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Grote prijsverschillen 
ziekenhuiszorg, ondanks 

concurrentie

B E L E I D S E VA L U AT I E

De Zorgverzekeringswet van 2006 intro-
duceerde een nieuw zorgstelsel geba-
seerd op gereguleerde concurrentie. De 
gedachte is dat zorgverzekeraars concur-
reren om de gunst van verzekerden door 

zorg in te kopen bij ziekenhuizen. Ziekenhuizen concur-
reren vervolgens om de gunst van zorgverzekeraars zodat 
deze vooral zorg bij hen zullen inkopen.

Om contractuele afspraken tussen verzekeraars en 
ziekenhuizen mogelijk te maken, werd tegelijkertijd een 
nieuw productsysteem ingevoerd: de diagnose-behandel-
combinaties (DBC’s). Een DBC bundelt alle behande-
lingen die behoren bij een diagnose. Zorgverzekeraars en 
ziekenhuizen kunnen per DBC afspraken maken over de 
prijs en kwaliteit. Concurrentie zou er vervolgens voor 
moeten zorgen dat DBC’s van een goede kwaliteit tegen 
een zo laag mogelijke prijs worden geleverd. Daarom zijn 
sinds 2006 bij steeds meer DBC’s de prijzen vrij onderhan-
delbaar gemaakt. Het gemiddelde aandeel van deze DBC’s 
is sindsdien gestegen van circa tien tot zeventig procent van 
de ziekenhuisomzet. 

Lange tijd was er geen publieke informatie over con-
tractprijzen van DBC’s, want het betreft immers concur-
rentiegevoelige informatie van private partijen. Afgelopen 
jaren ontstond er echter druk vanuit consumentenorgani-
saties en de overheid voor meer prijstransparantie, omdat 
consumenten vanwege het eigen risico een deel van de zie-

kenhuiskosten zelf moeten betalen. In 2016 hebben een 
aantal verzekeraars en ziekenhuizen deze contractprijzen 
daarom voor het eerst op hun websites gepubliceerd. Zowel 
CZ Zorgverzekeraar als IJsselmeerziekenhuizen hebben, 
in eenvoudig te downloaden bestanden, de afgesproken 
contractprijzen op hun website geplaatst (CZ 2016, MC 
Groep 2016).

In theorie zal effectieve prijsconcurrentie tussen DBC’s 
van dezelfde kwaliteit leiden tot geringe prijsvariatie. Op 
basis van de in 2016 gepubliceerde prijsgegevens van CZ 
en IJsselmeerziekenhuizen kunnen we onderzoeken of 
gereguleerde concurrentie tussen ziekenhuizen en tussen 
zorgverzekeraars inderdaad heeft geleid tot een beperkte 
prijsvariatie. 

CONTRACTPRIJZEN CZ
Zorgverzekeraars sluiten jaarlijks contracten af met zieken
huizen met daarin een prijs voor iedere DBC. Zorg
verzekeraar CZ publiceerde de prijzen die hij in 2016 
heeft afgesproken met 59 ziekenhuizen en 178 zelfstandige 
behandelcentra (ZBC’s) voor ongeveer 1.400 verschillende 
DBC’s, met prijzen die ten minste bij één ziekenhuis lager 
liggen dan het maximale eigen risico voor de patiënt (885 
euro). De dataset bevat ongeveer 70.000 verschillende prij-
zen met een maximumprijs van 2.847 euro. 

De prijsvariatie voor dezelfde DBC’s is groot en wil-
lekeurig. Figuur 1a toont op de horizontale as alle DBC’s, 
gerangschikt op de gemiddelde prijs over alle ziekenhuizen. 
De punten in de grafiek geven voor iedere DBC en elk zie-
kenhuis de relatieve prijs weer ten opzichte van de geïn-
dexeerde gemiddelde prijs van de betreffende DBC. Veel 
ziekenhuizen hanteren voor dezelfde DBC een behandel-
prijs die tot twee keer zo hoog (200 procent) of tot drie 
keer zo laag (30 procent) is als de gemiddelde prijs die CZ 
betaalt aan een ziekenhuis. Voor ongeveer de helft van 
alle DBC’s verschillen de maximum en minimum DBC-
contractprijs met verzekeraar CZ een factor drie tot zes. 
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Gereguleerde concurrentie in de zorg zou moeten leiden tot een 
efficiënte zorginkoop door verzekeraars bij ziekenhuizen. Toch 
zien we in 2016 nog een grote variatie in de behandelprijzen die 
ziekenhuizen en zorgverzekeraars met elkaar afspreken. Wat zijn 
de mogelijke verklaringen, risico’s en oplossingen?
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Nadere analyse laat zien dat de prijsvariatie vrij wil-
lekeurig is en dat er geen goedkope of dure ziekenhuizen 
zijn. Een ziekenhuis kan dus een hoge behandelprijs heb-
ben voor de ene DBC, maar een lage prijs voor een ande-
re. Dit blijkt uit de verdeling van de Pearson-correlatie
coëfficiënten die aangeven in hoeverre de DBC-prijzen van 
ziekenhuizen dezelfde volgorde vertonen (figuur 1b). De 
gemiddelde rangcorrelatie is laag (0,14), wat betekent dat 
er weinig structuur zit in de ranking van ziekenhuisprijzen. 
Er zijn wel verschillen tussen soorten ziekenhuizen. Zo zijn 
universitaire medische centra (UMC’s) gemiddeld geno-
men tien procent duurder dan algemene ziekenhuizen en 
zelfstandige behandelcentra. 

Het is onwaarschijnlijk dat de geobserveerde 
prijsvariatie verklaard kan worden door kwaliteits
verschillen tussen ziekenhuizen, want daarvoor lijken 
de prijsverschillen te groot en te willekeurig. Bovendien 
neemt de prijsvariatie niet af voor afzonderlijke specialis-
men (Douven et al., 2018). 

Andere verklaringen liggen meer voor de hand. Wille-
keurige prijsverschillen ontstaan omdat het vaststellen van 
een DBC-prijs tot op zekere hoogte arbitrair is, en afhanke-
lijk is van de kostprijsmethode die ziekenhuizen hanteren. 
De kostprijsberekeningen werden ook bemoeilijkt door de 
vele veranderingen in de ziekenhuisfinanciering. Zo is de 
ruimte voor vrije prijsonderhandelingen stapsgewijs uit-
gebreid, is de ziekenhuisbudgettering afgeschaft (2012), 
is het aantal DBC’s teruggebracht van 30.000 naar 4.400 
(2012), is de maximale duur van een DBC verkort van 
365 naar 120 dagen (2015), en zijn de specialistentarie-
ven geïntegreerd in de DBC-prijzen (2015). Deze veran-
deringen vergroten de intransparantie in de markt, maken 
het lastiger voor ziekenhuizen om jaarlijks adequate kost
prijzen te bepalen en voor zorgverzekeraars om goed zorg 
in te kopen (Keuzenkamp, 2012). 

Structurele prijsverschillen kunnen ook samenhangen 
met marktmacht. Marktmacht van ziekenhuizen zwakt de 
inkoopmacht van verzekeraars af waardoor er prijsvariatie 
blijft bestaan. Recent onderzoek van Cooper et al. (2015) 
in de Verenigde Staten – waar ziekenhuizen en verzekeraars 
al meer dan twintig jaar onderhandelen over productprijzen 
– laat zien dat ook na zo veel jaren de contractprijzen voor 
dezelfde producten enorm kunnen verschillen. Voor zeven 
veel voorkomende relatief homogene behandelingen lie-
pen de maximum- en minimumprijzen die drie particuliere 
verzekeraars in de periode 2008–2011 aan ziekenhuizen 
betaalden uiteen met een factor zes tot twaalf. De onder-
zoekers vinden dat de prijsverschillen sterk samenhangen 
met verschillen in marktmacht tussen ziekenhuizen. Ook 
in Nederland is er een positief verband geconstateerd tus-
sen marktconcentratie en ziekenhuisprijzen (ACM, 2017).

CONTRACTPRIJZEN IJSSELMEERZIEKENHUIZEN
Of de DBC-prijzen per ziekenhuis ook variëren tussen 
zorgverzekeraars, kunnen we beoordelen aan de hand van 
de prijzen die de IJsselmeerziekenhuizen (één ziekenhuis 
met 2 vestigingen) in 2016 heeft afgesproken met vijf zorg-
verzekeraars (Zilveren Kruis, VGZ, CZ, Menzis en DSW) 
en met Multizorg, een inkoopcombinatie van verschillende 
kleinere zorgverzekeraars. De dataset bevat ongeveer 20.000 

prijzen voor 4.000 DBC’s waarvan de prijzen vrij onderhan-
delbaar zijn. In tegenstelling tot CZ heeft IJsselmeerzieken-
huizen ook prijzen van veel duurdere DBC’s gepubliceerd, 
die kunnen oplopen tot meer dan 30.000 euro. 

IJsselmeerziekenhuizen spreekt met verzekeraars ver-
schillende prijzen af voor dezelfde DBC’s. Figuur 2a toont 
op de horizontale as alle DBC’s, gerangschikt op het gemid-
delde over alle verzekeraars. De punten in de grafiek geven 
voor alle DBC’s de relatieve prijs weer ten opzichte van de 
geïndexeerde gemiddelde prijs van de betreffende DBC. 
De prijzen voor DBC’s kunnen aanzienlijk verschillen tus-
sen verzekeraars. Figuur 2a laat zien dat de variatie afneemt 
naarmate de DBC-prijs hoger is. Dit wordt deels verklaard 
door een aantal grote uitschieters bij lage DBC-prijzen, 
waarbij sommige zorgverzekeraars een DBC-prijs betalen 
die bijna vier keer zo hoog is als de gemiddelde prijs. De 
gemiddelde standaarddeviatie van relatieve DBC-prijzen 
neemt slechts licht af van 0,13 voor de vijftig procent 
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laagste gemiddelde geïndexeerde prijzen naar 0,11 voor de 
vijftig procent hoogste prijzen. 

Nadere analyse laat zien dat er geen verzekeraars zijn 
die structureel lagere prijzen weten uit te onderhandelen 
met IJsselmeerziekenhuizen. Dit blijkt uit de verdeling van 
de Pearson-correlatiecoëfficiënten die aangeven in hoeverre 
de DBC-prijzen van verzekeraars dezelfde volgorde verto-
nen (figuur 2b). De gemiddelde rangcorrelatie wijkt slechts 
beperkt af van nul (0,21), wat betekent dat de structuur in 
de ranking van DBC-prijzen tussen verzekeraars beperkt 
is. Een mogelijke verklaring voor structurele prijsverschil-
len is het verschil in inkoopmacht tussen zorgverzekeraars. 
Zo blijkt de verzekeraar met het grootste marktaandeel in 
de regio (Zilveren Kruis (ZK) met circa zestig procent) 
een vijf procent lagere prijs overeen te komen met het zie-
kenhuis dan gemiddeld. Overigens zijn er ook veel DBC’s 

waarvoor ZK een hogere prijs heeft betaald dan alle andere 
zorgverzekeraars. Aangezien volume-informatie ontbreekt, 
kunnen we daarom niet concluderen dat ZK per saldo ook 
het voordeligste uit is. 

Veel prijsverschillen lijken willekeurig. Een verkla-
ring hiervoor is het zogenoemde ‘rondrekenen’ van DBC-
prijzen tussen ziekenhuizen en verzekeraars. In 2012 werd 
door de ziekenhuizen en verzekeraars met de overheid een 
Hoofdlijnenakkoord gesloten, waarin werd overeenge-
komen dat de totale ziekenhuiskosten niet meer dan 2,5 
procent mochten stijgen. Om de onzekerheid over een 
adequate prijsstelling te reduceren en de beperkte groei-
afspraken te kunnen garanderen, kozen ziekenhuizen en 
verzekeraars massaal voor het maken van afspraken over 
de maximale omzet per verzekeraar per ziekenhuis. Primair 
gaat het sindsdien om de vaststelling van een omzetplafond 
(of een vaste aanneemsom) waarbinnen het ziekenhuis 
moet blijven (Ruwaard et al., 2014). Het zwaartepunt in de 
contractonderhandelingen is daarmee verlegd van afspra-
ken over de prijs per product naar afspraken over de totale 
omzet. De prijs van een individuele DBC werd daardoor 
minder belangrijk in de onderhandelingen. Sterker nog, in 
veel gevallen werden DBC-prijzen achteraf veelal mecha-
nisch aangepast om precies uit te kunnen komen op het 
afgesproken budget. 

POTENTIËLE RISICO’S VAN KRUISSUBSIDIES
De grote en willekeurige prijsvariatie kan moeilijk verklaard 
worden door systematische verschillen in marktmacht of 
doelmatigheid. Andere oorzaken, zoals de onzekerheden 
over de bekostiging en het ‘rondrekenen’ van prijzen liggen 
meer voor de hand. Dit betekent dat veel DBC-prijzen niet 
duidelijk zijn gerelateerd aan onderliggende kostprijzen. 
Ziekenhuizen lijken dus sommige DBC’s flink boven de 
kostprijs en andere DBC’s onder de kostprijs te leveren. Dit 
zou betekenen dat er sprake is van forse kruissubsidies bin-
nen ziekenhuizen.

We signaleren drie potentiële risico’s bij dergelijke 
forse kruissubsidies. Ten eerste, kunnen ze leiden tot ineffi-
ciënte marktuitkomsten wanneer ziekenhuizen de produc-
tie van winstgevende DBC’s (‘feeders’) opvoeren en verlies-
gevende DBC’s (‘bleeders’) inkrimpen. Onderhandelingen 
op omzetniveau, in plaats van op productniveau, kun-
nen op korte termijn nuttig zijn om de onzekerheden als 
gevolg van de voortdurende aanpassingen van de product-
structuur en de bekostigingssystematiek op te vangen. Op 
termijn is het echter belangrijk dat verzekeraars voldoende 
inzicht in de kostprijzen van individuele DBC’s verwerven, 
om voor alle DBC’s zo scherp mogelijke prijzen te kunnen 
bedingen. Ten tweede, doorbreken forse kruissubsidies de 
relatie tussen de contractprijs en de kostprijs van een DBC, 
waardoor het voor toezichthouders als de ACM en de NZa 
veel lastiger wordt om na te gaan of er bijvoorbeeld sprake 
is van te hoge of te lage prijzen bij ziekenhuizen, die bij-
voorbeeld een gevolg zijn van excessieve marktmacht. Ten 
derde, wanneer het DBC’s betreft die onder het eigen risico 
vallen, kunnen kruissubsidies leiden tot grote willekeu-
rige verschillen in eigen betalingen voor consumenten die 
dezelfde behandeling ondergaan bij een ander ziekenhuis, 
of bij hetzelfde ziekenhuis maar bij een andere verzekeraar.
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In het kort
▶▶ De prijzen voor dezelfde zieken­
huisbehandelingen lopen per 
ziekenhuis en per zorgverzekeraar 
sterk uiteen en zijn willekeurig.

▶▶ De grote en willekeurige prijs­
variatie vergroot intransparantie 
van de markt en kan leiden tot 
inefficiënte marktuikomsten.

▶▶  Meer prijstransparantie kan 
worden bevorderd door meer 
zekerheid in de bekostiging of 
door referentieprijzen. 

VERGROTEN VAN PRIJSTRANSPARANTIE
Recente beleidsdiscussies over prijsvariatie richten zich 
vooral op het consumentenperspectief. Aangezien zieken-
huiskosten onder het verplichte en vrijwillige eigen risico 
vallen, moeten consumenten deze tot een bedrag van maxi-
maal 885 euro uit eigen zak betalen (bij een maximaal vrij-
willig eigen risico van 500 euro). Sommige ziekenhuizen en 
verzekeraars hebben de voor consumenten onbegrijpelijke 
en ongewenste prijsverschillen aangepast door voor DBC’s 
onder de 885 euro meer uniforme prijzen te gaan hanteren. 
Zo hanteert het Elkerliek ziekenhuis slechts drie uniforme 
contractprijzen (100, 185 en 300 euro) terwijl zorgverze-
keraar Menzis met zeventien ziekenhuizen tien uniforme 
prijzen voor 250 DBC’s heeft afgesproken. Hoewel met 
deze afspraken de prijstransparantie voor consumenten 
is vergroot, blijft dit vooralsnog beperkt tot enkele lokale 
initiatieven. De overheid kan de transparantie voor alle 
consumenten sterk vergroten door de DBC-systematiek 
los te koppelen van het eigen risico, en voor consumen-
ten vaste eigen bijdragen per ziekenhuisbehandeling in te 
voeren, zoals onder meer bepleit door de, door de overheid 
ingestelde, Commissie Transparantie en Tijdigheid (2017). 
Bij vaste eigen bijdragen blijven consumenten gebaat bij 
een keuze voor zorgverzekeraars die met ziekenhuizen zo 
laag mogelijke prijzen uitonderhandelen en dus een zo laag 
mogelijke premie kunnen bieden. 

De overheid kan ook een belangrijke bijdrage leveren 
aan het reduceren van de variatie in de feitelijke contract-
prijzen door de productclassificatie en bekostigingswijze 
de komende jaren zo min mogelijk aan te passen. De vele 
aanpassingen in de bekostigingssystematiek hebben tot 
nu toe voorkomen dat ziekenhuizen en verzekeraars een 
goed inzicht konden ontwikkelen in de onderliggende 
kostprijzen. Door het creëren van regelrust krijgen zieken
huizen en verzekeraars de tijd om de nodige gegevens en 
kennis te verzamelen om tot beter gefundeerde prijzen te 
komen. Ook voor het markttoezicht is het van belang dat 
de toezichthouders een beter inzicht verwerven in reële 
prijzen, om zo prijsvariatie, die een gevolg is van oneven-
redig sterke marktmacht bij ziekenhuizen, effectief tegen te 
kunnen gaan.

De overheid kan, tot slot, direct ingrijpen in de 
prijsstelling om de prijstransparantie te vergroten. Zo pleit-
te de gezondheidseconoom Uwe Reinhardt jarenlang voor 
meer uniforme productprijzen bij de zorginkoop tussen 
ziekenhuizen in de VS (Reinhardt, 2006). Zijn verstrekken-
de voorstel komt erop neer dat de overheid voor elke DBC 
één referentieprijs vaststelt. Daarna onderhandelen zieken-
huizen met verzekeraars alleen over één conversiefactor, bij-

voorbeeld 1, 0,97 of 1,05. Als die factor is uitonderhandeld 
tussen beide partijen worden in één klap alle DBC-prijzen 
bepaald door deze factor te vermenigvuldigen met de vast-
gestelde referentieprijzen. Het voordeel van dit model is 
dat de prijsstelling van ziekenhuizen uiterst transparant 
wordt. Immers, de prijs (of kwaliteit, marktmacht) van het 
ziekenhuis staat dan gelijk aan deze ene factor, die trans-
parant is voor zowel consumenten, verzekeraars als toe-
zichthouders. Tegenover dit voordeel staat als nadeel dat 
dit prijsmodel rigide is omdat de onderlinge prijsverhou-
dingen via de referentieprijzen op voorhand worden vast-
gelegd, onafhankelijk van mogelijke efficiëntieverschillen 
tussen ziekenhuizen op productniveau. Gelet op dit nadeel 
valt een dergelijke drastische ingreep in de prijsstelling pas 
te overwegen als blijkt dat de meer marktconforme aanpak 
om door middel van regelrust de nodige transparantie te 
realiseren geen effect heeft op de aard en omvang van de 
aanwezige prijsvariatie. 


