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Voor hen
wordt zorg

onbetaalbaar

Slechts drie verzekeraars
betalen nog alle kosten van

behandelaars zonder
contract. Zware ggz-patiënten

vrezen de toekomst.
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Die ene psycholoog zonder
wachtlijst wordt niet vergoed

GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG

Sinds dit jaar bieden nog maar drie verzekeraars een restitutiepolis aan,
die behandelingen bij niet-gecontracteerde behandelaars vergoedt.

Voor sommige ggz-patiënten wordt hun zorg daardoor onbetaalbaar.
Door onze redacteur Juliët Boogaard Illustraties Sjoerd van Leeuwen

Re a c t i e s
zo rg ve r ze ke ra a r s

CZnoemt de roep om meer of
soepeler te contracteren een
„logische reflex, maar niet altijd
de beste oplossing”. De verze-
keraar bood dit jaar 116 nieuwe
aanbieders een contract aan,
en zegt vooral extra te willen
contracteren voor complexere
zorgvragen. De verzekeraar
hanteert een minimale omzeteis
van 50.000 euro voor nieuwe
instellingen omdat hij zorgaan-
bieders wil contracteren die
„daadwerkelijk impact kunnen
m a ke n”.

AS R laat weten dit jaar 150
nieuwe aanbieders gecontrac-
teerd te hebben. De verzeke-
raar denkt genoeg zorg te heb-
ben ingekocht en wijt de lange
wachttijden aan het tekort aan
behandelaren. Wanneer ASR
potentiële nieuwe aanbieders
toetst, blijken die doorgaans
geen complexe geestelijke ge-
zondheidszorg te leveren,
„waar juist de langste wachtlijs-
ten zijn”.

In afwijzingen van VG Z , inge-
zien door N RC , stelt de verzeke-
raar dat er geen behoefte is aan
„additioneel aanbod” in de re-
gio van de desbetreffende aan-
b i e d e r.
In de praktijk liggen de redenen
van afwijzing genuanceerder,
laat de verzekeraar weten. „Wij
wijzen zorgaanbieders niet af
als ze een wezenlijke bijdrage
kunnen leveren aan het oplos-
sen van de wachtlijsten voor
gespecialiseerde ggz in een re-
g i o. ” VGZ zegt in te zetten op
verhoging van het aantal ge-
contracteerde zorgaanbieders.

Een woordvoerder van Z i l ve -
ren Kruis zegt dat het belang-
rijk is goed in kaart te hebben
hoeveel aanbieders lichte
geestelijke gezondheidszorg
leveren en hoeveel complexe
ggz. „Als het aanbod onvol-
doende aansluit op de vraag,
lost dat het probleem niet op.”
Om levering van complexe ggz
te stimuleren, heeft Zilveren
Kruis daarvoor afgelopen jaar
een opslag geïntroduceerd bo-
venop het basistarief. De verze-
keraar contracteerde afgelo-
pen jaar 149 nieuwe aanbie-
ders.

A
l vijf jaar lang „hobbelt” Jip (30
jaar, geeft voorkeur aan
die/diens) van zorgverzekeraar
naar zorgverzekeraar. Eerst
OHRA, toen UMC, daarna Stad
Holland, en sinds dit jaar Menzis

– een van de weinige verzekeraars die nog een
restitutiepolis aanbieden. Dat is een polis
waarbij verzekerden een hogere premie beta-
len en daardoor ook zorg volledig vergoed krij-
gen van aanbieders die geen contract met de
verzekeraar hebben. Met de standaardpolis
wordt deze zorg slechts vergoed tot 60 à 85
procent van het gemiddelde tarief van gecon-
tracteerde aanbieders.

Jip is onder behandeling bij een niet-gecon-
tracteerde ggz-aanbieder voor een dissociatieve
identiteitsstoornis, waarbij iemands identiteit
als het ware ‘ve r s p l i nte rd’ is door trauma in de
vroege kindertijd. De behandeling daarvoor is
intensief en langdurig. Het aanbod van gecon-
tracteerde zorgverleners is beperkt en de wacht-
lijsten zijn er lang. Toen Jip, die om privacyrede-
nen niet met achternaam in de krant wil, op
zoek was naar een behandelaar, was er zelfs een
algehele patiëntenstop bij aanbieders met een
contract. En dus zocht die een aanbieder zonder
contract. Door diens diagnose is Jip arbeidson-
geschikt verklaard, wat de eigen bijdrage bij een
reguliere polis – voor een zevenjarige behande-
ling met meerdere sessies per week – onbetaal -
baar maakt. De restitutiepolis bood uitkomst.

Maar keer op keer bleek Jips verzekeraar te-
gen het eind van het jaar te stoppen met de po-
lis. „Zodra het winter wordt, ben ik daar conti-
nu mee bezig. Moet ik weer overstappen? Waar
kan ik nog terecht? En kan ik dan bij dezelfde
behandelaar blijven?” Het maakt het einde van
het jaar „onrustig en onzeker”, zegt Jip.

Jip is niet de enige die afhankelijk is van een
restitutiepolis. In 2022 had ruim 11 procent van
de verzekerden een restitutiepolis. Dit percen-
tage daalt wel: een jaar later was het nog maar 5
procent, volgens cijfers van zorgkenniscentrum
Ve k t i s . Het schrijft die daling toe aan het afne-
mende aantal restitutiepolissen, van elf in 2022
naar zeven in 2023. Sinds begin dit jaar zijn het
er nog maar drie: Menzis, ASR en Aevitae. Bij die
laatste twee geldt de restitutie enkel onder spe-
cifieke voorwaarden. In feite is Menzis de enige
die een ‘z u ive re’ restitutiepolis aanbiedt.

De meeste verzekeraars hebben de polis om-
gezet in een ‘c o m b i n at i e p o l i s ’: voor het meren-
deel van de ongecontracteerde zorg geldt wel
nog volledige vergoeding, maar ggz en wijk-
zorg zijn uitgesloten – voor die sectoren werd
de polis te duur.

Lange wachtlijsten
De wachtlijsten in de ggz zijn lang: eind 2022
wachtten 84.000 mensen op behandeling. Ko-
mende week publiceert de Nederlandse Zorg-
autoriteit (NZa) nieuwe cijfers. Naar alle waar-
schijnlijkheid zijn de wachtlijsten in de ggz de
afgelopen jaren gegroeid. De maximaal aan-
vaardbare wachttijd voor een intakegesprek is
vier weken en voor het begin van de behande-
ling daarna tien weken, zoals vastgesteld door
de NZa in de zogenoemde Treeknorm. Die
wachttijd wordt bij vrijwel elke diagnose en in
veel regio’s overschreden. Mede daarom wijken
veel patiënten uit naar ongecontracteerde aan-
bieders, waar de wachtlijsten vaak korter zijn.

In 2019 (de meest recente cijfers) behandel-
den niet-gecontracteerde zorgverleners in de
geestelijke gezondheidszorg ruim 82.000
mensen, 11,6 procent van de ggz-patiënten. Die
82.000 declareerden dat jaar ruim 300 miljoen
euro aan ggz-kosten, een kleine 10 procent van
het budget dat hiervoor beschikbaar is.

Uit het Bestuurlijk akkoord geestelijke ge-
zondheidszorg voor 2019-2022, dat de finan-
ciële afspraken tussen zorgpartijen omvat,
bleek dat voorheen jaarlijks 300 miljoen euro
overbleef van het ggz-budget, voor gecontrac-
teerde én ongecontracteerde zorg. Daarom
werd dit bedrag in het akkoord afgetrokken
van het budget. Maar in 2020 r a p p o r te e rd e de
Algemene Rekenkamer dat dit bedrag vooral
overbleef door lage omzetplafonds die verze-
keraars opleggen en te weinig contracten.
Daardoor kunnen instellingen niet altijd de
zorg leveren die patiënten (volgens hen) nodig
hebben, en blijft geld over.

Spiraal des doods
Zowel Jip als andere verzekerden met een res-
titutiepolis, die dit jaar veelal overstapten naar
Menzis, vrezen dat de polis uiteindelijk op-
houdt te bestaan. Dat is geen ongefundeerde
angst, zei Xander Koolman, gezondheids-
econoom aan de Vrije Universiteit van Amster-
dam, eerder in N RC . De mensen die nu zijn
overgestapt naar een van de drie overgebleven
verzekeraars, zijn volgens hem „zware zorgge-
bruikers en dus dure verzekerden”. „De reste-
rende restitutiepolissen worden daardoor
zwaar verlieslatend en zullen waarschijnlijk
ook stoppen. Een spiraal des doods.”

Aukje Eggenhuizen (45) werd eerder behan-
deld voor een posttraumatische stressstoornis.
Later werd ze ook gediagnosticeerd met een
dissociatieve stoornis, en daarvoor zijn er – zo -
als ook blijkt uit het verhaal van Jip – v r i jwe l
geen gecontracteerde behandelaars zonder el-
lenlange wachtlijsten of patiëntenstops. Eg-
genhuizen heeft last van angst en depressieve
periodes. Zonder de juiste zorg gaat ze „w iebe-
l e n” en kan ze in crisis raken. De eigen bijdrage
zou zonder haar restitutiepolis „h o n d e rd e n
e u ro’s per maand” bedragen. „Zo verlies ik de
toegang tot de zorg die ik nodig heb.”

H i n d e r p a a l c r it e r iu m
In de ggz zijn relatief veel aanbieders zonder
contract actief. De redenen daarvoor lopen uit-
een: sommigen kiezen er bewust voor, vanwe-
ge de administratiedruk die contracten bij
meerdere verzekeraars met zich meebrengen,
of vanwege privacygevoelige informatie over
patiënten die zij met verzekeraars zouden
moeten delen. Anderen willen wel een con-
tract, maar kunnen niet aan de voorwaarden
van verzekeraars voldoen. Die eisen bijvoor-
beeld een minimale omzet – die voor kleinere
instellingen te hoog ligt – of juist een maxima-
le omzet – die voor grotere aanbieders te laag
ligt.

Daarover onderhandelen is vaak niet moge-
lijk, blijkt uit gesprekken van NRC met ver-
schillende aanbieders. Vanwege hun afhanke-
lijkheid van de verzekeraar – sommigen hopen
volgend jaar toch een contract te krijgen – w il-
len zij alleen anoniem in de krant.

Een van die aanbieders, gespecialiseerd in
meervoudige problematiek, vertelt deze week
nog een patiënt aan de lijn gehad te hebben die
geen restitutiepolis meer had. Haar verzeke-
raar was ermee gestopt en ze was niet overge-
stapt. De kennismaking was goed en ze kon
meteen bij de instelling terecht. Maar de eigen
bijdrage van 15 procent – in dit geval 60 euro
per afspraak – was te hoog. „We hebben haar
moeten uitschrijven.”

Sommige aanbieders betalen de eigen bijdra-
ge zelf, maar voor een kleine instelling is dat al
gauw een doodsteek. Dus betaalt de patiënt,
als die daar financieel toe in staat is. „Ook als
een patiënt dat kan betalen, betekent het niet
dat zorg toegankelijk is”, zegt de aanbieder. Hij
merkt dat de eigen bijdrage voor de behande-
ling vaak ten koste gaat van andere belangrijke
zaken, zoals een auto of een incidentele vakan-
tie. „Of mensen gebruiken hun spaargeld en ra-
ken hun financiële buffer kwijt.”

In artikel 13 van de zorgverzekeringswet is het
‘hinderpaalc riterium’ vastgelegd: een eigen bij-
drage mag geen belemmering voor zorg zijn. Al-
leen staat nergens vanaf welk bedrag een ‘hin -
d e r p a a l’ kan ontstaan. Dat maakt handhaving
van het criterium moeilijk. In 2017 begon de
Stichting Handhaving Vrije Artsenkeuze (S H VA )
een procedure bij de rechtbank tegen verzeke-
raars omdat de eigen bijdrage – het niet vergoe-
de percentage – in strijd zou zijn met het hinder-
paalcriterium. De stichting kreeg gelijk, en na
tweemaal verweer van de verzekeraars in de-
cember 2022 in laatste instantie ook bij de Hoge
Raad. Een standaardpercentage voor de eigen
bijdrage is volgens het oordeel „niet fijnmazig
ge n o e g ” en kan een hinderpaal opleveren.

Toch hanteren verzekeraars die percentages
nog altijd, en dus diende de SHVA vorige
maand een handhavingsverzoek in bij de Ne-
derlandse Zorgautoriteit. De stichting vindt dat
het hinderpaalcriterium gekwantificeerd moet
worden, en berekende zelf op basis van cijfers
van budgetinstituut Nibud dat voor iemand uit
een tweepersoonshuishouden, met tweemaal
modaal inkomen, de eigen bijdrage niet hoger
dan 200 euro per maand zou mogen zijn. De ei-
gen bijdrage – die bovenop het eigen risico van
385 euro komt – ligt nu vaak vele malen hoger.

Zo kost de psycholoog van Job Kuipers (48
jaar) zo’n 230 euro per uur, waarvan de verze-
keraar 60 procent vergoedt. Kuipers heeft een
restitutiepolis; anders zou zijn behandeling
„niet te financieren zijn”. Om die reden stapte
hij vorig jaar van VGZ, dat met de restitutiepo-
lis stopte, over naar Menzis. Dat leverde prakti-
sche problemen op: een van zijn drie kinderen
moet een beugel hebben, en dat verzekerde
Menzis pas na een jaar. Zo lang kon zijn zoon
niet wachten. „Hij is twaalf, die beugel moet er
voor de groeispurt in.” Daarom is Kuipers nu
deels bij VGZ en deels bij Menzis verzekerd,
wat administratief „een hele kluif” was.

Kuipers heeft last van vertrouwensproble-
men. Aanbieders mét contract konden hem
enkel behandelingen van maximaal twaalf ses-
sies bieden. „Dat zou niet genoeg zijn voor mij.
Het kost een hoop tijd voordat ik me kan open-
s te l l e n .” Bij een ongecontracteerde aanbieder
kon hij wel een langer traject volgen.

Ongunstige afspraken
In 2022 liet het ministerie van Volksgezond-
heid, Welzijn en Sport (VWS) de verschillen
tussen gecontracteerde en ongecontracteerde
ggz o n d e r zo e ke n . Ook werd onderzoek gedaan
naar de redenen van zorgaanbieders om geen
contract te hebben. Daaruit bleek dat de voor-
waarden voor een contract vanuit de zorgver-
zekeraar vastliggen, en tot voor zorgaanbie-
ders ongunstige afspraken kunnen leiden. Gro-
tere zorgaanbieders hebben enige onderhan-
delingsruimte, maar kleinere aanbieders krij-
gen doorgaans alleen een digitaal contract op-
gestuurd of een standaardafwijzing op een
contractaanvraag. Contact met de verzekeraar
is niet mogelijk. „Ik ben op m’n kop gaan staan
om wel met verzekeraars in contact te komen,
maar kwam niet verder dan de telefonist”, ver-
telt een aanbieder aan NRC.

Voor hem maakte het omzetplafond – het
maximale bedrag dat een aanbieder bij de ver-
zekeraar mag declareren – het onmogelijk met
een contract te werken. Twee jaar lang deed hij
dat wel, maar hij leed daardoor verlies: de zorg
voor zijn patiënten bleek 10 procent duurder
uit te vallen dan het omzetplafond van
200.000 euro. Die overige 20.000 euro moest
hij zelf betalen. In het onderzoek van VWS uit
2022 staan soortgelijke casussen van aanbie-
ders die failliet zouden gaan als zij zich aan de
contractvoorwaarden moesten houden.

Sommige verzekeraars leggen in contracten
afspraken vast over de gemiddelde prijs per pa-
tiënt. Dat past niet bij de ggz, vinden aanbie-
ders, omdat de zorgvraag van patiënten vaak
onvoorspelbaar is. De wachtlijsten voor men-
sen met meervoudige en complexe problemen
zijn het langst, bleek al uit het rapport van de
Algemene Rekenkamer in 2020, maar juist voor
behandelaars van deze patiënten zijn stan-
daardafspraken financieel nadelig. De vergoe-

Zonder
re s t it u t i e p o l i s

verlies ik
de toegang

tot de zorg die
ik nodig heb

Aukje Eggenhuizen (45)
ggz-cliënt
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dingen zijn niet voldoende voor intensievere
behandelingen, concludeerde de Rekenkamer.

„Zonder contract zijn er meer mogelijkhe-
den om te doen wat het beste is voor de pa-
t i ë nt ”, zegt een aanbieder die gespecialiseerd
is in psychotrauma tegen NRC. En uit het VWS-
rapport: „Cliënten die niet binnen de kaders
van de door de zorgverzekeraar ingekochte
zorg vallen, worden afgewezen […] .” Die pa-
tiënten zijn daardoor vaak aangewezen op on-
gecontracteerde zorg.

Een zorgaanbieder die onder meer stem-
mingsstoornissen, trauma en persoonlijkheids-
problematiek behandelt, noemt vaktherapie
als voorbeeld. Deze behandeling, voorheen ook
wel bekend als creatieve therapie, zet hij in voor
traumaverwerking. „Bij sommige patiënten
kom je er niet alleen met woorden, maar heb je
ook non-verbale therapie nodig. Een patiënt
zou ik volgens een verzekeraar te veel uren vak-
therapie hebben gegeven, en toen werd meteen
de hele rekening van 6.000 euro afgewezen. Ze
verwezen naar een document van [belangen-
vereniging] Zorgverzekeraars Nederland waar-
in staat dat vaktherapie beperkt mag worden
ingezet. Ik heb meteen de vaktherapie van an-
dere patiënten teruggeschroefd, terwijl zij ei-
genlijk meer nodig hadden.”

Een andere aanbieder vertelt dat zijn omzet
hoger lag dan het omzetplafond. Met een con-
tract zou hij minder patiënten kunnen behan-
delen, terwijl hij juist méér patiënten zou wil-
len aannemen. „Ik krijg tientallen aanmeldin-
gen per week. De huidige wachtlijsten laten
zien dat psychiatrische instellingen juist moe-
ten groeien.”

Duurdere zorg
De Stichting Handhaving Vrije Artsenkeuze in-
ventariseerde eind vorig jaar bij zorgaanbie-
ders pogingen om een contract te sluiten met
een verzekeraar. Ze kreeg ruim tachtig afwij-
zingsmails toegestuurd, ingezien door NRC.
Redenen voor afwijzing worden lang niet altijd
expliciet vermeld. Soms staat er enkel dat
reeds „voldoende zorg” is ingekocht. Dat is on-
mogelijk, vindt SHVA-voorzitter Ger Jager. Hij
was eerder onderhandelaar bij een voorganger
van Zorgverzekeraars Nederland en werkte la-
ter als vertegenwoordiger van Zelfstandige Kli-
nieken Nederland. Nu is hij voorzitter van de
stichting die juist zeer kritisch is op zorgverze-
keraars. „Als er voldoende zorg was ingekocht,
zou er geen wachtlijst van 84.000 mensen
z i j n .”

Een conclusie uit het VWS-rapport is dat de
lange wachttijden voor verzekeraars aanleiding
zouden moeten zijn voor „een gesprek over
contractering en bijcontractering”, waarbij
zorg ook vergoed wordt als daarmee een omzet-
plafond wordt overschreden. Jager noemt het
„zo n d e” dat verzekeraars niet meer contracten
afsluiten. „Er is veel meer aanbod beschikbaar
dan zorgverzekeraars nu contracteren.”

In de inventarisatie zitten verschillende af-
wijzingen van verzekeraar ONVZ die aangeeft
genoeg zorg te hebben ingekocht voor „e n ke l -
voudige problematiek” – gericht aan aanbie-

ders die juist meervoudige en complexe pro-
blematiek behandelen.

Een woordvoerder van die verzekeraar zegt
dat dit te maken kan hebben met „d e f i n it i e -
ver warring”, omdat in de ggz gebruik wordt ge-
maakt van gradaties in ‘c o m p l ex ’ en ‘e e nvo u -
dig’ en sommige aanbieders daar tussenin zit-
ten. „In sommige gevallen kunnen wij dat ver-
keerd beoordeeld hebben, in andere gevallen
kan sprake zijn van een verschil van mening.”

Verzekeraars hebben wel het argument dat
ongecontracteerde zorg vaak duurder is. Aan-
bieders declareren hogere bedragen dan het
gemiddelde tarief dat aanbieders mét contract
declareren. Maar, zegt Jager van SHVA: dat ta-
rief bepalen verzekeraars zélf. De NZa stelt een
maximumtarief vast dat aanbieders mogen de-
clareren. Dat ligt hoger dan het bedrag dat ver-
zekeraars met aanbieders afspreken; vaak gaat
het in die contracten om 80 tot 90 procent van
het NZa-tarief. Dat maakt contractvrije aanbie-
ders die het maximumtarief declareren, inder-
daad duurder voor de verzekeraar die een res-
titutiepolis hanteert.

Kostenverschillen tussen gecontracteerde
en ongecontracteerde zorg kunnen „niet een-
duidig verklaard worden door verschillen in
doelmatigheid, kwaliteit of anderszins”, aldus
het VWS-rapport.

Worsteling voor verzekeraars
Een aanbieder vertelde NRC dat hij bewust
geen contract heeft omdat dat dit een lager ta-
rief betekent. „Dat is een prikkel om heel erg
op de centen te letten, wat ten koste kan gaan
van de kwaliteit van de therapie.”

Uit het VWS-rapport blijkt dat verzekeraars
moeite hebben te beoordelen of de tarieven
van zorgverleners gepast zijn. Wanneer zijn de
tarieven hoger omdat de zorg voor patiënten
dat simpelweg behoeft, en wanneer is sprake
van malafide praktijken?

Dat zegt ook de ONVZ-woordvoerder: „In het
verleden hebben we te maken gehad met aan-
bieders die patiënten actief adviseerden zich bij
ons te verzekeren, omdat wij niet moeilijk zou-
den doen over hoge tarieven. Dat heeft ons veel
geld gekost, en daarmee onze verzekerden ook.
Dat de premie stijgt door hogere lonen valt uit
te leggen, maar niet als dat komt doordat zorg
wordt gedeclareerd die duurder is dan nodig.”

Ook toont het onderzoek de worsteling van
de verzekeraars met hun taak: de zorg betaal-
baar, toegankelijk en kwalitatief op orde hou-
den. Daardoor voelen zij – de grootste uitge-
zonderd – zich vaak genoodzaakt digitale stan-
daardcontracten aan te bieden, zonder onder-
handelingen. Standaardvoorwaarden zouden
de kwaliteit en betaalbaarheid waarborgen.

Volgens critici gaat dat dus ten koste van de
toegankelijkheid van de zorg. Want die contrac-
ten zijn lang niet altijd toereikend voor instellin-
gen die zwaardere problematiek behandelen,
zoals die van Jip. Als Jip geen gebruik zou kun-
nen maken van de restitutiepolis, zou die moe-
ten stoppen met diens behandeling. „Me n s e n
zoals ik raken dan veel sneller in crisis. Dat kost
ook enorm veel geld: crisisopnames zijn duur.”

Pijnlijker nog is wat het met Jip zelf zou
doen. „Ik word dan niet beter en kan niet terug
de maatschappij in, werk oppakken, meedoen.”

Mensen zoals ik raken
zonder behandeling veel
sneller in crisis. Dat kost
ook enorm veel geld
Jip (30) ggz-cliënt
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