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Aanleiding 

 

Om zorgmarkten in kaart te brengen, brengt de Nederlandse 

Zorgautoriteit (NZa) op regelmatige basis monitors uit. In deze 

onderzoeken volgt de NZa de ontwikkelingen in een bepaalde sector.  

De paramedische zorg kent vijf sectoren waarvoor de NZa prestaties 

reguleert: fysiotherapie, oefentherapie, ergotherapie, diëtetiek en 

logopedie. In al deze sectoren gelden vrije tarieven. Vanuit zowel het 

veld als de politiek ontvangen wij geluiden over ontevredenheid en 

onduidelijkheid over ontwikkelingen in de paramedische zorg. In de 

monitor willen we de ontwikkelingen in de betaalbaarheid, kwaliteit en 

toegankelijkheid van de paramedische zorg in kaart brengen. Aanleiding 

voor de monitor paramedische zorg is meerledig: 

 

i. De NZa ontvangt steeds vaker klachten, signalen en vragen van 

aanbieders en hun vertegenwoordigers over zaken die zich 

afspelen rondom de contracten met verzekeraars. Veel gehoorde 

klachten zijn: weinig onderhandelingsruimte, lage tarieven, 

toepassing van de behandelindex, beperkte inkoop op basis van 

kwaliteit, geen ruimte voor innovatie en niet tot nauwelijks 

indexering van de tarieven. 

 

ii. Er is onduidelijkheid en ontevredenheid over de kwaliteit van 

zorg in relatie tot de tarieven paramedische zorg. In de 

marktscan eerstelijnszorg constateert de NZa dat 

zorgverzekeraars eerstelijnszorg vooral inkopen op basis van 

kosten, omdat zorgaanbieders en verzekeraars het onvoldoende 

voor elkaar krijgen om de kwaliteit van zorg inzichtelijk te 

maken. Zonder inzicht en vertrouwen in de geleverde kwaliteit 

van zorg, kunnen zorgverzekeraars moeilijk anders sturen dan 

sturen op tarieven en volume. Beroepsverenigingen geven aan 

dat tarieven te laag zijn om een gezonde bedrijfsvoering te 

kunnen draaien. De paramedische beroepsgroepen hebben de 

NZa daarom gevraagd een kostprijsonderzoek te doen naar de 

kosten voor de zorg die zij leveren, zodat verzekeraars daar 

rekening mee kunnen houden in de contracten. De NZa is 

overigens in dit stadium niet voornemens een kostprijsonderzoek 

uit te voeren voor de paramedische zorg, zie ‘Afbakening’.  

 

iii. In het hoofdlijnenakkoord paramedische zorg, dat is ondertekend 

door aanbieders, verzekeraars en patiëntenorganisaties, staat de 

uitvoering van een monitor over het contracteerproces door de 

NZa genoemd. De opdracht van het ministerie van 

Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) voor het opstellen van 

een monitor over het contracteerproces, zoals vermeld staat in 

het hoofdlijnenakkoord, hebben wij niet ontvangen. De monitor 

die wij dit jaar gaan schrijven sluit wel aan op datgeen wat 

partijen hebben afgesproken in het hoofdlijnenakkoord. De 

monitor behoeft geen specifieke aandacht op het 



  

Pagina 

2 van 8 

 

contracteerproces, want gesprekken over het contracteerproces 

vinden regelmatig plaats tussen NZa en partijen. 

 

iv. De NZa heeft aangegeven zowel de overgang naar vrije prijzen in 

de logopedie als de prestatieregulering in de ergotherapie, beide 

per 1 januari 2017, te monitoren. 

 

Wij zijn voornemens om bovenstaande onderwerpen en ontwikkelingen 

die spelen in de paramedische zorg te bundelen in één monitor 

paramedische zorg. 

 

 

Opdrachtomschrijving 

  

In de monitor geven we een inzicht in de ontwikkelingen voor wat betreft 

betaalbaarheid, kwaliteit en toegankelijkheid in de paramedische zorg, 

bij voorkeur over de jaren 2012 – 2017. We rapporteren de resultaten 

zoveel mogelijk als totaalbeeld van de paramedische zorg. Indien 

relevant zullen we verschillen per sector inzichtelijk maken. Voor 

logopedie en ergotherapie leggen we extra focus op de ontwikkeling van 

2016 naar 2017 om de invloed van vrije prijzen logopedie en de 

prestatieregulering ergotherapie in beeld te brengen. 

 

Onderzoekspopulatie en data 

We gaan de ontwikkelingen in betaalbaarheid, kwaliteit en 

toegankelijkheid in kaart brengen voor eerstelijnspraktijken die 

Zorgverzekeringswet (Zvw) zorg leveren en/of aanvullend verzekerde 

zorg. De declaratiedata vormen een belangrijke bron voor het in kaart 

brengen van deze ontwikkelingen. Paramedische zorg die ten laste van 

de Wet langdurige zorg (Wlz) in rekening wordt gebracht, valt buiten de 

scope van deze monitor. We kijken terug in de tijd en betrekken 

declaratiedata van 2012 tot 2017 zover deze is te achterhalen. De 

declaratiedata van ziekenhuizen en Wlz-instellingen, ondanks dat deze 

ten laste van het eerstelijns macrokader kan worden gebracht, laten we 

buiten beschouwing. We focussen ons op de basisverzekerde zorg en 

aanvullend verzekerde zorg gezien deze informatie gemakkelijk en 

(vrijwel volledig) beschikbaar is via de declaratiedata in Vektis. Voor 

zover informatie beschikbaar is over eigen betalingen via Vektis door de 

restitutienota en/of via factoringsmaatschappijen, zullen we deze 

informatie ook opnemen in de monitor. 

 

Doelstelling 

Uiteindelijk kan de (feitelijke) informatie in de monitor gebruikt worden  

voor discussies die nu gevoerd worden over de ontwikkelingen in de 

paramedische zorg en daarmee als basis dienen voor het verbeteren van 

de relatie tussen aanbieder en zorgverzekeraar, bijvoorbeeld in de 

contractonderhandelingen. 

 

 

Afbakening 

 

NZa monitor in samenwerking met partijen 

De monitor is een product van de NZa wat we in samenwerking met 

brancheverenigingen van patiënten, aanbieders en verzekeraars willen 

samenstellen. Om de inhoud van de monitor zoveel mogelijk gezamenlijk 

vorm te geven, betrekken we de brancheverenigingen actief bij de 

uitvraag van indicatoren en geschikte databronnen. Daarnaast stemmen 

wij de enquêtes met de brancheverenigingen af en consulteren wij het 

plan van aanpak en een concept van de monitor. 
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Link met werkgebied NZa en informatie op hoofdlijnen 

In de monitor geven we informatie weer die raakt aan de taken en de 

bevoegdheden van de NZa. We willen het houden bij feitelijke informatie 

die een basis voor vertrouwen kan geven. We zijn daarbij niet 

voornemens om de monitor toe te spitsen op een specifiek 

deelonderwerp. Dat geldt bijvoorbeeld voor het verzoek de effecten van 

vrije prijzen in de praktijk te onderzoeken en het kostprijsonderzoek. 

Afhankelijk van de ontwikkelingen die we in de monitor zichtbaar maken, 

bepalen we of dit aanleiding geeft voor een verdiepend onderzoek op een 

deelonderwerp. 

 

Indicatoren 

Uitdaging is het bepalen welke indicatoren relevant zijn voor het in kaart 

brengen van de toegankelijkheid en kwaliteit van paramedische zorg. We 

zijn voornemens dit in samenspraak met de stakeholders te doen. 

Daarvoor hanteren we de volgende afbakening:  

i. indicator moet informatie geven over betaalbaarheid, kwaliteit 

en/of toegankelijkheid van de paramedische zorg;  

ii. indicator moet uit een betrouwbare en voor de NZa beschikbare 

databron te destilleren zijn of er kan een aparte data uitvraag 

voor georganiseerd worden; 

iii. de mate van relevantie van de indicator moet in verhouding 

staan tot de arbeidsintensiteit om de indicator te presenteren 

(bijvoorbeeld: nagaan van de jaarrekeningen van paramedici 

staat niet in verhouding om winstgevendheid van een praktijk 

weer te geven); 

iv. bij voorkeur kan de indicator voor alle vijf paramedische sectoren 

inzichtelijk gemaakt worden om te voorkomen dat we verzanden 

in de details van de sector. Tegelijkertijd willen we ook niet 

voorbij gaan aan de verschillen tussen de sectoren. 

 

 

Onderzoeksopzet 

Deze paragraaf beschrijft allereerst de onderzoeksvragen. Vervolgens 

geven we aan welke indicatoren we inzichtelijk willen maken met 

bijbehorende databron om de onderzoeksvragen te beantwoorden. 

 

Onderzoeksvragen 

Per hoofdthema betaalbaarheid, kwaliteit en toegankelijkheid worden de 

onderzoeksvragen weergegeven die we per paramedische sector willen 

beantwoorden. 

 

Betaalbaarheid:  

Wat is de tariefontwikkeling over de jaren?  

Hoe komen de tarieven tot stand? 

Wat is de relatie tussen de tariefontwikkeling en de ontwikkeling in 

omzet en/of productie van een paramedicus? 

Wat is de ontwikkeling van de gemiddelde zorgkosten die patiënten 

maken voor paramedische zorg? 

 

Kwaliteit:  

Wat zijn de ontwikkelingen in kwaliteit? 

Wat wordt gezien als kwaliteit van zorg door aanbieders, verzekeraars en 

patiënten(organisaties)?  

Welke kwaliteitsindicatoren zijn er en wat is de rol van kwaliteit in de 

inkoop van paramedische zorg?  

Wat merken patiënten van de kwaliteit van zorg? Hoe zien patiënten de 

kwaliteit van zorg? 

Wat is de ontwikkeling in patiëntervaringen met paramedische zorg? 

Welke risico’s zien partijen voor de kwaliteit van zorg? 
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Welke ontwikkelingen zijn er in de verantwoording van aanbieders en 

verzekeraars aan de samenleving over de geleverde zorg? 

 

Toegankelijkheid 

Wat zijn de ontwikkelingen in toegankelijkheid? 

Wat is de contracteergraad? 

In welke mate is er sprake van selectieve inkoop per prestatie? 

Zijn er wachtlijsten/cliëntenstops? 

Welke risico’s zien partijen voor de toegankelijkheid van zorg? 

Wat zijn de ontwikkelingen in de organisatievorm van praktijken: het 

aantal praktijken, de mate van solo werkende praktijken, de mate van 

specialisatie van praktijken, samenwerking bij contracteren? 

 

Indicatoren 

Per hoofdthema betaalbaarheid, kwaliteit en toegankelijkheid wordt 

weergegeven welke indicatoren we wel willen opnemen met bijbehorende 

mogelijke databronnen, en in de tweede tabel welke indicatoren we niet 

opnemen met een toelichting waarom niet. 

 

Betaalbaarheid 

Indicatoren voor betaalbaarheid zijn: 

a) Totale uitgaven aan paramedische zorg, macro ontwikkeling 

b) Gemiddelde tarief per prestatie over de jaren 

c) Spreiding tarief per prestatie over de jaren 

d) Aantal gedeclareerde prestaties per prestatie over de jaren 

e) Aantal behandelingen per jaar per patiënt/ verzekerde 

f) Ontwikkeling en verschil in gemiddelde tarief van belangrijke 

prestaties (o.a. reguliere zitting en eventuele specialisaties) tussen 

basis en plus contract 

g) Ontwikkeling en verschil in gemiddelde tarief van belangrijke 

prestaties (o.a. reguliere zitting en eventuele specialisaties) tussen 

basisverzekerde en aanvullende zorg (en indien mogelijk eigen 

betalingen) 

h) Ontwikkelingen gemiddelde inkomen van een paramedicus 

(praktijkeigenaren en in loondienst) 

i) Ontwikkeling omzet/ productie eerstelijnspraktijk/ praktijkkosten 

j) Ontwikkeling consumentenprijsindex 

k) Totstandkoming tarieven 

l) Gemiddelde zorgkosten paramedische zorg per diagnose 

groep/patiënt/ consument/ verzekerde 

m) Ontwikkelingen in de zorgvraag 

n) Zorginkoop: vragen over betaalbaarheid, kwaliteit, toegankelijkheid 

van zorg. Betaalbaarheid: welke overwegingen spelen een rol bij het 

aanbieden of aannemen van een contract. 

 

Databronnen die we voornemens zijn te gebruiken om de indicatoren 

voor betaalbaarheid inzichtelijk te maken zijn: 

 Vektis; 

 Inkoopdocumenten verzekeraars; 

 Declaratiedata restitutienota Vektis en factoringsmaatschappijen; 

 CIBG; 

 CBS; 

 Enquête bij zowel verzekeraars als aanbieders; 

 Zorginstituut Nederland; 

 RIVM; 

 InEen. 

 

In onderstaande tabel hebben we een toelichting opgenomen bij de 

indicatoren van betaalbaarheid die we niet opnemen in deze monitor 

paramedische zorg.  
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Indicator Toelichting waarom niet is opgenomen in 

de monitor 

Winst van een praktijk (indien alleen 

beschikbaar is via jaarrekeningen) 

De winst van een praktijk is beschikbaar via de 

jaarrekeningen. Gezien de tijd en capaciteit 

kunnen wij niet jaarrekeningen van alle 5 de 

sectoren gaan opvragen en analyseren. Zie 

hierover ook afbakening van indicatoren. 

Invloed van wel of geen cao op 

marktstructuur (verdeling aanbieders over 

eerste lijn en tweede lijn) 

De tweedelijns declaratiedata maar ook andere 

informatie van tweedelijns instelling valt buiten 

de scope van deze monitor. 

Bereidheid bij de consument om te betalen 

voor paramedische zorg 

Bereidheid bij de consument om te betalen voor 

zorg kan een verklaring zijn voor trends die we 

waarnemen en presenteren in de monitor.  

Tijdsbesteding per patiënt en 

ontwikkelingen over de jaren heen met 

aandacht voor declarabele tijd versus niet-

declarabele tijd. 

Geen databron beschikbaar waarin 

tijdsbestedingen geregistreerd zijn over de 

jaren heen. 

Dekking in de basisverzekering en in de 

aanvullende verzekering 

Dekking in de verzekering kan een verklaring 

zijn voor trends die we waarnemen en 

presenteren in de monitor. 

 

 

Kwaliteit 

Indicatoren voor kwaliteit zijn: 

a) Trends in het aandeel aanbieders dat bij een bepaalde registratie 

van de beroepsgroep is aangesloten, aantal declaraties 

verbijzonderingen/ specialisaties en het aantal herregistraties 

paramedische zorgverleners (specialisaties) 

b) Patiëntervaringen en de ontwikkeling daarvan 

c) Aantal behandelingen per diagnose 

d) Ontwikkelingen in kwaliteit: indicatoren, uitkomsten zorg etc. 

e) Ontwikkelingen in kwaliteitsbeleid 

f) Trends in beschikbaarheid van kwaliteitsgegevens: mate en aard 

van gegevens 

g) Bereidheid van zorgaanbieders om kwaliteitsgegevens te registeren 

en beschikbaar te stellen aan zorgverzekeraars/patiënten 

h) Voorbeeld van een best practice per sector uitwerken 

i) Zorginkoop vragen over betaalbaarheid, kwaliteit, toegankelijkheid 

van zorg. Kwaliteit: trends waar verzekeraars op letten bij de 

zorginkoop, waarop wordt gedifferentieerd, waarop juist niet. 

 

Databronnen die we voornemens zijn te gebruiken om de indicatoren 

voor kwaliteit inzichtelijk te maken zijn: 

 Data brancheorganisaties en beroepsverenigingen 

 Vektis 

 Onderzoek patiëntenorganisaties 

 Experts en/of hoogleraren benaderen, en literatuur 

 NIVEL 

 Verdiepend interview/ werkbezoek bij een ‘best practice’ 

 Enquête zorgaanbieders en zorgverzekeraars, inkoopdocumenten 

 Registers zoals het BIG register. 

 Resultaten onderzoek dat vanuit hoofdlijnenakkoord wordt 

uitgevoerd door KPMG] 

 Rapport ‘Ontwikkeling van de PREM fysiotherapie’ (NIVEL, 2016) 

 www.zorginzicht.nl  

 

In onderstaande tabel vindt u een toelichting bij de indicatoren van 

kwaliteit die we niet opnemen in deze monitor paramedische zorg.  

 

http://www.zorginzicht.nl/
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Indicator Toelichting waarom niet is 

opgenomen in de monitor 

Innovatie (investeringen logistiek en 

kwaliteit) 

De investeringen die een praktijk doet, is te 

achterhalen via de jaarrekeningen. Gezien de 

tijd en capaciteit kunnen wij niet 

jaarrekeningen van alle 5 de sectoren gaan 

opvragen en analyseren. Zie hierover ook 

afbakening van indicatoren. In de enquête 

besteden we wel op een kwalitatieve manier 

aandacht aan dit onderwerp. 

Relatie behandelindex (of gemiddelden) over 

de afgelopen 10 jaar met de inzet op het 

gebied van kwaliteit 

Het toepassen van een behandelindex kan 

een verklaring zijn voor trends die we 

waarnemen en presenteren in de monitor. De 

behandelindex als zorginkoop instrument 

nemen we wel mee in de monitor, maar de 

relatie tussen de behandelindex en kwaliteit 

zal niet inzichtelijk worden gemaakt. 

 

 

Toegankelijkheid 

Indicatoren voor toegankelijkheid zijn: 

a) Aantal aanbieders 

b) Aantal praktijken 

c) Aantal toe- en uittreders van aanbieders en praktijken 

d) Aantal patiënten/ ontwikkeling in de zorgvraag 

e) Regionale spreiding van het aantal aanbieders en het aantal 

praktijken 

f) Reistijd naar praktijk 

g) Wachtlijsten of cliënten stop 

h) Openstaande vacatures 

i) Contracteergraad 

j) Trends in organisatie: aantal solo werkende praktijken (eenpitters), 

mate van specialisatie van praktijk/ differentiatie inhoud van zorg, 

verschil in contracten, samenwerking bij contracteren met andere 

praktijken/ via een keten 

k) Aantal studenten die een paramedische opleiding volgen en 

door/uitstroom van deze studenten. 

l) Gemiddelde duur van uitoefening beroep door paramedici 

m) Zorginkoop vragen over betaalbaarheid, kwaliteit, toegankelijkheid 

van zorg. Toegankelijkheid: mate van samenwerking bij 

contracteren 

 

Databronnen die we voornemens zijn te gebruiken om de indicatoren 

voor toegankelijkheid inzichtelijk te maken zijn: 

 CBS 

 RIVM 

 Vektis 

 Enquête zorgaanbieders en zorgverzekeraars 

 Vereniging Hogescholen 

 Pensioenfondsen 

 

In onderstaande tabel vindt u een toelichting bij de indicatoren van 

toegankelijkheid die we niet opnemen in deze monitor paramedische 

zorg.  
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Indicator Toelichting waarom niet is opgenomen in de 

monitor 

Invloed eigen risico op zorg mijden Buiten scope van deze monitor, is al onderzoek naar 

gedaan door andere organisaties. 

Aantal verwijzingen naar paramedische zorg Paramedische zorg is direct toegankelijk. Doel van in 

kaart brengen aantal verwijzingen niet duidelijk. 

Invloed van aanvullende verzekering/ hoogte drempel 

van aantal behandelingen op het aantal cliënten dat 

wordt behandeld via de basis en via de aanvullende 

verzekering 

De invloed van wijzigingen in de polis, aanvullende 

verzekering kan een verklaring zijn voor trends die we 

waarnemen en presenteren in de monitor. 

Invloed van reistijden met onderscheid naar 

verbijzonderingen 

De spreiding van aantal praktijken/ aanbieders over 

Nederland maken we inzichtelijk. Mocht dit aanleiding 

geven voor verder onderzoek dan kunnen we reistijden 

inzichtelijk maken. 

Invloed van ophogen eigen risico van 9 naar 20 

behandelingen bij chronische aandoeningen op 

toegankelijkheid 

De invloed van wijzigingen in het eigen risico kan een 

verklaring zijn voor trends die we waarnemen en 

presenteren in de monitor. 

Voldoen van zorgverzekeraars aan hun zorgplicht De monitor is geen zorgplicht onderzoek. Deze taak wordt 

opgepakt door de toezicht en handhaving afdeling van de 

NZa indien daar signalen of aanleiding toe is. 

Mate en aard van het inzicht dat patiënt krijgt Dit nemen we op paar specifieke punten mee in de 

enquête van aanbieders en verzekeraars. Transparantie 

en keuze informatie voor de patiënt is specifiek 

deelonderwerp.  

 

 

Randvoorwaarden 

Er zijn verscheidene randvoorwaarden en/of kritische succesfactoren 

voor de publicatie van de monitor paramedische zorg waarin feitelijke 

informatie is te raadplegen over de ontwikkelingen in betaalbaarheid, 

kwaliteit en toegankelijkheid: 

 

- De inhoud van de monitor wordt zoveel mogelijk gezamenlijk met 

veldpartijen vormgegeven. Dit doen we door een actieve uitvraag 

van indicatoren bij veldpartijen, transparante data analyse, gebruik 

van betrouwbare databronnen en afstemming van de afwegingen 

met veldpartijen. Dit vergroot het draagvlak voor de inhoud van de 

monitor. 

- Publicatie van de monitor in het eerste kwartaal 2019, zodat de 

inhoud en eventuele aanbevelingen in de monitor meegenomen 

kunnen worden in de onderhandelingen voor de inkoop van het jaar 

2020. 

- Beschikbaarheid van indicatoren en databronnen die betaalbaarheid, 

kwaliteit en toegankelijkheid en kwaliteit van paramedische zorg 

weergeven. Het niet beschikbaar zijn of niet bruikbaar zijn van de 

hierboven genoemde databronnen en/ of juiste informatie kan er toe 

leiden dat we de desbetreffende indicator niet inzichtelijk kunnen 

maken. 

- Beschikbaarheid van Vektis-data. Declaratiedata 2017 is eind mei 

2018 beschikbaar. 

- Beschikbaarheid van declaratiedata van factoringsmaatschappijen. 

- Partijen moeten openstaan voor het onderzoek naar indicatoren die 

kwaliteit en toegankelijkheid weergeven. Het ontbreken van 

indicatoren geeft het risico dat de focus op alleen de 

tariefontwikkeling komt te liggen in plaats van de samenhang van 

de betaalbaarheid met kwaliteit en toegankelijkheid van de 

paramedische zorg. 

- De invloed van vrije prijzen logopedie en prestatie regulering 

ergotherapie kan slechts beperkt in kaart worden gebracht omdat 

deze wijziging per 2017 heeft plaatsgevonden en de beschikbare 

declaratie data alleen voor 2017 beschikbaar is. De data om de 
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invloed van de beleidswijziging te meten, is daardoor beperkt tot het 

aanvangsjaar van de wijziging. 

- Het betreft één monitor voor vijf paramedische sectoren die 

overeenkomsten hebben, maar ook verschillen van elkaar. Uitdaging 

is om een overzichtelijk en duidelijke monitor te publiceren waarin 

de overeenkomsten en verschillen zichtbaar worden en deze binnen 

een termijn van minder dan een jaar op te leveren. We moeten 

daardoor een duidelijke afbakening hebben wat we wel en niet 

kunnen meenemen. 

 

 

Planning 

 

Activiteiten Gereed op 

Opstellen en afstemmen plan van aanpak  Mei 2018 

Opstellen enquête zorginkoop  Juni 2018 

Verzamelen data: 

- Uitzetten enquête 

- Declaratiedata 

- Overig (afhankelijk van de indicatoren) 

 

Augustus 2018 

Augustus 2018 

September 2018 

Data analyse  September 2018 

Schrijven rapportage September 2018 

Interne afstemming Oktober 2018 

Externe afstemming November 2018 

Vaststelling en publicatie  December 2018  

 


