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Hoofdwond plakken kost bijna €600,-1 

De zoon van mevrouw Jansen2 heeft op het werk zijn 
hoofd gestoten. De wond bloedt enorm. Daarom brengt 
zijn baas de zoon van mevrouw Jansen naar de eerste 
hulp van het ziekenhuis. Op de spoedeisende hulp wordt 
de hoofdwond geplakt en hij hoeft niet meer terug te 
komen. De wond geneest verder vanzelf. Mevrouw Jansen 
ontvangt hiervoor een nota van bijna € 600,-. Een deel 
van dat bedrag moet ze zelf betalen van haar eigen risi-
co. Mevrouw Jansen had niet verwacht dat het ziekenhuis 
voor het plakken van een hoofdwond bijna € 600,- in 
rekening brengt en zij vindt dit bespottelijk. Volgens haar 
staat het bedrag dat in die nota staat vermeld niet in 
verhouding tot de behandeling die is verricht. 

1 De cases en citaten in dit rapport zijn 
 van burgers op het meldpunt van de 
 Nationale ombudsman, tenzij anders 
 staat aangegeven.
2  Dit is een gefingeerde naam.

EEn ondErzoEk naar inzicht in 
kostEn van mEdischE bEhandElingEn

Ziekenhuisrekeningen: 
op weg naar transparantie?



 

 

 
 
 
 

 
 
 
 

ombudsman vraag ik met dit rapport aandacht 
voor de nog steeds aanwezige eenzijdige bena-
dering vanuit ‘het systeem’ waarbij te weinig oog 
lijkt te zijn voor de problemen waar burgers in de 
dagelijkse praktijk tegenaan lopen. Burgers hebben 
onvoldoende mogelijkheden om met dit declara-
tiesysteem zicht te krijgen op hun zorgkosten en 
de overheid is zich hier onvoldoende bewust van. 

In dit rapport vertellen burgers over hun ervarin-
gen met een complex declaratiesysteem in de 
zorg dat niet voldoet aan hun verwachtingen. De 
overheid daarentegen schetst een beeld van haar 
inspanningen om de burger, binnen het bestaan-
de declaratiesysteem, beter te bedienen. Ik heb 
mijzelf dan ook de vraag gesteld ‘wat mag een 
burger in redelijkheid van de overheid verwach-
ten als het gaat om het verkrijgen van inzicht in 
de kosten van medische zorg?’

In het onderzoek concludeer ik dat burgers 
mogen verwachten dat zij voorafgaand aan een 
medische behandeling, inzicht krijgen in de kos-
ten daarvan, zodat zij een verantwoorde keuze 
kunnen maken. Voor een kostenbewuste hou-
ding van burgers is inzicht in zorgkosten vooraf 
essentieel, omdat marktwerking in de zorg 
erop is gebaseerd dat zij zelf rationele keuzes 
maken. Maar, de hiervoor benodigde informatie 
is in de praktijk niet voldoende beschikbaar of 
inzichtelijk. Een tweede conclusie  is dat burgers 
mogen verwachten dat zij na een medische 
behandeling een begrijpelijke nota ontvangen 
en dat zij met vragen hierover ergens terecht 
kunnen. Mijn laatste conclusie is dat  burgers 
verwachten dat zij ziekenhuisrekeningen ontvan-
gen waarvan zij het bedrag kunnen relateren 
aan de door hen ondergane specialistische 
behandeling. Burgers moeten deze immers zelf 
(deels) betalen. 

Aan deze verwachtingen lijkt de overheid niet 
tegemoet te kunnen komen. Dat dit de over-
heid onvoldoende lukt, heeft mede te maken 
met het feit dat het ‘DBC-systeem’ zo complex 
is. Voor de burger is het niet te begrijpen en 
door de professional is het niet goed uit te leg-
gen. Zolang burgers het gevoel hebben dat het 
systeem niet in hun belang werkt en zelfs het 
gevoel hebben dat zij ‘belazerd’ worden, dan is 
dat van invloed op het vertrouwen van burgers 
in het zorgstelsel en daarmee in de overheid. 
In dat opzicht heeft de minister wat mij betreft 
nog een weg te gaan. 

Ik heb de minister van VWS gevraagd te reage-
ren op het concept van mijn rapport en op mijn 
aanbevelingen. De reactie van de minister staat 
beschreven in bijlage 4 van dit rapport. 
De minister neemt maatregelen om het inzicht 
in zorgkosten te verbeteren en heeft 2015 uit-
geroepen tot het jaar van de transparantie. Maar 
omdat mij uit de reactie van de minister niet 
blijkt dat de klachten van burgers die ik heb ont-
vangen in hun volle omvang door VWS erkend 
en herkend worden, blijf ik de ontwikkelingen op 
het gebied van inzicht in kosten van specialisti-
sche zorg kritisch volgen. 

Ik doe een beroep op de minister van VWS 
om bij het traject kostenbewustzijn te (blijven) 
kijken vanuit de positie van de burger; die wil ook 
transparantie. Dus ga in gesprek over de behoef-
ten in de praktijk  en over  de wijze waarop  de 
overheid (en het veld) aan de (gerechtvaardigde) 
verwachtingen van de burger kan voldoen. 

De Nationale ombudsman,

mr. F.J.W.M. van Dooren,
waarnemend ombudsman

van het denken in systemen, naar het denken 
in mensen4. In deze gezamenlijke agenda heeft 
het ministerie uiteengezet welke maatregelen 
het op het gebied van (curatieve of langdurige) 
zorg en jeugdzorg de komende tijd neemt. In dit 
‘omslag’-denken staat  “de vrijheid die mensen 
hebben om hun eigen leven in te richten” cen-
traal. Hiermee wordt mijns inziens gedoeld op 
de spanning tussen de systeemwereld van een 
organisatie enerzijds en anderzijds de leefwereld 
van mensen, waarbij gestreefd wordt naar een 
meer mensgerichte benadering. Ondertussen 
staat het DBC-systeem als zodanig voor het 
ministerie van VWS en de andere partijen in het 
veld niet ter discussie. Ik betwijfel dan ook of  het 
‘denken in mensen en in hun vrijheden’ in de 
praktijk voldoende tot zijn recht komt.5 

Zeker als ik kijk naar de complexiteit van de tien 
jaar oude  bekostigingssystematiek. Als Nationale 

Het Diagnose Behandel Combinatie-declara-
tiesysteem (DBC)3 is in 2005 ingevoerd en had 
twee doelen. Ten eerste maakte dit systeem  
marktwerking in de zorg mogelijk en ten 
tweede regelde het de financiële relatie tussen 
zorgverlener en verzekeraar. Er ontstond een 
complex bekostigings- en declaratiesysteem 
over de hoofden van de burgers heen: de 
zorgverlener stuurde de nota naar de zorgver-
zekeraar en in de meeste gevallen werd de nota 
(volledig) vergoed. Maar nu, 10 jaar later, is de si-
tuatie voor de burger nogal veranderd in die zin 
dat het verplichte eigen risico de laatste jaren 
fors is gestegen én de zorgverzekeraar minder 
behandelingen vergoedt. Hierdoor raken de 
kosten van medische behandelingen de burger 
in toenemende mate in zijn portemonnee.  
Het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en 
Sport (VWS) schreef in februari 2013 aan de 
Tweede Kamer “een omslag” te willen maken 
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bEschouwing

3  Sinds 2012 DBC Op weg naar 
 Transparantie (DOT)
4  Gezamenlijke agenda VWS, “Van systeem  
 naar mensen,”, 8 februari 2013 (kenmerk  
 MEVA/AEB-3155166)
5  Zie ook Mr. R. ten Hoopen, universitair  
 docent Gezondheidsrecht, Faculteit der
 Rechtsgeleerdheid, Universiteit   
 Maastricht, Nederlands Juristenblad, 
 21 november 2014
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1.1 aanlEiding

Transparantie in zorgkosten heeft al langer 
de aandacht van de Nationale ombudsman. 
Al in 2011 heeft de Nationale ombudsman 
een onderzoek gedaan naar het voorafgaand 
inzicht geven in kosten van medische behande-
lingen6. In dit rapport oordeelde de Nationale 
ombudsman dat een academisch ziekenhuis 
niet behoorlijk had gehandeld, omdat het 
een patiënte niet vooraf had geïnformeerd 
over de hoogte van de tarieven van haar 
medische behandeling; hij achtte dit in strijd 
met het vereiste van actieve en adequate 
informatieverstrekking. Naar aanleiding van 
de uitkomsten van dit onderzoek, nodigde de 
Nationale ombudsman een aantal deskundigen 
uit om over dit onderwerp door te praten. De 
deskundigen legden de Nationale ombudsman 
uit dat het - gezien de systematiek van de Di-
agnose Behandel Combinatie (DBC) - niet of 
nauwelijks mogelijk is om burgers7 voorafgaand 
aan een medische behandeling inzicht te geven 
in de kosten daarvan. 

Toen de minister in mei 2013 vervolgens de 
Tweede Kamer informeerde8 over het verbe-
teren van inzicht in de zorgkosten vroeg de 
Nationale ombudsman zich af in hoeverre dit 
nu wel mogelijk zou zijn. En wat het voor de 
burger betekent. Is het belang van de burger 
wel in beeld bij de plannen van de minister? 
Daarom schreef hij in de zomer van 2013 een 
zorgenbrief aan de minister van VWS met vra-
gen over inzicht in zorgkosten voor patiënten.

De minister liet in antwoord op deze brief 
weten10 samen met het veld te werken aan 
een plan Kostenbewustzijn, waarbij de transpa-
rantie in de zorgkosten zou worden verbe-
terd. De Nationale ombudsman besloot - in 
aansluiting op de plannen van de minister - te 
onderzoeken waar burgers tegenaan lopen als 
zij (vooraf) inzicht willen krijgen in de kosten 
van specialistische zorg.11 

Uit brief Nationale ombudsman aan de minister van VWS

‘… De realiteit is echter dat het declaratiesysteem steeds complexer 

wordt en dat voor de patiënt leesbare facturen ontbreken. De systeem-

wereld sluit niet aan bij de belevingswereld van de patiënt. Het is de 

patiënt die geconfronteerd wordt met verhogingen in de eigen bijdrage 

in de ziektekostenpremie, met versmalling van wat vergoed wordt in 

het basispakket en met (noodgedwongen) keuzes voor een hoger eigen 

risico. [….] Ik constateer dat het belang van de patiënt volledig uit het 

oog is verloren. En juist dat baart mij zorgen…’ 9

6  Rapport Nationale ombudsman 
 2011/305.
7  In dit rapport wordt de term burger, 
 patiënt en verzekerde door elkaar 
 gebruikt.
8  Brief d.d. 14 mei 2013 van de minister  
 VWS aan de TK (zaaknummer:102636).
9 Open brief van de Nationale ombuds-
 man aan de minister van VWS d.d. 18 juli 
 2013, zie bijlage 1.
10 Brief d.d. 6 september 2013, zie bijlage 2.
11 http://www.nationaleombudsman-nieuws.
 nl/nieuws/2013/ombudsman-onderzoekt 
 -inzicht-in-kosten-van 



Het rapport is als volgt opgebouwd. Na 
dit inleidende hoofdstuk wordt in het 
tweede hoofdstuk een uiteenzetting gege-
ven over de financieringssystematiek in de 
zorg, de DBC-declaratiesystematiek. 
In hoofdstuk 3 komt aan bod welke pro-
blemen de burger ervaart bij het verkrij-

gen van inzicht in zorgkosten. In hoofdstuk 
4 staat beschreven wat de overheid en het 
veld doen om de burger inzicht in kosten 
van medische zorg te verschaffen. 
Hoofdstuk 5 bevat de reflectie van de 
Nationale ombudsman alsmede de aanbe-
velingen aan de minister van VWS.

aanwezigen hun verschillende standpunten 
naar voren. Het verslag van deze bijeenkomst 
is in bijlage 3 bij dit rapport opgenomen.
Veel instanties spelen een rol om de burger 
inzicht te geven in zorgkosten. Het gaat hierbij 
om instanties als ziekenhuizen, zorgverze-
keraars, zorgverleners, het Ministerie van 
Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) 
en de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa). 
De Nationale ombudsman spreekt met dit 
onderzoek de minister van VWS aan, omdat 
zij verantwoordelijk is voor het zorgstelsel. 
De Nationale ombudsman heeft de minister 
van VWS het conceptrapport voorgelegd. In 
bijlage 4 is de reactie van de minister van VWS 
integraal opgenomen.

Om een goed beeld te krijgen van wat er bij 
burgers leeft, opende de Nationale ombuds-
man in samenwerking met de Consumenten-
bond een meldpunt. Ook organiseerde de Na-
tionale ombudsman op 3 oktober 2014 een 
rondetafelgesprek met betrokken instanties en 
deskundigen op het Bureau van de Nationa-
le ombudsman. De Nationale ombudsman 
wilde tijdens deze bijeenkomst toetsen of de 
genodigde partijen het beeld herkenden dat 
uit het meldpunt naar voren kwam. Ook was 
de bedoeling van de bijeenkomst te verken-
nen welke oplossingen er mogelijk zijn voor 
problemen die burgers in de praktijk ervaren 
om (inzicht in) kosten van specialistische zorg 
te krijgen. Tijdens de bijeenkomst brachten de 

1.3 aanpak

1.4 lEEswijzEr
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De financieringssystematiek speelt een belang-
rijke rol bij het geven van inzicht in de kosten. 
In dit hoofdstuk wordt deze systematiek in 
grote lijnen toegelicht alsmede de problemen 
die de gebruikers ervan ervaren.

1.2 doElstElling En vraagstElling

De Nationale ombudsman wil met zijn onderzoek de ervaringen en het perspectief van 
de burger belichten en onder de aandacht van de minister van Volksgezondheid, Welzijn en 
Sport (VWS) brengen. De kernvraag in dit onderzoek is: Wat mag een burger in redelijk-

heid van de overheid verwachten als het gaat om het verkrijgen van inzicht in kosten van 

medische zorg?
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dE stijging van hEt vErplichtE EigEn risico

der meer aangegeven dat de regering partijen 
in het veld meer handelingsvrijheid wil geven 
en waar mogelijk de ‘centrale aanbodsturing’ 
wil vervangen “door een systeem dat meer 

ruimte geeft aan eigen initiatief en verantwoor-

delijkheid. Patiënten en verzekerden moeten 

meer te kiezen krijgen, terwijl tegelijkertijd de 

publieke belangen van toegankelijkheid, kwaliteit 

en betaalbaarheid van de zorg overeind blijven.” 

Voorts staat in de Memorie van Toelichting dat 
consumenten (hieronder worden patiënten 
en verzekerden verstaan) en andere markt-
partijen goede informatie nodig hebben om 

De burger ervaart steeds meer de gevol-
gen van de wijze waarop het DBC-declara-
tiesysteem is ingericht, omdat hij meer zelf 
moet betalen. Aanvankelijk had de burger 
weinig ‘last’ van de wijze waarop het decla-
ratiesysteem sinds 2005 werkte. Zorgnota’s 
gingen rechtstreeks van zorgverlener naar 
zorgverzekeraar en de meeste behande-
lingen werden ‘gewoon’ 
vergoed. Een burger had 
nauwelijks een idee wat 
een medische behande-
ling kostte en hij voelde 
het feitelijk ook niet in 
zijn portemonnee omdat 
in die tijd het verplichte 
eigen risico vrij laag was. 
Inmiddels is dat beeld 
behoorlijk veranderd: het 
verplicht eigen risico is fors 
gestegen (zie onderstaand 
schema) en mede door 
de huidige economische 
omstandigheden kiezen 
patiënten soms voor een 

hoger vrijwillig eigen risico om de zorgpre-
mie zo laag mogelijk te houden. De burger 
wordt financieel nog meer belast, omdat de 
zorgverzekeraars minder medische behan-
delingen (volledig) vergoeden. Voor een 
burger is het daarom steeds belangrijker 
om (vooraf) te weten wat een medische 
behandeling kost. 

te kunnen kiezen met wie zij in zee gaan. Zo 
staat er : “Transparantie is daarom essentieel in 

een systeem van gereguleerde marktwerking. In 

de zorg heeft de patiënt of verzekerde vaak nog 

onvoldoende of te weinig begrijpelijke informatie 

over wat een zorgaanbieder of verzekeraar te 

bieden heeft. Hij weet van te voren vaak niet 

goed welke waar hij voor zijn geld zal krijgen. 

(…) Aanbieders en verzekeraars zijn daarom ver-

plicht om patiënten en verzekerden te informeren 

over de prijs, kwaliteit en andere eigenschappen 

van aangeboden producten en diensten. Dat 

moeten ze op zo’n manier doen dat de informa-

tie begrijpelijk is en gemakkelijk vergelijkbaar.”

2.2 dE gEvolgEn voor dE burgEr 

onder het vrije segment (B-segment). Zorgver-
leners en zorgverzekeraars kunnen vrij onder-
handelen over de tarieven van deze behande-
lingen. Het B-segment bevat niet-spoedeisende 
ziekenhuisbehandelingen die veel voorkomen, 
zoals een knieoperatie. De overheid bepaalt 
hier niet de tarieven; deze komen tot stand via 
afspraken tussen zorgverzekeraars en zorgver-
leners. Deze prijsafspraken zijn - uit concurren-
tieoogpunt - niet openbaar. 

De NZa heeft over de invoering van de 
DBC-systematiek in een visiedocument het 
volgende opgenomen: “De invoering van de 

DBC-systematiek heeft tot doel meer marktwer-

king in de zorgsector mogelijk te maken door 

duidelijke producten te introduceren waarover 

verzekeraars en aanbieders kunnen onderhan-

delen.(…) De invoering van marktwerking is 

echter geen doel op zich, maar een middel om 

de publieke doelen (…) te helpen verwezenlijken. 

Het uiteindelijke doel van het nieuwe zorgstelsel 

is dat de consument waar voor zijn geld krijgt”. 14 

De Wet marktordening gezondheidszorg 
veronderstelt dat burgers kiezen voor zorg 
vanuit kostenbewustzijn. Om dit mogelijk te 
maken is dan wel noodzakelijk dat de burger 
‘goede informatie’ krijgt teneinde verantwoor-
de keuzes te kunnen maken. 

In de Memorie van Toelichting bij de Wet 
marktordening gezondheidszorg15 wordt on-

De overheid wilde met de huidige financie-
ringssystematiek de bekostigingsrelatie tussen 
zorgverzekeraar en zorgverlener vormgeven 
en marktwerking mogelijk maken. Sinds de 
introductie van marktwerking in de zorg 
werken ziekenhuizen met een declaratiesys-
teem waarbij zij voor een bepaalde medische 
behandeling slechts één ‘standaardbedrag’ 
(ofwel zorgproduct) opmaken: de zogenaamde 
Diagnose Behandel Combinatie (DBC)12. Met 
dit DBC-zorgproduct brengt het ziekenhuis alle 
ziekenhuiskosten vanaf de diagnose tot en met 
een eventuele medisch specialistische behan-
deling in rekening13. Het ziekenhuis declareert 
een vast gemiddeld bedrag per behandeling, 
waarvan het, naast de behandelkosten, ook het 
honorarium van de specialist moet betalen. De 
kosten van een DBC–product zijn gebaseerd 
op de gemiddelde kosten van alle verrichtingen 
die onder dat ene product vallen. Daaronder 
vallen ook de kosten die nodig zijn om het zie-
kenhuis draaiend te houden (denk bijvoorbeeld 
aan onderhoud en schoonmaak). Dit betekent 
dat de burger gemiddelde kosten voor een me-
dische behandeling in rekening krijgt gebracht. 
Er zijn ongeveer 4.400 ‘zorgproducten’ (codes), 
die in twee categorieën te verdelen zijn: een 
gereguleerd segment en een vrij segment. 
Ongeveer 30% van de behandelingen in een 
ziekenhuis vallen onder het gereguleerde 
segment (A-segment) en hiervoor gelden 
maximumtarieven voor behandelingskosten. 
De resterende 70% van de behandelingen valt 

2.1 dE financiEringssystEmatiEk 
 in vogElvlucht
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12  Voor 2005 kenden wij het zogenoemde 
 ‘verrichtingensysteem’ (de verrichtingen 
 werden apart gedeclareerd)
13 Op de website van de Nederlandse 
 Zorgautoriteit is een animatiefilm te zien 
 “Van röntgenfoto tot rekening” waarin 
 de DBC-systematiek stapsgewijs  wordt 
 uitgelegd (http://vimeo.com/65734279) 
14 Uit: Nza, visiedocument Toetsingskader 
 en criteria voor ontwikkeling DBC-
 systeem,, managementsamenvatting, pag. 
 7, 2006.
15 Tweede Kamer, vergaderjaar 2004-2005, 
 30 186, nr. 3, pag. 1 resp. pag. 24.



te ondersteunen bij het declareren. Accountants 
kunnen de jaarrekeningen van ziekenhuizen niet 
goedkeuren, omdat de jaarcijfers van ziekenhui-
zen grote onzekerheden bevatten18. 

Ook zorgverzekeraars zijn niet onverdeeld 
positief over de DBC-declaratiesystematiek. 
Volgens Klink, bestuurder van VGZ, schiet de 
huidige wijze van declareren in de zorg tekort. 
Hij pleitte daarom voor een nieuw systeem 
dat meer rekening houdt met preventie en 
kwaliteit.19 Rouvoet, voorzitter van Zorgver-
zekeraars Nederland (ZN), meldde op een 
congres dat de systematiek nog steeds te 
ingewikkeld is20. En Menzis-topman Van Boxtel 
leverde kritiek op het systeem, omdat ‘de gele-

verde zorg en de kostprijs volledig los van elkaar 

zijn komen te staan’.21 Hierdoor is volgens hem 
vooraf niet duidelijk wat een behandeling gaat 
kosten en achteraf is niet na te gaan wat een 
behandeling heeft gekost. Volgens Van Boxtel is 
het ‘te gek voor woorden’ dat niet aan patiënten 
kan worden uitgelegd ‘welke kosten voor welke 

behandeling’ worden gemaakt. 

Als het DBC-declaratiesysteem voor ziekenhuis-
specialisten, accountants en zorgverzekeraars die 
er dagelijks mee werken al zo complex is, hoe is 
het dan uit te leggen aan een burger? In het vol-
gende hoofdstuk wordt beschreven waar burgers 
in de praktijk tegen aanlopen als het gaat over 
inzicht in kosten van medische behandelingen.

Deskundigen en de professionals die ermee 
moeten werken - en de burger inzicht moeten 
geven in de kosten -, vinden de DBC-declaratie-
systematiek complex. De Algemene Rekenka-
mer16 constateerde vorig jaar dat de financiering 
van de zorg wordt gekenmerkt door een grote 
complexiteit. Dit zou de laatste jaren nog verder 
zijn toegenomen door een groot aantal wijzi-
gingen en maatregelen. Volgens de Algemene 
Rekenkamer hebben zorgverzekeraars, zieken-
huizen, accountants en toezichthouders geen 
goed zicht op de ontwikkeling van zorguitgaven. 

Het is daarom van belang dat de zorgpremies 
die burgers betalen doelmatig worden besteed. 
En dit publieke belang komt in het geding als de 
financiering van ziekenhuiszorg niet eenvoudiger 
wordt, aldus de Algemene Rekenkamer. 

Daarnaast waren de medisch specialisten van 
meet af aan kritisch geweest over de declara-
tiesystematiek. In december 2013 werd op de 
website van de Orde van Medisch Specialisten 
(OMS)17 aangegeven dat medisch specialisten 
af willen van onduidelijke declaratieregels. De 
OMS gaf aan bezorgd te zijn over de huidige 
complexiteit van het declaratiesysteem; het sys-
teem moet ‘dienstbaar zijn’ en ‘geen onnodige 
zorgkosten in de hand werken’. Ook ziekenhui-
zen geven aan dat ze moeite hebben met de 
declaratiesystematiek. Zij roepen steeds vaker 
de hulp in van gespecialiseerde bureaus om hen 

2.3 profEssionals ovEr dE 
 bEkostigingssystEmatiEk
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Dit hoofdstuk geeft weer waar burgers in 
de praktijk tegen aanlopen als het gaat om 
het verkrijgen van inzicht in kosten van 
medische behandelingen.

De overheid wil de zorgkosten beheersen 
en de burger hierin een rol geven. Naast 
het eigen financiële belang van de burger 
speelt het maatschappelijk belang om de 
kosten in de specialistische zorg te beheer-
sen. Een beter inzicht voor de burger in de 

kosten van medische zorg moet volgens de 
minister van VWS bijdragen aan de beheer-
sing van die kosten. De minister wil namelijk 
dat de burger de nota van de zorgverlener 
controleert en aan de bel trekt bij de zorg-
verzekeraar als de nota niet lijkt te kloppen.

16  Transparantie ziekenhuisopgaven, 
 ‘uitgavenbeheersing in de zorg deel 2’, 
 okt. 2013
17 http://www.orde.nl/over-oms/nieuws/
 medisch-specialisten-willen-af-van-
 onduidelijke-declaratieregels.html
18 Financieel Dagblad, 23 januari 2014, 
 “accountant keurt jaarcijfers ziekenhuis 
 niet goed”
19 NRC Weekend, E-2-3, 3 & 4 mei 2014
20  Zorgvisie, 11 juni 2014
21 Skipr,  17 mei 2013



Rapport ‘Ziekenhuisrekeningen: op weg naar transparantie?’  |    17

“Ik heb een rekening 
ontvangen van het 
ziekenhuis van € 295,-.
Ik snap er niets van want 
volgens de NZa zijn de 
kosten voor deze behan-
deling maar € 98,-.”

“Hoe kan ik nou kiezen 
voor een hoger eigen 
risico als niemand mij 
kan vertellen wat een 
behandeling kost en 
welk eigen risico daar 
voor in rekening wordt 
gebracht?”

“De zorgverzekeraar 
controleert alleen of de 
codes kloppen met het 
bedrag en het zieken-
huis declareert wat het 
wil.”

3.1 algEmEEn

Van medio november 2013 tot en met eind 
april 2014 heeft de Nationale ombudsman een 
meldpunt geopend samen met de Consumen-
tenbond. In totaal zijn meer dan 330 signalen 
binnengekomen. De meldingen die binnenkwa-
men, hebben veelal betrekking op zorgnota’s 
die onduidelijk waren of vragen opriepen. Een 
analyse van de meldingen door de Nationa-
le ombudsman leverde een beeld op van 3 
knelpunten waar burgers in de praktijk tegen 

aanlopen als het gaat om zorgkosten, te weten:
 1. Zij krijgen vooraf geen inzicht in 
  kosten van medische behandelingen;
 2. Zij vinden hun zorgnota onduidelijk en 
  krijgen bij vragen hierover geen adequaat 
  antwoord;
 3. Zij begrijpen niet waarom bij een relatief 
  kleine ingreep een hoog bedrag in 
  rekening wordt gebracht. Zij vinden 
  dit disproportioneel.

mEldingEn vanuit hEt mEldpunt: 
de percentages onderverdeeld in ‘soorten’ klachten (totaal ca 330)

50%

10%

10%

30%Inzichtelijkheid vooraf

Proportionaliteit

Begrijpelijkheid zorgnota

Overig

soortEn klachtEn

de Consumentenbond beroepen ziekenhuizen 
zich in het algemeen op het vaststellen van de 
DBC-code door de specialist, waarvoor eerst 
een consult nodig is. Uit een artikel in het blad 
van de Consumentenbond komt het volgende 
citaat: “de eerste € 200 is dan al uitgegeven, ook als 

je afziet van de behandeling.” 

Op het meldpunt geven burgers aan dat als zij 
vooraf hadden geweten welk tarief voor een 
medische behandeling in rekening werd ge-
bracht, zij hier zeker niet voor hadden gekozen. 
Burgers worden naar eigen zeggen niet in staat 
gesteld verantwoorde keuzes te maken omdat 
zij niet beschikken over de juiste informatie.

Bijna 10% van de melders geeft aan dit als een 
probleem te ervaren. Zij weten vooraf niet wat 
specialistische zorg in een ziekenhuis kost, terwijl 
zij dat wel graag hadden willen weten. Deze 
kostenbewuste patiënten geven aan dat het bijna 
ondoenlijk is om de juiste informatie te krijgen 
over tarieven van medische behandeling. Dit blijkt 
ook uit een onderzoek dat vorig jaar door de 
Consumentenbond werd uitgevoerd: er werden 
95 ziekenhuizen benaderd met de vraag naar de 
tarieven van drie (redelijk) vaak voorkomende 
behandelingen. De conclusie was dat er nauwe-
lijks een adequaat antwoord op vragen of een 
duidelijke prijsopgave werd gegeven. Volgens 

3.2 vooraf gEEn inzicht in kostEn 

3.3 onduidElijkE zorgnota

gedaan, maar die kon geen prijsindicatie geven. Hij gaf wel aan dat de prijs mede afhangt van 

de vraag of er nadien complicaties zijn. Drie weken na het gesprek vond de ingreep plaats en 

deze verliep zonder complicaties. Daarom verwachtte mevrouw een rekening met het laagste 

tarief. Maar zij ontving uiteindelijk een rekening van bijna € 2.200,-.

Hoeveel kost een sterilisatie?
Mevrouw Van den Berg22 is bij een gynaecoloog geweest met de vraag hoe duur een sterili-

satie zou zijn. Hierop liet de arts weten geen echte indicatie te kunnen geven behalve dat 

het bedrag ligt tussen de € 1.000,- en € 2.000,-. Bij de zorgverzekeraar had zij ook navraag 

Geen uitleg van de nota  
Mevrouw Visser23 krijgt een ‘vergoedingenoverzicht’ toegestuurd van haar ziektekosten-

verzekeraar. Zij vraagt schriftelijk om een nadere specificatie van de zorgkosten van een 

ziekenhuis. Het overzicht dateert van bijna een jaar geleden. De zorgverzekeraar weigert 

haar schriftelijk nader te informeren. Deze wil het wel telefonisch afdoen en mevrouw 

Visser moet dan maar bellen. Zij wil dat echter bewust niet telefonisch afdoen, omdat zij 

graag schriftelijk een bewijs wil zien van de gedeclareerde zorgkosten van het ziekenhuis 

richting de verzekeraar.

Van het kastje naar de muur 
Jakob24 ontving een afrekening van zijn zorgverzekeraar over een consult bij een internist van 

ruim 17 maanden geleden. Hij was destijds 10 minuten binnen geweest, er vond geen onder-

zoek plaats, alleen een kort gesprek, maar de rekening is € 555,60. 

Toen hij zijn zorgverzekeraar daar over benaderde, ook omdat hij vanwege zijn eigen risico 

zelf moest bijbetalen, kreeg hij als antwoord dat zij hem hierover geen uitleg konden geven. 

Hij kreeg het advies het ziekenhuis om een specificatie te vragen. Het ziekenhuis vertelde hem 

echter dat ze niet verplicht waren hem daar uitleg over te verstrekken. Daarom betaalde hij 

maar, zonder duidelijke uitleg waarvoor hij eigenlijk betaalde.

het 
bionische 
oor
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22 Dit is een gefingeerde naam.
23 Dit is een gefingeerde naam.
24 Dit is een gefingeerde naam.

https://www.nationaleombudsman.nl/videos/het-bionisch-oor


De burger verwacht een zorgnota te 
ontvangen die begrijpelijk is. Dat wil zeggen 
dat te begrijpen valt welke kosten bij welke 
behandeling horen en ook of dit te herlei-
den is naar de behandeling die hij heeft ge-
kregen. Dat is vaak niet het geval.  Als hij om 
opheldering vraagt, dan verwacht de burger 
een adequate reactie van zijn zorgverzeke-
raar of zorgverlener. Maar hij wordt van het 
kastje naar de muur gestuurd zonder dat 
hij behoorlijk antwoord krijgt op zijn vraag. 
Burgers geven aan dat er onjuiste behan-
delingen op de zorgnota’s staan vermeld, of 
dat er geen overzicht wordt gegeven van de 
kosten. Zorgnota’s zijn vaak erg ingewikkeld 
en de individuele patiënt heeft geen inzicht 
in welke kosten er door het ziekenhuis in 

Een burger verwacht dat de kosten 
voor medische zorg proportioneel zijn, 
maar hij ervaart deze als disproporti-
oneel hoog (de zorgnota weerspiegelt 
in zijn ogen niet de werkelijk geleverde 
diensten en gemaakte kosten). Burgers 
vinden het onbegrijpelijk dat ziekenhui-
zen voor relatief kleine ingrepen (aller-
gie, wond of pleister, spiraaltje) zulke 
hoge bedragen rekenen. Ook nadat zij 
uitleg hebben gekregen over het decla-

ratiesysteem (gemiddelde kosten per 
zorgproduct) en de zorgnota blijven zij 
van mening dat het niet terecht is dat de 
zorgnota zo hoog is. De burger krijgt het 
idee dat hij wordt ‘belazerd’ met gevolg 
dat hij twijfelt aan de betrouwbaarheid 
van het zorgstelstel en/of de overheid. 
Een burger op het meldpunt stelde: 
“Ik ben erg teleurgesteld in de huidige 

gezondheidszorg. Het vertrouwen is com-

pleet weg.”

rekening zijn gebracht, zeker als hij een zorg-
nota pas na anderhalf jaar ontvangt. 
De zorgverlener verwijst naar de zorgver-
zekeraar en andersom. De ervaring van 
patiënten is dat de zorgverzekeraar maar 
ook de zorgverlener vaak niet kan uitleg-
gen welke kosten voor welke behandeling 
in rekening zijn gebracht. Burgers geven 
aan dat zij nergens terecht kunnen met 
hun vraag of klacht over de zorgnota en 
dat er geen oplossing wordt geboden 
voor een probleem waar zij tegenaan 
lopen. De moeizame zoektocht naar infor-
matie bij zorgverlener en zorgverzekeraar 
leidt dan ook tot frustratie bij de burger. 
Gevolg: de burger voelt zich niet serieus 
genomen en wordt argwanend.

3.4 disproportionElE hogE kostEn 

Hoogte van bedrag niet uit te leggen, toch betalen 
Fatima25 is bij een gynaecoloog geweest. Ze heeft een intakegesprek, een lichamelijk onder-

zoek en een labonderzoek gehad. De kosten zijn € 1.990,- Fatima belt naar het ziekenhuis 

en naar haar zorgverzekeraar voor verduidelijking van de rekening. Ze komt erachter dat het 

consult van de gynaecoloog maximaal € 180,- mag kosten. Waar de rest van de kosten van-

daan komt kan men haar niet uitleggen. Het ziekenhuis en de zorgverzekeraar geven het ge-

bruik van ruimten en middelen de oorzaak van deze prijs. Iets wat Fatima zich nauwelijks kan 

voorstellen want de bedragen staan naar haar mening niet in verhouding tot de behandeling. 

Helaas moet Fatima toch betalen, althans het eigen risico. Zij vindt de hoogte van de rekening 

belachelijk voor een bezoekje van 10 minuten.

Rapport ‘Ziekenhuisrekeningen: op weg naar transparantie?’  |   1918  |  Nationale ombudsman     

De adeRlating

concluderend
De burger zal een meer kritische en kos-
tenbewuste houding aannemen naarmate 
zijn (financiële) betrokkenheid groter 
wordt. Betrouwbaarheid en begrijpelijk-
heid van de zorgkosten zijn daarbij voor 
alle betrokkenen belangrijk. Vanuit het 
perspectief van de burger bekeken ziet 
de Nationale ombudsman dat de burger 
vooraf geen inzicht krijgt in wat de kos-
ten zijn van een medische behandeling en 
dat als hij - soms pas na anderhalf jaar - 
een onbegrijpelijke nota ontvangt van de 
zorgverzekeraar, hij met vragen blijft zit-
ten waar hij geen adequaat antwoord op 
krijgt. Dit is met name het geval als het 
gaat om hoge rekeningen voor relatief 
kleine ingrepen waarvoor het (verplichte 
of vrijwillige) risico wordt aangesproken. 
De burger begrijpt niet waarom een een-
voudige ingreep zoveel geld moet kosten. 
Het gevolg is dat hij zijn vertrouwen in 
het zorgstelsel verliest.

De ambulance

het uitstRijkje

25 Dit is een gefingeerde naam.

https://www.nationaleombudsman.nl/videos/de-ambulance
https://www.nationaleombudsman.nl/videos/het-uitstrijkje
https://www.nationaleombudsman.nl/videos/de-aderlating


Burgers hebben                     aangegeven dat zij ver-
schillende knelpunten               ervaren bij het krijgen 
van inzicht in hun zorg-               kosten. De Nationale 
ombudsman heeft de standpunten en initiatieven van de 
minister en betrokken instanties ten aanzien van deze 
drie knelpunten nader bekeken. De Nationale ombud-
sman heeft in dit kader tevens een rondetafelgesprek 
georganiseerd met betrokken instanties en deskundigen. 
Informatie uit deze bijeenkomst is verwerkt in dit hoofd-
stuk. Het verslag van de bijeenkomst is in de 
bijlagen opgenomen.

De minister doet een oproep aan de burger 
om de zorgnota kritisch te bekijken. De nieuwe 
begrijpelijke zorgnota moet ervoor zorgen dat de 
burger een afgewogen (financiële) keuze maakt. 
Als burgers beter inzicht hebben in de kosten 
van de zorg, zal dit volgens de minister bijdra-
gen aan een zinnig en zuinig gebruik van zorg. 
Daarnaast wil de minister dat de zorgverzekeraars 
en zorgverleners vragen en klachten van burgers 
beter afhandelen. Zij moeten hiertoe afspraken 
met elkaar maken over verantwoordelijkheden 
en samenwerking. Waar dat mogelijk is komt er 
één loket, zodat burgers snel worden geholpen en 
niet van het kastje naar de muur worden gestuurd. 
Uitgangspunt is dat burgers met vragen over de 
zorgnota bij de zorgverzekeraar terecht kunnen. 
Ook kan de burger op een nieuwe website: 
“www.dezorgnota.nl”, antwoorden vinden op 
de meest gestelde vragen over de zorgnota en 
zorgkosten, zoals informatie over de keuze tussen 
spoedeisende hulp van het ziekenhuis en de huis-
arts. De minister is van mening dat er met een 
gezamenlijke aanpak op verschillende onderwer-
pen al veel is verbeterd.

In de paragrafen hieronder wordt aangege-
ven wat de overheid, instanties uit het veld en 
deskundigen zeggen over de knelpunten waar 
burgers in de praktijk tegen aanlopen.

De minister van VWS stelt dat zij met prioriteit 
de transparantie van de zorgkosten wil verbete-
ren. Zij liet de Nationale ombudsman weten dat 
zij inmiddels een aantal acties heeft ondernomen 
om dit te realiseren26. 
In een brief aan de Tweede Kamer van 2 juli 
201427 schreef de minister: “De zorg is kostbaar. 

Daarom moeten we met de beschikbare financiële 

middelen de juiste keuzes maken, zodat elke euro 

optimaal ingezet kan worden. Alle betrokkenen, 

verzekerden, artsen, ziekenhuizen, zorgverzekeraars 

en de overheid, zijn ervoor verantwoordelijk de zorg 

goed en betaalbaar te houden. Meer inzicht in en 

begrip van de kosten van de zorg bij verzekerden/

patiënten leidt ertoe dat ook zij een steentje kunnen 

bijdragen aan zinnig en zuinig gebruik van zorg.” 

De minister werkt samen met verschillende 
instanties in het veld (waaronder de NFU, ZN, 
NVZ, NPCF en NZa28) aan een traject ‘kos-
tenbewustzijn’. In dit traject wordt onder meer 
gekeken naar:
 • in hoeverre het mogelijk is om de   
  burger vooraf inzicht in de kosten van 
  een medische behandeling te geven;  
 • de communicatie met de burger. 
  Burgers moeten begrijpelijke zorgnota’s 
  ontvangen en hun vragen en klachten 
  hierover moeten worden afgehandeld. 

4.1 visiE van dE ministEr van vws 
 op inzicht in zorgkostEn
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26 Bij brief van 25 oktober 2013 heeft de 
 minister van VWS de Tweede Kamer   
 nader geïnformeerd (voortgangsbrief 
 kostenbewustzijn, kenmerk 157862-  
 111424-CZ)
27 Brief van 2 juli 2014 van de minister van 
 VWS aan de Tweede Kamer, kenmerk 
 370041-120732-CZ
28 Nederlandse Federatie van Universi-
 tair Medische Centra, Zorgverzekeraars 
 Nederland, Nederlandse Vereniging van 
 Ziekenhuizen, Nederlandse Patiënten en 
 Consumenten Federatie en de Neder-
 landse Zorgautoriteit.



De minister ziet als belangrijke stap in het 
creëren van meer kostenbewustzijn dat 
de burger een begrijpelijke zorgnota krijgt. 
Hierdoor is de burger beter in staat om 
inzicht te krijgen in zijn zorgkosten en kan hij 
ook eventuele onjuistheden beter signaleren. 
Voor DBC’s die voor 1 juni 2014 zijn geslo-
ten, krijgen burgers nog zorgnota’s ‘oude stijl’. 
Patiënten voor wie de behandeling na die 
datum is gestart, ontvangen inzichtelijkere 
zorgnota’s. Op de zorgnota komt onder 
meer te staan: een consumentenomschrij-
ving van de diagnose (dat wil zeggen de 
administratieve diagnose, niet de feitelijke 

medische diagnose), het specialisme van de 
arts en de uitgevoerde zorgactiviteiten (de 
verrichtingen) alsmede informatie over de 
DBC-systematiek en de eigen betalingen. 
De patiënt kan vanaf oktober 2014 informa-
tie over zijn rekening zien op ‘mijnomgeving’ 
van de website van zijn zorgverzekeraar. 
Volgens een aantal aanwezigen bij het rond-
etafelgesprek zal de nieuwe zorgnota ertoe 
leiden dat burgers minder vragen hebben. 
Burgers hebben nu immers beter inzicht in 
hun zorgkosten en zij kunnen met de reste-
rende vragen bij hun zorgverzekeraar terecht. 
Als een burger meent dat een nota niet 

klopt, zal de zorgverzekeraar in het vervolg 
sneller controleren of de zorgnota correct is. 

In uitzonderlijke situaties moet de burger 
zelf contact opnemen met zijn zorgverle-
ner als hij vragen heeft over de nota. Op 
het moment dat de burger vragen heeft 
waarbij het medisch beroepsgeheim een 
rol speelt, moet de verzekerde zelf nadere 

vragen stellen aan zijn zorgverlener. Ook 
voor zorg die niet is verzekerd, moet de 
burger rechtstreeks contact opnemen met 
de zorgverlener.  VWS geeft aan dat een 
patiënt (indien hij bijvoorbeeld omwille van 
privacy niet terecht kan bij de zorgverzeke-
raar) met al zijn vragen over het zorgproces 
en de zorgnota terecht moet kunnen bij een 
‘hoofdbehandelaar’ van het ziekenhuis.

4.3 twEEdE knElpunt: 
 onduidElijkE zorgnota
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Het is volgens de minister bij veel zorgvra-
gen bijna onmogelijk om patiënten vooraf 
inzicht te geven in de kosten van een me-
dische behandeling. Als niet duidelijk is wat 
de patiënt mankeert, is ook niet bekend 
welke behandeling nodig is, en is het niet 
mogelijk om van te voren een prijsopgave 
te geven. Alleen als het gaat om niet-com-
plexe behandelingen die vaak voorkomen 
en het voorspelbare behandelingen zijn die 
te plannen zijn, is vooraf inzicht mogelijk. Tij-
dens het rondetafelgesprek werd een voor-
beeld gegeven: bij buikpijn kan het gaan om 
alles tussen een buikgriep en een tumor. 
Dat is vooraf niet bekend en daarmee is 
de behandeling van tevoren niet eenduidig 
en kan vooraf dus geen inzicht worden 
gegeven in de te verwachten kosten. 
Ook al is het niet mogelijk om een exacte 
prijs vooraf te geven, het streven van de 
minister is wel om de burger een indicatie 

4.2 EErstE knElpunt: 
 vooraf gEEn inzicht in kostEn

te geven. De minister denkt erover om de 
informatie op de website “www.opendisda-
ta.nl” voor burgers toegankelijk te maken. 
Deze website richt zich vooralsnog op 
professionele gebruikers zoals zorgverzeke-
raars en zorgverleners. Tot slot onderzoe-
ken zorgverzekeraars de mogelijkheid een 
portal voor verzekerden te ontwikkelen, 
zodat deze zelf kunnen achterhalen welke 
prijs de zorgverlener met de zorgverzeke-
raar heeft afgesproken voor een bepaalde 
medische behandeling.
Tijdens het rondetafelgesprek bracht het 
ministerie van VWS naar voren dat ook 
artsen aandacht moeten besteden aan hun 
kostenbewustzijn. VWS vindt dat de zorg-
verlener een rol heeft en in de behandel-
kamer niet alleen de behandeling maar ook 
de bijbehorende kosten met de patiënt 
moet doorspreken. Dit mag natuurlijk nooit 
ten koste gaan van de kwaliteit van zorg. 

keraars en de ziekenhuizen verzocht om hiernaar 
te kijken. Enkele aanwezigen uitten hun zorgen 
over dit idee van de minister van VWS. Want het 
goedkoper worden van een product leidt auto-
matisch tot het duurder worden van een ander 
product. En dat betekent wéér een verandering 
voor de burger die moeilijk is om uit te leggen en 
onrust veroorzaakt. Er is op dit moment namelijk 
al veel onrust en beweging in de financieringssys-
tematiek. Het is volgens meerdere aanwezigen 
bij het rondetafelgesprek dan ook nodig dat de 
ingezette ontwikkelingen rondom betere informa-
tieverstrekking tijd krijgen om de financieringssys-
tematiek goed te laten functioneren. 
Alle betrokken instanties waren het erover 
eens dat het de bedoeling is dat burgers voor 
kleine ambulante verrichtingen naar de huis-
artsenpost gaan en niet naar de spoedeisende 
hulp van het ziekenhuis. In de praktijk is het zo 
dat de hoge ziekenhuiskosten ertoe leiden dat 
als een burger “het ziekenhuis inloopt, hij vaak al 

zijn eigen risico kwijt is”. De overheid informeert 
de burger hierover in een publiekscampagne. 
Ook op de website ‘zorgnota.nl’ staat deze 
informatie vermeld. Maar, zo werd tijdens het 
rondetafelgesprek aangegeven, meer uitleg over 
de DBC-systematiek leidt niet per se tot meer 
helderheid bij de burger. 

De deelnemers aan het rondetafelgesprek 
geven aan dat zij het moeilijk vinden om aan de 
burger uit te leggen waarom de bedragen op 
de zorgnota niet de feitelijk gemaakte kosten 
zijn. Het gebruik van gemiddelde prijzen (die ten 
grondslag liggen aan de DBC- financieringssyste-
matiek, zie hoofdstuk 2.1) maakt de kosten voor 
een burger ondoorzichtig en niet te begrijpen. 
Hij herkent niet wat de kosten te maken hebben 
met zijn realiteit. Het ministerie van VWS en de 
deskundigen geven tijdens de bijeenkomst aan dit 
probleem te herkennen. Een van de deelnemers 
aan de bijeenkomst verzuchtte: “dit systeem valt 

nu eenmaal niet uit te leggen aan de burger.” 

Het ministerie van VWS heeft tijdens het 
rondetafelgesprek aangegeven dat het bekijkt 
of er in de toekomst oplossingen mogelijk zijn 
voor dit probleem. Zo denkt VWS er over met 
name aandacht te besteden aan verrichtingen 
die vallen in een DBC-product met een grote 
(financiële) bandbreedte én die tegelijkertijd de 
burgers treffen in hun (verplicht) eigen risico. 
Als die bandbreedte te groot is dan zou meer 
differentiatie aangebracht kunnen worden door 
een DBC-product op te knippen in kleinere 
eenheden. Hierdoor wordt de gemiddelde prijs 
van het product reëler en is deze voor de burger 
meer herkenbaar. De minister heeft de zorgverze-

4.4 dErdE knElpunt: 
 disproportionElE hogE kostEn
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5.2 vooraf gEEn inzicht in kostEn

wisten niet of ze de nota konden vertrouwen en 
of de opstellers ervan betrouwbaar waren. Deze 
knelpunten hebben betrekking op de dienstverle-
ning aan de burger.
De overheid verwacht van de burger dat hij een 
rol speelt, maar wat mag de burger op dit terrein 
van de overheid verwachten? Kan de overheid 
überhaupt aan de verwachtingen voldoen gelet 
op de complexiteit van de huidige financierings-
systematiek? De burger lijkt uit het oog te zijn 
verloren door de betrokken (overheids)instanties.

Burgers hebben op het meldpunt van de om-
budsman en de Consumentenbond aangegeven 
dat zij problemen ondervinden met de zorgnota 
die zij hadden ontvangen. Zij konden nauwelijks 
zien of de gedeclareerde prestatie daadwer-
kelijk bij de geleverde zorg hoorde. Daarnaast 
werd het burgers bij vragen over zorgnota’s niet 
duidelijk tot wie (ziekenhuis of zorgverzekeraar) 
zij zich konden wenden. Tevens vonden burgers 
dat vragen over zorgnota’s niet adequaat werden 
beantwoord. Zij voelden zich niet gehoord en 

5.1 algEmEEn

De Nationale ombudsman constateert 
dat de overheid tot nu toe nauwelijks 
inspanningen heeft verricht om de burger 
vooraf inzicht te geven in de zorgkosten. 
De inspanningen van de overheid tot nu 
toe zijn met name gericht op het verhel-
deren van de zorgnota na de verrichting 
of behandeling. Dit geeft de burger echter 
vooraf geen inzicht in wat een medische 
behandeling precies kost. 
Er zijn momenteel wel wat mogelijkheden 
voor de burger om vooraf enig inzicht te 
verkrijgen, maar die leveren slechts een 
globaal beeld op en vragen een onredelijke 

inspanning van de burger. Zo kan hij bij-
voorbeeld de website “www.opendisdata.
nl” raadplegen, hoewel deze site vooralsnog 
weinig toegankelijk is voor burgers29. Of hij 
kan op de website van het ziekenhuis de zo-
genoemde passantentarieven er op naslaan. 
Als de zorgverzekeraar en zorgverlener hun 
prijsafspraken openbaar zouden maken dan 
zou de burger ook via deze weg meer inzicht 
kunnen krijgen. Maar dit blijkt in de praktijk 
niet eenvoudig. De Nationale ombudsman 
constateert dan ook dat er voor de burger 
vooraf eigenlijk geen duidelijke informatie 
beschikbaar is over wat een medische behan-
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Ook met de nieuwe heldere zorgnota moet 
de overheid rekening houden met kritische 
vragen van de burger. De overheid heeft 
in samenwerking met partijen uit het veld 
veel inspanningen verricht om de nota beter 
aan te laten sluiten bij het taalgebruik van 
de patiënt. De ombudsman merkt op dat 
zorgverzekeraars vanaf 1 juni 2014 met een 
heldere consumentenomschrijving op de 
nota werken. Voor burgers zal dit zeker een 
hoop verduidelijken. Ook verwacht hij dat 
burgers zich nu eerder tot de zorgverzeke-
raar zullen wenden met vragen over die nota, 
omdat die nu meer inzichtelijk maakt wat 
de zorgverlener in rekening brengt. Zeker 
wanneer het gaat om relatief kleine ingrepen 
waarvoor - in de ogen van burgers – de 
zorgverlener (te) hoge kosten in rekening 
brengt. De burger zal dit niet altijd redelijk 
vinden en mogelijk hierdoor de zorgverlener 
of de verzekeraar gaan wantrouwen (trans-
parantieparadox).
Met duidelijkere en inzichtelijke nota’s is men 
er dus nog niet. Er zal nog iets meer moeten 
gebeuren. Bijvoorbeeld door (persoonlijk) 
contact met de burger mogelijk te maken 
voor zijn probleem of vraag. Het is belang-
rijk dat patiënten makkelijk ergens terecht 

kunnen met hun vragen en een luisterend 
oor treffen. Het ministerie stelt dat de zorg-
verzekeraar dit oppakt. Dat is een stap in de 
goede richting. Maar tijdens het rondetafelge-
sprek merkte de Nationale ombudsman ook 
dat zorgverzekeraars niet alle vragen van bur-
gers kunnen beantwoorden. Want wat gaat 
de zorgverzekeraar doen als de burger zegt 
dat de gedeclareerde behandeling niet heeft 
plaatsgevonden, of dat de code niet juist is, 
of dat hij op die dag niet in het ziekenhuis is 
geweest? 
Vanuit het ministerie van VWS werd tijdens 
het rondetafelgesprek aangegeven hierin 
ook een rol bij de behandelaar te zien. Dat is 
volgens de Nationale ombudsman wel veel 
gevraagd van de behandelaar die zich richt 
op het leveren van kwalitatief goede zorg 
en die niet zit te wachten op een discussie 
over kosten met zijn patiënt. De Nationale 
ombudsman is van oordeel dat de minister, 
de beroepsgroep en zorgverzekeraars een 
oplossing moeten vinden voor gevallen van 
gebrekkige dienstverlening aan de burger.  
Geborgd moet worden dat (alle) vragen 
over zorgnota’s adequaat beantwoord 
worden. Wanneer een burger heeft vastge-
steld dat de nota niet klopt en hiervan een 

5.3 onduidElijkE zorgnota
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deling gaat kosten. De beschikbare gegevens 
voldoen niet aan het vereiste van transparan-
tie. Het vergt een buitenproportionele - en 
dan nog vaak vruchteloze - inspanning van de 
burger de benodigde informatie te achterhalen. 
De burger kan niet de bewuste keuze maken 
waar hij recht op heeft en die hem beloofd 
is. Het spreekt voor zich dat als vooraf niet 
duidelijk is wat de benodigde verrichtingen 
zullen zijn, de kosten vooraf ook niet duide-
lijk te maken zijn. Het is echter alles behalve 

vanzelfsprekend dat de marktwerking in de 
zorg leidt tot prijsafspraken tussen zorgver-
zekeraar en zorgaanbieder die inzichtelijk zijn 
voor de burger. Maar hierdoor kan de burger 
geen bewuste keuze voor zorg maken. 
En dat is niet in lijn met wat in de Memorie 
van Toelichting bij de Wet marktordening 
gezondheidzorg30 staat beschreven over 
begrijpelijke informatie voor burgers en de 
noodzaak van transparantie en ‘waar voor je 
geld’ 31 krijgen. 

Burgers maken onnodige kosten, omdat zij 
voor kleine ingrepen naar het ziekenhuis 
gaan in plaats van naar de huisartsenpost. 
Een bezoek aan de huisartsenpost valt on-
der de basisverzekering en de burger hoeft 
dit niet van zijn eigen risico te betalen. Uit 
de meldingen op het meldpunt maar ook 
uit het rondetafelgesprek is gebleken dat 
een aantal klachten van burgers over hoge 
kosten te maken had met een bezoek aan 
de spoedeisende hulp van een ziekenhuis. 
Het ging daarbij om relatief kleine ingrepen 
waarbij een bezoek aan de huisartsenpost 
ook had volstaan. Kennelijk weten burgers 
niet dat een bezoek aan de spoedeisende 
hulp relatief duur is en grote gevolgen heeft 
voor het eigen risico. Ook na deze uitleg 
blijft een burger verbaasd of is zelfs veront-
waardigd over de hoogte van de rekening 

die in zijn beleving niet in verhouding staat 
tot de verrichting. 
Burgers willen betalen voor de kosten die 
zij hebben gemaakt. Hun vraag over waar-

om zij zoveel moet betalen voor een kleine 
verrichting vraagt meer dan een toelichting 
op of een uitleg van die zorgnota; het is 
ook een vraag over de redelijkheid en eer-
lijkheid van de rekening. Zij betalen immers 
een verplicht eigen risico, een financiële 
ruimte waarin zij denken een afweging te 
kunnen maken, maar wat in feite niet zo is. 
De Nationale ombudsman geeft de minis-
ter van VWS dan ook in overweging om 
het systeem zodanig aan te passen dat in 
elk geval tot een maximumbedrag (gerela-
teerd aan het eigen risico) de kosten van 
een behandeling in verhouding staan tot de 
daadwerkelijk verrichte inspanningen.

5.4 disproportionElE hogE kostEn

nota, moet oplossen, voordat zij dit van de 
burger vraagt. Ook de Raad voor de Volksge-
zondheid en Zorg wijst op dit fenomeen in 
zijn advies ‘Het belang van wederkerigheid… 
solidariteit gaat niet vanzelf ’. 32 De overheid 
moet er dus eerst voor zorgen dat de burger 
de financiering van de zorg vertrouwt. Pas 
dàn kan zij de burger vragen om zich in te 
zetten de zorgkosten in bedwang te houden. 

melding doet bij de zorgverzekeraar dan 
wordt hij - zo komt althans uit de meldingen 
naar voren - naar zijn idee niet altijd geholpen 
of serieus genomen. Tegelijkertijd vraagt de 
overheid de burger om zich in te zetten voor 
het algemeen belang, kostenbesparing in de 
zorg. De Nationale ombudsman vindt dat 
de overheid het probleem van de burger, die 
vragen heeft of het niet eens is met de zorg-

5.5 conclusiE

Een deel van het probleem van de burger 
houdt verband met gebrekkige dienst-
verlening. De burger heeft vragen over 
zijn zorgnota en weet niet tot wie hij zich 
moet richten. De Nationale ombudsman 
constateert dat overheid en het veld 
reeds inspanningen hebben verricht om 

dit knelpunt aan te pakken. Sinds deze 
zomer krijgt de burger een duidelijkere 
zorgnota en kan de burger met vragen 
bij de verzekeraar terecht. Dit lost echter 
niet de andere knelpunten van de burger 
op zoals het vooraf geen inzicht krijgen in 
de kosten van medische behandelingen 

30 Zie noot 12.
31 Zie noot 11.

32 ”Het belang van wederkerigheid… 
 solidariteit gaat niet vanzelf ”, advies 
 uitgebracht door de Raad voor de Volks-
 gezondheid en Zorg aan de staats-
 secretaris van Volksgezondheid, Welzijn 
 en Sport, Den Haag, 2013
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en disproportionele rekeningen. Vanuit de 
behoorlijkheid bezien heeft de burger recht 
op het vooraf inzicht krijgen in de kosten 
van een medische behandeling en op 
rekeningen die in verhouding staan tot de 
geleverde dienst, maar hij krijgt deze niet. 
Deze knelpunten blijven dus bestaan ook 
als de dienstverlening aan de burger ver-
betert. Sterker nog, de verwachting is dat 
transparantere zorgnota’s de geconstateer-
de knelpunten nog meer zullen blootleggen.
De overheid lijkt zich meer bezig te hou-
den met de vraag wat zij van burgers mag 
verwachten in plaats van andersom. De 
overheid zou meer aandacht moeten be-
steden aan de verwachtingen die de burger 
van haar heeft. Dat is ook in overeenstem-
ming met wat de overheid zelf uitdraagt, te 
weten: de burger mag verwachten dat de 
informatie over prijs, kwaliteit en andere 
eigenschappen van aangeboden producten 
en diensten in de zorg begrijpelijk is. 
De Nationale ombudsman vindt dat de 
overheid de burger de ruimte zou moeten 
geven om mee te bepalen, om keuzes te 
maken en om invloed uit te oefenen. Zo-

De Nationale ombudsman beveelt de minister van VWS aan om in het kader van het kostenbewust-
zijnstraject het volgende mee te nemen:

 1. Zorg ervoor dat burgers bij vragen over wat een medische behandeling gaat kosten vooraf-
  gaand aan de behandeling terecht kunnen bij de zorgverzekeraar voor het juiste antwoord. 
  Zo nodig heeft de zorgverzekeraar ruggenspraak met de zorgverlener. Stuur burgers niet van 
  het kastje naar de muur;
 2. Stel aan zorgverzekeraars de voorwaarde dat ze bij beantwoording van vragen zoveel mogelijk 
  persoonlijk contact met de burger opnemen;
 3. Pas het declaratiesysteem zo aan dat - in elk geval tot een maximum bedrag gerelateerd aan 
  het eigen risico - de kosten van behandelingen in verhouding staan tot de verrichte inspanningen;
 4. Zorg er eerst voor dat burgers voldoende inzicht krijgen in de kosten van medische zorg. 
  Pas als zij dit inzicht hebben kan burgers gevraagd worden om de nota te controleren.

lang dit niet of onvoldoende is gerealiseerd, 
zal de burger de eerlijkheid en betrouw-
baarheid van de kosten van de medische 
zorgverlening ter discussie stellen. Daarmee 
komt het zorgstelsel en de solidariteit - 
waarop het zorgstelsel is gebaseerd - onder 
druk te staan. 
De minister is voorbarig in haar poging om 
burgers in te zetten in haar traject naar 
kostenbewustzijn. Eerst moet zij boven-
staande knelpunten zien op te lossen. Zij 
verwacht van burgers dat zij verantwoorde 
(kostenbewuste) keuzes maken voor een 
medische behandeling door zich vooraf te 
laten informeren over wat de kosten zijn. 
En ze verwacht dat de burger checkt of de 
zorgverlener bij de zorgverzekeraar de juis-
te verrichtingen in rekening heeft gebracht. 
Dit is op dit moment geen realistische ver-
wachting. Naast het feit dat de systematiek 
hiervoor te complex is, heeft de burger (nu 
nog) niet de juiste middelen in handen om 
aan deze verwachtingen te voldoen. Wie 
burgers wil betrekken bij kostenbeperking 
in de gezondheidszorg moet denken vanuit 
hun perspectief maar dat gebeurt nu niet. 

5.6 aanbEvElingEn



bijlagE 1 - Brief van de Nationale ombudsman aan de minister van VWS, 18 juli 2013
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bijlagE 2 - Brief van de minister van VWS aan de Nationale ombudsman, 6 september 2013
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andere partijen uit het veld  zoals NZa, NFU, ZN, NVZ, NPCF  uitgenodigd. Deze partijen werken met elkaar 
aan het verhogen van het kostenbewustzijn in de zorg.  Ook de Consumentenbond, de Algemene Rekenkamer 
en de Erasmus Universiteit zijn uitgenodigd. De ervaring leert dat bijeenkomsten als deze  meer opleveren 
indien vanuit verschillende invalshoeken over een bepaald onderwerp wordt gesproken. Voorafgaand aan de 
rondetafelbijeenkomst is een discussienota naar de genodigden gezonden.

welkom

De waarnemend Nationale ombudsman heet de aanwezigen welkom. 

vIeR fIlmpjes oveR buRgeRs met pRoblemeN oveR huN ZoRgNota

De Nationale ombudsman toont vier filmpjes van burgers die hun verhaal doen over hun ervaringen met de 
zorgnota. Deze burgers hebben een melding gedaan op het gezamenlijke meldpunt van de Consumentenbond 
en Nationale ombudsman.

 1.  “De aderlating”. Dit filmpje laat zien hoe een burger, die om gezondheidsredenen regelmatig bloed 
   moet laten afnemen, de plotselinge verviervoudiging van zijn kosten niet begrijpt. Op de nota staan 
   kosten die hij niet kan herleiden en herkennen ondanks of dankzij de specificatie.
 2.  “De ambulance”. Dit filmpje laat zien hoe een burger niet snapt waarom de kosten van de ambu-
   lancerit heen verschillen van de kosten van de ambulance terug. Hij krijgt geen antwoord op zijn vraag, 
   niet van het ziekenhuis en niet van de zorgverzekeraar maar er wordt wel gedreigd met een deurwaar-
   der als hij niet betaalt.
 3.  “het bionisch oor”. Dit filmpje laat zien hoe een burger probeert van te voren inzicht te krijgen in de
   kosten van een gehoorimplantaat, zodat ze een kostenbewuste keuze kan maken. Uiteindelijk vindt zij 
   in België een helder overzicht van de kosten voor de medische verrichting en voor het daaropvolgende 
   onderhoud. Een dergelijk overzicht kan zij in Nederland niet vinden en krijgen.
 4.  “het uitstrijkje”. Dit filmpje laat zien hoe een vrouw die vragen heeft over de - in haar ogen - hoge 
   kosten van een uitstrijkje, van het kastje naar de muur gestuurd wordt. Uiteindelijk krijgt zij - na veel 
   heen en weer bellen - van het ziekenhuis een nieuwe nota met een andere code dan voorheen voor 
   de verrichting. De kosten zijn nu lager.

De deelnemers van het rondetafelgesprek vinden de verhalen in de filmpjes herkenbaar met hier en daar een 
kanttekening op de inhoud van het verhaal. Deze zijn in dit verslag omwille van de leesbaarheid verwerkt in de 
discussiepunten hieronder.

pReseNtatIe DooR het mINIsteRIe vaN vws

Vervolgens geeft het ministerie van VWS een presentatie van de meest recente ontwikkelingen rondom het 
traject kostenbewustzijn, zowel de inmiddels gerealiseerde als de geplande ontwikkelingen. De presentatie is in 
samenwerking met NZa, NvZ, ZN, NPCF en NFU opgesteld. VWS wil met deze acties het kostenbewustzijn 
van de burger vergroten en daarmee de burger (beter en meer) inzetten als instrument om zinnige en zuinige 
zorg te realiseren. De volgende punten worden door VWS gepresenteerd:

 •  Vanaf 1 juni 2014 is de presentatie van de zorgnota duidelijker. Op de persoonlijke webpagina bij de  
   zorgverzekeraars worden voor de medisch specialistische zorg naast de DBC ook de uitgevoerde 
   zorgactiviteiten in duidelijke taal (consumentenomschrijvingen) uitgeschreven op de zorgnota, waar-
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bijlagE 3 - Verslag van de rondetafelbijeenkomst over transparantie kosten medische zorg

gehouden op vrijdag 3 oktober 2014 op het bureau van de nationale ombudsman

aaNweZIg:

XXX, senior- onderzoeker Erasmus Universiteit
Namens VWS: XXX - directeur Curatieve Zorg, XXX - senior beleidsmedewerker
Namens NFU: XXX - beleidsmedewerker, XXX - financieel directeur AMC
Namens NVZ: XXX - Manager Besturing en Bekostiging, XXX - senior beleidsadviseur
Namens ZN: XXX - beleidsadviseur, XXX - Manager Verzekering en Uitvoering
Namens NZa: XXX - beleidsmedewerker
Namens Algemene Rekenkamer: XXX - senior auditor
Namens de Consumentenbond: XXX - directeur
Namens de Nationale ombudsman: Mr. F. van Dooren - waarnemend ombudsman, mevr. mr. A. Stehouwer - 
substituut-ombudsman, mevr. mr. A. Tuzgöl-Broekhoven - projectleider, Mr. D. Hanse - onderzoeker, mevr. mr. B. 
Vegter - onderzoeker, Drs. S.H. Akbar - onderzoeker

veRhINDeRD: NPCF

aaNleIDINg vooR De RoNDetafelbIjeeNkomst

De Nationale ombudsman heeft in november 2013 een onderzoek uit eigen beweging geopend naar trans-
parantie in  kosten van specialistische zorg (http://www.nationaleombudsman-nieuws.nl/nieuws/2013/ombud-
sman-onderzoekt-inzicht-in-kosten-van). De centrale vraag van het onderzoek luidt: ‘waar lopen burgers in de 
praktijk tegen aan als het gaat om transparantie in de kosten van de specialistische zorg en wat mogen zij in 
redelijkheid van de overheid verwachten?” 
Om een goed beeld te krijgen van wat er op dit punt bij burgers leeft, heeft de Nationale ombudsman in samen-
werking met de Consumentenbond een meldpunt geopend waarop burgers hun ervaringen konden delen. Dit 
meldpunt is van medio november 2013 tot en met eind april 2014 geopend geweest. In totaal zijn er 333 klachten 
binnengekomen. Na bestudering bleek dat met name de volgende drie onderwerpen steeds terugkwamen:

 - De burger verwacht vooraf inzicht te krijgen in kosten van een medische behandeling, maar dat gebeurt 
  niet. Daarnaast gaat de burger ervan uit dat tarieven van eenzelfde medische behandeling bij elke specia
  list hetzelfde zijn; dat de tarieven per ziekenhuis (zo veel) kunnen verschillen vinden zij onbehoorlijk.
 - De burger verwacht een zorgnota te ontvangen die begrijpelijk is. Dat is vaak niet het geval. Als hij dan   
  vervolgens om opheldering vraagt dan verwacht de burger een adequate reactie van zorgverzekeraar of
   zorgverlener. Maar: hij wordt van het kastje naar de muur gestuurd zonder dat zijn probleem wordt opgelost.
 - De burger verwacht dat kosten medische zorg proportioneel zijn, maar ervaart deze als disproportioneel  
  hoog als het gaat om relatief kleine ingrepen (met andere woorden: de zorgnota weerspiegelt niet de 
  werkelijk geleverde diensten en gemaakte kosten).

Onder meer om te toetsen of het beeld wat uit het meldpunt naar voren is gekomen herkend wordt, maar 
ook om te verkennen of en zo ja welke oplossingen er voor de geschetste problematiek mogelijk zijn, heeft de 
Nationale ombudsman een rondetafelbijeenkomst georganiseerd. Hierbij zijn onder meer VWS en een aantal 
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dit segment gelden maximumtarieven. In het ‘vrije- segment’  (ook wel B-segment) zit 70% van de behandelin-
gen. Deze tarieven komen tot stand via afspraken tussen zorgverzekeraars en zorgaanbieder. De prijzen voor 
deze gecontracteerde zorg kunnen per ziekenhuis verschillen. Ziekenhuizen zijn uit concurrentieoverwegingen 
terughoudend in het openbaar maken van deze prijzen. Daarnaast kunnen de passantentarieven, tarieven die 
de ziekenhuizen hanteren voor zorg voor verzekerden wier zorgverzekeraar geen contract met het betreffende 
ziekenhuis heeft, houvast bieden voor burgers die graag willen weten wat de kosten zijn. De Vereniging van 
Ziekenhuizen vindt dat men voorzichtig moet zijn met het creëren van te hoge verwachtingen op dit punt. 
Kortom:  het is voor ziekenhuizen ingewikkeld om vooraf inzicht in de kosten van een medische behandeling te 
geven. Daarnaast is het voor burgers niet makkelijk om de informatie die er wel is over de kosten van behande-
lingen, te achterhalen. Maar er worden wel activiteiten uitgevoerd om meer inzicht vooraf te geven. 
VWS geeft aan dat er vanuit DBC-onderhoud een website is met gemiddelde prijzen: ‘www.opendisdata.nl’. 
Deze site is vooralsnog gericht op professionals en niet op burgers; althans de informatie is voor een burger 
onvoldoende begrijpelijk. Er wordt door zorgverzekeraars gekeken naar de mogelijkheid om een portal te 
ontwikkelen voor verzekerden, zodat verzekerden zelf de prijs van een aandoening/DBC kunnen achterhalen 
bij instellingen die door hun zorgverzekeraar zijn gecontracteerd. Bijvoorbeeld voor  veelvuldig voorkomende 
behandelingen. Het is wellicht niet mogelijk een exacte prijs vooraf te geven, omdat vooraf niet altijd duidelijk 
is in welke exacte DBC de behandeling valt, maar het geven van een goede indicatie is wel het streven. VWS 
vindt  dat hier wel tempo in gemaakt moet worden. Ook vindt  VWS dat het kostenbewustzijn van de artsen 
beter moet worden. VWS ziet dan ook een rol weggelegd voor de zorgverlener om in de behandelkamer niet 
alleen de behandeling maar ook de bijbehorende kosten met de patiënt door te spreken, hoewel dit natuurlijk 
nooit ten koste mag gaan van de kwaliteit van zorg.  Vervolgens wordt erop gewezen dat de kosten slechts een 
van de discussiepunten zijn en in samenhang moeten worden bezien met onder meer effectiviteit, veiligheid en 
ethische overwegingen.

DIscussIepuNt 2: oNDuIDelIjke ZoRgNota 

VWS geeft aan dat de getoonde filmpjes van de Nationale ombudsman op dit punt een inmiddels gedateerde 
problematiek aankaarten omdat door de komst van de nieuwe zorgnota en het realiseren van één loket, bur-
gers immers nu wel beter inzicht krijgen in de kosten en ergens terecht kunnen met hun vragen. Zij kunnen de 
zorgnota vinden op ‘mijnomgeving.nl’ van de betrokken verzekeraars. Op de vraag van de ombudsman of priva-
cyaspecten het opnemen van de diagnose op de nota in de weg staan wordt aangegeven dat de diagnose op 
de nota mag worden vermeld. De DBC diagnose is namelijk van belang voor het vaststellen van de uiteindelijke 
DBC en derhalve noodzakelijk voor de declaratie en de controle daarvan. De (administratieve) diagnose op de 
declaratie, die nu in een heldere klantenomschrijving is verwoord, is niet de feitelijke medische diagnose. Op de 
vraag of de nieuwe nota voor de burger voldoende herkenbaar is, antwoordt Zorgverzekeraars Nederland dat 
in de toekomst wat dat betreft zeker een actievere rol van de zorgverzekeraars mag worden verwacht. Ook 
zal er door de verzekeraar sneller gecontroleerd worden of de zorgnota correct is (indien een burger vindt dat 
deze niet klopt). Op het moment dat er vragen komen waarbij het medisch beroepsgeheim een rol gaat spelen, 
is het aan de verzekerde om nadere vragen te stellen aan de zorgverlener. Bij onverzekerde zorg moet de bur-
ger rechtstreeks contact opnemen met de zorgverlener. VWS geeft aan dat een patiënt (indien hij bijvoorbeeld 
omwille van privacy niet terecht kan bij de zorgverzekeraar) eigenlijk met al zijn vragen over het zorgproces en 
de zorgnota terecht moet kunnen bij een ‘hoofdbehandelaar’ van het ziekenhuis.
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   door deze voor de burger inzichtelijker wordt. In het convenant tussen zorgverzekeraars en zorgaan-
   bieders zijn afspraken vastgelegd over het afhandelen van vragen van burgers over de nota. In principe 
   moet de zorgverzekeraar voor door hem vergoede zorg de vragen van de verzekerde beantwoorden 
   en - indien nodig - namens de verzekerde navraag doen bij de zorgverlener. Daarmee kan de burger 
   naar één loket, namelijk de zorgverzekeraar,  met zijn vragen. Er is door alle betrokken instanties veel 
   aandacht besteed aan een communicatietraject voor burgers over de zorgnota. Er is een website ont-
   wikkeld, ‘www.dezorgnota.nl’ , waarop mensen antwoorden kunnen vinden op de meest gestelde 
   vragen over de zorgnota en zorgkosten. Deze is sinds 1 augustus 2014 van start gegaan en trekt veel 
   bezoekers. Er zijn ook 80.000 brochures gedrukt om mensen op de website te wijzen en er zijn 
   posters in ziekenhuizen om mensen op de website te attenderen. Ook op websites van ziekenhuizen 
   staat een link. De informatie is met alle partijen afgestemd en geüniformeerd.

 •  Ondanks de toelichting op de zorgnota kan het zijn dat de kosten voor de burger/patiënt niet herken-
   baar zijn. Om die reden doet NZa onderzoek naar de DBC/DOT producten op de SEH. Onderzocht 
   wordt welke producten een voor  de burger grote (financiële) bandbreedte hebben en die de burgers  
   treffen in hun eigen risico-ruimte. Dit zal waarschijnlijk voor met name de licht-ambulante verrichtingen 
   het geval zijn. De prijs van een DBC/DOT –product gaat  uit van de gemiddelde kosten van alle zorg-
   activiteiten (verrichtingen) die onder dat product vallen. Als die bandbreedte te groot wordt voor de  
   burger zou meer differentiatie aangebracht kunnen worden door een DBC/DOT-product op te 
   knippen in goedkopere en duurdere  producten. Hierdoor wordt de gemiddelde prijs van het product 
   wat reëler en voor de burger meer herkenbaar. De uitkomsten van dit onderzoek worden verwerkt  
   voor de contracteringsronde van 2016 (die van 2015 loopt al). Voor de contractering 2015 is bij ver-
   zekeraars en aanbieders onder de aandacht gebracht dat zij reële prijzen rekenen voor genoemde licht 
   ambulante producten. 

 •  In mei 2015 richt de NPCF een meldpunt in om na te gaan of de acties die door VWS zijn ingezet een  
   positieve bijdrage leveren.

De reactie van de deelnemers naar aanleiding van de presentatie zijn omwille van de leesbaarheid verwerkt in 
de onderliggende discussiepunten.

In de - voorafgaand aan de rondetafelbijeenkomst gestuurde - discussienota is een aantal discussiepunten opge-
nomen. Hierover wordt vervolgens gesproken. 

DIscussIepuNt 1: vooRaf INZIcht IN kosteN

De Consumentenbond geeft aan dat de burgers in de filmpjes van de Nationale ombudsman redelijk en goed 
geïnformeerd zijn. Niet iedere melder is zo rustig en heeft zoveel begrip. De melders hebben het idee dat hen 
een keuze wordt ontnomen, zoals dat in normaal economisch verkeer gangbaar is.  
Verschillende deelnemers aan de bijeenkomst brengen naar voren dat vooraf inzicht alleen mogelijk is onder 
voorwaarden. Het moet gaan om niet-complexe behandelingen die vaak voorkomen. De behandeling moet 
voorspelbaar en te plannen zijn. Bij buikpijn bijvoorbeeld kan het gaan om alles tussen een buikgriep en een 
tumor. Dat is vooraf niet bekend en daarmee is de behandeling van tevoren niet eenduidig. Ongeveer 30% 
van de behandelingen in een ziekenhuis zit in het ‘gereguleerde segment (A-segment). Voor zorgproducten in 
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DIscussIepuNt 3: DIspRopoRtIoNalIteIt kosteN

NFU brengt naar voren dat zij het moeilijk, zo niet onmogelijk, vindt om de(hoge) kosten uit te leggen aan de 
burger. De gemiddelde prijzen die ten grondslag liggen aan de DBC-DOT financierings-systematiek, maken de 
kosten voor een burger soms ondoorzichtig en niet te begrijpen (niet herkenbaar in relatie tot zijn realiteit). 
Het is echter de vraag of het altijd wenselijk is om de prijs van een relatief kleine ingreep op de SEH te verla-
gen. De bedoeling is dat burgers voor kleine ambulante verrichtingen naar de huisartsenpost gaan en dus is het 
goed dat hiervoor een financiële prikkel bestaat. Door een hoge prijs van een behandeling in het ziekenhuis 
wordt de burger ertoe gestimuleerd zich niet te snel tot het ziekenhuis te wenden. VWS meldt dat de belang-
rijke informatie aan de burger over welke keuze hij moet maken (Spoedeisende Hulp van het ziekenhuis of de 
huisarts) in de publiekscampagne van VWS zal worden meegenomen. Op de website zorgnota.nl staat deze 
informatie ook al vermeld. In feite komt het erop neer dat als een burger het ‘ziekenhuis inloopt, hij dan vaak al 
zijn eigen risico kwijt is’. Er wordt aangegeven dat met name goede informatieverstrekking nodig is over behan-
delingen met bedragen tot het bedrag van het eigen risico (tot aan € 800). Daar hebben de mensen belang bij. 
Het is daarbij belangrijk om te weten dat in de DBC/DOT-producten allerlei kosten zijn verdisconteerd, naast 
de behandeling zelf, zoals kosten voor het gebouw, de verlichting van het ziekenhuis en dergelijke. De vraag is 
op welke wijze  de burger zo volledig mogelijk kan worden geïnformeerd. In feite is de financieringssystematiek 
erop gericht dat professionals elkaar kunnen informeren, niet de burger. Meer uitleg over de DBC-DOT –syste-
matiek leidt niet per se tot meer helderheid bij de burger. NFU uit haar zorgen over het ‘opknippen’ van DBC/
DOT–producten met een brede band (zie eerder genoemd onderzoek van de NZa naar zorgproducten op 
de SEH). Het goedkoper worden van een product leidt automatisch tot het duurder worden van een ander 
product. Dat zou weer een verandering betekenen, die moeilijk valt uit te leggen aan de burger. Er is op dit 
moment al teveel onrust en beweging in de financieringssystematiek. Volgens de Vereniging van Ziekenhuizen 
kost het tijd om de ingezette ontwikkelingen rondom betere informatieverstrekking  goed te laten functioneren. 
De Erasmus Universiteit wijst op een aantal witte vlekken in de financieringssystematiek en wil daar op een 
ander moment op terugkomen. VWS nodigt iedereen nadrukkelijk uit om hier melding van te maken, zodat 
deze meegenomen kunnen worden in het ingezette traject. VWS brengt naar voren dat dit gesprek bevestigt 
dat men op de goede weg is. 

sluItINg

De waarnemend ombudsman bedankt alle deelnemers voor hun aanwezigheid en inbreng in de discussie. 
Het rapport dat de Nationale ombudsman, mede naar aanleiding van deze bijeenkomst, zal opstellen wordt in 
concept aan het Ministerie van VWS voorgelegd. Naar verwachting zal het rapport in december 2014 worden 
gepubliceerd.
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