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Plan zorgpremie  
gemiste kans

De afspraken in het regeerakkoord om 
de inkomensafhankelijke zorgtoeslag af 
te schaffen en te verdisconteren in een 
sterker inkomensafhankelijke zorgpre-
mie hebben voor veel maatschappelijke 

beroering gezorgd. Veel van deze beroering betrof de ver-
meende herverdelingseffecten van de maatregel. Behalve de 
kritiek op de herverdelingseffecten, is de maatregel ook fel 
bekritiseerd vanwege veronderstelde negatieve economische 
effecten (CPB, 2012; Brakman en Van Marrewijk, 2012; 
Canoy, 2012). Het CPB besteedde hier in de doorrekening 
van de effecten van het regeerakkoord zelfs een apart kader 
aan. Veel van de kritiek op de voorgestelde premiestructuur 
berust echter op misvattingen over de werking van de zorg-
verzekeringsmarkt. Bovendien is ten onrechte vrijwel volledig 
voorbijgegaan aan een aantal belangrijke voordelen van deze 
premiestructuur. 

Kritiek
Thans wordt vijftig procent van de uitgaven van de Zorgver-
zekeringswet (Zvw) gedekt door een wettelijk vastgestelde 

inkomensafhankelijke premie en circa 45 procent door no-
minale premies die verzekeraars zelf mogen vaststellen (kader 
1). Om die nominale premie te kunnen betalen, ontvangen 
circa vijf miljoen huishoudens een inkomensafhankelijke uit 
belastingen gefinancierde zorgtoeslag. De afspraak in het 
regeerakkoord behelsde een verhoging van het inkomensaf-
hankelijke premiedeel van 50 naar 85 procent, waardoor de 
nominale premie kon afnemen van circa 1250 euro tot circa 
250 euro per jaar (CPB, 2012). Een eerste punt van kritiek 
was dat een verlaging van het nominale premiedeel “afbreuk 
doet aan het zorgverzekeringsstelsel van 2006” (CPB, 2012). 
Bij die lagere nominale premie zouden verzekeraars nog nau-
welijks op premie kunnen concurreren (CPB, 2012; Adelaar 
en Gradus, 2012; Brakman en Van Marrewijk, 2012). En als 
verzekeraars onderling minder scherp concurreren, neemt 
ook de noodzaak af om scherp zorg in te kopen bij de zorg-
aanbieders. Immers, aldus Brakman en Van Marrewijk, “de 
inkomsten komen toch wel binnen”. 

Een tweede kritiekpunt betrof een verlaging van het 
kostenbewustzijn bij de burger (CPB, 2012; Canoy, 2012). 
Van de lagere nominale premie zou het signaal uitgaan dat de 
zorg vrijwel niets kost. Door de lagere nominale premie zou in 
belangrijke mate het verband worden doorbroken tussen de 
vraag naar zorg en de kosten ervan. In plaats van het gezond-
heidsrisico zou de hoogte van het inkomen maatgevend wor-
den (Brakman en Van Marrewijk, 2012). De suggestie wordt 
gewekt dat burgers als gevolg hiervan minder terughoudend 
zouden zijn bij het gebruik van zorg en eerder geneigd zijn om 
aan te dringen op een verruiming van het basispakket, ook als 
dit behandelingen betreft die nauwelijks effect sorteren. 

Een derde bezwaar betrof een negatief effect op het ar-
beidsaanbod. Volgens het CPB zal de gewijzigde premiestel-
ling mensen ontmoedigen om extra te werken en aldus resul-
teren in een werkgelegenheidsverlies van één à twee procent.

Ten vierde wees het CPB op het toenemende politieke 
risico voor private zorgverzekeraars. Door het grotere aan-
deel van de inkomensafhankelijke premies zou een “volledige 
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Het vroegtijdig gesneuvelde plan van het nieuwe kabinet voor een 
meer inkomensafhankelijke zorgpremie stuitte op felle kritiek. 
Naast de bekritiseerde koopkrachteffecten zou het concurrentie 
ontmoedigen, kostenbewustzijn beperken, werkgelegenheid ver-
kleinen en leiden tot nationalisatie. Deze kritiek berust op misvat-
tingen en mist onderbouwing. De voorgestelde premiestructuur 
kan concurrentie juist versterken en leidt tot lagere uitvoerings-
kosten, lagere collectieve uitgaven en een forse vermindering van 
het wanbetalersprobleem. Een gemiste kans. 
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nationalisatie op de loer liggen”, waardoor het investeren in 
goede zorg op lange termijn riskanter wordt. 

Ten slotte zou volgens Adelaar en Gradus (2012) en Ca-
noy (2012) het vergroten van het inkomensafhankelijke pre-
miedeel kunnen stuiten op Europeesrechtelijke complicaties. 

Premiestructuur Zorgverzekeringswet
Alvorens op deze kritiek in te gaan, is het noodzakelijk om 
de premiestructuur van de Zorgverzekeringswet nader te 
verduidelijken, omdat een belangrijk deel van de kritiek lijkt 
voort te komen uit misvattingen hierover. Figuur 1 geeft een 
gestileerde weergave van de geldstromen in de Zvw, die in het 
kader nader worden toegelicht. 

Zoals toegelicht in het kader ontvangen zorgverzeke-
raars uit het Zorgverzekeringsfonds per verzekerde een ver-
eveningsbijdrage die gelijk is aan diens voorspelde zorgkos-
ten minus X euro. De in het oorspronkelijke regeerakkoord 
voorgestelde wijziging komt neer op een verlaging van X 
van circa 1250 tot circa 250 euro. De gemiddelde nominale 
premie kan hierdoor met circa 1000 euro worden verlaagd. 
De gemiddelde inkomensafhankelijke bijdrage aan de Be-
lastingdienst, de inkomsten van het Zorgverzekeringsfonds, 
en de vereveningbijdragen aan de zorgverzekeraars worden 
alle met 1000 euro per volwassen verzekerde verhoogd. De 
gevolgen hiervan voor de zorgverzekeraars zijn zeer beperkt. 
Hun totale inkomsten per verzekerde, de onderlinge concur-
rentieverhoudingen, en de prikkel tot doelmatigheid blijven 
ongewijzigd. De absolute variatie in nominale premies (thans 
circa 300 euro) zal dan ook gelijk blijven en uitkomen op 100 
tot 400 euro, in plaats van 1100 tot 1400 euro. 

Als gevolg van de verhoging van de inkomensafhanke-
lijke bijdrage kunnen de geldstromen tussen de burger en de 
Belastingdienst worden vereenvoudigd door de zorgtoeslag af 
te schaffen. Deze extra collectieve geldstroom van 4,5 miljard 
euro kan verdwijnen en de inkomstenbelasting kan met 4,5 
miljard worden verlaagd.

Tegenargumenten
Op alle genoemde kritiekpunten is het nodige af te dingen. 

Minder prijsconcurrentie
De stelling dat een lagere nominale premie zou leiden tot 
minder concurrentie is gebaseerd op het misverstand dat een 
lagere nominale premie leidt tot een evenredige verlaging van 
de marge voor premieconcurrentie. Op grond van deze fou-
tieve aanname stellen Brakman en Van Marrewijk (2012) bij-
voorbeeld dat “de marktwerking bij verzekeraars in één klap 
bijna geheel wordt uitgeschakeld”. Zoals uiteengezet zullen de 
absolute premieverschillen gelijk blijven, maar de relatieve pre-
mieverschillen zullen daarentegen fors toenemen. De absolute 
variatie in nominale premies van 150 euro rond de gemiddelde 
nominale premie blijft gelijk, maar zal procentueel toenemen 
van twaalf procent bij een gemiddelde premie van 1250 euro 
tot zestig procent bij een gemiddelde premie van 250 euro. 

Uit economisch-psychologisch onderzoek is bekend dat 
mensen sterker op dezelfde absolute prijsverschillen reageren 
als de relatieve verschillen groter zijn, omdat mensen een be-
paalde referentieprijs in hun hoofd hebben (Tversky en Kah-
neman, 1981; Saini en Thota, 2010). Dit experimentele effect 
is ook aangetoond in de context van de Nederlandse zorgver-

zekering (Schut en Laske-Aldershof, 2001). Voorts blijkt uit 
empirisch onderzoek dat dit experimentele effect ook daad-
werkelijk in zorgverzekeringsmarkten optreedt (Buchmueller 
en Feldstein, 1997; Schut en Van de Ven, 2010; Schmitz en 
Ziebarth, 2012). Buchmueller en Feldstein vinden in de con-
text van de baangebonden ziektekostenverzekering in de VS 
– waarbij de werkgever een groot deel van de premie betaalt 
– dat verzekerden sterk reageren op geringe premieverschil-
len ten opzichte van een lage out-of-pocket-premie. Schmitz en 
Ziebarth vinden een sterk toegenomen prijselasticiteit in de 
Duitse ziektekostenverzekering na invoering van een nieuwe 
premiestructuur, waarbij de zorguitgaven vrijwel volledig 
via inkomensafhankelijke premies worden gedekt. Door de 
sterke prijsgevoeligheid ten opzichte van de gangbare refe-
rentieprijs van nul, durven veel Duitse zorgverzekeraars hun 
nominale premie niet te verhogen. Het CPB bagatelliseert de 
ervaringen in Duitsland door er in een voetnoot op te wijzen 
dat de verzekerdenmobiliteit in Duitsland beduidend lager 
ligt dan in Nederland in 2006–2007. In het selectief gekozen 
jaar 2006 was de verzekerdenmobiliteit in Nederland extreem 
hoog als gevolg van de introductie van het nieuwe zorgstelsel, 
waardoor iedereen werd aangezet tot een herziening van de 
keuze van zorgverzekeraar. Maar dit was, in tegenstelling tot 
in Duitsland, een eenmalig effect. In 2007 en later is de verze-
kerdenmobiliteit sterk afgenomen. Overigens is verzekerden-
mobiliteit geen goede maat voor concurrentie. Wanneer de 
overstapbereidheid (prijsgevoeligheid) hoog is, kan de totale 
verzekerdenmobiliteit laag zijn omdat verzekeraars hun pre-
mie niet durven te verhogen, zoals in Duitsland. 

Minder kostenbewustzijn
Ook de kritiek dat een lagere nominale zorgpremie zou leiden 
tot minder kostenbewustzijn bij de burger is niet onderbouwd. 
Er is bijvoorbeeld geen enkele aanwijzing dat voormalig zieken-
fondsverzekerden kostenbewuster gebruik zijn gaan maken van 
zorg als gevolg van de verdrievoudiging van hun nominale pre-
mie na invoering van de Zorgverzekeringswet in 2006.

De stelling dat een hogere nominale premie zou leiden 
tot een groter kostenbewustzijn en daarmee tot kostenbewus-
ter zorggebruik is dan ook aanvechtbaar omdat de betaling 

Huidige geldstromen in de Zorgverzekeringswet Figuur 1
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van de zorgpremie per definitie losstaat van de individuele 
zorgconsumptie, zowel qua hoogte als qua moment van be-
taling. Het zou zelfs kunnen dat verzekerden die een hoge 
premie betalen een ‘voor-wat-hoort-wat’-gedrag vertonen (‘ik 
heb er toch voor betaald’). Wat wel aantoonbaar bijdraagt aan 
kostenbewust gebruik van zorg, is een eigen risico omdat er in 
dat geval – in tegenstelling tot bij een premie – sprake is van 
een directe relatie tussen betalen en gebruik. Aangezien uit 
empirisch onderzoek blijkt dat hoge inkomensgroepen min-
der gevoelig zijn voor een eigen risico dan lage inkomensgroe-
pen (Newhouse et al., 1993), is de door het nieuwe kabinet 
voorgestelde inkomenafhankelijke differentiatie van het eigen 
risico een effectieve manier om ook hogere inkomensgroepen 
te stimuleren tot kostenbewuster zorggebruik. 

Minder werkgelegenheid
Het door het CPB berekende negatieve effect van een hogere 
inkomensafhankelijke premie op het arbeidsaanbod roept de 
nodige vragen op. Dat een sterker inkomensafhankelijke pre-
mie sec een negatief effect op het arbeidsaanbod zal hebben, 
is aannemelijk. Maar hier tegenover staat zowel het afschaf-
fen van de inkomensafhankelijke zorgtoeslagen, in totaal 4,5 
miljard, als het verlagen van de inkomstenbelasting met 4,5 
miljard die nodig is ter bekostiging van de zorgtoeslag. Beide, 
totaal 9 miljard, leiden tot een substantiële verkleining van de 
marginale wig en gaan dus gepaard met positieve werkgelegen-

heidseffecten. Het is niet duidelijk waarom de werkgelegen-
heidseffecten per saldo negatief zouden zijn. De doorrekening 
van het CPB verschaft hierover geen duidelijkheid. Bovendien 
kan bij het voorgestelde nominale premieniveau de inkomens-
afhankelijke premie in principe zodanig worden vormgegeven 
dat de netto-werkgelegenheidseffecten minimaal zijn. 

Risico op nationalisatie
De stelling van het CPB (2012) dat een grotere inkomens-
afhankelijke premie de kans op nationalisatie vergroot en 
daarmee investeringen ontmoedigt, is zeer aanvechtbaar. De 
wijze waarop de premies worden geïnd heeft immers geen en-
kele relatie met het private karakter van de zorgverzekeraars. 
Bovendien gaat het nieuwe kabinet de ex-post compensaties 
voor verzekeraars volledig afschaffen, waardoor zorgverzeke-
raars volledig risicodragend worden. Dit stimuleert nieuwe 
investeringen in zorginkoopactiviteiten omdat de rendemen-
ten hiervan voortaan volledig ten goede komen aan de zorg-
verzekeraars zelf. 

Europeesrechtelijke problemen
Ten slotte is het niet duidelijk waarop de kritiek is gebaseerd 
dat een grotere inkomensafhankelijke premie zou kunnen 
stuiten op Europeesrechtelijke problemen. Vergroting van 
de inkomensafhankelijke premieheffing doet niets af aan 
het private, risicodragende karakter van de zorgverzekeraars 
en werpt geen enkele extra belemmering op voor het grens-
overschrijdende verkeer van verzekeringsdiensten. Ook is het 
onwaarschijnlijk dat er bij de thans vrijwel volledig risico-
dragende verzekeraars nog sprake zal zijn van ongeoorloofde 
staatssteun omdat vereveningsbijdragen zijn te beschouwen 
als premievervangende subsidies aan verzekerden die om 
praktische reden direct aan verzekeraars worden gegeven (ka-
der 1). Een conflict met de Europese schaderichtlijn hierdoor 
is dan ook niet waarschijnlijk. 

Voordelen
Tegenover de aanvechtbare nadelen staan belangrijke voordelen. 

Efficiëntere uitvoering en verlaging collectieve uitgaven
Een eerste belangrijk voordeel is dat met de afschaffing van 
de zorgtoeslag een kostbaar, kwetsbaar en omvangrijk col-
lectief geldcircuit wordt afgeschaft. De uitvoeringskosten 
van dit systeem zijn substantieel. Volgens het Rapport Brede 
Heroverwegingen (2010) bedragen de uitvoeringskosten van 
het zorgtoeslagsysteem 100 miljoen euro ofwel 20 euro per 
zorgtoeslag. Het regeerakkoord en het CPB vermelden overi-
gens veel lagere uitvoeringskosten (15 miljoen euro) maar het 
is onduidelijk waarop deze raming is gebaseerd en waarom 
deze afwijkt van de ramingen van de ambtelijke werkgroep 
Toeslagen van de Brede Heroverweging. Naast de overheid 
worden ook vijf miljoen huishoudens geconfronteerd met de 
administratieve rompslomp van het aanvragen van zorgtoe-
slagen. Wanneer de zorgtoeslagen worden vervangen door in-
komensafhankelijke premies, worden deze uitvoeringskosten 
vrijwel volledig uitgespaard en valt een extra collectieve geld-
stroom van 4,5 miljard euro weg. Door het vergroten van de 
inkomensafhankelijke premie worden de collectieve uitgaven 
niet vergroot omdat de verplichte nominale premie thans al 
tot de collectieve uitgaven wordt gerekend. 

Geldstromen Zorgverzekeringswet kader 1

Het financiële hart van de Zorgverzekeringswet wordt gevormd door het ex-ante 
risicovereveningsmodel dat verzekeraars vooraf compenseert voor voorspelbare, 
gezondheid-gerelateerde kostenverschillen tussen verzekerden. Voor elke verze-
kerde ontvangen zorgverzekeraars een risicoafhankelijke vereveningsbijdrage uit het 
Zorgverzekeringsfonds (figuur 1). Het Zorgverzekeringsfonds wordt gevoed met de 
inkomensafhankelijke bijdragen die de Belastingdienst heft en een rijksbijdrage voor 
zorguitgaven van kinderen tot 18 jaar. Verzekerden van 18 jaar en ouder betalen een 
nominale premie direct aan de zelf gekozen zorgverzekeraar. Elke zorgverzekeraar be-
paalt zelf de hoogte van zijn nominale premie, maar mag deze niet differentiëren naar 
persoonskenmerken. De Zorgverzekeringswet bepaalt dat de inkomensafhankelijke 
bijdragen vijftig procent bedragen van de totale inkomsten van de zorgverzekeraars. 
Ongeveer vijf miljoen huishoudens ontvangen van de Belastingdienst een zorgtoeslag 
die afhankelijk is van het huishoudinkomen. 
Voor elke verzekerde ontvangt (of betaalt) een verzekeraar een vereveningsbijdrage 
die gelijk is aan diens voorspelde landelijk gemiddelde kosten minus een voor elke ver-
zekerde gelijk bedrag X. In 2012 bedraagt X ongeveer 1250 euro. Landelijk gemiddeld 
komen de verzekeraars naar verwachting dus 1250 euro per verzekerde tekort en de 
landelijk gemiddelde nominale premie zal dan ongeveer 1250 euro bedragen. Efficiënte 
verzekeraars kunnen een lagere premie dan 1250 euro vragen. Thans varieert de nomi-
nale premie tussen 1100 en 1400 euro per jaar. 
De vereveningsbijdragen simuleren als het ware de risicoafhankelijke premie-inkom-
sten voor een verzekeraar in een vrije concurrerende markt. De voorspelde zorgkosten 
waarop de vereveningsbijdragen zijn gebaseerd, kunnen variëren van minder dan 250 
euro tot ruim 80.000 euro per persoon per jaar. De risicoverevening is dus een ingeni-
euze manier om de concurrentie tussen de verzekeraars, en de doelmatigheidsprikkels 
die daarvan uitgaan, niet te verstoren zonder dat hoogrisicoverzekerden zelf een hoge 
premie moeten betalen. Ook het feit dat het Zorgverzekeringsfonds wordt gevuld met 
inkomensafhankelijke bijdragen – en de hoogte daarvan – verstoort op geen enkele 
wijze de concurrentie tussen de verzekeraars.
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Afname wanbetalersprobleem
Een ander voordeel van de vervanging van zorgtoeslagen door 
inkomensafhankelijke premies is dat op die manier wordt voor-
komen dat zorgtoeslagen worden besteed aan andere doelein-
den dan zorgpremies, waardoor mensen hun zorgpremies niet 
kunnen betalen. Jacobs (2012) en Brakman en Van Marrewijk 
(2012) stellen dat voor het uitvoeren van inkomensbeleid be-
lastingen de voorkeur verdienen boven inkomensafhankelijke 
premies, omdat de overheid door zorg te subsidiëren de con-
sumptiebeslissing verstoort waardoor welvaartsverliezen ont-
staan. Deze redenering snijdt echter geen hout omdat het bij 
de zorgpremie om een verplichte premie en dus verplichte con-
sumptiebeslissing gaat. Bovendien staat de hoogte van de inko-
mensafhankelijke premie los van de keuze van zorgverzekeraar 
en van iemands nominale premie. Het doel van het inkomens-
afhankelijk zijn van de zorgpremie is dan ook uitdrukkelijk dat 
mensen de zorgverzekering kunnen én zullen betalen.

De substantiële verlaging van het nominale premiedeel 
en het vervangen van de zorgtoeslag door een inkomensaf-
hankelijke premie heeft als belangrijk voordeel dat het weg-
lekken van kruissubsidies naar andere bestedingen, zoals de 
elektriciteitsrekening, wordt voorkomen en dat zodoende een 
oplossing wordt geboden voor het groeiende wanbetalers
probleem. Mede als gevolg van de economische crisis neemt 
het aantal mensen met betalingsproblemen fors toe. Zo gaf 
zorgverzekeraar Menzis aan dat elke dag 200 mensen een aan-
vraag doen voor een betalingsregeling tegen 100 mensen een 
jaar eerder (Algemeen Dagblad, 2012). In weerwil van diverse 
overheidsmaatregelen is het aantal wanbetalers met een be-
talingsachterstand van meer dan zes maanden toegenomen 
van 190.000 in 2006 tot 305.000 eind 2011 (Ministerie van 
VWS, 2012). Ongeveer zestig procent van deze wanbetalers 
ontvangt een zorgtoeslag. De eerste zes maanden premieach-
terstand komt voor rekening van de zorgverzekeraar. Daarna 
krijgen zorgverzekeraars uit het Zorgverzekeringsfonds com-
pensatie voor de gederfde premie-inkomsten en neemt het 
College voor Zorgverzekeringen (CvZ) de incasso over. De 
uiteindelijk niet inbare premie-inkomsten bedragen per jaar 
circa 140 miljoen en de uitvoeringskosten ruim 16 miljoen 
euro (Ministerie van VWS, 2012). Daarnaast leidt wanbeta-
ling gedurende de eerste zes maanden ook tot premiederving 
en incassokosten bij zorgverzekeraars. Ten slotte waren er 
eind 2011 circa 58.000 verzekeringsplichtigen onverzekerd.

Bij een gelijk aantal wanbetalers en onverzekerden ne-
men de gederfde premie-inkomsten met tachtig procent af 
wanneer de nominale premie met tachtig procent afneemt 
(van 1250 tot 250 euro). Maar waarschijnlijk neemt het aan-
tal wanbetalers sterk af bij de veel lagere nominale premie 
omdat er dan voor burgers veel minder reden is om de pre-
mie niet te betalen en een boete te riskeren. Temeer niet als 
er – net als nu – verzekeraars zouden zijn die 150 euro minder 
premie vragen dan gemiddeld. 

Toename premieconcurrentie
Een laatste belangrijke voordeel is, zoals eerder uiteengezet, 
dat een lage nominale premie de relatieve premieverschillen 
tussen zorgverzekeraars vergroot, terwijl de absolute premie-
verschillen gelijk blijven. Dit vergroot de prijsgevoeligheid bij 
verzekerden en daarmee de prijsconcurrentie tussen zorgver-
zekeraars. 

Conclusie 
De afspraak in het regeerakkoord over een andere premie-
structuur in de zorgverzekering is op veel kritiek gestuit. Een 
belangrijk deel van de kritiek betrof de herverdelingseffecten 
van de maatregel. Deze kritiek had kunnen worden ondervan-
gen door een andere vormgeving van de inkomensafhankelij-
ke premie. De overige kritiekpunten betroffen de vermeende 
negatieve effecten op de mate van concurrentie, het kostenbe-
wustzijn van de burger en de werkgelegenheid, alsmede het 
risico op nationalisatie van de zorgverzekeraars en Europees-
rechtelijke problemen. Deze kritiekpunten zijn aanvechtbaar 
of berusten op misvattingen. Veel minder aandacht kregen 
belangrijke voordelen, zoals de opheffing van een inefficiënt, 
kostbaar en kwetsbaar zorgtoeslagsysteem, een verlaging van 
de collectieve uitgaven, een forse reductie van het groeiende 
wanbetalersprobleem en een toename van de premieconcur-
rentie tussen zorgverzekeraars. Het premature einde van de 
voorgestelde premiestructuur is daarom een gemiste kans.
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