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Helderheid nodig over kosten van gewenste zorg
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Geen belangenverstrengeling 
gemeld. Binnenkort start de Nederlandse 

Zorgautoriteit (NZa) in 400 huis-
artspraktijken met een onderzoek 

naar de feitelijke kosten van de Nederlandse 
huisartsenzorg.1 Doel hiervan is allereerst het 
toetsen van de onderbouwing van de huidige 
NZa-maximumtarieven in de huisartsenzorg 
(inschrijftarief en consulttarieven). Dit gebeurt 
door gegevens over de werkelijke praktijkkos-
ten te verzamelen en analyseren. Het tweede 
doel van de NZa is om te achterhalen of con-
crete zorgprestaties, zoals M&I-verrichtingen, 
extra praktijkkosten rechtvaardigen. Om de 

juistheid van de huidige 
kosten te kunnen toetsen, 
vraagt de NZa inzage in de 
financiële administratie 
van de huisarts.
Impliciet wordt er bij 
dit NZa-onderzoek van 
uitgegaan dat het in kaart 
brengen van de huidige 

kosten iets kan zeggen over de legitimiteit 
van de huidige tarieven, en daarmee over de 
gewenste toekomstige tarieven.

Vijfde conflict
Vlak voor Prinsjesdag kondigde minister Klink 
een tariefkorting voor 2009 af toen bleek dat  
de uitgaven huisartsenzorg in 2007 het macro
kader huisartsenzorg met 68 miljoen euro – een 
stijging van 5,2 procent – hadden overschre-

den.2 Hij motiveerde zijn besluit met de me-
dedeling dat ‘een huisarts in periode 2004 tot 
2007 65.000 euro heeft ontvangen’. Voor deze 
periode komt het bedrag op macroniveau uit 
op 437 miljoen euro. Dat is 6,25 procent van het 
totale Budget Kader Huisartsenzorg van 6987 
miljoen euro.2 Wat de minister vergeet te mel-
den, is dat huisartsen in deze periode voor dit 
bedrag ruim 25 miljoen extra basiszorgconsul-
ten en een miljoen M&I-uren, veelal substitutie 
van tweedelijnszorg, hebben verricht.3 
Sinds het begin van deze eeuw is het al de vijfde 
keer dat de huisartsen over de financiering van 
hun zorg in conflict komen met overheid en 
verzekeraars. In 2002 en 2005 leidde dat tot 
acties. In 2007 konden die nog net worden afge-
wend, toen er een akkoord kwam waarmee de 
financiële paragraaf van het Vogelaarakkoord 
definitief werd afgewikkeld.4 Dit hield in dat 
de meerkosten van huisartsenzorg, opgebouwd 
in 2006 en 2007, voor 2008 geen tariefskorting 
tot gevolg hadden.
Kenmerk van de financieringsproblematiek is 
de dreigende tariefkorting bij meerwerk.5 Door 
deze korting kregen huisartsen de afgelopen 
drie jaar geen inflatiecorrectie. Daardoor daalde 
hun koop- en innovatiekracht met 10 procent. 
Nu er voor de vijfde maal een conflict is, moeten 
alle partijen zich afvragen of de huidige be-
kostigingsstructuur wel past bij de werkelijke 
kosten van de gewenste huisartsenzorg. Logi-
sche onderzoeksvraag is dan ook wat gewenste 

Het is weer hommeles tussen de minister van 

Volksgezondheid en de huisartsen. Kern van de 

onenigheid is de afgekondigde tariefkorting voor 2009. 

Maar de wortels liggen dieper. Terwijl de zorgmarkt 

groeit, beperkt de huidige bekostigingsstructuur bij 

huisartsen juist de ruimte voor vraagsturing.

Om een jaarlijks conflict  
te voorkomen, is  
meer kennis en inzicht nodig
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Aan welke vormen  
van huisartsenzorg heeft  
de patiënt behoefte?

huisartsenzorg is, wat de kosten daarvan zijn 
en hoe de financieringsstructuur daarop kan of 
moet worden aangepast.

Peiling behoefte
Het zorgaanbod van huisartsen bestaat uit een 
verplicht te leveren, vastgesteld basisaanbod 
en een facultatief te leveren aanvullend deel. 
Het basisaanbod is het primaat van de beroeps-
groep en staat niet ter discussie. De samenstel-
ling van het aanvullende aanbod kan jaarlijks 
worden aangepast, omdat de vraag naar 
nieuwe vormen van huisartsenzorg verandert. 
Moderne vraagsturing betekent dat allereerst 
aan de afnemers wordt gevraagd aan welke 

vormen van huisartsen-
zorg zij behoefte hebben. 
Deze afnemers kunnen 
divers zijn, zoals chronisch 
zieken, gezonden, orga-
nisaties, bedrijven en de 
overheid. Het NHG zorgt 
vervolgens, rekeninghou-

dend met hun wensen, voor de kwaliteit en de 
ontwikkeling van deze nieuwe aanvullende 
huisartsenzorg. 
De productontwikkelaar (de huisarts) wil 
daarna bij voorkeur samen met de afnemer 
(de verzekerde) bij de financier (meestal de 
zorgverzekeraar) onderhandelen over de leve-
ringsvoorwaarden. Om te beginnen toetsen de 
vertegenwoordigers van de huisartsen (LHV, 
Kring, eventueel de individuele huisarts) de 
gewenste nieuwe huisartsenzorg op vier voor-
waarden: inhoud, motivatie, randvoorwaarden 
en wetgeving.7 Vervolgens maakt de huisarts-
vertegenwoordiging de balans op en besluit 
of huisartsen de overeengekomen nieuwe en 

gewenste aanvullende zorg wel of niet kunnen 
leveren.
Het verplicht te leveren basisaanbod van huis-
artsenzorg wordt gefinancierd door premiebe-
talers en overheid (de zorg voor 0-18-jarigen). 
De betaling geschiedt vanuit een macrobudget, 
met per verzekerde een inschrijftarief en een 
verrichtingentarief per consult. Bij de decla-
ratie van een consult of visite vermeldt de 
huisarts niet welke zorg is geleverd; die omvat 
namelijk basiszorg die de beroepsgroep zelf 
heeft beschreven.
Het aanvullende zorgaanbod wordt sinds 2006 
door de verzekeraar aanvullend gefinancierd 
vanuit het budget Modernisering & Innova-
tie, veelal volgens een verrichtingentarief. 
Daarnaast kent de huisarts voor aanvullende 
zorg nog de systematiek van een eerstelijns 
ketenzorg-DBC. Bij alle aanvullende zorg 
declareert de huisarts de concreet beschreven 
zorgprestatie. 

Kostenvergoedingen
De huidige financieringsstructuur berust op 
het principe van gereguleerde kostenvergoe-
dingen. De werkelijk gemaakte kosten van alle 
activiteiten – en dus ook de werkelijk geleverde 
zorg – worden echter mede beïnvloed door de 
omvang van de NZa-kostenvergoeding vanuit 
het macrobudget. De omvang hiervan bepaalt 
namelijk deels welke activiteiten huisartsen 
kunnen verrichten en met welke middelen (zie 
schema). 
Nagaan wat de werkelijke uitgaven van huisart-
sen zijn, zoals in het NZa-onderzoek gebeurt, is 
van belang om inzicht te krijgen in de bestaan-
de situatie.1 De uitkomsten daarvan zijn echter 
maar van beperkte betekenis voor de vraag naar 

Huidige financieringsstructuur huisartsenzorg (sinds 1985)

Beschikbare productiemiddelen 
volgens NZa-kostenopbouw en 
inzet daarvan in de zorg van 
huisartsen (input)

Te meten werkelijke activiteiten van 
huisartsen, personeel, verzekeraars, 
consumentenorganisaties en de  
overheid (VWS/IGZ/NZa)

Zorg geleverd door huisartsenpraktijken 
vertaald in bijvoorbeeld consulten of 
indicatoren (output) 

Gewenste financieringsstructuur voor huisartsenzorg 

Het leveren van het gewenste 
zorgaanbod (output)12-15

Aanpassing van de activiteiten (huis-
arts/verzekeraar/patiënt/overheid) ten 
behoeve van ‘de nieuwe praktijk’, die 
gewenste huisartsenzorg levert

Aanpassing van de financieringsstruc-
tuur (input) om genoemde en gewenste 
output te kunnen leveren.6 7 9-11 17-19

Om de financieringsstructuur zo aan te passen dat huisartsenpraktijken de gewenste zorg kunnen leveren, zou het NZa niet de werke-
lijke praktijkkosten moeten onderzoeken, maar een berekening moeten maken van de kosten van de gewenste huisartsenzorg.1

 

Meer informatie en eerdere 
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wat de normatieve kosten zijn, ofwel, de kosten 
van gewenste zorg (zie schema). Dit geldt zowel 
voor het basis- als het aanvullende aanbod. 

Winst maken
De huidige bekostigingstructuur met een 
inschrijftarief en een verrichtingentarief en 
zo nodig een keten-DBC kan worden gehand-
haafd.5 8 Wat wel ter discussie staat in de finan-
cieringsstructuur, is dat op voorhand de hoogte 
van het (macro)budget al is bepaald. Daarnaast 
zijn de tarieven niet goed onderbouwd.6 7 9 10  
Het tariefstelsel kent een inschrijftarief en 
tarieven voor diverse typen verrichtingen (con-
sulten, telefonische consulten, visites, e.d.). Een 
onderzoek naar de samenhang tussen kosten, 
verrichte activiteiten en bekostigde producten 
kan uitwijzen of hierin veranderingen nodig 
zijn. Wijzigingen kunnen plaatsvinden in de 
verhouding tussen inschrijftarief en verrichtin-
gentarieven, in de onderlinge tariefverschillen 
voor de diverse verrichtingen, of in beide.
Net als bij bedrijven is winst maken voor huis-
artsen nodig om te kunnen investeren in pro-
ductvernieuwing en innovatie. Een transparant 
onderzoek naar de kosten van de basiszorg en 
de gewenste aanvullende zorg maakt het moge-
lijk om een onderbouwde relatie te leggen tus-
sen product en prijs. Hiervoor is het noodzake-
lijk om alle activiteiten van huisartsen en hun 
medewerkers te inventariseren, te voorzien van 
de tijdsinvestering en de berekende kostprijs. 
De vastgestelde tijdsinvestering moet duidelijk 
maken hoeveel minuten gemiddeld nodig zijn 
voor een activiteit. Hierbij gaat het om wel en 
niet patiëntgebonden, praktijkgebonden en 
praktijkoverstijgende activiteiten. Daarnaast is 

een uitsplitsing van de activiteiten nodig naar 
basis- en aanvullende zorg. De kostprijsbere-
kening vergt een bottom-upcalculatie van de 
kosten van onder meer personeel, huisvesting, 
ICT, instrumentarium, maar ook van het schrij-
ven van standaarden, overleg- en samenwer-
kingsvormen, aansturing of het inhuren van 
specifieke deskundigheid.  

Juiste antwoord
De bekostigingsstructuur voor de basiszorg 
(met een gemengd tariefsysteem) en de keten-
DBC-financiering voor aanvullende zorg staan 
niet ter discussie.5 8 De gedateerde onderbou-
wing van de tarieven is wel problematisch, 
evenals de steeds dreigende tariefkorting bij 
aangetoond meerwerk.3 6 7 11 
Om een haast jaarlijks conflict te voorkomen, 
is meer kennis en inzicht nodig. Daar kan 
niemand op tegen zijn. Dit vereist een studie 
naar de kosten van alle activiteiten en produc-
tiemiddelen van alle werkzame functionarissen 
in huisartspraktijken die bijdragen aan het 
leveren van de gewenste zorg.
Mocht de minister toch vasthouden aan 
budgetfinanciering, dan is zorgbudgettering 
het enige juiste antwoord. Maar ook dan is er 
duidelijkheid nodig over de kosten van het ge-
wenste aanbod, al was het maar om de vraag te 
kunnen beantwoorden welke zorg huisartsen 
wel of niet dienen te leveren. Toezichthouder 
NZa doet er zodoende verstandig aan om niet 
de werkelijke praktijkkosten te meten, maar 
om de kosten in kaart te brengen die noodzake-
lijk zijn om te voorzien in gewenste huisartsen-
zorg.  

Samenvatting
n	De overheid straft 

huisartsen bij meerwerk.

n	Het zicht op de kosten 

van gewenste huisart-

senzorg ontbreekt.

n	De NZa onderzoekt wel 

de feitelijke kosten, maar 

niet die van de gewenste 

zorg. Om vast te stellen 

wat gewenste zorg is, 

is afstemming nood

zakelijk met de afnemers 

ervan (vraagsturing).

n	De activiteiten van 

huisartsen en de in te 

zetten middelen moeten 

worden bepaald door 

de gewenste zorg en 

niet door de hoogte 

van het macrobudget.

n	De kosten van gewenste 

zorg bepalen het nood-

zakelijke macrobudget.

Het zorgaanbod van huisartsen 

bestaat uit een verplicht te le-

veren, vastgesteld basisaanbod 

en een facultatief te leveren 

aanvullend deel. De samenstel-

ling van dat laatste kan jaarlijks 

worden aangepast.

beeld: Roel Visser, HH
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