wijze van uitvoering van de beleidsdoorlichting

Het onderzoek is uitgevoerd door medewerkers van Defensie. Er is een apart deelonderzoek geweest van de 
Audit Dienst Rijk. De afstemming tussen beide onderzoeken was voor de externe deskundigen in het begin niet 
duidelijk en onze vraag was of er dubbel werk is gedaan. In het eindrapport zijn de resultaten goed geïntegreerd. 
Dat heeft ertoe geleid dat het eindrapport een goed onderbouwd en gedetailleerd overzicht geeft van zowel de 
personele en materiële kant als van de financiële kant van het gevoerde beleid. Het rapport geeft ook helder aan 
welke informatie niet meer te achterhalen was en waarom. De mate, waarin de onderzoekers van Defensie en 
de ADR erin geslaagd zijn de inhoudelijke en cijfermatige ontwikkelingen van 11 jaar MGZ-beleid te achterhalen, 
verdient grote waardering.

Het formuleren van de onderzoeksvragen aan het begin van het onderzoek kostte de projectroep enige moeite, 
omdat er een discrepantie is tussen de 15 verplichte vragen uit de Regeling Periodiek Evaluatieonderzoek (RPE), 
die voor één beleidstitel gelden en de gewenste onderzoeksvragen voor deze evaluatie van de gehele militaire 
gezondheidszorg over een periode van 11 jaar. Wij hebben erop aangedrongen om in de onderzoeksvragen ook 
leereffecten mee te nemen, zodat de opgedane kennis ook vooruitkijkend gebruikt kan worden. Wij kunnen ons 
geheel vinden in de uiteindelijke onderzoeksvragen.

Het reconstrueren van de zogenaamde ‘Beleidstheorie’ was voor het projectteam lastig. Er is immers niet één 
besluit uit 2011, dat moet worden onderzocht, maar een serie opeenvolgende beleidswijzigingen en verande-
rende omstandigheden, zoals een personeelstekort, dat zich ook in de civiele gezondheidszorg voordeed. Het 
projectteam is er naar ons oordeel goed in geslaagd deze beleidstheorie samen te vatten.  

De uitvoering van het onderzoek geschiedde op klassieke wijze door documentstudie en het houden van in-
terviews. Wij hebben daar geen methodologische kanttekeningen bij. Wel betreuren wij het dat het onderzoek 
telkenmale vertraagde. Dat kwam deels door onderschatting van de hoeveelheid werk, deels door beperkte 
onderzoekservaring van het projectteam en deels door de andere werkzaamheden van het projectteam. Het 
personeelsbeleid bij Defensie leidde er bovendien toe dat er in het begin een wisseling van projectleider was en 
dat de volgende projectleider onder druk kwam te staan omdat zij al een andere functie kreeg voor het onder-
zoek was afgerond. Bij volgende beleidsevaluaties van Defensie moeten deze zaken naar ons oordeel beter 
worden ingeregeld. 

Bij de uitvoering van het onderzoek liepen de onderzoekers tegen hetzelfde probleem aan als bij het formuleren 
van de beleidstheorie: welke verandering is het gevolg van het beleid uit 2011 en welke veranderingen worden 
veroorzaakt door latere beleidskeuzen en/of veranderende omstandigheden. De onderzoekers hebben zich er zo 
goed mogelijk van gekweten om deze zaken te onderscheiden, maar dat is begrijpelijkerwijze niet altijd gelukt. 
De onderzoeksvraag naar de leereffecten (vraag b) is mede daardoor minder expliciet beantwoord dan wij 
gewenst achten. Met name de leereffecten van het samenspel tussen de militaire en de civiele gezondheidszorg 
blijven wat onderbelicht. Mogelijk kan dat na het verschijnen van het rapport nog aandacht krijgen. Bijvoorbeeld 
door het organiseren van dialogen met verschillende partijen over de lessen die uit dit rapport geleerd kunnen 
worden.

Onze conclusie is dat het onderzoek methodologisch correct is uitgevoerd, maar dat een volgende keer meer 
aandacht nodig is voor:

• De onderzoekvaardigheden van het projectteam.
• De beschikbaarheid en de continuïteit van de projectleider. 
• Het opstellen van een realistische planning, zodat uitstel niet nodig is. 
• Vanaf het begin meer aandacht voor de leereffecten van de uitkomsten van het onderzoek. 
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 Onze reflectie op de resultaten en de conclusies van de beleidsdoorlichting

Het eindrapport bevat naar ons oordeel een redelijk compleet beeld van de ontwikkelingen in de organisatie van 
de militaire gezondheidszorg over de afgelopen 11 jaar. 

Een zorgelijke conclusie is dat met name de operationele gezondheidszorg bij ondersteuning van missies en 
operaties enige tijd onvoldoende is geweest als gevolg van de bezuinigingen en het traject om die bezuinigin-
gen te realiseren. Anderzijds laat het rapport zien dat de reguliere militaire gezondheidszorg kwalitatief verder 
ontwikkeld is en nu qua standaarden en kwaliteitsnormen dichter aansluit bij de civiele gezondheidszorg. Vanuit 
kwaliteit van patiëntenzorg is dat een goede ontwikkeling. Het is wenselijk om deze ontwikkeling door te zetten 
en meer samenwerking te zoeken tussen civiele en militaire gezondheidszorg zodat gezamenlijk geleerd en 
verbeterd kan worden. 

Defensie probeert ook ten aanzien van de rechten van patiënten aan te sluiten bij de civiele gezondheidszorg en 
de Wkkgz, maar dat is in de militaire gezondheidszorg, zeker in de operationele zorg, niet geheel te verwezenlij-
ken, omdat de gezondheid van de militair en diens inzetbaarheid samenhangen. Daarom zijn in de MGZ gezond-
heidszorg en bedrijfsgeneeskundige zorg geïntegreerd. Het leerpunt dat de militaire reguliere gezondheidszorg 
en de civiele gezondheidszorg nauw met elkaar samenhangen en deels van elkaar afhankelijk zijn, blijft nog 
wat onderbelicht zeker in samenhang met de krappe arbeidsmarkt voor zorgverleners. De discussie over het 
zorgaanbiederschap volgens de Wkkgz laat zien dat aan de andere kant VWS zich bij het maken van wetten soms 
meer bewust moet zijn van de specifieke situatie bij Defensie (en Justitie).

Zorgprofessionals in de MGZ hebben een dubbele uitdaging. Enerzijds moeten ze hun vak bijhouden volgens 
de civiele professionele standaarden, anderzijds moeten ze in de Defensie hiërarchie passen en het specifieke 
van de militaire zorgverlening bewaken. Het rapport besteed voldoende aandacht aan beide aspecten van de 
militaire zorgprofessionals.

In het rapport blijft wat onderbelicht dat militairen volgens de Wet ambtenaren defensie (Wad) via hun werk-
gever verzekerd zijn voor ziektekosten via een aparte militaire zorgverzekeraar (SZVK) en wat de relatie daarvan 
is met de regelingen voor civiele zorgverzekeringen. Evenzo blijft de positie van de Inspectie Militaire Gezond-
heidszorg (IMG) binnen de militaire gezondheidszorg en in relatie tot de civiele Inspectie Gezondheidszorg en 
Jeugd (IGJ) wat onderbelicht. Dat waren niet direct onderwerpen voor de beleidsdoorlichting maar zijn wel 
leerpunten, waaraan in de verdere ontwikkeling van de MGZ aandacht besteed kan worden.

Het is te betreuren dat in de afgelopen 11 jaar weinig voortgang is geboekt met het goed regelen van de gover-
nance van de MGZ en dat er in 2022 nog een tijdelijk werkverband moest worden ingericht om deze governance 
te verbeteren. Daardoor kon het rapport van de beleidsdoorlichting geen goed inzicht geven in hoe dit gover-
nance vraagstuk, dat al voor 2011 speelde, kan worden opgelost. Dit is niet te wijten aan de onderzoekers, maar 
aan gebrek aan voortgang op dit punt. De MGZ zou erbij gebaat zijn om hier snel bestendige oplossingen te 
realiseren.

Het eindrapport geeft voor het overige een compleet en duidelijk beeld van de realisatie van het beleid en de 
stand van zaken van de MGZ nu. In 2022 zijn er nieuwe ontwikkelingen bij Defensie geweest, waardoor er meer 
geld beschikbaar komt. Als daardoor de werkwijzen van Defensie veranderen zal de MGZ opnieuw aangepast 
moeten worden, om met name de operationele militaire gezondheidszorg voldoende ondersteunend te laten 
zijn bij het uitvoeren van de hoofdtaken bij Defensie. Het rapport gaat daar terecht niet over, maar de conclusies 
en de beschouwing aan het eind van het rapport geven daar wel handvatten voor.

 

 Reflectie op beleidsdoorlichtingen in algemene zin

Bij deze beleidsdoorlichting zijn drie externe deskundigen betrokken. Wij hadden niet eerder zicht op het func-
tioneren van de militaire gezondheidszorg en op de inrichting van beleidsevaluaties. Op de militaire gezond-
heidszorg en de resultaten van het onderzoek hebben wij in de vorige paragrafen al gereflecteerd.
In deze paragraaf reflecteren wij op wat ons is opgevallen aan de regels voor beleidsevaluaties in algemene zin. 
Volgens de Regeling Periodiek Evaluatieonderzoek (RPE) moeten bij een beleidsevaluatie 15 vragen beant-
woord worden, die in de inleiding van het rapport zijn vermeld. Wij vinden als externen dat de laatste vraag (15) 
naar beleidsrealisatie met 20% meer of minder budget niet past bij een evaluatie van het gevoerde beleid. De 
vraag naar het benodigde budget in de toekomst zou in een veel bredere context gesteld en beantwoord moe-
ten worden. Hierbij moeten meer aspecten worden gewogen dan alleen een financieel aspect.

Anderzijds mist er in de RPE naar ons oordeel een belangrijke vraag, namelijk of het gevoerde beleid in dit deel 
van de overheid geleid heeft tot verschuivingen van problemen naar andere partijen. In de gezondheidszorg is 
dat een bekend fenomeen. Zo leidt bijvoorbeeld besparen in ziekenhuizen tot een hogere belasting van huis-
artsen. In het onderzoek kon niet bevredigend de vraag beantwoord worden of de besparingen in de militaire 
gezondheidszorg hebben geleid tot extra belasting van de civiele gezondheidszorg en dus van een verschuiving 
van Defensie naar VWS.  

Beleidsevaluaties worden telkens in andere delen van de overheid door andere mensen uitgevoerd. De mensen 
van de ADR hebben onderzoekservaring en doen dit werk vaker. Dat geldt niet voor de ambtenaren, die op enig 
moment een beleidstitel moeten onderzoeken. In de onderhavige beleidsdoorlichting moesten de leden van 
het projectteam het doen van onderzoek ‘on the job’ leren en het onderzoek naast hun gewone werk doen. Bij 
onze reflectie op de wijze van uitvoering van deze beleidsevaluatie hebben wij daar al opmerkingen over ge-
maakt. Wij veronderstellen dat de situatie, zoals nu bij Defensie, zich vaker bij beleidsevaluaties voor zal doen. 
Wij vragen ons af of het niet goed zou zijn als ambtenaren, die een beleidsevaluatie moeten uitvoeren, tevoren 
een korte training kunnen krijgen in het doen van dit soort onderzoek. Dat de onderzoekers voldoende capaci-
teit moeten hebben om de evaluatie uit te voeren en dat de planning realistisch moet zijn, spreekt voor zich.
Een soortgelijke opmerking als over de onderzoekers kan gemaakt worden over de inschakeling van externe 
deskundigen. Wij vinden het een uitstekende zaak dat bij beleidsevaluaties externe deskundigen ingescha-
keld worden. Wij vinden het ook beter dat dit meerdere deskundigen zijn in plaats van één, zoals wij bij een 
aantal andere voorbeelden zagen. De regelingen voor beleidsevaluaties geven wel aan waar het oordeel van 
een externe deskundige over moet gaan, maar niet wat diens rol in het onderzoeksproces is. De regelingen 
voorzien eveneens niet in het samenspel tussen meerdere deskundigen. Wij hebben gezamenlijk onze weg 
daarin gevonden met hulp van de secretaris van de begeleidingscommissie, maar enig houvast voor volgende 
externe deskundigen is gewenst. Wij zijn tot een gezamenlijke reflectie gekomen, maar wat zou er bijvoorbeeld 
gebeuren als de drie experts drie verschillende oordelen geven.

Het lijkt ons gewenst dat aan het begin van een beleidsevaluatie ook aandacht gegeven wordt aan de verwach-
tingen en gewenste werkwijzen van de externen.

Tenslotte merken wij op dat de voorliggende beleidsevaluatie wel een bijzonder karakter had omdat de gehele 
MGZ, bestaande uit meerdere beleidstitels over een periode van 10 jaar moest worden geëvalueerd. Dat kon 
in dit geval niet anders, maar had wel tot gevolg dat het reconstrueren van de beleidstheorie lastig was. In 
algemene zin geniet het de voorkeur om beleidsevaluaties uit te voeren met een beperktere scope en over een 
kortere periode. Dan kunnen de effecten van beleid beter overzien worden.
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 Samenvattend beeld van de externe deskundigen

De beleidsdoorlichting Militaire Gezondheidszorg 2011-2021 is naar ons oordeel met grote zorgvuldigheid 
uitgevoerd. Het streven om compleet te zijn en een goed overall beeld te geven is volgens ons in hoge mate 
bereikt, met de kanttekeningen die wij eerder geplaatst hebben. Het onderzoeksteam en de begeleidingscom-
missie hebben ons als externe deskundigen goed betrokken bij het begeleiden van het onderzoek. Wij kregen 
alle benodigde informatie en met onze suggesties en opmerkingen is serieus rekening gehouden, terwijl wij 
anderzijds voldoende afstand tot de uitvoering van het onderzoek konden behouden om tot het oordeel in deze 
notitie te komen.

Wij menen dat er een zorgvuldig en volledig onderzoek voorligt met waardevolle conclusies, die richting geven 
aan de verdere ontwikkeling van het beleid voor en de realisatie van de militaire gezondheidszorg. Wij stellen 
de toekomstgerichte ‘Beschouwing’ aan het einde van het rapport op prijs en menen dat deze goede richtingen 
voor de toekomst geeft. Wij hopen dat de leerpunten in het rapport en de aanvullingen daarop, die wij in deze 
notitie geven, meegenomen worden in de verdere ontwikkeling van de MGZ.

14 maart 2023
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