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Vooraf 

Voor u ligt de monitor ZBC’s. Zelfstandige behandelcentra (ZBC’s) 
hebben hun intrede gedaan in de zorg en zijn een steeds grotere rol 
gaan spelen. Deze monitor gaat in op de rol die ZBC’s spelen op de 
markt voor medisch specialistische zorg en voorziet in een actualisering 
van de informatie over ZBC’s sinds de monitorspecial ‘De rol van ZBC’s in 
de ziekenhuiszorg’ van januari 2007.  
 
In deze monitor ZBC’s worden op kwalitatieve en kwantitatieve wijze 
antwoorden gegeven op een aantal vragen. Hoeveel ZBC’s zijn actief op 
de markt voor medisch specialistische zorg? Wat zijn hun specialismen? 
Waar zijn ze gevestigd? Wat is de verwevenheid met ziekenhuizen? Hoe 
kijken zorgverzekeraars aan tegen ZBC’s? Welke knelpunten ervaren 
ZBC’s?  
 
De Nederlandse Zorgautoriteit, 
 
 
 
 
 
dr. M.E. Homan 
lid Raad van Bestuur 
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Managementsamenvatting 

Het is voor de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) als toezichthouder in het 
kader van het maken en bewaken van zorgmarkten van belang om meer 
en beter inzicht te krijgen in de positie van zelfstandige behandelcentra 
(ZBC’s) en de drempels en knelpunten waarmee zij te maken krijgen. 
Deze monitor voorziet hierin. 
 
Bij de NZa zijn 313 ZBC’s bekend die een toelating hebben verkregen op 
grond van de Wet Toelating Zorginstellingen (WTZi). Van die 313 ZBC’s 
leveren 173 ZBC’s in 2010 zelfstandig omzetinformatie aan aan het DBC 
Informatiesysteem (DIS). Wanneer vestigingen van een ZBC tezamen 
met de hoofdvestiging worden gerekend als één ZBC komt het aantal uit 
op 153. De analyses in deze monitor zijn gebaseerd op de gegevens van 
de genoemde 173 ZBC’s.  
 
Het aantal ZBC’s is in de afgelopen tien jaar sterk gegroeid. Sinds 2001 
is het aantal nieuwe ZBC’s steeds verder toegenomen. Hoogtepunt was 
2008, toen er 46 nieuwe ZBC’s de markt betraden. De gemiddelde omzet 
per ZBC is de afgelopen vier jaar nagenoeg verdubbeld. Blijkbaar lukt 
het ZBC’s om – ondanks nieuwe toetreding door ZBC’s – een hogere 
omzet te genereren. Vanaf 2007 tot en met 2010 is het totale aandeel 
van ZBC’s in de markt voor medisch specialistische zorg gestegen van 
1% naar 2,3%. 
 
De ZBC’s zijn voornamelijk gevestigd in de Randstad, op provinciaal 
niveau ligt het zwaartepunt in Noord- en Zuid-Holland.  
 
ZBC’s richten zich vooral op niet-klinische zorg met een hoog volume. 
Het gaat vooral om planbare (dus niet acute), minder complexe zorg 
waarvoor de patiënt niet hoeft te worden opgenomen. Stand-alone 
specialismen zoals orthopedie, oogheelkunde en dermatologie lenen zich 
hier in zijn algemeenheid goed voor. ZBC’s zijn zowel actief in het  
A-segment als in het B-segment van de medisch specialistische zorg. 
ZBC’s behalen de meeste omzet in de specialismen orthopedie en 
oogheelkunde, gevolgd door de specialismen dermatologie en chirurgie. 
Voor zes specialismen is het marktaandeel van ZBC’s op de markt voor 
medisch specialistische zorg hoger dan 2%: plastische chirurgie, 
anesthesiologie, allergologie, orthopedie, dermatologie en oogheelkunde. 
De relatief grootste hiervan zijn allergologie, dermatologie en 
oogheelkunde, met in sommige jaren meer dan 10% marktaandeel. Het 
aandeel van ZBC’s binnen de overige specialismen is relatief beperkt. 
 
De onzekerheden voor ZBC’s nemen toe. Dit heeft te maken met 
wijzigingen in wet- en regelgeving en beleid, hiermee samenhangende 
terughoudendheid tot financiering door banken en andere investeerders, 
de soms moeizame samenwerking met ziekenhuizen en het 
contracteringsproces met zorgverzekeraars. Zorgverzekeraars stellen 
zich kritischer op in het contracteren van ZBC’s dan een aantal jaren 
geleden. Zorgverzekeraars willen niet investeren in overcapaciteit (in de 
regio) en stellen het criterium kwaliteit meer centraal. Dit leidt ertoe dat 
de meeste zorgverzekeraars niet meer alle ZBC’s contracteren. In de 
praktijk is het verkrijgen van een toelating voor een ZBC eenvoudig. Het 
operationeel krijgen van een ZBC is door de hierboven genoemde 
onzekerheden echter aanzienlijk lastiger. 
 
ZBC’s pleiten voor meer stabiliteit. Zo zijn zij voorstander van 
meerjarencontracten met zorgverzekeraars. Ook wensen zij meer 
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stabiliteit vanuit de politiek en de overheid op het gebied van wet- en 
regelgeving en beleid. Dit zou leiden tot een beter meerjarenbeleid en 
ook financiering is dan beter te regelen. 
 
Uit de interviews met ZBC’s en zorgverzekeraars komt naar voren dat zij 
van mening zijn dat ZBC’s op bepaalde gebieden toegevoegde waarde 
leveren ten opzichte van ziekenhuizen. ZBC’s scoren goed op service en 
logistiek en hanteren gemiddeld 10 tot 15% lagere tarieven dan 
ziekenhuizen. Geïnterviewde zorgverzekeraars geven aan dat een claim 
van ZBC’s op een hogere zorgkwaliteit niet kan worden bewezen. 
Hierover is nog te weinig informatie beschikbaar en is er geen zicht op 
langetermijneffecten. Ook vindt er geen correctie plaats voor de soort 
patiëntengroep. De aanwezigheid van ZBC’s in de regio van een 
ziekenhuis stimuleert ziekenhuizen mogelijk om zich alerter en 
competitiever op te stellen.  
 
De aanloop van klanten van ZBC’s vindt vooral plaats door mond-tot-
mondreclame. Volgens sommige ZBC’s verwijzen huisartsen nog weinig 
door aan ZBC’s; bemiddeling door zorgverzekeraars vindt ook beperkt 
plaats. 
 
Van de 313 ZBC’s die bij de NZa geregistreerd staan als erkend ZBC is in 
40 gevallen (dat is ruim 12%) minimaal één van de bestuurders van de 
ZBC werkzaam als bestuurder of manager in een ziekenhuis. Daarnaast 
waren ten tijde van het onderzoek minimaal 96 bestuurders van ZBC’s 
(dat is ruim 40%) werkzaam als specialist in een ziekenhuis.  
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1. Algemeen 

1.1 Aanleiding 

Deze monitor voorziet in een actualisering van de kennis over 
zelfstandige behandelcentra (ZBC’s) sinds de monitorspecial ‘De rol van 
ZBC’s in de ziekenhuiszorg’ van januari 20071. Het aantal ZBC’s is de 
laatste jaren aanzienlijk toegenomen. Voor het markttoezicht van de NZa 
is het belangrijk om goed inzicht te hebben in de positie van ZBC’s op de 
markt voor medisch specialistische zorg en de drempels en knelpunten 
waarmee zij te maken krijgen.  
 
 
1.2 Ontwikkeling van ZBC’s 

Het denken over ZBC’s is in de afgelopen jaren ingrijpend veranderd en 
de regelgeving ook.2 
 
In 1998 is de Regeling zelfstandige behandelcentra3 tot stand gekomen. 
De ZBC’s werden aangewezen als ziekenhuisvoorziening op grond van de 
Wet ziekenhuisvoorzieningen (WZV). De regeling was primair gericht op 
beperking van het aanbod tot de destijds bestaande (zelfstandige) 
behandelcentra door legalisering van een aantal privé-klinieken. De 
regeling was bedoeld om voor de instellingen die zich op verzekerde zorg 
richtten, het vergunningensysteem van de Wet ziekenhuisvoorzieningen 
van toepassing te verklaren. Voor de afgifte van vergunningen was het 
de bedoeling een restrictief beleid te voeren. Het uitgangspunt was dat 
medisch specialistisch zorg thuis hoort in het ziekenhuis, in een 
geïntegreerd medisch specialistisch bedrijf. Op grond van de Regeling 
zelfstandige behandelcentra zijn in de loop van 2000 ongeveer 45 van de 
bestaande (extramurale) praktijken omgezet in zelfstandige 
behandelcentra. 
 
In de jaren 2000-2003 werd duidelijk dat ZBC’s de markt voor medisch 
specialistische zorg dynamisch maakten. De zelfstandige behandelcentra 
bleken zich te hebben ontwikkeld tot ‘nuttig goed’.4 Om de toetreding 
van nieuwe zorgaanbieders gemakkelijker te maken, werd de Regeling 
zelfstandige behandelcentra gewijzigd. Een aantal toetredingseisen voor 
ZBC’s werd opgeheven. Tot 1 juli 2003 mocht een ZBC alleen worden 
opgericht als sprake was van een wachtlijst voor specialismen waar het 
behandelcentrum zich op wilde gaan richten, een 
samenwerkingsovereenkomst met een ziekenhuis en de goedkeuring van 
de marktleidende zorgverzekeraar in de regio. Daarnaast was een 
verklaring van behoefte noodzakelijk. Deze voorwaarden gelden nu niet 
meer. 
 
Om de marktwerking te bevorderen, is per 1 januari 2006 de Wet 
Toelating Zorginstellingen (WTZi) ingevoerd. Met het in werking treden 
van de WTZi is de Regeling zelfstandige behandelcentra komen te 
vervallen. Het ‘harde’ onderscheid tussen ziekenhuizen en ZBC’s is 
hiermee vervallen, hoewel het verschil in bekostiging tussen ZBC’s en 

                                               
1 Zie Monitorspecial De rol van ZBC’s in de ziekenhuiszorg, januari 2007, www.nza.nl. 
2 Zie Monitorspecial De rol van ZBC’s in de ziekenhuiszorg, januari 2007, www.nza.nl. 
3 De Regeling zelfstandige behandelcentra dateert van 11 februari 1998 en is gewijzigd 
per 28 juni 2003. 
4 Signaleringsrapport College Bouw Ziekenhuisvoorzieningen, ‘Het zelfstandig 
behandelcentrum: van noodzakelijk kwaad tot nuttig goed?’ Een nieuw 
beoordelingskader, februari 2003. 
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ziekenhuizen nog steeds groot is. Er bestaan alleen nog ‘instellingen voor 
medisch specialistische zorg´ (IMSZ).5 De gelijkstelling van 
zorginstellingen moest ervoor zorgen dat de concurrentie op de 
zorgmarkt verbeterde. De naam ZBC wordt in de praktijk, en ook in deze 
monitor, nog wel gebruikt.  
 
 
1.3 Doelstelling 

Doelstelling van deze monitor is dat de NZa meer en beter inzicht krijgt 
in de positie van ZBC’s op de markt voor medisch specialistische zorg en 
de drempels en knelpunten waarmee zij te maken krijgen.  
 
Meer concreet heeft deze monitor de volgende onderliggende doelen: 
− recente marktinformatie verkrijgen over ZBC’s;  
− bundelen van actuele kennis over ZBC’s; 
− informatie verkrijgen over knelpunten waarmee ZBC’s te maken 

hebben of kunnen krijgen. 
 
 
1.4 Afbakening 

Deze monitor gaat over ZBC’s. Er heeft geen analyse plaatsgevonden 
van de gehele markt voor medisch specialistische zorg. Hierin voorziet de 
marktscan Medisch specialistische zorg6.  
 
Hoewel de term ‘ZBC’ geen ‘officiële’ term is (zie paragraaf 1.2), wordt 
deze in de praktijk volop gebruikt en is de term ZBC daarom ook in deze 
monitor gebruikt. In deze monitor is ‘ZBC’ gedefinieerd als7:  
 
“een samenwerkingsverband van ten minste twee medisch specialisten8 
die (deels) verzekerde zorg leveren”.  
 
Particuliere klinieken (privé-klinieken) die alleen onverzekerde zorg 
leveren en ook zelfstandig werkende medisch specialisten met een eigen 
praktijk vallen buiten deze definitie en zijn daarom in deze monitor 
buiten beschouwing gelaten.  
 
 
1.5 Leeswijzer 

De indeling van deze monitor is als volgt. In hoofdstuk 2 wordt op 
kwalitatieve wijze inzicht gegeven in de positie van ZBC’s op de markt 
voor medisch specialistische zorg en de knelpunten waarmee ZBC’s te 
maken krijgen bij hun groei en expansie op de markt. In hoofdstuk 3 
worden ZBC’s op kwantitatieve wijze in beeld gebracht. Ten slotte volgen 
in hoofdstuk 4 de conclusies.  
 

                                               
5 Onder de WTZi wordt een ZBC toegelaten als instelling voor medisch specialistische 
zorg, welke zorg behoort tot de ingevolge de Zorgverzekeringswet te verzekeren 
prestaties met uitzondering van medisch specialistische zorg die wordt verleend in 
combinatie met verblijf als bedoeld in artikel 10, onder g, ZVW en waarvoor een tarief 
is vastgesteld op grond van de Wet marktordening gezondheidszorg (Wmg). 
6 Marktscan ‘Medisch specialistische zorg, Weergave van de markt 2006 - 2010’, januari 
2011, zie www.nza.nl. 
7 Dit is de algemeen geaccepteerde definitie van ZBC’s. Deze definitie is bijvoorbeeld 
ook gebruikt in de rapportage ‘Het resultaat telt – particuliere klinieken 2010: geen 
groei, kwaliteit stabiel’, Inspectie voor de Gezondheidszorg, oktober 2011. Strikt 
genomen vallen ziekenhuizen ook onder deze definitie van ZBC’s (zie ook paragraaf 
1.2). 
8 Zie hierna, paragraaf 2.2. 
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2. ZBC’s: kwalitatieve analyse 

2.1 Inleiding 

Dit hoofdstuk geeft op kwalitatieve wijze inzicht in de positie van ZBC’s 
en in de knelpunten waarmee ZBC’s te maken krijgen bij hun toetreding 
en expansie op de markt. Dit inzicht is gebaseerd op interviews die de 
NZa heeft gehouden met de volgende partijen:  
− de grote vier zorgverzekeraars Achmea, CZ, Menzis en UVIT; 
− Multizorg VRZ, een inkoopcombinatie waarin een aantal landelijke en 

regionale zorgverzekeraars samenwerken; 
− de brancheorganisatie Zelfstandige Klinieken Nederland (ZKN);  
− de volgende ZBC’s: Mauritskliniek, Medinova en Viasana Kliniek. 
 
De volgende thema’s kwamen in de interviews aan de orde en worden 
ook in dit hoofdstuk behandeld:  
− start van een ZBC; 
− welke zorg wordt door ZBC’s aangeboden; 
− klanten van een ZBC; 
− contracteringsproces tussen zorgverzekeraar en ZBC; 
− toegevoegde waarde van ZBC’s; 
− knelpunten. 
 
 
2.2 Start van een ZBC 

2.2.1 Eisen Wet Toelating Zorginstellingen 

Voor de toelating op grond van de Wet Toelating Zorginstellingen (WTZi) 
moet een ZBC aan een aantal eisen voldoen: 
− samenwerkingsverband van ten minste twee medisch specialisten; 
− geen winstoogmerk; geen winstuitkering; 
− transparante bestuursstructuur en bedrijfsvoering. 
 
Samenwerkingsverband van twee medisch specialisten 
Een toelating voor een ZBC wordt door het ministerie van 
Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) afgegeven als er sprake is van 
een organisatorisch verband dat behoort tot een bij AMvB aangewezen 
categorie van instellingen die zorg verlenen. Organisatorisch verband 
betekent dat twee of meer specialisten onderling moeten samenwerken 
en gericht moeten zijn op zorgverlening. Eenmanspraktijken 
(zelfstandige beroepsbeoefenaren) vallen dus niet onder de definitie van 
een ZBC. 
 
Winstoogmerk 
Een toelating kan uitsluitend worden verleend aan een rechtspersoon 
waarvan mag worden aangenomen dat zijn werkzaamheid niet is gericht 
op het behalen van winst.9 
 
Transparantie-eisen 
Met de invoering van de WTZi zijn de transparantie-eisen die aan 
zorginstellingen worden gesteld toegenomen.10 Er worden eisen gesteld 
aan de bestuursstructuur (onder ander aanwezigheid raad van toezicht, 

                                               
9 Overigens is gebleken uit het kwantitatieve onderzoek (zie paragraaf 3.2) dat een 
aantal B.V.’s een toelating heeft verkregen, hetgeen niet lijkt te stroken met de eis 
‘geen winstoogmerk’. 
10 Uitvoeringsbesluit WTZi. 

  
11 



Monitor Zelfstandige behandelcentra – een kwalitatieve en kwantitatieve analyse 

 

duidelijk verantwoordelijkheidsverdeling) en aan de bedrijfsvoering 
(bijvoorbeeld inzicht in samenwerkingsrelaties en adequate financiële 
administratie). Wanneer een instelling een toelating aanvraagt, wordt bij 
de beoordeling daarvan ook getoetst aan de transparantie-eisen.  
 
De eisen die op dit moment aan een toelating op grond van de WTZi 
worden gesteld, zijn zeer beperkt. Hierdoor is het in de praktijk vrij 
eenvoudig om een toelating te krijgen. Dit is dan ook geen belemmering 
voor het opstarten van een ZBC. Enkele zorgverzekeraars hebben in de 
interviews aangegeven dat ze zich zorgen maken over het gemak 
waarmee een toelating op grond van de WTZi kan worden verkregen. Het 
kwaliteitsoordeel over nieuwe ZBC’s wordt daarmee naar hun mening 
volledig bij de zorgverzekeraar gelegd. 
 
2.2.2 Eisen banken 

Het operationeel krijgen van een ZBC is lastiger dan het verkrijgen van 
een toelating op grond van de WTZi. Hiervoor is vaak financiering nodig 
van banken of andere investeerders die kritisch zijn bij de verstrekking 
van krediet. Dit komt vooral door de onzekerheden waarmee (startende) 
ZBC’s te kampen hebben. Een contract met een zorgverzekeraar is vaak 
een voorwaarde die banken of andere investeerders stellen om 
financiering te verstrekken. Zoals in paragraaf 2.5 naar voren komt, 
stellen zorgverzekeraars zich kritischer op richting nieuwe ZBC’s, 
waardoor het verkrijgen van een contract met een zorgverzekeraar 
lastiger wordt.  
 
Uit gesprekken met de verschillende geïnterviewden blijkt dat het nu 
moeilijker is dan enkele jaren geleden om een ZBC rendabel te starten. 
ZKN verwacht ook meer fusies en overnames van ZBC’s, zodat zij met 
een grotere schaalgrootte beter opgewassen zijn tegen de onzekerheden. 
 
 
2.3 Welke zorg wordt door ZBC’s aangeboden 

ZBC’s zijn zowel in het A-segment als in het B-segment van de 
ziekenhuiszorg actief.11 Ze leggen zich veelal toe op eenvoudige en 
relatief gemakkelijk uit te voeren behandelingen. Het gaat om planbare 
(niet acute) zorg waarvoor de patiënt meestal niet hoeft te worden 
opgenomen. 
 
ZBC’s kunnen verschillende producten in de markt zetten. In de praktijk 
ligt de focus op niet-klinische zorg met de mogelijkheid tot een snelle 
behandeling met een hoog volume. De volgende monodisciplinaire 
specialismen c.q. aandoeningen blijken zich goed hier voor te lenen: 
liesbreuk, orthopedie, spataderen, oogheelkunde en dermatologie. 
 
Uit gesprekken met ZBC’s blijkt dat sommige producten lastig 
gecombineerd in de markt zijn te zetten. Dit kan bijvoorbeeld komen 
door het verschil in kostenstructuur tussen de producten. Ook het 
verschil in doelgroepbenadering kan een rol spelen. De ene groep voelt 
zich vaak meer een patiënt, bijvoorbeeld in geval van pijnbestrijding. Bij 
bijvoorbeeld plastische chirurgie voelt de behandelde zich vaak meer een 
cliënt, voor zover de chirurgie wordt toegepast ter ‘verfraaiing’. Het 
verschil in kostenstructuur en doelgroepenbenadering leidt er vaak toe 
dat een ZBC zich specialiseert in een select aantal ingrepen. Ook het 

                                               
11 In het A-segment van de ziekenhuiszorg worden de tarieven vastgesteld door de 
NZa. In het B-segment zijn de prijzen vrijgegeven. De verdeling A-segment/B-segment 
is in 2011 66%/34%. In 2012 wordt deze verdeling 30%/70%. 
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aanbod en specialisatie van de specialisten in een ZBC en de beschikbare 
ruimte en apparatuur beïnvloeden uiteraard deze keuze. Daarnaast leidt 
specialisatie in principe tot verhoging van de kwaliteit. 
 
 
2.4 Klanten van een ZBC 

Zoals ook blijkt uit de kwantitatieve analyse (zie hierna, paragraaf 3.4) 
zijn ZBC’s vooral te vinden in de Randstad. De kern van het 
verzorgingsgebied van een ZBC is in zijn algemeenheid regionaal, hoewel 
er ook ZBC’s zijn die klanten uit het hele land trekken.  
 
De ZBC’s krijgen klanten voor een groot gedeelte via mond-tot-
mondreclame. Voor een klein gedeelte speelt de zorgbemiddeling via de 
zorgverzekeraar een rol. Verwijzingen via huisartsen vinden bij sommige 
ZBC’s beperkt plaats. Volgens een ZBC is het beeld bij veel huisartsen 
dat de ZBC’s vooral op winst uit zijn, geen verzekerde zorg zouden 
leveren en alleen aan cherry picking zouden doen. Deze ZBC is dan ook 
van plan om meer aan medische terugkoppeling en voorlichting te doen 
bij de huisartsen in de regio om het imago te versterken. Een andere 
ZBC gaf juist aan dat wel veel via huisartsen werd doorverwezen omdat 
de ZBC geen wachttijden kende.  
 
 
2.5 Contracteringsproces tussen zorgverzekeraar en 

ZBC 

De geïnterviewde zorgverzekeraars laten een wisselend beeld zien van 
het aantal ZBC’s dat zij hebben gecontracteerd: één zorgverzekeraar 
heeft contracten met vrijwel alle ZBC’s, terwijl aan het andere einde van 
het spectrum er een zorgverzekeraar is die circa 130 van de ZBC’s heeft 
gecontracteerd. De overige zorgverzekeraars zitten hier tussenin.  
 
De zorgverzekeraars geven aan het uitgangspunt te hanteren dat 
kwaliteit leidend moet zijn bij de contractering van een ZBC. Ook wordt 
door sommige zorgverzekeraars gekeken naar de regionale behoefte en 
de toegankelijkheid van de zorg in de regio. Zorgverzekeraars hebben te 
weinig capaciteit om alle ZBC’s periodiek te bezoeken en te oordelen 
over hun kwaliteit, aldus de zorgverzekeraars. Er wordt gewerkt met 
vragenlijsten, al dan niet door middel van internettoepassingen, die 
ingaan op kwaliteitscriteria. Nieuwe ZBC’s worden vaak wel bezocht. 
  
De meeste zorgverzekeraars zijn selectiever geworden in het 
contracteren van nieuwe ZBC’s. Werden bij de opkomst van ZBC’s vrijwel 
alle ZBC’s gecontracteerd, inmiddels stellen zorgverzekeraars zich in 
meerderheid kritischer op. Dit kan te maken hebben met de vraag of een 
zorgverzekeraar extra capaciteit in een regio wel nodig vindt. 
Zorgverzekeraars willen niet investeren in overcapaciteit. Ook geven zij 
aan dat ZBC’s niet altijd de vereiste kwaliteit kunnen aantonen en 
daardoor geen contract krijgen. Ook zijn er initiatieven van 
zorgverzekeraars die vanuit kwaliteitsoogpunt minimumaantallen voor 
ingrepen eisen om een contract met een zorgaanbieder aan te gaan. Dit 
kan ook invloed hebben op de contracten tussen zorgverzekeraar en 
ZBC’s. 
 
ZBC’s hebben uitgesproken voorstander te zijn van meerjarencontracten 
met zorgverzekeraars. Dit geeft hen meer zekerheid in de 
bedrijfsvoering. Door de wijzigingen in wet- en regelgeving en beleid op 
de markt voor medisch specialistische zorg en de onzekerheden 
daaromtrent willen zorgverzekeraars dit vooralsnog echter niet. 
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Het aantal ZBC’s dat zonder overeenkomst/contractering met 
zorgverzekeraars werkt, neemt toe. Volgens een zorgverzekeraar laten 
verzekerden zich nauwelijks sturen door zorgverzekeraars. Verzekerden 
kijken nauwelijks of een ZBC wel/niet is gecontracteerd voordat zij naar 
een ZBC gaan. Als een verzekerde naar een ZBC gaat die niet is 
gecontracteerd door de zorgverzekeraar, betaalt de zorgverzekeraar in 
veel gevallen een vergoeding van 80% van het Wmg-tarief. Het overige 
moet worden betaald door de verzekerde.  
 
Een geïnterviewde ZBC merkt op dat zorgverzekeraars steeds meer 
gegevens opvragen met betrekking tot kwaliteitsindicatoren. De beleving 
bestaat dat er nog weinig wordt gedaan met die informatie. Volgens die 
ZBC gaan de onderhandelingen met zorgverzekeraars uiteindelijk vooral 
over de prijs en niet over de kwaliteit. 
 
 
2.6 Toegevoegde waarde van ZBC’s 

Uit de interviews komt naar voren dat ZBC’s op een aantal gebieden 
toegevoegde waarde leveren ten opzichte van de ziekenhuizen. Er is 
vaak sprake van een kleinschalige omgeving waar de logistiek goed is 
geregeld, waarbij men patiëntvriendelijk werkt en veel service biedt. Er 
zijn vaak kortere wachttijden dan in ziekenhuizen. Volgens een grote 
zorgverzekeraar scoren ZBC’s goed op toegangstijden, doorlooptijden en 
klanttevredenheid. Een kanttekening hierbij is dat er ook ziekenhuizen 
zijn die dit steeds beter doen. Een zorgverzekeraar oppert dat ZBC’s 
wellicht een stimulans zijn geweest voor deze ontwikkeling.  
 
Ook is geopperd door een zorgverzekeraar dat binnen een ZBC meer 
ruimte voor specialisten bestaat om zich te specialiseren met meer 
vrijheid en een hoger uurloon, met daardoor mogelijk een stimulans voor 
de kwaliteit. Geïnterviewde zorgverzekeraars geven echter aan dat de 
claim van ZBC’s op een hogere zorgkwaliteit niet is bewezen. Hierover is 
nog te weinig informatie beschikbaar en is er geen zicht op 
langetermijneffecten. Ook zou er geen correctie plaatsvinden voor de 
soort patiëntengroep (ZBC-patiënten zijn relatief jong en gezond) en zou 
het vaak minder complexe ingrepen betreffen. 
 
Een zorgverzekeraar is van mening dat als ZBC’s zich meer gaan 
concentreren op waar ze goed in zijn, de rol van ‘luis in de pels’ zich zal 
versterken. De aanwezigheid van ZBC’s in de regio van een ziekenhuis 
stimuleert ziekenhuizen om zich alerter en competitiever op te stellen.  
 
Voor ziekenhuizen is het A-segment gebudgetteerd (en gereguleerd). 
Voor ZBC’s is er in het A-segment al sprake van prestatiebekostiging, 
met de landelijke A-segmenttarieven als maximumtarief. ZBC’s 
onderhandelen met zorgverzekeraars over de te declareren prijs. ZBC’s 
hanteren meestal lagere tarieven dan ziekenhuizen. De schattingen 
geven aan dat ZBC-tarieven ongeveer 10 à 15% lager liggen dan 
tarieven van ziekenhuizen, voor zowel het A- als B-segment.12 Daarom 
zijn behandelingen in ZBC’s voor zorgverzekeraars in schadetermen 
goedkoper dan dezelfde behandelingen in ziekenhuizen.  
 
De oorzaken voor de lagere tarieven van ZBC’s in vergelijking met 
ziekenhuizen zijn naar de mening van de geïnterviewde zorgverzekeraars 
onder andere dat het logistiek proces eenvoudiger en beter planbaar is, 

                                               
12 Dit percentage wordt ook genoemd in de marktscan ‘Medisch specialistische zorg, 
Weergave van de markt 2006 – 2010’, januari 2011, zie www.nza.nl, en komt ook uit 
het kwantitatieve onderzoek naar voren (zie hierna, paragraaf 3.6.4). 
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het vaak de minder complexe gevallen betreft, een ZBC minder overhead 
heeft en bijvoorbeeld geen Intensive Care heeft. ZBC’s geven als oorzaak 
ook aan dat zij meer innovaties toepassen. 
 
Niet elke zorgverzekeraar heeft een goed beeld van de toegevoegde 
waarde van ZBC’s en/of is al overtuigd hiervan. Zorgverzekeraars zien 
ook ‘creativiteit in declaratiegedrag’, bijvoorbeeld eerstelijnszorg die als 
tweedelijnszorg wordt gedeclareerd (bijvoorbeeld fysiotherapie / 
ergotherapie die als revalidatie wordt verkocht). 
 
 
2.7 Knelpunten 

ZBC’s hebben diverse knelpunten benoemd waar zij in de praktijk tegen 
aan lopen. De belangrijkste knelpunten die de geïnterviewde partijen 
noemen is ‘de onvoorspelbare overheid en de wispelturigheid van de 
politiek’. De ZBC’s doelen hierbij op de beleidswijzigingen op de markt 
voor medisch specialistische zorg. Veel initiatieven voor oprichting van 
ZBC’s zijn door deze ontwikkelingen on hold gezet. Door de genoemde 
ontwikkelingen is er veel onzekerheid en is het maken van 
meerjarenbeleid of het aangaan van langdurige verplichtingen 
(bijvoorbeeld financiering) lastiger. Door de onzekerheid als gevolg van 
deze beleidswijzigingen zijn ook banken terughoudend om ZBC’s te 
financieren. Als ze wel hiertoe bereid zijn, vragen ze hogere risico-
opslagen. 
 
Zorgverzekeraars hebben aangegeven dat ze zich zorgen maken over de 
zeer beperkte eisen die op dit moment aan een toelating opgrond van de 
WTZi worden gesteld. Het kwaliteitsoordeel over nieuwe ZBC’s wordt 
daarmee naar hun mening volledig bij de zorgverzekeraar gelegd. 
 
De ZBC’s geven ook aan dat bestuurders van ziekenhuizen of collega-
specialisten in toenemende mate specialisten niet toestaan om parttime 
toe te treden tot een ZBC. In maatschapsregelingen, 
toelatingsovereenkomsten en arbeidscontracten worden onder meer anti-
concurrentiebedingen opgenomen die de mobiliteit van specialisten 
beperken. De samenwerking met ziekenhuizen verloopt soms moeizaam. 
Hoewel er ook voorbeelden zijn genoemd waarbij de samenwerking goed 
verloopt, komt het volgens een geïnterviewde ZBC voor dat er 
ziekenhuizen zijn die patiënten weigeren te behandelen die eerder in een 
ZBC zijn behandeld. Hoe ziekenhuizen hier tegenaan kijken, is niet uit dit 
onderzoek naar voren gekomen. 
 
ZKN heeft aangegeven dat het niet altijd transparant is waarom een 
zorgverzekeraar niet wil contracteren. De tijdigheid van een contract is 
mede van belang voor de liquiditeitspositie van een ZBC. Er komt 
immers pas cash flow binnen wanneer de contracten zijn afgesloten en er 
gedeclareerd kan worden. Langetermijnafspraken tussen ZBC’s en 
zorgverzekeraars zijn voor ZBC’s zeer wenselijk, omdat ZBC’s in 
tegenstelling tot ziekenhuizen niet worden bevoorschot.  
 
ZBC’s die geen contract hebben met een zorgverzekeraar worden 
beïnvloed door de vergoeding die een verzekerde krijgt als hij naar een 
niet gecontracteerde zorgaanbieder gaat. In veel gevallen bedraagt die 
80% van het Wmg-tarief. Dit leidt tot een eigen bijdrage voor de 
verzekerde. Een geïnterviewde partij vindt de transparantie bij 
zorgverzekeraars over de vergoedingen bij behandelingen door een niet 
gecontracteerde zorgaanbieder onvoldoende. Overigens geven 
zorgverzekeraars juist aan het als een knelpunt te ervaren dat zij 
verplicht zijn een vergoeding te geven als een verzekerde naar een niet-
gecontracteerde zorgaanbieder gaat, ook als de zorgverzekeraar op 
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bijvoorbeeld kwaliteitsgronden geen contract wil met de desbetreffende 
zorgaanbieder. 
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3. ZBC’s: kwantitatieve analyse 

3.1 Inleiding 

In dit hoofdstuk worden ZBC’s op kwantitatieve wijze in beeld gebracht. 
Hierbij zijn de volgende elementen specifiek onderzocht: 
− het aantal ZBC’s dat actief is in Nederland; 
− de verwevenheid van ZBC’s met ziekenhuizen; 
− de vestiging van nieuwe aanbieders op de markt en de regionale 

spreiding; 
− welke productie door ZBC’s wordt geleverd. Eerst is hiertoe gekeken 

naar de specialismen waarin de ZBC’s actief zijn. Vervolgens is een 
verdiepingsslag gemaakt naar patiëntengroepen en de meest 
voorkomende en hoogste omzet genererende 
diagnosebehandelcombinaties (DBC’s). Deze cijfers zijn vervolgens 
ook gerelateerd aan de gehele markt voor medisch specialistische 
zorg. 

 
 
3.2 Aantal ZBC’s 

Ultimo 2010 bestaan er 313 ZBC’s die bij de NZa bekend zijn als 
instelling voor medisch specialistische zorg. Dit aantal is gebaseerd op 
alle bij de NZa bekende instellingen die een toelating hebben verkregen 
op grond van de WTZi.  
 
Van de 313 ZBC’s hebben in 2010 173 ZBC’s omzetinformatie 
aangeleverd aan het DBC Informatiesysteem (DIS). Deze 173 ZBC’s zijn 
alle ZBC’s die zelfstandig omzetinformatie aanleveren aan het DIS. Het 
kan voorkomen dat een ZBC meerdere vestigingen heeft, die elk 
zelfstandig omzetinformatie aanlevert aan het DIS. Wanneer hiervoor 
wordt gecorrigeerd en de vestigingen van een ZBC tezamen met de 
hoofdvestiging worden gerekend als één ZBC, komt het aantal uit op 
153. De analyses in deze monitor zijn gebaseerd op de gegevens van de 
genoemde 173 ZBC’s. 
 
De NZa heeft onderzocht wat het verschil kan verklaren tussen de 313 
ZBC’s die bij de NZa bekend zijn en de 173 ZBC’s die omzetinformatie 
aanleveren aan het DIS. Op basis van gegevens van de Kamer van 
Koophandel (KvK) komt de NZa tot de volgende verklaring voor dit 
verschil van 140 ZBC’s:  
 
Verklaring Aantal 

ZBC declareert geen DBC’s maar alleen productie in termen van overige producten (ovp’s) 8 

ZBC levert geen medisch specialistisch zorg 56 

ZBC is nog niet actief of niet meer actief 35 

ZBC is onlangs gestart en levert nog geen omzetinformatie aan het DIS aan 4 

Levering aan het DIS is samengevoegd met levering van andere instellingen 20 

Reden niet te achterhalen 17 

Totaal 140 

 
N.b.: in de marktscan Medisch specialistische zorg (maart 2012) noemt 
de NZa voor 2010 een aantal van 241 ZBC’s ‘actief’ in het A- en/of B-
segment. Dit aantal is gebaseerd op een opgave van de 
zorgverzekeraars van het aantal gecontracteerde, zelfstandig 
declarerende ZBC’s. Omdat tussen zorgverzekeraars en ZBC’s per locatie 
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afzonderlijke contractafspraken gemaakt kunnen worden, komen deze 
aantallen hoger uit dan het aantal dat voor deze monitor gehanteerd is 
(zie ook 3.5.1).  
 
 
3.3 Verwevenheid ZBC’s en ziekenhuizen 

Van de 313 ZBC’s die bij de NZa bekend zijn als instelling voor medisch 
specialistische zorg heeft de NZa onderzocht of er sprake is van 
verwevenheid met ziekenhuizen. 
 
Van de 313 ZBC’s die bij de NZa geregistreerd staan als erkend ZBC is in 
40 gevallen minimaal één van de bestuurders van de ZBC werkzaam als 
bestuurder of manager in een ziekenhuis, zo blijkt uit een vergelijking 
van de DIS-gegevens met gegevens van de KvK. Daarnaast waren ten 
tijde van het onderzoek minimaal 96 bestuurders van ZBC’s werkzaam 
als specialist in een ziekenhuis.  
 
Op grond van de analyse kan worden geconstateerd dat er bij ruim 40% 
van de ZBC’s ten minste een bepaalde relatie is met een ziekenhuis in de 
regio waarin de ZBC actief is. Bij ruim 12% van de ZBC’s is er direct een 
bestuurlijke relatie met het regionale ziekenhuis.  
 
Verder is gebleken dat in één geval een zorgverzekeraar eigenaar is van 
een ZBC. 
 
 
3.4 Regionale spreiding van ZBC’s 

De ZBC’s zijn van oudsher voornamelijk gevestigd in de Randstad. Op 
provinciaal niveau zijn de meeste ZBC’s in Noord- en Zuid-Holland 
gevestigd. In onderstaande kaart is het aantal ZBC’s met een kleuring 
per provincie weergegeven.  
 
Figuur 113 Verdeling van aantallen ZBC's over de provincies in 
Nederland 

 
Bron: NZa 

Hieronder is in een kaart van Nederland aangegeven in welke provincies 
ZBC’s de meeste omzet genereren in 2010.  

                                               
13 Figuur 1 is gebaseerd op de 173 aan het DIS aanleverende ZBC’s in 2010. 
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Figuur 214 Omzet (x € 1 mln.) behaald door ZBC's per provincie 

 
Bron: NZa 

 
Uit bovenstaande kaart blijkt dat ZBC’s hun omzet voornamelijk 
genereren in het midden en het westen van het land. Opvallend zijn de 
relatief hoge omzetten in de provincies Utrecht, Gelderland en Noord-
Brabant. Dit heeft waarschijnlijk te maken met de aanwezigheid van 
enkele grote ZBC’s in deze regio’s. 
 
 
3.5 Ontwikkeling van ZBC’s  

3.5.1 Toetreding door ZBC’s 

In onderstaande grafiek is de ontwikkeling weergegeven van het aantal 
ZBC’s dat zich nieuw heeft gevestigd in Nederland. Deze ontwikkeling 
laat zien dat het aantal ZBC’s in de afgelopen tien jaar sterk is gegroeid. 
 

                                               
14 Figuur 2 is gebaseerd op de 173 aan het DIS aanleverende ZBC’s in 2010. 
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Figuur 315 Aantal ZBC’s dat is gestart 
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Bron: NZa 
 
Uit het staafdiagram blijkt dat sinds 2001 het aantal nieuwe ZBC’s steeds 
verder is toegenomen. Hoogtepunt was 2008, toen er 46 nieuwe ZBC’s 
de markt betraden. Na 2008 neemt de jaarlijkse groei van het aantal 
nieuwe ZBC’s af.16 Hierbij moet worden opgemerkt dat het aantal 
toetreders is gemeten tot september 2010.  
 

                                               
15 Figuur 3 is gebaseerd op het aantal bij de NZa bekende instellingen die een toelating 
hebben verkregen op grond van de WTZi. 
16 Ook in de rapportage ‘Het resultaat telt – particuliere klinieken 2010: geen groei, 
kwaliteit stabiel’, Inspectie voor de Gezondheidszorg, oktober 2011 wordt als 
opvallende bevinding gepresenteerd dat het aantal klinieken waar curatieve zorg wordt 
gegeven in 2010 nauwelijks (meer) is gestegen. In die rapportage worden ook privé-
klinieken meegenomen, waardoor men met andere aantallen werkt dan in deze 
monitor.  
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De trend dat het aantal ZBC’s per jaar groeit blijkt zowel uit het aantal 
ZBC’s dat in de jaren 2007 tot en met 2010 data heeft aangeleverd aan 
het DIS als uit het aantal door de zorgverzekeraars gecontracteerde 
vestigingen17 
 
Tabel 1. Aantal ZBC’s 2007-1010 

 2007 2008 2009 2010 

Aantal ZBC’s (op 

basis van 

aanlevering data 

aan het DIS) 

120 151 163 173 

Aantal ZBC’s 

actief in A en/of 

B-segment (op 

basis van 

verzekeraarsdata) 

149 189 220 241 

Bron: NZa 

 
 
3.5.2 Omzetontwikkeling 

De ZBC’s die data aanleveren aan het DIS hebben over de jaren 2007 tot 
en met 2010 de volgende omzetten verantwoord: 
 
Figuur 518 Omzet ZBC’s in A- en B-segment  
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Bron: NZa 

 

                                               
17 Het DIS (DBC Informatie Systeem) bevat DBC-gegevens die instellingen voor 
medisch specialistische zorg en GGZ-instellingen verplicht zijn aan te leveren voor 
gebruik door de NZa. Het bevat gegevens (de zgn. minimale dataset) over de door de 
ziekenhuizen en ZBC’s geleverde productie. Voor deze monitor is dat als bron gebruikt 
omdat het inzicht biedt in de aard en omvang van de productie per instelling. 
Voor de marktscan medisch specialistische zorg, die de NZa in maart 2012 heeft 
gepubliceerd, heeft de NZa bij de zorgverzekeraars gegevens opgevraagd over het 
aantal contracten dat met ZBC’s is afgesloten. Het aantal gecontracteerde ZBC’s komt 
hoger uit dan het aantal ZBC’s dat aan het DIS aanlevert doordat tussen 
zorgverzekeraars en ZBC’s per locatie afzonderlijke contractafspraken gemaakt kunnen 
worden.  
18 Figuur 5 en alle volgende figuren zijn gebaseerd op het aantal ZBC’s dat data 
aanlevert aan het DIS (zie figuur 4). 
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De omzet over 2010 zal naar verwachting nog verder toenemen omdat 
op de peildatum (juni 2011) waarschijnlijk nog niet alle DBC’s over het 
jaar 2010 waren afgesloten. Naar verwachting zal de omzet in 2010 
uiteindelijk bijna 3 keer zo groot zijn als die in 2007.19  
 
Hieronder is de verdeling van de omzet van ZBC’s opgenomen, 
uitgesplitst naar een honorariumdeel en een kostendeel. Het 
honorariumdeel is de afgelopen jaren relatief minder hard gegroeid dan 
het kostendeel. 
 
Figuur 6. Omzet ZBC’s in kosten- en honorariumdeel  
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Bron: NZa 

 

                                               

 

19 In deze monitor wordt over eerdere jaren dan 2007 niet gerapporteerd over de 
omzetontwikkeling. Oorzaak hiervan is dat in de jaren 2005 en 2006 de verantwoording 
van omzetten aan het DIS nog gebrekkig was. Over de jaren vóór 2005 (en de 
invoering van DBC’s) wordt daarnaast niet gerapporteerd omdat, als gevolg van de 
andere tariefsystematiek voor 2005, de omzetten niet vergelijkbaar zijn.  
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De gemiddelde omzet per ZBC ziet er voor de jaren 2007 tot en met 
2010 als volgt uit: 
 
Figuur 7. Gemiddelde omzet per ZBC  
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Bron: NZa 

 
Uit bovenstaande figuur blijkt dat de gemiddelde omzet per ZBC de 
afgelopen vier jaar nagenoeg is verdubbeld. Blijkbaar lukt het ZBC’s om – 
ondanks toetreding door nieuwe ZBC’s – een steeds hogere omzet te 
genereren. Dit is volgens de cijfers ook gelukt voor het A-segment, 
hoewel dat door de uitbreiding van het B-segment in de afgelopen jaren in 
totaliteit is afgenomen ten opzichte van het B-segment. Deze ontwikkeling 
duidt erop dat het ZBC’s in ieder geval tot 2010 is gelukt om zich met 
succes op de markt voor medisch specialistische zorg te vestigen. 
 
Onderzocht is of bovenstaand beeld anders is indien een onderscheid 
wordt gemaakt naar grote en kleine ZBC’s. Daartoe zijn de ZBC’s die in 
2010 actief waren opgesplitst in een groep met een omzet tot  
€ 1 miljoen in 2010 en een groep met een omzet vanaf € 1 miljoen in 
2010. Uit onderstaande grafiek blijkt dat de groei van de gemiddelde 
omzet per ZBC hoofdzakelijk heeft plaatsgevonden bij de ZBC’s die in 
2010 een omzet hadden van meer dan een miljoen. De gemiddelde 
omzet van deze ZBC’s is gestegen van € 2,1 miljoen in 2007 naar  
€ 3,9 miljoen per ZBC in 2010. De gemiddelde omzet van de kleinere 
ZBC’s is in vier jaar tijd slechts marginaal gegroeid van € 300.000 naar  
€ 400.000. 
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Figuur 8. Gemiddelde omzet voor kleine en grote ZBC’s 
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In onderstaande figuur is een vergelijking gemaakt van de omzet van 
ZBC’s die wel en niet eigendom zijn van ziekenhuizen.  
 
Figuur 9. Gemiddelde omzet ZBC’s in eigendom ziekenhuis 
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Uit de analyse valt op dat in 2007 acht ZBC’s die eigendom zijn van 
ziekenhuizen gemiddeld een omzet verantwoordden aan het DIS van  
€ 400.000. De gemiddelde aan het DIS verantwoorde omzet van  
18 ZBC’s in eigendom van een ziekenhuis bedraagt in 2010 1,9 miljoen 
euro. De omzet van ZBC’s in eigendom van ziekenhuizen is in de jaren 
2007 tot 2009 hard gegroeid. In 2009-2010 houdt de omzetgroei gelijke 
tred met de zelfstandige ZBC’s. Er kunnen verschillende oorzaken ten 
grondslag liggen aan dit beeld. Het is bekend dat in de eerdere jaren de 
registratie door ziekenhuizen nog gebrekkig was. Ook speelt dat vanaf 
2007 tot 2009 het B-segment stapsgewijs is uitgebreid, terwijl in  
2009-2010 het B-segment gelijk is gebleven. Hierdoor was er vooral in 
de jaren 2007-2009 een grote prikkel voor ziekenhuizen om ZBC’s op te 
richten voor het B-segment en zo geen marktaandeel te verliezen aan 
concurrerende ZBC’s. Ziekenhuizen zullen naar verwachting ook omzet 
hebben overgeheveld naar hun eigen ZBC’s, wat de forse omzetgroei per 
ZBC verder kan verklaren. 
 
 
3.6 Geleverde zorg 

In deze paragraaf wordt uiteengezet welke zorg door ZBC’s wordt 
geleverd. Deze analyse is in drie stappen uitgevoerd. Eerst is 
geanalyseerd binnen welke specialismen ZBC’s voornamelijk actief zijn. 
Deze informatie is vergeleken met de gehele markt voor medisch 
specialistische zorg. Vervolgens is gekeken naar een aantal specifieke 
patiëntengroepen. Ten slotte wordt aandacht besteed aan de meest 
voorkomende DBC’s binnen ZBC’s. 
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3.6.1 Specialismen binnen ZBC’s 

In de figuur hieronder is weergegeven hoeveel ZBC’s welk specialisme 
aanbieden.  
 
Figuur 10. Aantal ZBC’s dat een bepaald specialisme aanbiedt 
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Uit analyse blijkt dat per ZBC gemiddeld 1,6 specialisme wordt 
aangeboden.  
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In onderstaande figuur is de relatieve omzet per specialisme in ZBC’s 
weergegeven.  
 
Figuur 11. Relatieve omzet specialismen in ZBC’s 

Specialismen in ZBC’s in 2010 

0% 5% 10% 15% 20% 25% 

Orthopedie

Oogheelkunde

Dermatologie

Chirurgie

Revalidatie 

Verloskunde en gynaecologie

Plastische chirurgie

Inwendige geneeskunde

Keel-, neus- en oorheelkunde 

Anesthesiologie

Cardiologie

Kindergeneeskunde

Gastro- enterologie 

Neurochirurgie

Neurologie

Urologie

Reumatologie

Allergologie

Longziekten

Radiodiagnostiek 

 
Bron: NZa 

 
Uit de figuur blijkt dat ZBC’s zich qua omzet voornamelijk richten op de 
specialismen orthopedie en oogheelkunde. In mindere mate is dit het 
geval voor de specialismen dermatologie en chirurgie.  
 
Wanneer bovenstaande twee analyses worden gecombineerd, kan 
worden vastgesteld welke specialismen binnen een ZBC de meeste omzet 
genereren.  
 
In onderstaande figuur is de gemiddelde omzet per specialisme per ZBC 
in 2010 weergegeven. Opvallend is ten eerste de relatief forse omzet 
voor revalidatie. Deze omzet wordt door slechts twee ZBC’s gerealiseerd. 
Buiten dit ene specialisme genereren ZBC’s de hoogste omzetten binnen 
de specialismen orthopedie, oogheelkunde, chirurgie en dermatologie. 
Daarnaast valt de relatief kleine omzet op voor plastische chirurgie. Er 
zijn meer dan 30 ZBC’s die plastische chirurgie leveren (naast privé-
klinieken die alleen niet-verzekerde zorg leveren), terwijl de gemiddelde 
omzet tot de laagste gemiddelde omzet per specialisme behoort. 
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Figuur 12. Gemiddelde omzet per specialisme per ZBC 
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Uit een analyse van de ontwikkeling van de omzet per specialisme voor 
ZBC’s vanaf 2007 tot en met 2010 blijkt dat vooral de specialismen 
orthopedie, oogheelkunde en revalidatie een forse omzetgroei hebben 
gekend, zoals blijkt uit onderstaande figuur. 
 
Figuur 13. Ontwikkeling gemiddelde omzet per specialisme 
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In de onderstaande figuur is onderzocht wat de relatieve aandelen van 
de ZBC’s zijn in de totale omzet van specialismen binnen de medisch 
specialistische zorg. In de figuur zijn alleen de specialismen opgenomen 
waarin de ZBC’s in 2010 een landelijk aandeel hadden van meer dan 2%. 
 
Figuur 14. Landelijk aandeel van ZBC’s in specialismen 
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Uit de figuur blijkt dat dermatologie en oogheelkunde forse uitschieters 
zijn met een aandeel in de totale omzet van het specialisme van ruim 
boven de 10%. In de afgelopen vier jaar is het totale aandeel van ZBC’s 
voor de onderzochte specialismen gestegen van 1% in 2007 naar ruim 
2,3% in 2010. Hiermee maken ZBC’s, ondanks de forse groei van de 
afgelopen jaren, nog steeds maar een beperkt onderdeel uit van de 
totale medisch specialistische zorg. 
 
3.6.2 Patiëntengroepen 

De marktaandelen van ZBC’s zijn op patiëntengroepniveau vergeleken 
met ziekenhuizen. Met ‘patiëntengroepen’ wordt bedoeld: patiënten die 
op grond van een gemeenschappelijke zorgvraag met elkaar 
vergelijkbaar zijn. Als uitgangspunt wordt daarbij gebruik gemaakt van 
de gemeenschappelijke hoofddiagnose. Alle patiënten met diezelfde 
hoofddiagnose vallen onder dezelfde patiëntengroep. De behandeling kan 
echter van patiënt tot patiënt verschillen binnen de patiëntengroep. Er is 
gekozen voor de patiëntengroepenbenadering om te voorkomen dat 
specifieke DBC’s een vertekend beeld geven van het aandeel van de 
ZBC’s in een zorgvraag. Er zijn namelijk vaak diverse behandelmethodes 
mogelijk om een patiënt met een bepaalde zorgvraag te behandelen. 
Denkbaar is dat ZBC’s veelal zullen kiezen voor een poliklinisch traject 
terwijl dat in een ziekenhuis anders kan zijn. Tot op heden heeft de NZa 
de volgende zeven patiëntengroepen geïdentificeerd en onderzocht. Dit 
betreft de grootste DBC’s die in het eerste B-segment werden 
vrijgegeven. 
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Figuur 15. Omzet patiëntengroepen 2008 
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Uit de figuur blijkt dat de marktaandelen van ZBC’s relatief groot zijn 
voor spataderen en ooglensbehandelingen. Dit zijn behandelingen die 
relatief vaak in een polikliniek plaatsvinden. Het aandeel van spataderen 
is zelfs meer dan 20% van het totaal aan omzet op de markt voor 
medisch specialistische zorg. Ten opzichte van de landelijke productie 
zijn de aandelen als volgt: 
 
Figuur 16. Aandelen ZBC’s in totale productie voor 
patiëntengroepen 
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Bron: NZa 
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3.6.3 Productie gemeten in DBC’s 

De meest voorkomende DBC’s hebben vooral betrekking op de 
specialismen orthopedie, oogheelkunde en dermatologie. Deze verdeling 
is ook terug te vinden bij de DBC’s met de hoogste omzetten. 
 
Figuur 17. Hoogste omzetten DBC’s 
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Uit de analyse valt de forse toename op van de DBC met diagnose 
macula degeneratie. Het betreft hier de behandeling met het middel 
Lucentis of Avastin. Dit is een vrij nieuwe behandelmethode waarbij de 
genoemde middelen in het glasvocht van de oogbol worden geïnjecteerd.  
 
Figuur 18. Aandeel productie ZBC’s in landelijke productie 
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Uit een analyse van de DBC’s waarmee ZBC’s de meeste omzet 
genereren, blijkt een forse variatie in het aandeel van de totale 
productie. Over het geheel gezien maken ZBC’s bij deze DBC’s een 
disproportioneel groot deel uit van de totale landelijke omzet. Tussen de 
DBC’s onderling zijn er echter grote verschillen in het relatieve aandeel 
van de ZBC’s. Zo valt de uitschieter voor Maculadegeneratie erg op. Meer 
dan de helft van de landelijke omzet van de betreffende DBC wordt door 
ZBC’s gerealiseerd. 
 
Figuur 19. Relatief aandeel van ZBC’s in de meest voorkomende 
DBC’s 
 

Relatief aandeel in meest voorkomende DBC's

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

2007 2008 2009 2010

Jaar

Aa
nd

ee
l (

%
)

110000010014 kort consult
Plastische chirurgie

110005540032 staar
Oogheelkunde

110000240041 spataderen
Dermatologie

110001550014
bijziendheid/verziendheid
Oogheelkunde

110000270014 kort consult
Dermatologie

 
Bron: NZa 

Vooral bij spataderen en de korte consulten hebben ZBC’s met meer dan 
30% een fors aandeel in de landelijke omzet. De grote toename in het 
aandeel van de korte consulten in de afgelopen vier jaar is opvallend.  
 
3.6.4 Prijsontwikkeling 

Van de meest voorkomende DBC’s en de DBC’s met de meeste omzet is 
bekeken wat de prijsontwikkeling de afgelopen vier jaar is geweest. 
Daaruit blijkt dat de meeste prijzen nagenoeg stabiel zijn gebleven. 
Enige afwijking hiervan is arthrosis. In 2007 bedroeg de DBC-prijs 
ongeveer € 4.000. In 2008 is die € 11.000. Deze prijsstijging is echter 
niet één-op-één terug te zien in de omzetontwikkeling. De behandeling 
van arthrosis valt al deze jaren onder het B-segment. 
 
In de onderstaande grafiek zijn de gemiddelde prijsniveaus weergegeven 
die de ZBC’s voor de meest voorkomende DBC’s hanteren. De 
weergegeven DBC’s behoren tot het B-segment. Hieruit blijkt dat in 2010 
de ZBC’s voor de onderzochte DBC’s met hun prijzen 10 tot 15% onder 
het gemiddelde prijsniveau liggen van de ziekenhuizen.20 
 

                                               
20 Zie ook paragraaf 2.6 en Marktscan ‘Medisch specialistische zorg, Weergave van de 
markt 2006 - 2010’, maart 2011, zie www.nza.nl. 
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Figuur 20. Prijsniveaus van meest voorkomende DBC’s ten 
opzichte van landelijke prijzen 
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4. Conclusies  

4.1 Kwalitatieve analyse 

Voor de toelating op grond van de Wet Toelating Zorginstellingen (WTZi) 
moet een ZBC aan een aantal eisen voldoen:  
− samenwerkingsverband van ten minste twee medisch specialisten; 
− geen winstoogmerk; geen winstuitkering; 
− transparante bestuursstructuur en bedrijfsvoering. 
 
In de praktijk is het vrij eenvoudig om een toelating te krijgen. Het 
operationeel krijgen van een ZBC is echter lastiger. Hiervoor is vaak 
financiering nodig van de banken of andere investeerders, die kritisch 
zijn bij de verstrekking van krediet. Dit komt vooral door de 
onzekerheden waarmee (startende) ZBC’s te kampen hebben. Een 
contract met een zorgverzekeraar is vaak een voorwaarde die banken 
stellen om financiering te verstrekken. 
 
ZBC’s zijn zowel in het A-segment als in het B-segment van de 
ziekenhuiszorg actief. Ze leggen zich veelal toe op eenvoudige en relatief 
gemakkelijk uit te voeren behandelingen. Het gaat hier vooral om 
planbare (niet acute) zorg waarvoor de patiënt niet hoeft te worden 
opgenomen. In de praktijk ligt de focus op niet-klinische zorg met de 
mogelijkheid tot een snelle behandeling met een hoog volume. 
Bijvoorbeeld de volgende monodisciplinaire specialismen c.q. 
aandoeningen lenen zich hier goed voor: liesbreuk, orthopedie, 
spataderen, oogheelkunde en dermatologie. 
 
ZBC’s zijn vooral te vinden in de Randstad. De kern van het 
verzorgingsgebied van een ZBC is in zijn algemeenheid regionaal, hoewel 
er ook ZBC’s zijn die klanten uit het hele land trekken. De aanloop van 
klanten vindt vooral plaats door mond-tot-mondreclame. Volgens een 
aantal ZBC’s verwijzen huisartsen nog weinig door aan ZBC’s; voor 
andere ZBC’s geldt dat in mindere mate. Bemiddeling door 
zorgverzekeraars vindt ook beperkt plaats, uitsluitend als de verzekerde 
erom vraagt. 
 
Wat betreft de contractering van het aantal ZBC’s laten zorgverzekeraars 
een wisselend beeld zien: één zorgverzekeraar heeft contracten met 
vrijwel alle ZBC’s, terwijl aan het andere einde van het spectrum er een 
zorgverzekeraar is die circa 130 ZBC’s heeft gecontracteerd. De overige 
zorgverzekeraars zitten hier tussenin.  
 
De zorgverzekeraars hanteren het uitgangspunt dat de kwaliteit leidend 
moet zijn bij de contractering van een ZBC. Ook wordt bij sommige 
zorgverzekeraars gekeken naar de regionale behoefte en de 
toegankelijkheid van de zorg in de regio. De meeste zorgverzekeraars 
zijn selectiever geworden in het contracteren van nieuwe ZBC’s. 
 
Uit de interviews met ZBC’s en zorgverzekeraars komt naar voren dat zij 
van mening zijn dat ZBC’s op bepaalde gebieden toegevoegde waarde 
leveren ten opzichte van de ziekenhuizen. Er is vaak sprake van een 
kleinschalige omgeving waar de logistiek goed is geregeld, waarbij men 
patiëntvriendelijk werkt en veel service biedt. ZBC’s hanteren meestal 
lagere tarieven dan ziekenhuizen. De schattingen geven ongeveer 10 à 
15% aan. Veel geïnterviewden geven aan dat een claim van ZBC’s op 
een hogere zorgkwaliteit niet kan worden bewezen. Hierover is nog te 
weinig informatie beschikbaar en is er geen zicht op lange termijn 
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effecten. Ook vindt er geen correctie plaats voor de soort 
patiëntengroep.  
 
De onzekerheden voor ZBC’s nemen toe. Dit heeft te maken met de 
hierboven wijzigingen in wet- en regelgeving en beleid, financiering door 
banken en andere investeerders, de soms moeizame samenwerking met 
ziekenhuizen en het contracteringsproces met zorgverzekeraars. De 
zorgverzekeraars stellen zich kritischer op in het contracteren van 
nieuwe ZBC’s dan een aantal jaren geleden. Zij kijken kritisch naar de 
regionale behoefte en betrekken ook kwaliteitsaspecten bij de 
besluitvorming om te contracteren.  
 
ZBC’s pleiten voor meer stabiliteit. Zo zijn zij voorstander van 
meerjarencontracten met zorgverzekeraars. Ook wensen zij meer 
stabiliteit vanuit de politiek en de overheid op het gebied van wet- en 
regelgeving en beleid. Dat leidt er ook toe dat banken en andere 
investeerders eerder bereid zijn om krediet te verstrekken.  
 
 
4.2 Kwantitatieve analyse 

Bij de NZa zijn 313 ZBC’s bekend die een toelating hebben verkregen op 
grond van de WTZi. Van die 313 ZBC’s hebben 173 ZBC’s in 2010 
zelfstandig omzetinformatie aangeleverd aan het DIS. Wanneer 
vestigingen van een ZBC tezamen met de hoofdvestiging worden 
gerekend als één ZBC komt het aantal uit op 153. De analyses in deze 
monitor zijn gebaseerd op de gegevens van de genoemde 173 ZBC’s.  
 
Van de 313 gecontroleerde ZBC’s is in 40 gevallen minimaal één van de 
bestuurder(s) van de ZBC werkzaam als bestuurder in een ziekenhuis. 
Daarnaast waren ten tijde van het onderzoek minimaal 96 bestuurders 
van ZBC’s werkzaam als specialist in een ziekenhuis. 
 
De ZBC’s zijn in Nederland van oudsher voornamelijk gevestigd in de 
Randstad. Op provinciaal niveau zijn de meeste ZBC’s in Noord- en Zuid-
Holland gevestigd. ZBC’s genereren hun omzet voornamelijk in het 
midden en het westen van het land. 
 
Het aantal ZBC’s is in de afgelopen tien jaar sterk gegroeid. Sinds 2001 
is het aantal nieuwe ZBC’s steeds verder toegenomen. Hoogtepunt was 
2008, toen er 46 nieuwe ZBC’s de markt betraden. Na 2008 lijkt het 
aantal nieuwe ZBC’s te dalen. Ook de omzetten van ZBC’s stijgen mee. 
De gemiddelde omzet per ZBC is de afgelopen vier jaar nagenoeg 
verdubbeld. Blijkbaar lukt het ZBC’s om – ondanks nieuwe toetreding 
door ZBC’s – een steeds hogere omzet te genereren.  
 
Gemiddeld wordt per ZBC 1,6 specialisme aangeboden. Qua omzet 
richten ZBC’s zich voornamelijk op de specialismen orthopedie en 
oogheelkunde. In mindere mate is dit het geval voor de specialismen 
dermatologie en chirurgie. Het aandeel van ZBC’s binnen de overige 
specialismen is relatief beperkt.  
 
Als het marktaandeel van ZBC’s wordt gemeten op de gehele markt voor 
medisch specialistische zorg, dan is dat voor slechts zes specialismen 
hoger dan 2%. Dat zijn de volgende specialismen: plastische chirurgie, 
anesthesiologie, allergologie, orthopedie, dermatologie en oogheelkunde. 
De grootste hiervan zijn allergologie, dermatologie en oogheelkunde, 
waar in sommige jaren in ZBC’s meer dan 10% van de totale omzet van 
het specialisme op de markt voor medisch specialistische zorg wordt 
behaald. 
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