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GEZONDHEIDSZORG BESCHOUWING

Wetgever moet duidelijkheid 
geven over vergoeding van 
niet-gecontracteerde zorg

C ontractuele afspraken over de prijs en kwaliteit 
van zorg tussen zorgverzekeraars en de aanbie-
ders van zorg zijn van belang om onbeheerste 
zorguitgaven- en premiestijgingen te voorko-

men. (IZA, 2022). Zonder contractuele afspraken zouden 
de kosten van zorg in hoge mate bepaald worden door zorg-
aanbieders, die dan eenzijdig kunnen bepalen hoeveel zorg 
zij leveren en tegen welke prijs. 

Toch wordt ook niet-gecontracteerde zorg deels ver-
goed. Artikel 13 van de Zorgverzekeringswet bepaalt dat als 
verzekerden gebruikmaken van niet-gecontracteerde zorg, 
zij recht hebben op een door de zorgverzekeraar te bepalen 
vergoeding. In de Memorie van Toelichting wordt gesteld dat 
de hoogte van die vergoeding geen 'hinderpaal' mag vormen 
voor het inroepen van niet-gecontracteerde zorg. Hoewel dit 
‘hinderpaalcriterium’ niet in de wet zelf is opgenomen, heeft 
de Hoge Raad (2014) mede op basis van de parlementaire 
behandeling van de Zorgverzekeringswet bepaald dat het 
hinderpaalcriterium een onderdeel is van de wet. 

Door het ‘hinderpaalcriterium’ staan zorgverzekeraars 
zwak tegenover kwaadwillende niet-gecontracteerde zorg-
ondernemers die hun winsten opdrijven op kosten van de 
premiebetaler, zeker omdat onduidelijk is hoe hoog de ver-
goeding voor niet-gecontracteerde zorg zou moeten zijn om 
voor verzekerden geen hinderpaal te vormen. In dit artikel 
schetsen wij de onzekerheid die de hinderpaalproblematiek 
met zich meebrengt en stellen we een oplossing voor. 

Fraude, hogere kosten en onzekerheid
Verzekerden krijgen het gebruik van niet-gecontracteerde 
zorg vaak grotendeels vergoed. Dit belemmert zorgverzeke-
raars in het maken van effectieve contractuele afspraken met 
zorgaanbieders en daarmee het tegengaan van fraude en het 
beheersen van de kosten. Ook leidt het tot onzekerheid.

Het tegengaan van fraude is nodig: zorgverzekeraars 
constateren de meeste fraude bij niet-gecontracteerde wijk-
verpleging (Fraudebeheersing, 2021). Veelzeggend zijn 
krantenkoppen over niet-gecontracteerde zorg als “Verze-
keraar slaat alarm om zorgfraude” (Wester, 2017), “Zorg-
fraude wijkverpleging is lastig aan te pakken” (Endedijk, 
2023a) en “De thuiszorg liet het oude echtpaar koud dou-
chen en droog brood eten” (Endedijk, 2023b). 

Ook het beheersen van de kosten is nodig. Van de aan-
bieders van wijkverpleging zijn de meeste niet-gecontrac-
teerd: 60 procent van de instellingen en 98 procent van de 
zelfstandigen zonder personeel zijn niet-gecontracteerd. Zij 
kennen hogere tarieven: in 2021 was niet-gecontracteerde 
wijkverpleegkundige zorg per gebruiker gemiddeld zestig 
procent duurder (Vektis, 2022a) omdat er voor vergelijkba-
re patiënten veel meer uren zorg worden gedeclareerd. In de 
niet-gecontracteerde ggz, verleend door vrijgevestigde psychi-
aters, psychologische-zorgverleners en ambulante instellin-
gen, lagen de kosten per patiënt in 2019 maar liefst 34 tot 61 
procent hoger dan voor gecontracteerde ggz (Vektis, 2022b). 

Het probleem van zorgaanbieders die hoge vergoedin-
gen vragen, wordt versterkt doordat er veel onduidelijkheid 
bestaat over hoe laag de vergoeding van niet-gecontracteer-
de zorg precies mag zijn. Het hinderpaalcriterium is uiterst 
vaag en voor velerlei uitleg vatbaar. Het is dan ook niet ver-
wonderlijk dat de uitspraken in de tientallen rechtszaken 
hierover meer vragen oproepen dan duidelijkheid bieden. 

Tegenstrijdige uitspraken over hinderpaal
De Stichting Klachten en Geschillen Zorgverzekeringen 
(SKGZ), de door de overheid aangewezen officiële geschil-
leninstantie voor de zorgverzekeringen, deed de afgelo-
pen jaren een aantal merkwaardige en soms ogenschijn-
lijk tegenstrijdige uitspraken over de doorwerking van het 
hinderpaalcriterium. Zo stelde de SKGZ in twee uitspra-
ken vast dat dat een eigen betaling door de verzekerde van 
2.510 respectievelijk 4.570 euro voor niet-gecontracteerde 
zorg geen hinderpaal was (SKGZ, 2017; 2020), terwijl in 
een andere uitspraak een eigen betaling van 51 euro wel als 

De Hoge Raad heeft in 2014 bepaald dat verzekerden recht heb-
ben op een substantiële vergoeding van niet door de zorgverze-
keraar gecontracteerde zorg. Het is echter onduidelijk hoe hoog 
deze vergoeding minimaal moet zijn en dat zorgt voor onzeker-
heid bij verzekerde, verzekeraar en zorgaanbieder. 

IN HET KORT
 ● Rechters nemen beslissingen over de vergoeding van niet-
gecontracteerde zorg, terwijl de wetgever dit zou moeten doen.
 ● Een oplossing is om verzekerden niet meer dan een maximum-
bedrag per jaar aan niet-gecontracteerde zorg te laten betalen.
 ● Een maximumbedrag biedt duidelijkheid voor alle partijen en 
moet zorgaanbieders stimuleren om contracten af te sluiten. 
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hinderpaal werd beschouwd (SKGZ, 2014). De reden is 
dat de SKGZ zich baseerde op de door de rechters gehan-
teerde minimumvergoeding van 75 procent (online kader 
1), ongeacht de hoogte van de eigen betaling. In de eerste 
twee gevallen lag de vergoeding door de verzekeraar met 79 
en 80 procent boven dit percentage, terwijl deze in de derde 
casus met 53 procent ruim daaronder lag. 

Sommige rechters hebben in hun overwegingen echter 
gesteld dat een bedrag van 500 euro al als een hinderpaal zou 
kunnen worden beschouwd. Hun overwegingen  zijn dat een 
percentage als norm veel te grofmazig is. In een recente uit-
spraak heeft de Hoge Raad (2022) zich hierachter geschaard 
een aangegeven dat de toepassing van een generiek kor-
tingspercentage (bijvoorbeeld 25 procent) in voorkomende 
gevallen wel degelijk een feitelijke hinderpaal kan opleveren. 

Of er daadwerkelijk sprake is van een hinderpaal, 
moet daarom worden bepaald aan de hand van concrete 
feiten en omstandigheden. Daarbij is de hoogte van de 
kosten van de desbetreffende vorm van zorg van belang, 
maar ook het “gemiddelde (‘modale’) inkomen” van de 
zorggebruiker (Hoge Raad, 2019) op het moment waarop 
de verzekerde voor de keuze staat of hij gebruik wil maken 
van niet-gecontracteerde zorg (Hoge Raad, 2022).

Hiermee neemt de Hoge Raad noodgedwongen een 
beleidsbeslissing die de wetgever behoort te nemen. Want 
is de “gemiddelde (‘modale’) zorggebruiker” bijvoorbeeld 
iemand met een gemiddeld inkomen (65e percentiel) of 
iemand met een modaal inkomen (50e percentiel) en  bete-
kent het uitgaan van dit inkomen niet alsnog dat de minst 
draagkrachtige zorggebruikers een hinderpaal ervaren? Ook 
is in veel gevallen bij keuze van de zorgaanbieder nog niet dui-
delijk welke behandeling nodig is en dus welke eigen betaling 
voor de niet-gecontracteerde zorg een feitelijke hinderpaal is. 

Wetgever moet verantwoordelijkheid nemen 
Voor de burger zijn die ogenschijnlijk inconsistente uitspra-
ken uiteraard weinig begrijpelijk. Daarnaast bevatten de uit-
spraken noodgedwongen beleidsbeslissingen die de wetgever 
behoort te nemen. Het is daarom de hoogste tijd dat de wet-
gever zijn verantwoordelijkheid neemt en duidelijkheid biedt. 

De reactie van minister Helder op de recente uitspraak 
van de Hoge Raad (Tweede Kamer, 2022) is dan ook teleur-
stellend: “Mocht er over de vergoedingen van de zorgver-
zekeraars onenigheid ontstaan tussen zorgverzekeraars en 
zorgaanbieders of verzekerden, dan bestaat de mogelijkheid 
een eventueel geschil aan de rechter voor te leggen.” Recent 
heeft minister Helder dit standpunt herhaald (Tweede 
Kamer, 2023a). Het grenst aan onbehoorlijk bestuur om 
de rechter na ruim vijftien jaar nog steeds te dwingen op de 
stoel van de wetgever te gaan zitten. Dit is een heilloze weg. 

Voorstel voor maximumbedrag
Omdat eerdere pogingen van de ministers Schippers (2014) 
en De Jonge (2019) om het hinderpaalcriterium af te schaf-
fen zijn mislukt, stellen wij voor om een heldere, eenduidige 
invulling te geven aan het hinderpaalcriterium. Ons voor-
stel is dat de wetgever duidelijk bepaalt dat het hinderpaal-
criterium inhoudt dat een verzekerde niet meer mag beta-
len voor niet-gecontacteerde zorg dan een door de wetgever 
vastgesteld maximumbedrag per jaar. Bij het bepalen of dit 

maximumbedrag is bereikt, tellen uitgaven die vallen onder 
het eigen risico en wettelijk bepaalde eigen bijdragen niet 
mee, en tellen betalingen voor de door niet-gecontracteerde 
zorgaanbieders in rekening gebrachte tarieven alleen mee 
tot aan het in Nederland geldende marktconforme tarief. 
Zorgverzekeraars behouden de beleidsvrijheid om, met 
inachtneming van het maximumbedrag, zelf per zorgvorm 
de vergoeding voor niet-gecontracteerde zorg te bepalen en 
de verzekerde zo veel mogelijk te prikkelen om gebruik te 
maken van gecontacteerde zorg. Hoe hoger het maximum-
bedrag, des te groter kan deze financiële prikkel zijn. 

In de praktijk vergoeden zorgverzekeraars nooit meer 
dan het marktconforme tarief. Als een niet-gecontracteer-
de zorgaanbieder dus een bovengemiddeld hoog tarief in 
rekening brengt, komen alle uitgaven boven het marktcon-
forme tarief voor rekening van de verzekerde boven op de 
eigen betalingen tot het maximumbedrag. De totale eigen 
betalingen voor niet-gecontracteerde zorg zijn dan niet 
gemaximeerd. Dit versterkt de prikkel voor de verzekerde 
om gebruik te maken van gecontracteerde zorg.

Ons voorstel betekent dat zorgverzekeraars naast alle 
bestaande zorgpolissen met een hoge vergoeding van niet-
gecontracteerde zorg, met inachtneming van bovengenoemd 
maximumbedrag, ook nieuwe zorgpolissen mogen aanbie-
den met een lagere vergoeding van niet-gecontracteerde zorg 
én een lagere premie. Verzekerden die zo’n nieuwe zorgpo-
lis niet willen, kunnen hun bestaande zorgpolis behouden. 
Gezien de sterke toename in de afgelopen jaren van het aantal 
verzekerden dat kiest voor een budgetpolis, lijken dergelijke 
nieuwe zorgpolissen met een lagere premie te voorzien in een 
behoefte. Jaarlijks veranderen ruim een miljoen verzekerden 
van zorgverzekeraar, veelal met als belangrijkste reden een 
lagere premie. Ons voorstel biedt aan verzekerden de extra 
keuzemogelijkheid om niet langer verplicht te hoeven mee-
betalen aan de hoge kosten van niet-gecontracteerde zorg. 

Een eenduidige invulling van het hinderpaalcriterium 
helpt de burgers om in het overstapseizoen een welbewuste 
poliskeuze te maken. Maar dit vereist wel dat aan het begin 
van het jaarlijkse overstapseizoen, op 12 november, ook 
bekend is welke zorgaanbieders wel of niet gecontracteerd 
zijn. Aan deze voorwaarde is nog niet voldaan. Sinds april 
2022 zijn zorgverzekeraars verplicht deze informatie te 
geven (NZa, 2022). Het is zaak dat de Nederlandse Zorg-
autoriteit (NZa) toeziet op strikte naleving hiervan. Een 
belangrijk aandachtspunt hierbij is dat wordt voorkomen 
dat een harde deadline de onderhandelingspositie van zorg-
aanbieders of zorgverzekeraars eenzijdig versterkt. 

Vaststelling maximumbedrag
Bij de vaststelling van de hoogte van het jaarlijkse maxi-
mumbedrag aan eigen betalingen voor niet-gecontracteer-
de zorg zijn vier overwegingen relevant.

Voorkomen tweedeling van polissen
Bij de vaststelling van een jaarlijks maximumbedrag aan 
betalingen voor niet-gecontracteerde zorg is het van belang 
dat het verschil tussen polissen met volledige en die met 
beperkte zorgkeuze maatschappelijk aanvaardbaar wordt 
geacht, teneinde een te groot verschil tussen polissen te voor-
komen. De Hoge Raad (2014) heeft destijds geoordeeld dat 
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het hinderpaalcriterium kan worden afgeleid uit de parle-
mentaire behandeling van de Zorgverzekeringswet. Het was 
indertijd de bedoeling van de wetgever om te voorkomen 
dat de voormalige tweedeling tussen ziekenfonds en particu-
lier zou worden vervangen door een tweedeling tussen een 
‘armeluispolis’ met een beperkte zorgkeuze en een ‘rijkeluis-
polis’ met een volledig vrije zorgkeuze (Eerste Kamer, 2005). 

Handhaving zorgplicht
Niet-gecontracteerde zorg valt onder vermijdbare betalin-
gen: het leidt dus in principe niet tot zorgmijding en zou 
geen invloed moeten hebben op de toegang tot goede zorg. 
Vanwege de zorgplicht van de zorgverzekeraar is het dan wel 
cruciaal dat verzekerden met een naturapolis altijd toegang 
moeten hebben tot goede zorg zonder extra kosten. Het is 
van belang dat de NZa toeziet op een strikte naleving van de 
zorgplicht door de zorgverzekeraars, zodat verzekerden tijdig 
zekerheid hebben over de beschikbare gecontracteerde zorg. 

Zorgcontract als de norm
In het IZA (2022) wordt geconstateerd dat het voor som-
mige zorgaanbieders te gemakkelijk of aantrekkelijk is om 
ervoor te kiezen niet te contracteren met zorgverzekeraars. 
Vanwege het grote belang van contractuele afspraken over 
de prijs, hoeveelheid en kwaliteit van zorg, teneinde de 
houdbaarheid van het zorgstelsel te garanderen, is in het 
akkoord afgesproken dat, met inachtneming van het hinder-
paalcriterium, de vergoeding van niet-gecontracteerde zorg 
zodanig zal worden verlaagd dat deze alle partijen effectief 
stimuleert om gebruik te maken van gecontracteerde zorg. 
Een lagere vergoeding voor niet-gecontracteerde zorg ver-
groot zodoende zowel de doelmatigheid van zorg als het 
aantal gecontracteerde zorgaanbieders waar een verzekerde 
uit kan kiezen. Dit is dus in het belang van de verzekerden, 
in het bijzonder van degenen met de laagste inkomens. 

Geen belemmering voor innovatie
Het tegengaan van niet-gecontracteerde zorg dient geen 
toetredingsbelemmering te vormen voor innovatieve doel-
matige zorgaanbieders. De wetgever heeft al belangrijke toe-
tredingsbelemmeringen voor nieuwkomers weggenomen, 
bijvoorbeeld door onnodige tariefbeperkingen af te schaf-
fen en door de aanspraken van het basispakket niet meer te 
omschrijven in termen van zorgaanbieders maar in termen 
van te verlenen zorg (ongeacht de zorgaanbieder). De erva-

ring op andere markten leert dat selectief contracteren bij 
de inkoop van goederen en diensten juist een stimulans kan 
zijn voor innovatie en nieuwkomers. Maar om te bevorde-
ren dat zorgverzekeraars contracten afsluiten met nieuwe 
doelmatige zorgaanbieders, is het ook van belang om de 
transparantie over de kwaliteit van zorg te verbeteren.

Conclusie 
Zorgverzekeraars worden bij het effectief inkopen van zorg 
en het bestrijden van fraude belemmerd doordat het na 
jaren van rechtszaken nog steeds onduidelijk hoe laag de 
vergoeding van niet-gecontracteerde zorg precies mag zijn. 
Alleen de wetgever kan de benodigde duidelijkheid bie-
den over de minimumvergoeding van niet-gecontracteerde 
zorg. 

De wetgever zou moeten bepalen dat het hinder-
paalcriterium inhoudt dat een verzekerde niet meer mag 
betalen voor niet-gecontracteerde zorg dan een door de 
wetgever vastgesteld maximumbedrag per jaar, zolang de 
tarieven die door niet-gecontracteerde aanbieders in reke-
ning gebracht worden niet hoger zijn dan de marktcon-
forme tarieven. Als het in rekening gebrachte tarief hoger 
is dan het marktconforme tarief, hoeft een zorgverzekeraar 
dit verschil niet te vergoeden en moet de verzekerde dit 
zelf betalen. Op die manier kan concreet invulling worden 
gegeven aan de ‘ambitie’ van de regering om bij de uitwer-
king van het IZA “tevens nadere richting te geven aan de 
invulling van het hinderpaalcriterium” (Tweede Kamer, 
2023b). Hopelijk resulteert dit eindelijk in de broodnodige 
duidelijkheid over de vergoeding van niet-gecontracteerde 
zorg en leidt dit ertoe dat via de contracten tussen zorgaan-
bieders en zorgverzekeraars kwalitatief goede en betaalbare 
zorg beter dan nu kan worden bevorderd.
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Vaststelling percentage van hinderpaalcriterium
Het vergoedingspercentage van 75 procent 
vindt zijn oorsprong in de uitspraak van de 
Hoge Raad in 2014. Een zorgaanbieder die 
verslavingszorg aanbood in Zuid-Afrika, 
had geen contract met een zorgverzeke-
raar en eiste dat de zorgverzekeraar de 
vergoeding van 50 procent zou verhogen 
tot ten minste 75 procent van het markt-
conforme tarief. De Hoge Raad (2014) 
stelde de verslavingskliniek in het gelijk en 
oordeelde dat een vergoeding van minder 
dan 75 procent van het gemiddeld gecon-
tracteerde tarief een hinderpaal vormt om 

gebruik te maken van de niet-gecontrac-
teerde verslavingskliniek. De uitspraak 
maakt echter niet duidelijk of een vergoe-
ding van tachtig of negentig procent wel 
voldoende zou zijn en wat de minimumver-
goeding voor andere zorgvormen zou moe-
ten zijn. Niettemin beschouwen de meeste 
rechters mede op basis van deze uitspraak 
van de Hoge Raad een vergoeding van 75 
à 80 procent van het gemiddelde gecon-
tracteerde tarief als een breed gedragen 
praktijknorm voor een vergoeding die geen 
feitelijke hinderpaal oplevert.
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