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Samenvatting 

Met de Wet Maatschappelijke Ondersteuning (Wmo) is in 2015 een deel van de Nederlandse 

zorg gedecentraliseerd. In deze thesis wordt er gefocust op het functioneren van de markten van 

een van de gedecentraliseerde Wmo-diensten: Individuele Begeleiding (IB). IB is een vorm van 

thuiszorg die een-op-een geleverd wordt en iedere gemeente is verantwoordelijkheid voor de 

organisatie van zijn eigen IB-markt. 

Nagenoeg alle gemeenten in Nederland hebben hun IB-markt vormgegeven als een 

Open House: een markt waarbij meerdere aanbieders actief zijn en de cliënt zijn aanbieder kiest. 

Het theoretische model achter de Open House constructie is een vorm van competitie op de 

markt waarbij sprake is van kwaliteitsconcurrentie, maar waarbij geen sprake is van 

prijsconcurrentie. Dit kan omschreven worden als quasi-marktwerking.  

Het doel van deze thesis is om in kaart te brengen of de praktijk overeenkomt met dat 

wat het theoretisch model achter de Open House constructie nodig heeft om volwaardig te 

kunnen fungeren. De centrale vraag van dit onderzoek luidt dan ook: in hoeverre voldoet de 

praktijk van het aanbiedersveld binnen gemeenten met een Open House voor Individuele 

Begeleiding, aan de vereisten voor quasi-marktwerking?  

Het idee van quasi-marktwerking is dat de cliënt de beste aanbieder kiest en dat 

aanbieders daardoor geprikkeld worden responsief te handelen en goede zorg te leveren. Dit 

bekende mechanisme fungeert echter alleen naar behoren wanneer er voldaan wordt aan vier 

voorwaarden: (1) een markt moet daadwerkelijk competitief zijn, (2) cliënten moeten per 

aanbieder een inschatting kunnen maken van de kwaliteit van de te kiezen dienst en (3) 

aanbieders moeten gemotiveerd zijn om cliënten voor hen te laten kiezen. Tot slot moet de 

mogelijkheid om minder rendabele cliënten te discrimineren ingeperkt worden (4).  

Het is in eerder onderzoek aangetoond dat het theoretisch veronderstelde mechanisme 

van (quasi-)marktwerking in de zorgsector vaak niet naar behoren kan functioneren. Dit komt 

doordat de werking van het mechanisme vaak belemmerd wordt door bekende beperkingen die 

inherent verbonden zijn aan de zorgsector. Deze belemmeringen gaan op voorhand niet op bij 

de dienst IB. Het zou daarom een gemiste kans zijn voor de wetenschap om deze potentieel 

ideale quasi-markt niet te onderzoeken. Deze thesis legt een fundering voor verder onderzoek 

naar de effecten van quasi-marktwerking binnen lokale overheidsdiensten. Daarnaast biedt het 

de mogelijkheid om niet voorziene belemmeringen van quasi-marktwerking te vinden binnen 

een ideale quasi-markt. Voor het maatschappelijk belang is het zaak om per lokale IB-markt in 

kaart te brengen wat er moet gebeuren om een effectieve en responsieve quasi-markt te generen. 
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Deze informatie is van grote relevantie voor een betere organisatie van IB per gemeente. Dit 

kan betere, meer responsieve zorg tot gevolg hebben.  

Voor dit onderzoek is er bij zes kleine, zeven middelgrote en twee grote gemeenten een 

contractmanager geïnterviewd en is er aanvullend per gemeente een analyse uitgevoerd van de 

toetredingsdocumentatie. Dit is vervolgens gecombineerd met een analyse van de gefaciliteerde 

online informatievoorzieningen voor cliënten, per casus. Deze online informatievoorziening 

dient ter ondersteuning van de cliënt bij het maken van een keuze voor een aanbieder.  

De conclusie van het onderzoek luidt als volgt: geen van de onderzochte IB-markten 

voldoet aan de vier voorwaarden voor een goed functionerende quasi-markt. De onderzochte 

IB-markten lijken competitief te zijn en een passende motivatiestructuur voor aanbieders te 

hebben. Daarnaast wordt de discriminatie van duurdere cliënten onmogelijk gemaakt. De 

onderzochte gemeenten slagen er echter niet in om een informatievoorziening te faciliteren die 

afdoende is. Cliënten kunnen hierdoor geen gefundeerde keuze maken. In plaats daarvan wordt 

de keuze uit handen genomen door de Wmo-consulenten van de gemeenten. Deze zijn geneigd 

de cliënten naar de bekende, grote aanbieders te sturen en niet per se naar ‘de beste’. Hierdoor 

wordt het mechanisme van quasi-marktwerking aangetast en werpt de structuur van de Open 

House waarschijnlijk niet zijn vruchten af. De verschillen tussen de kleine, middelgrote en grote 

gemeenten zijn minimaal. Het meest noemenswaardige verschil is het gebrek aan capaciteit bij 

kleine gemeenten voor het contractmanagement bij veel verschillende aanbieders. De kleine 

gemeenten zien het contractmanagement met een grote groep aanbieders als een moeilijke 

opgave en zijn daarom geneigd het aanbod in te krimpen middels strengere toetredingseisen. 

De resultaten doen vermoeden dat er ten tijde van de decentralisatie geen sprake is 

geweest van een doordachte, theoretisch gegronde inrichting van de IB-markt. Er lijkt eerder 

sprake van een vorm van incrementalisme, wat kan verklaren waarom er bij de onderzochte 

gemeenten niet voldaan is aan de voorwaarden voor quasi-marktwerking. De meest genoemde 

redenen voor de huidige organisatie van IB-markten waren zorgcontinuïteit en keuzevrijheid, 

niet competitie. Dit onderzoek heeft uitgewezen dat echte keuzevrijheid ook niet is gerealiseerd. 

De resultaten van dit onderzoek doen vermoeden dat ‘keuzevrijheid’ als een modewoord is 

gebruikt, dat in dit geval niet daadwerkelijk geïmplementeerd is. Tegelijkertijd is competitie 

een woord dat vermeden wordt maar wel een feit lijkt te zijn geworden. Om cliënten een 

gefundeerde keuze voor een aanbieder te kunnen laten maken, wordt gemeenten aanbevolen te 

investeren in de informatievoorziening voor cliënten. Dit is bij de onderzochte gemeenten de 

belangrijkste ontbrekende schakel voor quasi-marktwerking en het investeren hierin zal een 

meer responsieve IB-markt tot gevolg hebben.   
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1. Inleiding 

1.1 Gedecentraliseerde inkoop in het sociaal domein en quasi-marktwerking 

De afgelopen decennia is er in de publieke sector sprake geweest van een duidelijke trend: de 

introductie van marktwerking, keuzevrijheid en competitie (Brown et al., 2000; Dunleavy & 

Hood, 1994; Ossewaarde & Van Genugten, 2010). Deze trend is gevoed door het 

vanzelfsprekende doel bij de besteding van publieke gelden dat diensten van hoge kwaliteit 

dienen te zijn, maar geleverd moeten worden op een efficiënte, effectieve en kostenbesparende 

wijze (Broadbent & Guthrie, 1992; Brown et al., 2000; Hood, 1991; Pollitt, 1990). Door de 

nieuwe verantwoordelijkheden bij de inrichting van het sociaal domein, zijn Nederlandse lokale 

overheden de afgelopen jaren beter bekend geworden met dit doel en de daarmee gepaard 

gaande uitdagingen.   

Sinds de decentralisaties van de Wet maatschappelijke ondersteuning in 2007 en 2015, 

zijn gemeenten verantwoordelijk voor de inkoop van de zorg die binnen het sociaal domein valt 

en functioneren zij als opdrachtgever (CPB, 2015, pp. 4, 8). In de invulling van het sociaal 

domein is gemeenten de vrijheid gegeven om zelf hun procedure te bepalen van het voorzien 

en inkopen van Wmo-zorg. Dit levert een grote verscheidenheid op aan gekozen inkoop- en 

aanbestedingsprocedures (Van der Ham et al., 2018; Van Eijkel, 2018). Op dit moment zitten 

er in de uitvoering van de Wmo 2015 nog steeds veel knelpunten, lijkt het inkopen in de 

publieke sector lang niet altijd probleemloos te verlopen en is er veel ruimte voor verbetering 

(De Boer, 2019; Van der Ham et al., 2018; Van Eijkel, 2018).  

In de Monitor Gemeentelijke zorginkoop 2018 van het Public Procurement Research 

Centre en het Nederlands Jeugdinstituut, uitgevoerd in opdracht van het Ministerie van 

Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS), komt naar voren dat iedere gemeente Wmo-

diensten uitbesteed. Vervolgens stelt 90% van de Nederlandse gemeenten 

standaardvoorwaarden en kwaliteitseisen op en contracteert ze daarna verschillende 

zorgaanbieders om de desbetreffende opdracht in het sociaal domein uit te voeren. Het is 

uiteindelijk niet de gemeente die een aanbieder een contract gunt, maar de cliënt die een 

aanbieder kiest (Uenk et al., 2018). Hiermee is de eerder genoemde trend van keuze en 

competitie terug te zien in de inkoop van Wmo-diensten. Dit is ook het geval voor de meest 

recentelijk (2015) gedecentraliseerde Wmo-thuiszorgdienst Individuele Begeleiding (IB). Een 

belangrijk kenmerk van deze dienst is dat burgers, ongeacht de inkoopprocedure, niet met hun 

eigen financiële bronnen diensten afnemen en dat de prijs van de dienst niet door vraag en 

aanbod wordt bepaald.  
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Deze inkoopvorm, waarbij de cliënt een van de toegelaten aanbieders kiest, werd voor 

de meest recente wetswijzigingen onder andere omschreven als bestuurlijk aanbesteden of als 

het Zeeuws Model (Pianoo, 2018; Uenk et al., 2018). In de huidige wetgeving omtrent het 

uitbesteden in het sociaal domein komen de kenmerken van deze procedures het meest overeen 

met de procedure die nu Open House wordt genoemd (Uenk et al., 2018). Het meest centrale 

veronderstelde voordeel van deze procedure is dat het een situatie creëert waarbij marktwerking 

op de markt wordt gefaciliteerd (Van Eijkel, 2018; Le Grand, 2007; Uenk et al., 2018). Het is 

de burger die in theorie de uiteindelijke keuze maakt voor de aanbieder, en niet de gemeente. 

Dit prikkelt aanbieders om hoogstaande kwaliteit te garanderen (Van Eijkel, 2018; Le Grand, 

2007). Op deze manier geeft de vrije keuze burgers de ‘macht’ om slecht functionerende 

zorgaanbieders buiten spel te zetten (Greve, 2009; Le Grand, 2007; Ossewaarde & Van 

Genugten, 2010). Open House is hiermee een belichaming van het gedachtegoed van keuze en 

competitie in de publieke sector.  

Doordat gemeenten IB grotendeels financieren, en prijs niet door vraag en aanbod wordt 

bepaald, is er geen sprake van een vrije markt maar van een quasi-markt (Le Grand & Bartlett, 

1993). Quasi-marktwerking is daarmee het theoretische model achter de Open House 

constructie. Quasi-marktwerking staat centraal in deze thesis en wordt in het derde hoofdstuk 

verder toegelicht.  

De succesvolle werking van een quasi-markt kan zich alleen voltrekken onder bepaalde 

voorwaarden (Van Eijkel, 2018; Greve, 2009; Le Grand, 2007; Ossewaarde & Van Genugten, 

2010). Met andere woorden: als deze voorwaarden niet van kracht zijn, kunnen de vruchten van 

quasi-marktwerking niet worden geplukt, en is er geen sprake van succesvolle competitie op de 

markt binnen de kaders van de markten van Individuele Begeleiding. Het doel van deze thesis 

is om in kaart te brengen of de praktijk overeenkomt met dat wat het theoretisch model achter 

de Open House constructie nodig heeft om volwaardig te kunnen fungeren. Het is geen 

onderzoek met betrekking tot de kwaliteit of kosten van de zorg, maar of de quasi-markt die de 

Open House situatie tracht te generen, een feit is geworden.   

 

1.2 De hoofdvraag en deelvragen 

Voor de analyse dient in kaart gebracht te zijn wat het inrichten van het sociaal domein en 

invulling geven aan de Wmo 2015 precies inhouden, en aan welke voorwaarden het 

gemeentelijke zorgveld zou moeten voldoen om de Open House procedure en zijn competitieve 

elementen in de praktijk te kunnen laten werken. Daarbij ontstijgt het de reikwijdte van deze 

thesis om alle gemeenten die deze procedure hanteren te onderzoeken. Er zijn 15 gemeenten 
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onderzocht in deze thesis middels semigestructureerde interviews en het bestuderen van 

(online) documentatie. Om de doelstellingen van deze thesis te behalen formuleren we de 

volgende hoofdvraag en de daarbij behorende deelvragen. 

 

Hoofdvraag: In hoeverre voldoet de praktijk van het aanbiedersveld binnen gemeenten met 

een Open House voor Individuele Begeleiding, aan de vereisten voor quasi-marktwerking? 

 

Deelvragen 

Hoe is het gemeentelijke inkoopproces van Individuele Begeleiding vormgegeven? 

 

Welk theoretisch model ligt ten grondslag aan Open House? 

 

Wat zijn op basis van het theoretisch model de voorwaarden waaronder Open House zijn 

voorspelde werking kan hebben? 

 

Aan welke voorwaarden voor quasi-marktwerking voldoen de onderzochte gemeenten? 

 

1.3 Wetenschappelijke relevantie 

Doordat de decentralisatie is doorgevoerd in 2015, is het moeilijk om nu al een empirische 

analyse te doen van wat de decentralisatie voor een gevolgen heeft gehad voor de kwaliteit en 

kosten van de zorg, en de tevredenheid van de cliënten. Het is eerst van belang om te 

onderzoeken of de gemeentelijke markten van Individuele Begeleiding voldoen aan de 

voorwaarden voor de succesvolle werking van een quasi-markt. Dit legt het fundament voor 

verder onderzoek naar de effecten van quasi-marktwerking binnen lokale overheidsdiensten. 

Het is aangetoond dat het theoretisch veronderstelde mechanisme van quasi-

marktwerking in de zorgsector vaak niet naar behoren kan functioneren. Dit komt doordat de 

werking van het mechanisme vaak belemmerd wordt door beperkingen die inherent verbonden 

zijn aan de zorgsector (Allen, 2012; Dixon et al., 2010; Le Grand, 2009). IB zal worden afgezet 

tegen deze bekende beperkingen, en er zal op basis van al bekende empirie geconcludeerd 

worden dat IB niet kampt met deze beperkingen. Dit onderzoek voegt vervolgens toe aan de 

theorievorming over quasi-marktwerking in een sector die er op voorhand geschikter voor lijkt 

dan de traditionele zorgsector. Dit onderzoek kan de wetenschap meer vertellen over nog niet 

bekende complexiteiten bij het functioneren van een quasi-markt bij een publieke dienst die 
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daar geschikt voor is. Het zou een gemiste kans zijn voor de wetenschap om deze potentieel 

ideale quasi-markt niet te onderzoeken.   

 

1.4 Maatschappelijke relevantie 

Bij Individuele Begeleiding gaat het uiteindelijk om de vraag of de geleverde zorg aansluit bij 

de wensen van de cliënt, en of deze cliënt goed geholpen wordt. Een optimaal functionerende 

quasi-markt zou een hoge zorgkwaliteit tot gevolg hebben, en de cliënt de mogelijkheid geven 

om in lijn met zijn of haar wens een aanbieder te kiezen. Beide resultaten zouden bij een 

volwaardige quasi-markt behaald kunnen worden, zonder dat er wordt geconcurreerd op prijs. 

Als blijkt dat er in de praktijk niet voldaan wordt aan de voorwaarden, dan worden de vruchten 

van quasi-marktwerking waarschijnlijk niet geplukt: 

 

“Fulfilment of all … conditions is absolutely essential. Considering whether to make 

changes to patterns of service delivery or continuing with business as usual must 

therefore be considered carefully.[…] In addition, if delivery is already based upon the 

market, measures need to be taken to reduce the consequences for access, equity and 

justice if the … conditions are not fulfilled.” (Greve, 2003, p. 331) 

 

Gemeenten hebben na dit onderzoek inzicht verkregen in hoe er beter aan de voorwaarden 

voldaan kan worden. Als gemeenten keuzevrijheid en stimulerende competitie hoog in het 

vaandel hebben, kan dit onderzoek geraadpleegd worden voor de realisatie daarvan. Dit zal 

uiteindelijk een beter functionerende IB-markt tot gevolg hebben, per gemeente.  

Daarnaast kan gesteld worden dat het een gemiste kans is wanneer er geen quasi-

marktwerking wordt nagestreefd, omdat het om een dienst zou kunnen gaan die er geschikt voor 

is en het in theorie een goed concept is. Het is zaak om per lokale markt, in kaart te brengen 

wat er moet gebeuren om een effectieve en responsieve quasi-markt te generen en hier vanaf 

het begin af aan rekening mee te houden (Brandsen, 2004, p. 140). In de praktijk zouden 

gemeenten vervolgens van elkaar kunnen leren: hoe de ene gemeente wel of niet voldaan heeft 

aan de voorwaarden kan verschillen met andere gemeenten. Deze informatie is van grote 

relevantie voor een betere organisatie van Individuele Begeleiding per gemeente.  

Een betere organisatie van Individuele Begeleiding is van groot belang. Zowel het 

Sociaal en Cultureel Planbureau (SCP, 2018) als het Centraal Planbureau (CPB, 2018) hebben 

geconcludeerd dat gemeenten en aanbieders weinig zicht hebben op de resultaten van 

Individuele Begeleiding, en in hoeverre er echt passende ondersteuning wordt geboden. Daarbij 
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is de term ‘maatwerk’ een centrale term binnen het decentraliserende kader van de Wmo 2015. 

Meer inzicht in de werking van het voorzien in deze dienst is daarom van groot belang. 

 

1.5 Leeswijzer 

In het tweede hoofdstuk zal eerst beschreven worden wat Individuele Begeleiding inhoudt. 

Daarna wordt beschreven hoe de inkoopprocedure in het sociaal domein bij wet is 

vormgegeven. Vervolgens zal er in kaart gebracht worden welke inkoopinstrumenten 

gehanteerd worden door gemeenten in Nederland binnen de inkoop van Individuele 

Begeleiding. Daarna volgt een omschrijving van het inkoopinstrument dat centraal zal staan in 

deze thesis: Open House.  

In het derde hoofdstuk wordt het theoretische model achter de Open House procedure 

behandeld: quasi-marktwerking. Er wordt eerst beargumenteerd waarom een quasi-markt 

wenselijk is, en waarom de dienst Individuele Begeleiding er geschikt voor lijkt. Vervolgens 

worden de voorwaarden uiteengezet, waar de praktijk aan moet voldoen om een succesvolle 

werking van een quasi-markt te kunnen bewerkstelligen. Het derde hoofdstuk wordt afgesloten 

met een weergave van de essentiële voorwaarden, en de bijbehorende componenten per 

voorwaarde, waar een IB-markt in de praktijk aan moet voldoen.  

In het vierde hoofdstuk worden de voorwaarden per component geoperationaliseerd. 

Daaraan voorafgaand wordt de onderzoeksmethodiek behandeld. Daarnaast wordt er 

beschreven welke methodieken er voor de verzameling van data worden gehanteerd, en hoe er 

in dit onderzoek getracht is de validiteit en de betrouwbaarheid te optimaliseren. In het vierde 

hoofdstuk wordt ook de casusselectie toegelicht.  

In het vijfde hoofdstuk worden de resultaten systematisch besproken. De casussen 

zullen worden ingedeeld op basis van inwonersaantallen, en per categorie worden de 

componenten van de voorwaarden langsgegaan. Het zesde hoofdstuk is het analysehoofdstuk, 

waarin getracht wordt de resultaten te duiden. Het zevende en laatste hoofdstuk bestaat uit de 

conclusie en de discussie.  
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2. Het inkopen van zorg in het sociaal domein 

Iedere gemeente in Nederland is verantwoordelijk voor het inrichten van haar sociaal domein. 

Binnen het sociaal domein vallen onder andere de jeugdzorg, de maatschappelijke 

ondersteuning, het onderwijs en de ondersteuning bij arbeidsparticipatie (Vereniging van 

Nederlandse Gemeenten, 2019). De Wmo 2015 valt onder de maatschappelijke ondersteuning 

en is onder te verdelen in algemene, maatwerk- en vervoersvoorzieningen. In deze thesis wordt 

er gefocust op een van de maatwerkvoorzieningen.  

Maatwerkvoorzieningen zijn afgestemd op het individu en bestaan uit: individuele 

begeleiding, huishoudelijke hulp, aanbouw van de woning, aanpassingen in de woning, 

dagbesteding en personenalarmering (Zorgwijzer, 2018). Maatwerkvoorzieningen zijn van 

groot belang voor de zelfredzaamheid en participatiemogelijkheden van de burger. 

(Binnenlands Bestuur, 2016; Zorgvisie, 2018). De gedecentraliseerde maatwerkvoorziening die 

in deze thesis onderzocht wordt is Individuele Begeleiding.  

 

2.1 Individuele Begeleiding 

Individuele Begeleiding (IB) behoort tot de taken die in 2015 gedecentraliseerd zijn naar het 

gemeentelijke niveau. IB is begeleiding bij of tot zelfredzaamheid. Hiermee wordt bedoeld dat 

er bij IB getracht wordt om het individu te ondersteunen in dagelijkse handelingen maar ze niet 

uit handen te nemen. Cliënten krijgen bij IB ondersteuning om goed voor zichzelf te zorgen, of 

om goed om te gaan met financiën, administratie of het huishouden (Ministerie van VWS, 

2019). Daarnaast kan het ook gaan om sociale zelfredzaamheid, zoals hulp bij gedragingen in 

verschillende situaties: op school, thuis, bij vrienden of op het werk (Ministerie van VWS, 

2019). Bij IB “ondersteunt een hulpverlener [het individu] om huishoudelijke taken zelf te leren 

of uit te voeren” en “gaat het om het aanleren van vaardigheden of om motivering en 

ondersteuning” (Ministerie van VWS, 2019). Cliënten hoeven de begeleiding niet zelf te 

betalen. Wel wordt er een vast maandbedrag van €17,50 in rekening gebracht, dit bedrag is voor 

iedere cliënt hetzelfde (Zorgwijzer, 2018).  

De dienst IB wordt bij de cliënt in de thuissituatie geleverd en is van een een-op-een 

aard. Er zijn vanuit het Ministerie van VWS geen eisen aan materiaal of diploma’s voor het 

leveren van de desbetreffende dienst. IB lijkt hiermee een dienst die met weinig investeringen 

geleverd kan worden. Bij veel gemeenten is er een onderscheid in reguliere (goedkope) 

begeleiding en specialistische (duurdere) begeleiding. Sommige gemeenten onderscheiden 

intensiteiten in deze begeleiding via de categorisering licht, midden en zwaar.    
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2.2 Het inkopen van Individuele Begeleiding 

Zodra gemeenten de taak van het kiezen van een inkoopmethode tot uitvoering brengen, zijn er 

een groot aantal keuzes te maken die bepalen hoe en door wie de Wmo-zorg uiteindelijk 

geleverd zal worden. Dit geldt ook voor de inkoop van IB. Pianoo, het Expertisecentrum 

Aanbesteden, spreekt over de te kiezen ‘inkoopinstrumenten’ (Pianoo, 2018). Daarbij hebben 

het SCP (2018) en het CPB (2018) benadrukt dat er nog te weinig kennis is over het gebruik 

van de instrumenten en de effecten op de uiteindelijke levering van de diensten.  

 Ten eerste gaat het bij het inkopen van Wmo-diensten wettelijk gezien om het leveren 

van zogeheten ‘sociale en andere specifieke diensten’ (SAS-diensten) 

(Aanbestedingsrichtlijnen 2014/24/EU). Deze categorisering heeft een aantal gevolgen voor de 

procedure die gemeenten doorlopen en levert vier keuzeniveaus op waar gemeenten een keuze 

dienen te maken. 

In beginsel krijgen gemeenten de keuze om de levering van IB zelf te doen of om het 

uit te besteden. Dit is het eerste keuzeniveau (Pianoo, 2018; Uenk et al., 2018). Wanneer 

gemeenten kiezen om uit te besteden, dan brengt dat de procedure tot het tweede keuzeniveau. 

Op dit niveau hebben gemeenten de keuze tussen drie verschillende instrumenten: het 

verstrekken van een subsidie, het hanteren van een Open House of het uitgeven van een 

overheidsopdracht (beter bekend als een aanbesteding) (Pianoo, 2018; Uenk et al., 2018). De 

eerste twee van deze instrumenten zijn al een procedure op zich met bepaalde kenmerken. 

Wanneer gekozen wordt voor de derde optie is dat nog niet het eindstation noch de uiteindelijke 

procedure.   

Het derde instrument, de aanbesteding of overheidsopdracht, valt verder te specificeren 

tot de keuze tussen een vaste, beschreven procedure en een niet vaste procedure. Dit is het 

derde keuzeniveau. De vaste, in de wet omschreven procedures worden niet alleen gebruikt 

bij SAS-diensten, maar bij aanbestedingen in het algemeen. Op het vierde, en laatste, 

keuzeniveau maken gemeenten een keuze in hoe ze de vormvrije SAS-procedure in willen 

richten of welke van de vormvaste beschreven procedures ze kiezen (Pianoo, 2018). 

 

2.3 Wat weten we over de gemeentelijke IB-inkoop? 

De complexiteit van de wettelijke inkoopkaders geeft veel problemen bij het kiezen van een 

procedure en bij het conform de aanbestedingswetten vormgeven van deze procedure (Van 

Eijkel, 2018; Uenk et al., 2018). 96% van de Nederlandse gemeenten claimt, volgens eigen 

aanduidingen en documentatie, de inkoop van IB vorm te geven middels een overheidsopdracht 
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(Uenk et al., 2018). Met andere woorden: 96% van de Nederlandse gemeenten zegt de inkoop 

van IB middels een aanbesteding te hebben gedaan, wat in onderstaande tabel wordt 

weergegeven. 

 

Tabel 1: gekozen inkoopinstrument Individuele Begeleiding, volgens gemeenten 

Zorgvorm Overheidsopdracht Subsidie Open House 

Individuele Begeleiding 96% 1% 3% 

Bron: Uenk et al. (2018) 

 

Uit onderzoek van Uenk et al. (2018) blijkt echter, dat geen enkele gemeente een van de 

beschreven aanbestedingsprocedures heeft gehanteerd. Dit betekent dat alle gemeenten die een 

aanbesteding hebben gedaan, deze naar eigen voorkeur hebben vormgegeven, oftewel, ze 

hebben de niet-beschreven, vormvrije procedure gekozen. 

Uenk et al. (2018) hebben na deze bevinding de wettelijke classificering van de 

inkoopinstrumenten tijdelijk gelaten voor wat het is. Vervolgens is er in hun onderzoek niet 

gekeken naar wat gemeenten claimen te hanteren, maar naar de kenmerken van alle gehanteerde 

procedures. Wanneer enkel naar de kenmerken gekeken wordt van de gehanteerde procedures, 

kan de onderstaande ‘gecorrigeerde’ tabel worden opgesteld, die de realiteit weergeeft van de 

gehanteerde inkoopvormen voor IB.  

 

Tabel 2: daadwerkelijk gebruikte inkoopinstrumenten bij Individuele Begeleiding1 

Zorgvorm Overheidsopdracht Subsidie Open House 

Individuele Begeleiding 4% 1% 96% 

Bron: Uenk et al. (2018) 

 

2.4 Open House 

In tabel 2 komt naar voren dat nagenoeg iedere gemeente de inkoop van IB heeft vormgegeven 

als een Open House. Bij een Open House kunnen gemeenten zorgaanbieders contracteren 

zonder een aanbestedingsprocedure te doorlopen. De uitgangspositie van een Open House is 

dat de inwoner van de desbetreffende gemeente de keuze maakt tussen verschillende 

zorgaanbieders, en niet de gemeente (Pianoo, 2018; Uenk et al., 2018). Dit is een vorm van 

concurrentie op de markt, en niet om de markt (zoals bij een aanbesteding). Hiermee is Open 

House een belichaming van het gedachtegoed van keuze en competitie in de publieke sector.  

                                                           
1 Door de afronding van de percentages, komt het totaal niet uit op 100%. 
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Bij een Open House worden vooraf prijs- en kwaliteitsvoorwaarden vastgesteld door de 

gemeente. Iedere aanbieder die zich hieraan verbindt kan in de desbetreffende gemeente haar 

diensten leveren (Pianoo, 2018; Uenk et al., 2018). Het is toegestaan om eerst in gesprek te 

gaan met aanbieders om prijs- en kwaliteitsvoorwaarden op te zetten, mits niet enkele 

aanbieders hier een informatievoorsprong mee vergaren (Aanbestedingsrichtlijn 2014/24/EU; 

Pianoo, 2018). Vervolgens krijgen gemeenten de vrijheid om de strengheid van deze 

toelatingseisen te bepalen (CPB, 2018). Er wordt hierbij alleen gekeken naar de mate waarin de 

aanbieders voldoen aan de eisen, en niet onderling vergeleken (Pianoo, 2018). Het is daarnaast 

de bedoeling dat tussentijdse toetreding mogelijk is (Pianoo, 2018), dit is echter niet bij iedere 

gemeente het geval (Uenk et al., 2018). 

Het grote veronderstelde voordeel van de Open House situatie is dat deze constructie de 

concurrentiestrijd om cliënten stimuleert. De cliënt kiest immers de meest geschikte 

zorgaanbieder. Dit zorgt ervoor dat aanbieders geprikkeld worden om een zo goed mogelijke 

dienst te leveren, zonder dat de concurrentie wordt aangegaan om de dienst zo goedkoop 

mogelijk te leveren. Dit laatste is het geval, doordat niet de cliënt maar de gemeente grotendeels 

verantwoordelijk is voor de financiering van de dienst (Van Eijkel, 2018; Pianoo, 2018; Uenk 

et al., 2018). De cliënt baseert hierdoor zijn keuze niet op de prijs maar op de kwaliteit. Als de 

cliënt niet tevreden is over de kwaliteit, kan er overgestapt worden naar een andere aanbieder.  

Door de (landelijk vastgestelde) randvoorwaarden dat prijs niet bepaald wordt door 

vraag en aanbod en de burger niet zelf de kosten draagt voor de Individuele Begeleiding, komt 

de Open House constructie in beginsel overeen met wat in de wetenschappelijke literatuur 

bestempeld wordt als een quasi-markt. Zowel in de wetenschappelijke theorie als in de tot nu 

toe bekende praktijk is het echter niet vanzelfsprekend dat de Open House constructie, of een 

quasi-markt, zal functioneren zoals deze in theorie is voorgesteld. Dit komt vooral, doordat de 

zorgsector in de praktijk vaak niet kan voldoen aan de voorwaarden die in theorie van belang 

zijn voor een goed functionerende markt (Dixon et al., 2010).  
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3. Theoretisch kader 

Uit het voorgaande hoofdstuk is naar voren gekomen dat het veld van aanbieders binnen de 

dienst Individuele Begeleiding bij het merendeel van de Nederlandse gemeenten is 

vormgegeven als een competitieveld op de markt, en kwalificeert als een Open House 

constructie (Uenk et al., 2018). Een Open House in zijn ideale vorm komt overeen met een 

concept dat in de bestuurskundige en politicologische wetenschappen en praktijk al langere tijd 

aandacht krijgt: de quasi-markt (Greve, 2003; Le Grand, 2007; Le Grand & Bartlett, 1993; 

Struyven & Steurs, 2005).  

Het eindresultaat van dit hoofdstuk is een model met voorwaarden waar een IB-markt 

in de praktijk aan dient te voldoen voor quasi-marktwerking. Om tot dit model te komen wordt 

eerst toegelicht wat een quasi-markt is. Daarna wordt aandacht besteed aan quasi-marktfalen, 

en wordt beargumenteerd waarom deze marktfalen niet opgaan bij de IB-markt. Voor het 

uiteindelijke model gepresenteerd wordt, zullen de voorwaarden gegeven worden voor een 

quasi-markt in theoretische zin. Dit wordt daarna gecombineerd met de kennis over de IB-

markt. Ter afsluiting volgt het model van voorwaarden voor de quasi-markt in praktische zin.  

 

3.1 De quasi-markt  

Tot op heden is er geen perfect systeem gevonden voor het arrangeren van publieke 

dienstverlening, en is het de vraag of dat ooit gevonden zal worden (Fine & Davidson, 2018; 

Greve, 2009; Reiter & Klenk, 2019). De klassieke bureaucratie wordt in de wetenschappelijke 

literatuur als te traag en inefficiënt bevonden (Le Grand, 1991). Daarbij zouden 

overheidsinstanties eerder het belang van de medewerkers en het eigen orgaan nastreven dan 

het publieke belang (Le Grand, 2007; Van Slyke, 2006). De introductie van volwaardige 

marktwerking (om dit tegen te gaan) zou echter kunnen resulteren in een publieke sector die 

teveel gedreven wordt door een financiële impuls. Dit zou de ongelijkheid in toegang tot zorg 

en welzijn tussen burgers door verschil in koopkracht in de hand spelen en de focus op zorg 

verschuiven naar een focus op winst en het presenteren van de laagste prijs (Fine & Davidson, 

2018; Greve, 2009; Le Grand, 2007; Le Grand & Bartlett, 1993;).  

Quasi-marktwerking biedt een mogelijke oplossing. De quasi-markt probeert de 

stimulerende werking van competitie uit het vrije-marktdenken te combineren met een 

waarborging van gelijkheid in toegang tot zorg en welzijnsdiensten, zonder de kwaliteit van 

zorg verloren te laten gaan (Greve, 2003, 2009; Le Grand, 2007). De introductie van competitie, 

of concurrentie, zou dienen voor een toename in effectiviteit en efficiëntie in de publieke 
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dienstverlening door de gemonopoliseerde publieke sectoren open te stellen voor meerdere 

(mogelijk private) partijen (Boyne, 1998; Hansson, 2010). Daarbij gaat het er niet om dat een 

dienst geleverd wordt door een private in plaats van een publieke organisatie. Het gaat erom 

dat er sprake is van competitie.  

Competitie in de publieke sector is als volgt te definiëren: “It is simply the presence in 

the public service of a number of providers, each of which, for one reason or another, are 

motivated to attract users of the particular service” (Le Grand, 2007, p. 41). In het geval van 

Open House en dit onderzoek, is de gebruiker omwille waarvan geconcurreerd wordt de burger. 

De competitie om een cliënt is bij een reguliere markt niet anders. Het meest centrale 

verschil tussen een reguliere markt en een quasi-markt is het feit dat de klant, burger of cliënt 

in het geval van de quasi-markt, niet zijn eigen financiële bronnen gebruikt om de dienst te 

betalen (Greve, 2003; Le Grand, 2007). Er is vaak sprake van financiering vanuit de 

desbetreffende lokale overheid, in de vorm van (geoormerkt) geld of een voucher (Greve, 

2003). Dit is in het gemeentelijk landschap en bij de organisatie van IB in Nederland ook het 

geval.  

 

“A quasi-market is like a market in the sense that there are independent providers 

competing for custom within it. But it differs from a normal market in at least one key 

way. This is that users do not come to a quasi-market with their own resources to 

purchase goods and services, as with a normal market. Instead the services are paid for 

by the state, but with the money following users’ choices through the form of a voucher, 

an earmarked budget or a funding formula. The quasi-market is thus a fundamentally 

egalitarian device, enabling public services to be delivered in such a way as to avoid 

most of the inequalities that arise in normal markets from differences in people’s 

purchasing power.” (Le Grand, 2007) 

 

De quasi-markt lijkt met het bovenstaande een concept te zijn waarmee de strijd tussen 

aanbieders niet draait om het leveren van de goedkoopste dienst, maar om het leveren van de 

beste kwaliteit. Dit is het geval doordat de financiële prikkel is weggenomen voor de kiezende 

burger. Hierdoor kan de aanbieder alleen een cliënt en financiering verkrijgen, door de cliënt 

voor haar te laten kiezen op basis van de geleverde kwaliteit. In theorie is een quasi-markt 

hiermee, en in theorie de Open House situatie, een middel om kostenefficiëntie en hoogstaande 

dienstverlening teweeg te brengen (Greve, 2009; Le Grand, 2007). Een werkende quasi-markt 

geeft aanbieders een prikkel om responsief te zijn en hoogwaardige kwaliteit te leveren, binnen 
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het met de gemeente overeengekomen budget (Le Grand 2007). Zodra een aanbieder geen 

kwaliteit levert, kan de ontevreden burger overstappen naar een andere (Greve, 2009).  

Dit alles is nauw verbonden met de wederzijdse afhankelijkheid van de begrippen 

‘keuzevrijheid’ en ‘quasi-markt’. Een quasi-markt kan niet werken, wanneer de keuzevrijheid 

niet gewaarborgd is (Greve, 2003; Le Grand, 2007). Keuzevrijheid is een voorwaarde voor en 

een middel om aanbieders met elkaar te laten concurreren, maar ook een resultaat van een quasi-

markt (Le Grand, 2007). Een quasi-markt kan niet zonder keuzevrijheid en de keuze is niet echt 

vrij als er geen sprake is van gezonde marktwerking (Greve, 2003; 2009; Le Grand, 2007). 

Maar, net als bij reguliere marktwerking, is quasi-marktwerking een concept dat niet makkelijk 

zijn optimale, theoretische vorm bereikt wanneer het in de publieke sector wordt toegepast.  

 

3.2 Quasi-marktfalen of de ideale quasi-markt? 

Quasi-marktwerking is in de afgelopen decennia geïntroduceerd in verschillende sectoren: de 

gezondheidszorg, de onderwijssector en de sector voor arbeidsmarkt re-integratie (Bredgaard 

& Larsen, 2008; Dixon et al., 2010; Kähkönen, 2004; Le Grand, 2009; Moberg et al., 2016; 

Ranerup & Norén, 2015; Struyven & Steurs, 2005). In al deze sectoren is gebleken dat het 

moeilijk is om quasi-marktwerking naar behoren te laten werken (Allen, 2012; Brandsen, 2004, 

p. 127; Dixon et al., 2010; Le Grand, 2009; Moberg et al., 2016). Dit komt door een aantal 

bekende beperkingen die inherent verbonden zijn aan de publieke sector, en aan in dit geval de 

zorgsector.  

 Ten eerste zijn diensten binnen de gezondheidszorg vaak van een zeer complexe aard. 

Hierdoor is het zowel voor de cliënt als de inkopende overheid moeilijk om de kwaliteit en de 

kosten van de desbetreffende diensten vast te stellen (Allen, 2012; Brandsen, 2004; Dixon et 

al., 2010). Ten tweede is er vaak sprake van hoge kosten voor aanbieders om de markt te kunnen 

betreden (Allen, 2012; Barros et al., 2016; Dixon et al., 2010). Het opzetten van een ziekenhuis 

of school vereist immers grote investeringen in vastgoed, apparatuur en hoogopgeleid personeel 

(Dixon et al., 2010b). Hierdoor zijn er vaak te weinig aanbieders om van competitie te spreken. 

Ten derde zijn cliënten geneigd om hun keuze te baseren op randvoorwaarden (zoals reistijd en 

wachttijden), in plaats van op de kwaliteit van de daadwerkelijke zorg (Dixon et al., 2010). De 

desbetreffende voorzieningen en diensten zijn geografisch gezien niet flexibel (Kessler & 

McClellan, 2000), en cliënten wisselen alleen van aanbieder wanneer ze verhuizen (Vengberg 

et al., 2019). 

Tot slot is er in de bestudeerde markten in de zorg vaak sprake van een inkoper of een 

belangenbehartiger (Le Grand & Bartlett, 1993). Deze actor koopt voor grote groepen cliënten 
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de benodigde diensten in. Mede omdat de cliënt zelf de expertise mist om dit te doen. Ook dit 

zorgt voor een grotere discrepantie tussen de wens van de cliënt en de uiteindelijke keuze (Le 

Grand & Bartlett, 1993).  

 Over al het bovenstaande lijkt consensus te bestaan in de wetenschappelijke literatuur 

(Allen, 2012; Brandsen, 2004; Dixon et al., 2010; Le Grand, 2009). De complicaties zorgen 

ervoor dat de interactie tussen vraag en aanbod niet succesvol plaatsvindt, dat er niet genoeg 

aanbieders de markt betreden en dat de uiteindelijke uitgeoefende keuze door een cliënt, geen 

adequate weerspiegeling is van zijn wens om goede en passende zorg te krijgen. De keuze van 

de cliënt is hierdoor niet de uitoefening van het nastreven van het eigen belang door de best 

mogelijke aanbieder te kiezen. Door dit alles kan het mechanisme van quasi-marktwerking niet 

naar behoren werken. In het onderstaande zal echter beargumenteerd worden waarom quasi-

marktwerking voor de IB-sector wel levensvatbaar lijkt.  

 

Individuele Begeleiding op decentraal niveau als de ideale quasi-markt 

In de thuiszorg is er op voorhand minder of geen sprake van de complexiteiten die normaal de 

introductie van quasi-marktwerking in de publieke sector parten spelen (Bergman et al., 2018). 

Het is goedkoper om te starten als aanbieder, de diensten zijn minder complex en thuiszorg 

wordt bij cliënten thuis geleverd. Bergman et al. (2018) stellen dat thuiszorg makkelijker te 

evalueren is voor cliënten dan de primaire gezondheidszorg. De diensten zijn minder complex 

en cliënten zijn vaak jonger en helderder dan wanneer ze zijn opgenomen in een ziekenhuis. 

IB is een vorm van thuiszorg die op individueel niveau geleverd wordt bij cliënten thuis 

en georganiseerd wordt op het geografisch niveau van de lokale overheid. IB is van een nog 

eenvoudigere en goedkopere aard dan de diensten waar Bergman et al. (2018) hun onderzoek 

naar hebben gedaan. IB vereist personeel met een laag, midden of hoog diploma (MBO of 

HBO), weinig investeringen, en wordt bij cliënten thuis geleverd. Dit alles impliceert, dat het 

voor cliënten en gemeenten mogelijk is om een inschatting te maken van de kwaliteit van de IB 

per aanbieder. Dit biedt gemeenten de mogelijkheid om cliënten zelf te laten bepalen bij welke 

aanbieder ze de diensten afnemen waar ze een beschikking voor hebben (Van Eijkel, 2018). 

De belangrijkste redenen waarom de introductie van quasi-marktwerking in de 

zorgsector problemen oplevert, lijken op basis van het bovenstaande niet op te gaan bij de 

introductie van quasi-marktwerking binnen de dienst IB. Dit betekent dat deze dienst uitermate 

geschikt lijkt om te organiseren via quasi-marktwerking (Van Eijkel, 2018; Pianoo, 2018). Er 

dient echter alsnog voldaan te worden aan vier essentiële voorwaarden om quasi-marktwerking 

vervolgens te laten werken. In het onderstaande zullen deze voorwaarden worden toegelicht en 
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uitgesplitst in componenten. Tijdens de uitsplitsing worden de componenten verenigd met wat 

er bekend is over de markten van Individuele Begeleiding.    

 

3.3 De voorwaarden voor quasi-marktwerking 

Een effectieve en responsieve werking van een quasi-markt kan zich alleen voltrekken wanneer 

de desbetreffende markt voldoet aan een aantal belangrijke voorwaarden (Brandsen, 2004; 

Greve, 2009; Le Grand & Bartlett, 1993; Porter et al., 2012; Struyven & Steurs, 2005). Middels 

een uitgebreide literatuurstudie is onderzocht welke voorwaarden het meest centraal staan 

binnen het academische werk over (quasi-)marktwerking.  

Er zijn twee centrale voorwaarden voor de werking van een quasi-markt: de 

aanwezigheid van ‘een competitieve marktstructuur’ en de toegang tot ‘voldoende en correcte 

informatie’ (Barros et al., 2016; Bergman et al., 2018; Bode et al., 2011; Dixon et al., 2010; 

Glenngard & Anell, 2016; Le Grand, 2009; Rodrigues & Glendinning, 2015). Dit is voor een 

reguliere markt niet anders (Allen, 2012; Dixon et al., 2010). Deze twee voorwaarden worden 

in de theorie aangevuld met een derde voorwaarde: de aanwezigheid van een passende 

motivatiestructuur (Barros et al., 2016; Brandsen, 2004; Greve, 2009; Le Grand, 2009). Dit is 

een belangrijke voorwaarde, omdat de essentie van de introductie van marktwerking en 

competitie neerkomt op het inbouwen van een prikkel voor aanbieders om efficiënt en 

responsief te werken. Tot slot moet de gelijke toegang tot zorg gewaarborgd worden en mogen 

cliënten niet gediscrimineerd worden door aanbieders op grond van hun zorgzwaarte. Hiervoor 

is een vierde voorwaarde van belang: de beperking van cream-skimming (Allen, 2012; Dixon 

et al., 2010; Le Grand & Bartlett, 1993). Dit lijdt tot de onderstaande tabel. Dit zijn de 

basisvoorwaarden voor een quasi-markt in theoretische zin. 

 

Figuur 1: de basisvoorwaarden voor quasi-marktwerking in theoretische zin 

Voorwaarde 1 – Een competitieve marktstructuur 

Voorwaarde 2 – Voldoende en correcte informatie 

Voorwaarde 3 – Een passende motivatiestructuur 

Voorwaarde 4 – De beperking van cream-skimming 

 

Het is nu zaak om de bovenstaande voorwaarden verder toe te lichten, te ontleden, en te 

combineren met dat wat al bekend is met betrekking tot IB en lokale overheden. Aan het einde 

van deze paragraaf volgt het leidende model waar alle voorwaarden en de bijbehorende 
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componenten in worden weergegeven. Dit is het model waar een quasi-markt voor IB in de 

praktijk aan dient te voldoen. 

 

(1) Een competitieve marktstructuur 

In theorie leidt het laten plaatsvinden van marktwerking op de markt tot een goede structuur 

van prikkels voor aanbieders, omdat de burger bij machte is om aanbieders die niet voldoen aan 

hun wensen buitenspel te zetten (Greve, 2009; Le Grand, 2007). Competitie om de burger zou 

op deze manier zorgen voor natuurlijke selectie, waarbij organisaties die hun klanten niet 

tevreden kunnen stellen verdwijnen (Mintrom, 2003). Er zijn een aantal componenten waar aan 

voldaan dient te worden, wil er sprake zijn van ‘een competitieve marktstructuur’.  

De eerste component van voorwaarde 1 is ‘(a) voldoende aanbieders’ (Barros et al., 

2016; Kähkönen, 2004; Le Grand & Bartlett, 1993). Dit is van belang, zodat een mono- of 

duopoliesituatie voorkomen kan worden. Is dit niet het geval, dan wordt de burger afhankelijk 

van de monopolist, en kan er niet worden overgestapt naar een andere aanbieder (Allen, 2012; 

Hirschman, 1970; Le Grand, 2009). De burger moet bij machte zijn om over te stappen van de 

aanbieder die niet aansluit bij zijn wensen naar degene die dat wel doet (Kähkönen, 2004; 

Greve, 2009; Lowery, 1998). Dit is ook voor de dienst IB van groot belang, per gemeente. 

Volgens Kähkönen (2004) is er vanaf vijf of zes aanbieders sprake van een daadwerkelijke 

markt wanneer aan de andere voorwaarden voldaan wordt. Daarnaast speelt mee hoeveel 

marktaandeel iedere aanbieder bezit (Dixon et al., 2010). Er is immers geen sprake van 

competitie wanneer er twintig aanbieders actief zijn, maar waarvan twee aanbieders alle 

cliënten hebben. Dan is er meer sprake van een mono- of duopolie, ook al heeft de markt 

voldoende aanbieders (Hirschman, 1970).  

Zoals eerder benadrukt dient het makkelijk, en niet te kostbaar te zijn om de markt te 

betreden als nieuwe aanbieder (Allen, 2012; Barros et al., 2016; Le Grand & Bartlett, 1993; 

Porter et al., 2012). Wanneer er sprake is van ‘te weinig’ aanbieders, is een laagdrempelige 

toetreding van groot belang, zodat de huidige gevestigde orde uitgedaagd kan worden door 

nieuwe aanbieders (Propper, 1993; Kähkönen, 2004; Porter et al., 2012). Ook als er wel genoeg 

aanbieders zijn, dient gemakkelijke toetreding mogelijk te zijn. Het gaat in beide gevallen niet 

alleen om de daadwerkelijke toetreding, maar om de dreiging van mogelijke toetreding van 

nieuwe aanbieders (Dixon et al., 2010). Hierdoor blijft het aanbiedersveld op zijn hoede voor 

nieuwe, betere en innovatievere aanbieders (Barros et al., 2016; Propper, 1993). Hoge drempels 

tot toetreding kunnen deze prikkel en fluïditeit belemmeren, en de quasi-markt doen falen 

(Bergman et al., 2018; Propper, 1993; Greve, 2009).  
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In het voorgaande is naar voren gekomen dat IB van een relatief goedkope en 

eenvoudige aard is. Aan de dienst op zichzelf zijn dus lage toetredingskosten verbonden. 

Gemeenten hebben hierdoor zelf in de hand hoe streng en vloeiend de toelating van nieuwe 

aanbieders verloopt (Van Eijkel, 2018). Wanneer gemeenten hoge toelatingseisen en complexe 

aanmeldprocedures hanteren, dan kan dit een belemmerend effect hebben op de toetreding, en 

uiteindelijk op de competitieve aard van de markt. Daarnaast is het bij sommige gemeenten niet 

eens mogelijk om tussentijds toe te treden (Pianoo, 2018). Als dit het geval is, dan wordt er niet 

voldaan aan de tweede component van voorwaarde 1: (b) de mogelijkheid tot laagdrempelige 

tussentijdse toetreding voor aanbieders. 

De derde component van voorwaarde 1 is: (c) de ‘rules of the game’ met betrekking tot 

monopolyvorming en fusies moeten zijn vastgelegd. Onduidelijke regels en onverwachte 

interventies door een lokale overheid kunnen onzekerheid scheppen voor aanbieders. 

Aanbieders worden dan risico-avers in hun investeringen en het betreden van de markt (Allen, 

2012; Brandsen, 2004). Wanneer niet wordt voldaan aan deze voorwaarde is de kans aanwezig 

dat de competitieve aard van de quasi-markt in het geding komt.  

 

(2) Voldoende en correcte informatie 

Zowel bij reguliere als quasi-marktwerking kan een gebrek aan correcte informatie ervoor 

zorgen dat de burger niet de keuze maakt die aan zijn wensen voldoet (Dixon et al., 2010; 

Lowery, 1998). De ‘juiste’ geïnformeerde keuze is echter van groot belang om een quasi-markt 

succesvol te laten werken. Op die manier kan de burger namelijk verschillende aanbieders 

vergelijken, en een gefundeerde keuze maken in welke aanbieder beter aan zijn wensen voldoet 

(Barros et al., 2016; Moberg et al., 2016; Ranerup & Norén, 2015).  

 Zoals eerder aangegeven gaat het bij IB om een niet complexe dienst. Dit impliceert dat 

gemeenten in staat zijn om de kosten in te schatten en dat cliënten in staat zijn om zelf te bepalen 

welke aanbieder de betere is. Dit verschuift de discussie over te hoge complexiteit van een 

dienst, naar een discussie over de aard van informatievoorziening (Bergman et al., 2018). 

Wanneer wordt aangenomen dat de desbetreffende dienst eenvoudig te beoordelen is door 

gebruikers, dan is het enkel van belang hoe makkelijk of moeilijk cliënten informatie in kunnen 

winnen over verschillende aanbieders, en in hoeverre ze deze aanbieders kunnen vergelijken en 

beoordelen (Moberg et al., 2016; Porter et al., 2012; Ranerup & Norén, 2015). De component 

die van belang is voor voorwaarde 2 is daarom: (a) de aanwezigheid van een makkelijk 

toegankelijke neutrale informatiebron waar aanbieders op vergeleken kunnen worden.  
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Moberg et al. (2016) hebben een uitgebreid framewerk gebruikt voor de beoordeling 

van informatiebronnen voor kiezende cliënten. In hun onderzoek ging het om de 

informatiebronnen die gefaciliteerd worden door lokale overheden in Zweden. De Zweedse 

gezondheidszorg komt qua organisatie zeer overeen met de Nederlandse. De verwachting is dat 

het per gemeente verschilt in hoeverre er voorzien wordt in beschikbare informatiebronnen, en 

dat het ene vergelijkingsinstrument beter zijn doel dient dan het andere (Moberg et al., 2016; 

Ranerup & Norén, 2015). Een informatiebron kan beoordeeld worden op een aantal indicatoren 

binnen de dimensies vorm en inhoud. In deze thesis wordt een vergelijkbaar framewerk 

gehanteerd. In het methodehoofdstuk wordt het framewerk verder toegelicht. 

Het tweede belangrijke onderdeel van deze voorwaarde, is de mate van afstand tussen 

de gebruiker en de actor die de keuze voor een aanbieder maakt. Hoe groter deze afstand, des 

te groter is de kans op een discrepantie tussen uitkomst en wens (Le Grand & Bartlett, 1993). 

Zodra er genoeg aanbieders op een ‘niet-complexe’ markt zijn, moet de keuze gemaakt kunnen 

worden door de cliënt zelf, zonder inmenging van andere actoren (Dixon et al., 2010). In eerdere 

experimenten met de primaire gezondheidszorg in Nederland werden cliënten bijvoorbeeld 

doorverwezen naar het dichtstbijzijnde ziekenhuis, zonder de alternatieven te zien te krijgen 

(Dixon et al., 2010b). Dit is niet wenselijk voor het quasi-marktmechanisme. Component 2(b) 

luidt daarom: de cliënt moet, wanneer deze in staat is dat te doen, zonder filter kunnen kiezen 

uit alle beschikbare aanbieders in zijn of haar gemeente. Is de cliënt mentaal of fysiek niet in 

staat dit te doen, dan moet de gemeente zo neutraal en open als mogelijk, ondersteuning bieden 

bij het maken van de keuze. 

 Een belangrijk element van de discussie omtrent onvolledige informatie, is het begrip 

informatie-asymmetrie (Allen, 2012; Dixon et al., 2010b; Glenngard, 2016). Zowel cliënten als 

gemeenten hebben minder kennis over de kosten en kwaliteit van diensten in de 

gezondheidszorg dan aanbieders. Een markt waarbij competitie wordt geïntroduceerd maar 

kwaliteit moeilijk of niet te observeren is, kan tot gevolg hebben dat aanbieders bewust 

inleveren op de kwaliteit om te investeren in de zaken die wel zichtbaar zijn (Barros et al., 2016; 

Propper et al., 2008). Het gaat bij IB echter om een minder complexe dienst, met voor cliënten 

zichtbare kwaliteit. Dit maakt het naar verwachting eenvoudiger voor gemeenten om een 

inschatting te maken van de te maken kosten door aanbieders. Dit zorgt ervoor dat er minder 

kans is op misbruik van informatievoorsprong door aanbieders (Eisenhardt, 1989), en dat 

gemeenten passende tarieven en budgetten kunnen opstellen. Toch zal in de interviews 

onderzocht worden of gemeenten in staat zijn een goede inschatting te maken van de te maken 

kosten voor aanbieders voor IB. Dit is component 2(c).  
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(3) Een passende motivatiestructuur 

In de overgang van een publiek (bureaucratisch), en monopolistisch systeem naar een quasi-

markt, geeft de derde voorwaarde, een goede structuur van motivatieprikkels, vaak problemen 

(Greve, 2009; Le Grand & Bartlett, 1993). Dit heeft onder andere te maken met de discussie 

over de aard van de actoren die actief zijn in de publieke of private sector. In deze sectoren 

zouden respectievelijk ‘ridders’ en ‘rotzakken’ (knights and knaves) actief zijn (Le Grand, 

2007). De ridders in de publieke sector zijn gemotiveerd door hele andere zaken dan financieel 

gewin. Het werk dient betekenisvol en nobel te zijn, en hun werk dient goed voor de 

samenleving en de mensen om hen heen te zijn (Perry, 1996). Deze groep heeft geen externe 

prikkel nodig in de vorm van financiën. Het kan geen, of een averechts effect hebben om deze 

groep te prikkelen met financiële of commerciële middelen (Van Slyke, 2006).  

  Binnen het mensbeeld waarbij echter sprake zou zijn van knaves, wordt uitgegaan van 

het egoïstische mensbeeld. Hierbij is het uitgangspunt dat actoren hun eigenbelang nastreven 

(Eisenhardt, 1989). Dit is ook het onderliggende mensbeeld van het welbekende principaal-

agentprobleem, dat zich ook manifesteert in de publieke sector tussen, in dit geval, de gemeente 

(principaal) en de aanbieder (agent) (Eisenhardt, 1989; Van Slyke, 2006). De desbetreffende 

aanbieder streeft zijn eigen belang na, waardoor de cliënt geen goede begeleiding krijgt. Dit is, 

waarschijnlijk, niet in lijn met het publieke (gemeentelijke) belang. Het introduceren van 

competitie en financiële prikkels dient dit te overkomen (Le Grand, 2009), zodat knaves een 

incentive hebben een zo goed, en efficiënt mogelijke dienstverlening te verzorgen (Glenngard 

& Anell, 2016). 

Een concretisering van de voorwaarde van een passende motivatiestructuur valt of staat 

met het mensbeeld waarvan wordt uitgegaan bij het bestuderen van het aanbiedersveld van IB. 

Nu zijn er twee opties: (1) er is sprake van knights en de aanbieders zijn zelf overtuigd van hun 

kwaliteit en zien het als hun missie om zoveel mogelijk cliënten te voorzien van hun 

welzijnszorg (Dixon et al., 2010; Le Grand, 2007). Of (2), er is sprake van knaves en er dient 

wel degelijk een financiële stimulans ingebouwd te worden. Deze voorwaarde is complex en 

kan per dienst, per aanbieder, per gemeente en per situatie verschillen (Greve, 2009). In veel 

onderzoeken wordt de verhouding tussen private en publieke organisaties die actief zijn binnen 

een bepaalde markt geanalyseerd. Hierbij wordt echter geïmpliceerd dat de voorgaande theorie 

over de motivatie van publieke en private organisaties correct zou zijn. Het onderzoek zal 

uitwijzen waar voor gekozen is per gemeente en trachten te duiden of er inderdaad sprake is 

van een motivatiestructuur die past, wat de vorm van deze structuur ook moge zijn (Greve, 

2009). Om deze match te kunnen beoordelen zijn er twee componenten van belang.  
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 De eerste component van voorwaarde 3 is: (a) de aanwezigheid van een prikkelende 

bekostigingsmethodiek. Gemeenten hebben de vrijheid om een bekostigingsmethodiek te 

kiezen voor IB (Peeters et al., 2013; Pianoo, 2018). De gekozen financieringsvorm heeft invloed 

op het wel of niet voldoen aan voorwaarde 3. De bekostigingsmethodiek die het meest lijkt op 

een financiële prikkel bij het vergaren van individuele cliënten is productiebekostiging. Dit is 

een vorm van bekostiging waarbij vooraf diensten, activiteiten of trajecten worden gedefinieerd 

en waarbij op voorhand een prijs wordt overeengekomen per dienst, activiteit of traject (Peeters 

et al., 2013). Hierbij is geen sprake van omzetgarantie: als een aanbieder geen cliënten heeft, 

heeft hij ook geen inkomsten. Deze bekostiging is stimulerend wanneer verondersteld wordt 

dat aanbieders gevoelig zijn voor een financiële prikkel.  

Er zijn verschillende vormen van productiebekostiging: een persoonsvolgende 

bekostiging, een persoonsgebonden betaling of een voucher. Deze vormen van financiering 

vinden ook hun weerklank in de wetenschappelijke literatuur omtrent quasi-marktwerking 

(Greve, 2003; Le Grand, 2007; Bergman et al., 2018). Deze vormen van financiering benaderen 

het beste een reguliere markt, doordat het geld de keuze van de cliënt volgt (Bode et al., 2011; 

Glendinning, 2012; Glenngard & Anell, 2016).  

Een tweede component van voorwaarde 3, is dat de vraag niet het aanbod overstijgt. Als 

dit wel het geval is, dan is het de vraag of aanbieders überhaupt worden blootgesteld aan een 

kans op minder cliënten. Zo kwam er naar voren bij een onderzoek in de Zweedse primaire 

gezondheidszorg dat ziekenhuizen geen druk voelde wanneer cliënten niet tevreden waren en 

wegliepen. De vraag naar zorg overstijgt het aanbod, waardoor weglopende ontevreden cliënten 

direct worden opgevuld met nieuwe onwetende cliënten, die geen andere keus hebben. De vraag 

naar primaire zorg werd bijna ervaren als oneindig (Vengberg et al., 2019). De tweede 

component van voorwaarde 3 is daarom: (b) de kans is aanwezig dat een aanbieder cliënten 

verliest en dat deze lege plek niet direct wordt opgevuld.  

 

(4) De beperking van cream-skimming 

Cream-skimming wordt vaak omschreven als discriminatie bij het accepteren van cliënten (Le 

Grand, 2009). Dit kan het geval zijn, wanneer aanbieders de mogelijkheid krijgen om cliënten 

te selecteren die bijvoorbeeld rendabeler zijn (Glenngard & Anell, 2016; Porter et al., 2012). 

Cream-skimming gaat in tegen een elementair principe waarop de publieke dienstverlening 

gebaseerd is: het bepalende mechanisme voor de verdeling van goederen dient ‘behoefte’ te 

zijn (Walzer, 1983, p. 64). Het gaat er immers niet om wat iemand kan betalen en wat een cliënt 

oplevert, het gaat erom welke persoon welke zorg nodig heeft op welk moment (Allen, 2012; 
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Walzer, 1983, p. 25). Een perfecte vrije markt kan niet voorzien in deze behoefte en heeft het 

gevaar in zich dat er ongelijkheid in toegang tot zorg ontstaat (Allen, 2012). In een quasi-markt 

in de gezondheidszorg dienen daarom de mogelijkheden tot cream-skimming ingeperkt te 

worden (Glenngard & Anell, 2016; Greve, 2009; Le Grand, 2009).  

Wanneer een aanbieder een cliënt binnenhaalt, dan staat hier een bepaald bedrag 

tegenover vanuit de lokale overheid, het eerder benoemde geoormerkte geld of de voucher 

(Greve, 2003; Le Grand, 2007). Het kan zo zijn, dat het bij de desbetreffende lokale overheid 

zo is vormgegeven, dat de aanbieder een vast bedrag krijgt per cliënt, maar dat de uren en kosten 

per cliënt verschillen. In deze situatie is het rendabel voor de aanbieder om cliënten aan te 

trekken die minder tijd en geld kosten, maar waar toch hetzelfde bedrag tegenover staat (Le 

Grand & Bartlett, 1993). Hierdoor zouden de cliënten die de welzijnszorg het hardst nodig 

hebben minder gewenst zijn, en geweigerd kunnen worden, ze zijn immers minder rendabel 

(Allen, 2012; Greve, 2009). 

 Om dit probleem te overkomen, is de eerste component van voorwaarde 4: (a) 

aanbieders worden door de gemeente verplicht om cliënten te accepteren, ongeacht 

zorgzwaarte. Onder zorgzwaarte wordt hier verstaan: het aantal uren en de complexiteit van de 

IB die een cliënt nodig heeft. Hier dient de kanttekening bij gemaakt te worden dat aanbieders 

vervolgens eerlijk moeten communiceren over hun verwachte wachttijd door bijvoorbeeld 

onderbezetting. Aanbieders kunnen soms immers geen cliënten aannemen doordat ze vol zitten.  

 Ter aanvulling op de eerste component volgt een tweede: (b) wanneer een cliënt meer 

ondersteuning nodig heeft, dan zal hier een hoger bedrag tegenover dienen te staan. De indicatie 

hiervan moet niet worden gedaan door aanbieders zelf (Le Grand, 2009). Het is de verwachting 

dat gemeenten dit zelf doen. In Zweden zijn daarnaast bijvoorbeeld constant financiële injecties 

beschikbaar om een aanbieder bij te staan wanneer deze buiten proportionele aanmeldingen 

krijgt van zwaardere cliënten (Glenngard & Anell, 2016). Dit is een landelijk fonds dat op 

provinciaal niveau wordt ingezet.  

Al het bovenstaande leidt tot het onderstaande overzicht van de vier voorwaarden 

ontleed in componenten. Een IB-markt dient in de praktijk te voldoen aan het onderstaande 

model, wil het een werkende quasi-markt benaderen.  
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Figuur 2: de voorwaarden en componenten voor quasi-marktwerking in praktische zin 

 

(1) Een competitieve marktstructuur 

(a) Voldoende aanbieders van IB, per gemeente. De verdeling van de cliënten over de aanbieders 

moet niet gecentreerd zijn.  

(b) Mogelijkheid tot laagdrempelige tussentijdse toetreding tot de markt van de desbetreffende 

gemeente. 

(c)  Rules of the game met betrekking tot fusies en monopolies zijn vastgelegd. 

(2) Voldoende en correcte informatie 

(a) Aanwezigheid van een makkelijk toegankelijke neutrale informatiebron waar de kwaliteit van 

aanbieders goed vergeleken kan worden door cliënten of hun familie.  

(b) De cliënt moet, wanneer deze in staat is dit te doen, zelf kunnen kiezen voor een aanbieder. 

(c) Gemeenten moeten een goede inschatting kunnen maken van de kosten van IB. 

(3) Een passende motivatiestructuur 

(a) De aanwezigheid van een prikkelende bekostigingsmethodiek bij de financiering van IB. Over 

het algemeen kan er gekozen worden voor productiebekostiging, populatiegerichte bekostiging 

of functiegerichte bekostiging (Peeters et al., 2013). Er mag geen sprake zijn van omzetgarantie.  

(b) De kans is aanwezig dat een aanbieder cliënten verliest. De vraag dient het aanbod niet te 

overstijgen. 

(4) Beperking van cream-skimming 

(a) Aanbieders worden door de gemeente verplicht om cliënten te accepteren, ongeacht zorgzwaarte. 

Er kan alleen geweigerd worden wanneer aanbieders ‘vol’ zitten. Cliënten mogen op een 

wachtlijst als ze dat willen.  

(b) Het bedrag dat gemeenten uitkeren aan aanbieders per cliënt, is hoger wanneer er meer of 

duurdere zorg nodig is. Aanbieders spelen geen rol bij het bepalen van hoeveel ondersteuning 

een cliënt nodig heeft.  
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4. Methode 

In dit hoofdstuk wordt toegelicht welke onderzoeksmethodiek er wordt gebruikt. Daarna 

worden de methoden voor de dataverzameling beschreven. Vervolgens wordt de 

selectiemethode voor de casussen toegelicht, en zullen de specificaties van de casussen kort 

behandeld worden. Daarna volgen de paragrafen over de betrouwbaarheid en de validiteit van 

het onderzoek. Tot slot volgt de operationalisatie van de in het vorige hoofdstuk behandelde 

componenten.  

 

4.1 Onderzoeksmethodiek en dataverzameling 

Om de onderzoeksvraag te kunnen beantwoorden wordt er gebruikt gemaakt van een 

kwalitatieve, toetsende onderzoeksmethode. Voor het beantwoorden van de onderzoeksvraag 

is het noodzakelijk om inzicht te hebben in de mate waarin de bestudeerde IB-markten wel of 

niet voldoen aan de voorwaarden. De kwalitatieve benadering biedt de mogelijkheid om te 

analyseren in hoeverre er wel of niet voldaan is, en geeft een eerste indicatie van mogelijke 

verklaringen van waarom er niet voldaan is aan de voorwaarden. Hierbij wordt rekening 

gehouden met de mogelijkheid dat de omvang van gemeenten een rol speelt in de mate waarin 

wel of niet voldaan wordt aan de voorwaarden voor quasi-marktwerking. Tot slot geeft deze 

benadering een indicatie van niet voorziene elementen, die losstaand van de bekende 

voorwaarden quasi-marktwerking kunnen belemmeren.  

Dit onderzoek kan getypeerd worden als een gevalsstudie, waarbij wordt ingezoomd op 

het relatief grote aantal van vijftien casussen. Het is een gevalsstudie omdat er een aantal 

eenheden in hun natuurlijke omgeving aandachtig bestudeerd worden middels een kwalitatieve 

onderzoeksmethode. Daarbij hebben alle IB-markten (letterlijk) een afgebakende grens, deze 

afbakening zorgt ervoor dat alle bestudeerde IB-markten als individuele gevallen gezien kunnen 

worden (Gerring, 2006). 

De dataverzameling is gebaseerd op een combinatie van interviews en (online) 

documentanalyse. Ten eerste is er gekozen voor het houden van relatief flexibele semi-

gestandaardiseerde interviews, ook wel semigestructureerd genoemd (Hopf, 2004). Hier is voor 

gekozen omdat op voorhand niet alle antwoordmogelijkheden zijn op te zetten, en het mogelijk 

moet zijn om de verdieping in te gaan. De interviewvragen zijn leidend in het interview. Het 

semigestructureerde interview biedt de mogelijkheid om door te vragen bij een onduidelijk of 

een niet verwacht antwoord (Hopf, 2004). Alle interviews worden opgenomen, getranscribeerd 

en geanalyseerd. De interviewstructuur is bijgevoegd in Appendix 8c.  
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 Per casus zal een contractmanager geïnterviewd worden. Contractmanagers zijn 

verantwoordelijk voor de relaties van de gemeente met aanbieders. Daarnaast houden ze 

toezicht op de toelating tot de markt, en hebben ze veel contact met het team dat de cliënt naar 

een aanbieder begeleidt. Wanneer een gemeente geen contractmanager heeft, dan wordt de 

persoon geïnterviewd die dit proces overziet, maar een andere functie heeft dan alleen 

contractmanagement. Informatie over de verdeling van de cliënten over de aanbieders zal 

achteraf vergaard worden via de geïnterviewde personen.   

Om voorwaarde 2 te onderzoeken zal, naast de interviews, bij iedere casus de (online) 

informatievoorziening geanalyseerd worden. De (online) informatievoorziening dient ter 

ondersteuning bij de keuze van de cliënt voor een aanbieder. Zoals in de vorige paragraaf 

aangegeven, wordt hiervoor een framewerk gehanteerd. Er zal  per casus onderzocht worden in 

hoeverre de desbetreffende informatiebron voldoet aan de voorwaarden van het framewerk. Het 

framewerk wordt verder toegelicht bij de operationalisatie.   

Tot slot zal er naast de interviews per casus voor een aantal componenten (1(b), 1(c), 

2(c), 4(a) en 4(b)) ook een analyse plaatsvinden van de toetredingsdocumentatie. Deze analyse 

is niet voorzien van een framewerk, maar een richtlijn. Deze analyse is inductief van aard omdat 

er achteraf pas zicht is op welke eisen, regels en tarieven er worden weergegeven in de 

documentatie per casus.  

 

4.2 Casusselectie 

Er zijn 15 gemeenten geselecteerd op basis van een most likely selectiestrategie. Het zijn er 

‘slechts’ 15 door een gebrek aan bereikbaarheid en welwillendheid om mee te werken bij andere 

gemeenten. Maar voor de mate van diepgang en de gekozen onderzoeksopzet, is 15 casussen 

veel. De traditionele vorm van de most likely selectiemethode leent zich goed voor het 

falsificeren van bestaande theorieën en hypotheses (Flyvbjerg, 2006). Er wordt dan een casus 

gekozen waar op voorhand de kans het grootst is dat het onderzochte verband opgaat. Blijkt dit 

niet het geval, dan moet het theoretisch veronderstelde verband bijgesteld worden, het is dan 

gefalsificeerd. Een most likely casus laat zich het beste illustreren met: “als het verband zelfs 

bij die casus niet opgaat, dan gaat het nergens op”.  

 In deze thesis wordt echter geen verband onderzocht. Er wordt per casus onderzocht in 

hoeverre deze voldoet aan de voorwaarden voor een werkende quasi-markt binnen de dienst 

Individuele Begeleiding. Toch is de selectiemethodiek van een most likely aard. Idealiter 

zouden de casussen geselecteerd zijn op basis van hun inkoopmethodiek voor IB. De geschikte 

inkoopmethodiek zou dan Open House zijn geweest. In het tweede hoofdstuk is echter naar 
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voren gekomen dat veel gemeenten niet duidelijk, of incorrect communiceren wat de vorm is 

van inkoop voor de dienst Individuele Begeleiding. De gemeenten zijn daarom, wanneer de 

communicatie over Open House ontbreekt, geselecteerd op basis van het aantal aanbieders dat 

actief is binnen Individuele Begeleiding. Daarnaast is er gekeken of gemeenten kenbaar hebben 

gemaakt op hun website, of de cliënt zelf de aanbieder kiest. Deze twee voorwaarden impliceren 

dat er sprake is van een vorm van Open House. Dit maakt ze relevant voor het huidige 

onderzoek en maakt de kans most likely op het aantreffen van een quasi-markt die voldoet aan 

de voorwaarden. 

De selectiemethodiek is gehanteerd omdat een uitspraak over het wel of niet voldoen 

aan de voorwaarden alleen van belang is, wanneer er ook daadwerkelijk een quasi-markt wordt 

nagestreefd middels de inkoopvorm. Als een casus onderzocht wordt die twee grote aanbieders 

heeft toegelaten middels een officiële aanbesteding, en aanbieder 1 bedient de cliënten in het 

Noorden van de stad, en aanbieder 2 die in het Zuiden, dan heeft het geen zin om te onderzoeken 

in hoeverre deze casus voldoet aan de voorwaarden voor quasi-marktwerking. Die gaat immers 

niet voldoen, en dat is ook nooit de bedoeling geweest. Dit zou een least likely casus zijn in dit 

geval (Flyvbjerg, 2006). Dat heeft in dit onderzoek geen toegevoegde waarde. 

 Doordat er alleen gefocust is op twee kenmerken van een mogelijke Open House, is er 

geen rekening gehouden met de andere variabelen waarop gemeenten mogelijk variëren. Dit 

maakt het een maximum variation selectie (Sandelowski, 2010). De casussen kennen grote 

variatie in het aantal ambtenaren, de geografische omvang en ligging, en het aantal inwoners. 

De inwonersaantallen, bijvoorbeeld, variëren van 20.000 tot 200.000. Dit kan betekenen dat 

wanneer er overeenkomsten gevonden worden in alle casussen, dit mogelijk toepasbaar is op 

meerdere gemeenten in Nederland. De externe validiteit komt echter later aan bod. Daarnaast 

kan er per casus kennis vergaard worden of de quasi-markt wel of niet voldoet binnen dat 

specifieke geval, en hoe er wel of niet voldaan wordt. De deelnemende gemeenten zijn, op 

verzoek van de geïnterviewden, geanonimiseerd en de inwonersaantallen zijn afgerond.  

De ordening op basis waarvan de resultaten in het volgende hoofdstuk worden 

behandeld is gebaseerd op een clustering op basis van de grootte van de geselecteerde 

gemeenten. Hier is voor gekozen, omdat het wel of niet succesvol vormgeven van de IB-markt 

beïnvloed kan zijn door de capaciteit van een gemeente om een decentralisatie goed te 

verwerken: “[b]ij gemeenten is vooral een gebrek aan kennis en kunde om gedecentraliseerde 

taken uit te voeren[.…] Dat blijkt vooral het geval bij kleine gemeenten” (Boogers et al., 2008, 

p. 30). Een ordening op basis van grootte draagt bij aan het duiden van bepaalde uitkomsten 

(Zoeteman et al., 2016). Daarnaast maakt deze ordening het doornemen van de resultaten 
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overzichtelijk. Tot slot is het voor de marktomvang (voorwaarde 1) denkbaar dat kleine 

gemeenten minder snel voldoen, door een gebrek aan aanbieders.  

Er is een drietal categorieën gemaakt op basis van clustering: (a) kleine gemeenten 

(<40.000 inwoners), (b) middelgrote gemeenten (50.000-100.000 inwoners) en (c) grote 

gemeenten (>160.000). Er was geen enkele gemeente met een inwonertal tussen de 40.000 en 

50.000 en geen enkele gemeente met een inwonertal tussen 100.000 en 160.000, wat het gat 

tussen de categorieën verklaart. Zes casussen vallen in categorie (a), zeven in categorie (b), en 

twee in categorie (c). 

 

Tabel 3: de casussen met afgeronde inwonersaantallen en bijbehorende categorie 

Casusnummer Aantal inwoners Categorie 

Casus 1  210.000 Grote gemeenten 

Casus 2 90.000 Middelgrote gemeenten 

Casus 3 30.000 Kleine gemeenten 

Casus 4 100.000 Middelgrote gemeenten 

Casus 5 35.000 Kleine gemeenten 

Casus 6 55.000 Middelgrote gemeenten 

Casus 7 35.000 Kleine gemeenten 

Casus 8 175.000 Grote gemeenten 

Casus 9 30.000 Kleine gemeenten 

Casus 10 90.000 Middelgrote gemeenten 

Casus 11 20.000 Kleine gemeenten 

Casus 12 65.000 Middelgrote gemeenten 

Casus 13 50.000 Middelgrote gemeenten 

Casus 14 22.000 Kleine gemeenten 

Casus 15 65.000 Middelgrote gemeenten 

 

Bron: Centraal Bureau voor de Statistiek, Statline (2019) 

 

4.3 Betrouwbaarheid 

Een onderzoek is betrouwbaar wanneer het transparant is, herhaalbaar is en dezelfde resultaten 

oplevert bij herhaling (Ali & Yusof, 2011; Morgan & Drury, 2003). In kwalitatief onderzoek is 

meer ruimte voor de interpretatie van de onderzoeker en is het denkbaar dat verschillende 
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externe factoren een rol spelen bij, bijvoorbeeld, de beantwoording van de interviewvragen 

(Morgan & Drury, 2003). Deze speling is onvermijdelijk en leidt bij herhaling mogelijk tot 

enige variatie in de gevonden resultaten.  

Als dit onderzoek herhaald zou worden met dezelfde interviewopzet en het overzicht 

van componenten waar de praktijksituatie aan dient te voldoen, is de kans groot dat dit resulteert 

in dezelfde bevindingen (de onvermijdelijke speling bij interviews daargelaten). Dit komt door 

de objectiviteit en de helderheid van zowel de componenten als de interviewvragen. Daarnaast 

is de betrouwbaarheid gewaarborgd door alle data vast te leggen, en inzichtelijk te houden. Dit 

geldt voor zowel de interviews als de analyses van de informatievoorzieningen. Dit is terug te 

zien in de resultaten. Dit alles betekent dat er gesteld kan worden dat er sprake is van een hoge 

mate van betrouwbaarheid in dit onderzoek, met betrekking tot de consistentie bij herhaling. 

 Tot slot zorgt de triangulatie bij een aantal componenten ervoor dat de bevindingen 

betrouwbaar zijn (Leung, 2015). Dit geldt voor de componenten waarbij naast de interviews 

ook sprake is geweest van het analyseren van documenten en cijfers, en bij het bestuderen van 

de informatievoorzieningen.  

 

4.4 Validiteit 

Bij validiteit is het van belang of er daadwerkelijk gemeten wordt wat er getracht wordt te meten 

(Maxwell, 1992). Het gaat hierbij om precisie en in hoeverre we bij de waarheid zijn 

uitgekomen in dit onderzoek (Golafshani, 2003). Het is in kwalitatief onderzoek echter niet 

eenduidig wat nu ‘de waarheid’ zou zijn, omdat we onderhevig zijn aan menselijke interactie, 

interpretatie en externe factoren (Maxwell, 1992).  

Dit onderzoek is valide als er uiteindelijk een waarheidsgetrouwe uitspraak gedaan kan 

worden over de mate waarin gemeenten wel of niet voldoen aan de voorwaarden voor een 

werkende quasi-markt. Met andere woorden: na het theoretische model van componenten als 

valide beoordeeld te hebben, kunnen de componenten uit figuur 2 (p. 26) vervolgens wel of niet 

terecht worden afgevinkt? Er kan daarbij verschil zitten in de mate van validiteit per 

voorwaarde. Dit zal deels achteraf inzichtelijk zijn. Op voorhand kan gesteld worden dat 

sommige aspecten makkelijk te operationaliseren waren, en sommige niet. De componenten 

waarbij sprake is van triangulatie en duidelijk waar te nemen kenmerken, hebben een hogere 

validiteit (Leung, 2015). Er kan gesteld worden dat dit bij het merendeel van de componenten 

het geval is. In de operationalisatie zal dit per component kort benoemd worden.  
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Contractmanagers kunnen naar verwachting het meest waarheidsgetrouwe beeld geven 

van de onderzochte IB-markten. Daarnaast hebben ze een goed beeld van de dynamiek tussen 

gemeente en aanbieders doordat ze veel contact hebben met aanbieders, namens de gemeente. 

Dit betekent dat de validiteit gewaarborgd is, doordat de gekozen interviewsubjecten naar 

verwachting een goed beeld hebben van hoe de behandelde componenten zich in de praktijk 

manifesteren. 

De ‘correctheid’ van de voorwaarden en componenten uit hoofdstuk 3 is ook van belang 

voor de mate van validiteit van dit onderzoek. Het is denkbaar dat er bevindingen naar voren 

komen die op voorhand niet verwacht worden en daardoor niet te plaatsen zijn. Dit komt 

doordat er niet eerder onderzoek is gedaan naar een soortgelijke markt. Dit betekent in ieder 

geval dat het niet mogelijk is om op voorhand vast te stellen hoe valide het opgezette model 

van componenten is in figuur 2 (p. 26). Er is getracht dit te maximaliseren door eerdere 

onderzoeken naar andere markten uitgebreid te bestuderen en te combineren met wat bekend is 

over de IB-markt. Het onderzoek zal deels uit moeten wijzen hoe valide het model is.   

Er kan ook nog gekeken worden naar de beschrijvende validiteit (Maxwell, 1992). Alle 

interviews zijn woord voor woord uitgewerkt en aandachtig bestudeerd, en veel van de 

antwoorden zijn letterlijk overgenomen als bewijs. Hierdoor is weinig ruimte voor 

misinterpretatie. Er is getracht dit voor de lezer inzichtelijk te maken door veelvuldig gebruik 

te maken van parafraseringen en citaten uit de interviews in het resultatenhoofdstuk. De analyse 

van informatievoorzieningen is als valide te beoordelen door het gebruik van een gedetailleerd, 

objectief framewerk.   

Tot slot kan er gekeken worden naar de externe validiteit van dit onderzoek. Een hoge 

mate van generaliseerbaarheid is niet het doel van een gevalsstudie zoals deze (Maxwell, 1992). 

Toch is de generaliseerbaarheid van dit onderzoek hoger dan wanneer er sprake zou zijn 

geweest van een gevalsstudie waarbij slechts een of twee casussen onderzocht waren. Toch is 

15 casussen te weinig om een uitspraak te doen over de populatie van Nederlandse gemeenten. 

De ‘random’ geselecteerde gemeenten zijn naar grootte ingedeeld, om indicaties van mogelijke 

verbanden toch aan het licht te brengen. Het is daarbij niet mogelijk gebleken om meer dan 

twee gemeenten in categorie (c) mee te laten werken aan het onderzoek. Wanneer dit onderzoek 

bij nog tientallen gemeenten was uitgevoerd, was de externe validiteit van dit onderzoek hoog 

geweest. Dit is voor vervolgonderzoek nog steeds mogelijk.  
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4.5 Operationalisatie van de voorwaarden en de componenten 

Component 1(a) – Voldoende aanbieders en een niet-gecentreerde verdeling van cliënten 

De eerste component van de eerste voorwaarde stelt dat er voldoende aanbieders dienen te zijn 

om een markt competitief te laten zijn (zie figuur 2, p. 26). De Herfindahl-index (HI-index) 

biedt handvatten voor het in kaart brengen van het aantal aanbieders, met ieders marktaandeel 

meegewogen. Deze HI-waarde is een getal tussen de 0 en 10000 en wordt als volgt berekend 

(Rhoades, 1993): wanneer er vier aanbieders actief zijn op een markt, en ieder een gelijk aandeel 

van de markt heeft (25%), wordt de berekening: 252 + 252 + 252 + 252 = 2500. Wanneer een 

van de vier aanbieders echter 50% van de cliënten heeft, en de andere drie respectievelijk 30%, 

10% en 10%, dan levert dit de volgende HI-waarde op: 502 + 302 + 102 + 102 = 3600. Hoe hoger 

de HI-waarde, hoe meer er sprake is van een concentratie van marktaandeel bij een of meerdere 

aanbieders. Zouden er vijf aanbieders actief zijn, maar bedient een aanbieder alle cliënten, dan 

is de HI-waarde: 10000.  

Bij een reguliere vrije markt wordt er boven een waarde van 2000 gesproken van een 

lichtelijk geconcentreerde markt (Rhoades, 1993). Een gelijk verdeelde markt met vijf 

aanbieders zou een HI-waarde van 2000 opleveren. Per gemeente zal de HI-waarde berekend 

worden om een beeld te kunnen geven van de verdeling van marktaandeel. Bij een waarde van 

2000 of hoger, kan ter discussie worden gesteld of de desbetreffende markt competitief genoeg 

is. Ook zonder het meenemen van de HI-index wordt een markt ‘competitief’ genoemd vanaf 

vijf of zes aanbieders (Kähkönen, 2004).  

Op basis van de interviews en de beschikbare (online) informatie, wordt per gemeente 

in kaart gebracht hoeveel aanbieders Individuele Begeleiding leveren binnen de desbetreffende 

gemeente. Vervolgens zal er na de interviews, en verdere informatieverstrekking door 

geïnterviewden, in kaart worden gebracht hoeveel cliënten iedere aanbieder heeft. Dit zal 

gebeuren zonder bekendmaking van de namen van aanbieders noch cliënten. Met deze 

informatie kan vervolgens de HI-waarde berekend worden. Deze component is hiermee 

inzichtelijk en heeft een hoge validiteit en betrouwbaarheid.    

 

Component 1(b) – Laagdrempelige toetreding 

In het voorgaande is naar voren gekomen dat de dienst Individuele Begeleiding van een relatief 

goedkope en eenvoudige aard is. Dat betekent dat er aan de dienst op zichzelf lage 

toetredingskosten zijn verbonden. Toch zijn er vragen gewijd aan de financiële en materiële 

benodigdheden voor het leveren van Individuele Begeleiding. Hiermee kan een beeld verkregen 
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worden van de laagdrempeligheid van de stap voor aanbieders om de desbetreffende dienst te 

leveren.  

Gemeenten hebben grotendeels zelf in de hand hoe de toelating van nieuwe aanbieders 

verloopt (Van Eijkel, 2018). Een meetbare belemmering van laagdrempelige toetreding, is een 

beperking van het aantal toetredingsmomenten tot de markt (Pianoo, 2018). In de interviews en 

het bestuderen van de documenten zal naar voren komen of dit voorkomt bij de casussen. Ook 

de duur van het inschrijfproces kan bepalend zijn voor de werking van het toetreden. Hier kan 

verwacht worden dat de ene gemeente de inschrijving sneller afhandelt dan de andere.  

 Tot slot zullen de interviews en het bestuderen van de toetredingsdocumentatie aantonen 

of er eisen gesteld worden aan aanbieders, en zo ja, welke. Het is immers aan gemeenten zelf 

om toelatingseisen op te stellen (Van Eijkel, 2018). Hoe deze zijn opgesteld is op voorhand niet 

te voorspellen. Er is wel op voorhand te benoemen dat een makkelijke, tussentijdse toetreding 

een voorwaarde is voor een goed functionerende markt. Op basis van theorie en eerder 

onderzoek, kan gesteld worden dat het in ieder geval mogelijk moet zijn voor aanbieders om te 

allen tijde toe te treden. Deze component lijkt een lagere validiteit te hebben doordat op 

voorhand niet alle kenmerken inzichtelijk zijn. Dit wordt echter gecompenseerd door de 

triangulatie: de combinatie van interviews en het bestuderen van toetredingsdocumentatie gaat 

naar verwachting een goed beeld geven van de toetreding.  

 

Component 1(c) – Vastgelegde ‘rules of the game’ 

De interviews en toetredingsdocumentatie zullen uitwijzen in hoeverre er bij casussen 

regelgeving is vastgelegd, gecommuniceerd of gehandhaafd met betrekking tot 

monopolyvorming en fusies. Deze component is inzichtelijk, en wordt bevraagd en bestudeerd. 

Of het gewenste effect het gevolg is, is minder goed in te zien. Dat maakt het meten van deze 

component weer minder valide.  

 

Component 2(a) – Aanwezigheid toegankelijke neutrale informatiebron 

Moberg et al. (2016) hanteren een framewerk om een informatiebron te kunnen beoordelen 

middels content analysis. Ze beoordelen de verschillende informatievoorzieningen die door 

Zweedse gemeenten worden aangeboden aan cliënten die een keuze moeten maken voor een 

ouderenzorgaanbieder. Het onderzoek van Moberg et al. (2016) toont grote gelijkenis met het 

onderzoek in deze thesis. Waarbij de Zweedse gedecentraliseerde gezondheidszorg ook grote 

gelijkenis toont met de Nederlandse gedecentraliseerde welzijnszorgsector. Daarom zal het 

door hen gehanteerde framewerk, na wat kleine aanpassingen, ook in deze thesis gehanteerd 
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worden om de informatievoorziening van de onderzochte gemeenten te kunnen analyseren. 

Component 2(a) wordt hiermee op deductieve wijze onderzocht, wat in dit geval de validiteit 

verhoogt (Elo & Kyngäs, 2008).  

Moberg et al. (2016) onderscheiden dimensies die betrekking hebben op de vorm 

(design) en op de inhoud (content). De vorm van een informatiebron valt te beoordelen op 

toegankelijkheid, betrouwbaarheid en in hoeverre deze op maat informatie toont (Moberg et al., 

2016, p. 284; Ranerup & Norén, 2015). Daarnaast valt een informatiebron inhoudelijk te 

beoordelen door te analyseren welke indicatoren er zijn opgenomen over de kwaliteit van de 

zorg die aanbieders leveren. Een goede informatiebron bevat informatie per aanbieder over: de 

continuïteit van het personeel, het competentieniveau van het personeel, de mogelijkheid op het 

uitoefenen van invloed door gebruikers en de tevredenheid van gebruikers (Moberg et al., 2016, 

p. 287).   

 Zowel binnen de dimensies van de vorm als van de inhoud, onderscheiden Moberg et 

al. (2016) verschillende indicatoren, die het meest concrete niveau van het framewerk 

vertegenwoordigen. Deze indicatoren vormen ook voor deze thesis het meest concrete niveau 

van de beoordeling van de informatievoorziening. Onder de dimensie van betrouwbaarheid is 

een indicator toegevoegd (Porter et al., 2012). Het gaat er in dit onderzoek niet om wat de 

waardes zijn van de indicatoren, maar of de onderzochte informatiebron überhaupt iets 

weergeeft over de indicatoren die van belang zijn. Bij de analyse zal iedere indicator beoordeeld 

worden met: aanwezig, deels aanwezig of niet aanwezig.  

De validiteit en betrouwbaarheid van deze component zijn hoog. Er is sprake van 

triangulatie, het is duidelijk wat er gemeten wordt en de beoordeling is in de appendix 

bijgevoegd. De beoordeelde informatievoorzieningen zijn openbaar beschikbaar op het internet, 

op twee fysieke varianten na. De casussen worden in dit onderzoek echter anoniem gehouden.  

 Als nu blijkt dat de gehanteerde informatievoorziening niet voldoet aan de voorwaarden 

dan betekent dit dat er waarschijnlijk geen goede, afgewogen keuze gemaakt kan worden door 

cliënten. Per casus is er dan ruimte voor verbetering in de informatievoorziening, maar wordt 

er voorlopig niet voldaan aan voorwaarde 2. In het onderstaande overzicht worden alle 

indicatoren weergegeven.  
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Figuur 3: een overzicht van de indicatoren voor de beoordeling van de informatievoorziening 

voor een gefundeerde keuze voor een aanbieder  

 

 

    Bronnen: Moberg et al. (2016); Porter et al. (2012); Ranerup & Norén (2015) 

 

 

 

 

Vorm 

 Toegankelijkheid 

- De informatiebron is in verschillende talen in te stellen of beschikbaar. 

- Er is een optie dat teksten van het scherm worden voorgelezen door software of door 

ondersteuning. 

- Het format is aan te passen, zodat het bijvoorbeeld wordt weergeven als grafieken of tabellen. Ook 

categorieën en voorkeuren zijn aan te geven.  

 

 Betrouwbaarheid 

- Er is informatie in te zien over alle aanbieders. 

- De informatie over kwaliteit wordt ingevuld door een ander orgaan dan de aanbieder zelf. 

- De informatie is niet ouder dan een jaar, en wordt up-to-date gehouden. 

 

 Maatwerk 

- Er zijn gestandaardiseerde kopjes per onderwerp. 

- Online is het mogelijk om aanbieders, middels een tool, te vergelijken. Ook categorieën en 

voorkeuren zijn aan te geven door cliënten.  

 

Inhoud 

 Continuïteit 

- Het totaal aantal medewerkers in dienst bij de aanbieder. 

- Het aantal medewerkers ten opzichte van het aantal cliënten. 

- Het percentage van de medewerkers dat 0,85 FTE werkt. 

- Een indicatie van het aantal medewerkers dat is gestopt in het afgelopen jaar. 

- Een weergave of er een contactpersoon wordt toegewezen 

- Een weergave van de aan- of afwezigheid van onderaannemers. 

 

             Competentie 

- Informatie over het niveau van de medewerkers met betrekking tot de behaalde diploma’s. 

- Informatie over de capaciteiten van de medewerkers met betrekking tot het spreken van andere 

talen dan Nederlands.  

 

 Gebruikerstevredenheid 

- Informatie over de algemene gebruikerstevredenheid. 

- Informatie over gebruikerstevredenheid over contact met de aanbieder 

- Informatie over gebruikerstevredenheid over invloed op hoe de desbetreffende dienst wordt 

uitgevoerd. 

- Informatie over gebruikerstevredenheid over de continuïteit en beschikbaarheid van de 

medewerkers. 
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Component 2(b) –  Cliënt kiest zelf zijn of haar aanbieder 

Zoals in het vorige hoofdstuk is beschreven, is het van belang dat de cliënt zoveel als mogelijk 

zelf de keuze maakt voor een aanbieder van IB. Om te onderzoeken of dit het geval is, wordt in 

de interviews gevraagd naar het verloop van het proces van het cliëntprobleem tot de keuze 

voor een aanbieder. Hierin ligt de focus op het achterhalen van wat er gebeurt zodra een cliënt 

ondersteuning krijgt van een Wmo-consulent om een keuze voor een aanbieder te gaan maken. 

Per casus kan dit verschillend verlopen. Bij de ene casus zal er berust worden op de expertise 

van de consulenten, bij de andere zal de burger ondersteund worden maar wel volledig zelf de 

keuze maken. Dit laatste is wat in dit onderzoek volstaat als voldoen aan de component. Het 

vrij laten maken van een keuze lijkt echter niet verantwoord, zonder te voldoen aan component 

2(a), de goede informatievoorziening.   

 De validiteit van deze component wordt gewaarborgd door veelvuldig gebruik te maken 

van direct overgenomen antwoorden uit de interviews, dit voorkomt misinterpretatie. Er wordt 

van tevoren uitgegaan van het oordeel van de geïnterviewde als voornaamste bron van 

informatie. Contractmanagers hebben veel contact met Wmo-consulenten en inzicht in het 

globale verloop van het keuzeproces. De validiteit van deze component had verhoogd kunnen 

worden door per casus een aantal Wmo-consulenten te interviewen. Dit is echter niet haalbaar 

gebleken.  

  

Component 2(c) – Gemeente kan een inschatting maken van de te maken kosten 

In het vorige hoofdstuk is beschreven dat het voor een succesvolle quasi-markt van belang is 

dat een gemeente een goede inschatting kan maken van de gemaakte kosten van een bepaalde 

dienst. Er zal daarom in de interviews gevraagd worden hoe de tarieven (de overeengekomen 

prijs tussen aanbieder en gemeente) voor Individuele Begeleiding bepaald zijn. Achteraf zal de 

toetredingsdocumentatie van de casussen vergeleken worden, om te analyseren of de 

gehanteerde tarieven uiteenlopen. Deze triangulatie waarborgt de betrouwbaarheid en validiteit. 

Als er grote verschillen in de methode van prijsbepaling en uiteindelijke prijs zijn tussen de 

gemeenten, dan kan dat betekenen dat gemeenten geen goed zicht hebben op de te maken kosten 

bij Individuele Begeleiding en keren ze een te hoog of te laag bedrag uit. Dat zou de dienst 

minder geschikt maken voor quasi-marktwerking, of kaart aan dat gemeenten beter inzicht in 

de kosten dienen te krijgen. 
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Component 3(a) – Een prikkelende bekostigingsmethodiek  

Gemeenten hebben verschillende bekostigingsvormen tot hun beschikking. De vorm van de 

bekostiging is: 

 

“de wijze waarop het geld van een gemeente naar een opdrachtnemer (aanbieder) gaat 

in ruil voor de prestaties, activiteiten en dienstverlening die de opdrachtnemer hiervoor 

biedt of gaat bieden. De afspraken hierover kunnen gepaard gaan met verschillende 

prikkels die sturen op het gewenste gedrag, waaronder financiële prikkels.” (Peeters et 

al., 2013, p. 6) 

 

Hierbij komen over het algemeen drie basisvormen voor: productiebekostiging, 

populatiegerichte bekostiging en functiegerichte bekostiging (Peeters et al., 2013). In de 

praktijk krijgen gemeenten de vrijheid om een van deze methoden te kiezen, of deze methoden 

te combineren. In dit onderzoek zal per gemeente, op basis van de interviews en de 

toetredingsdocumentatie, in kaart worden gebracht wat de gekozen bekostigingsvorm is voor 

IB. Eerder onderzoek heeft uitgewezen dat er geen perfect bekostigingsmodel bestaat dat voor 

iedere situatie het optimale resultaat levert (Peeters et al., 2013).  

Of iedere vorm ‘gelabeld’ kan worden, is op voorhand niet te zeggen. Dit komt doordat 

gemeenten zelf hun bekostiging vorm mogen geven, en er een kans is dat de bestudeerde vorm 

niet eerder is voorgekomen. Peeters et al. (2013) zijn in de praktijk verschillende 

bekostigingsmodellen tegengekomen. Binnen de zojuist genoemde drie basisvormen, is er per 

basisvorm onderscheid te maken tussen een aantal variaties. Voor productiebekostiging zijn dat 

persoonsvolgende bekostiging, persoonsgebonden betaling en een vouchersysteem. Voor 

populatiebekostiging zijn dat netwerkbekostiging en wijk- of buurtgerichte bekostiging. Voor 

functiegerichte bekostiging zijn dat budgetten op basis van historische kosten, beschikbaarheid 

of populatiekenmerken (Peeters et al., 2013, p. 14). In het onderzoek zal naar voren komen of 

de onderzochte gemeenten modellen hanteren die kenmerken hebben van deze 

bekostigingsmodellen.  

 Een belangrijk onderdeel van de bekostigingsvorm is de aan- of afwezigheid van 

omzetgarantie. De afwezigheid van omzetgarantie impliceert dat een aanbieder cliënten moet 

verkrijgen om omzet te generen. Zou er wel een garantie zijn op omzet, dan vermindert dit de 

prikkel om cliënten te vergaren. Alleen bij productiebekostiging is er geen sprake van 

omzetgarantie en volgt het geld de keuze van de cliënt. De gemeente betaalt hierbij voor 

diensten die voor het individu zijn uitgevoerd (Peeters et al., 2013). Hoe de productie en de 
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betaling worden vormgegeven verschilt echter per gemeente. Er kan een bedrag worden 

vastgesteld in de toetredingsdocumentatie per uur, per minuut, per cliënt of per afgeleverd 

product.  

Productiebekostiging is een bekostigingsvorm die het dichtstbij de werking van een 

quasi-markt komt, zoals bedoeld in de wetenschappelijke literatuur en in deze thesis. 

“Productiebekostiging leent zich er goed voor om de keuze en behoefte van de cliënt bepalend 

en sturend te laten zijn voor bekostiging van ondersteuning” (Peeters et al., 2013, p. 17). Dit 

schept een kader voor het wel of niet voldoen aan component 3(a). Daarmee kan op voorhand 

gezegd worden dat een prikkelende bekostigingsmethodiek, in het licht van een quasi-markt, in 

ieder geval een productiebekostiging moet zijn. Daarbij dient geen sprake te zijn van 

omzetgarantie.  

Het onderzoeken van deze component is deels van inductieve aard. De onduidelijkheid 

over wat er kan worden aangetroffen in de praktijk, verlaagt de validiteit. Dat wat er bestudeerd 

wordt is echter wel inzichtelijk en tastbaar, wat de validiteit ten goede komt. De triangulatie 

verhoogt ook de validiteit. Ook zal er in de interviews aandacht besteed worden aan wat de 

geïnterviewde denkt over wat aanbieders motiveert. De hoge frequentie van het contact tussen 

de geïnterviewde en de aanbieders, komt de validiteit ten goede. Motivatie is echter moeilijk te 

‘meten’. Ook in de wetenschappelijke literatuur is dit veelvuldig naar voren gekomen. Daarom 

wordt er verwacht dat er slechts een indicatie gegeven kan worden door de geïnterviewden.  

 

Component 3(b) – Kans op het verliezen van cliënten 

Als een casus in grote lijnen zou voldoen aan alle voorwaarden, dan dient er alsnog geen sprake 

te zijn van een overschot van vraag ten opzichte van aanbod. Wanneer cliënten dringend IB 

nodig hebben, maar er is beperkt aanbod, dan hoeven aanbieders zich geen zorgen te maken als 

er cliënten weggaan. De verloren omzet wordt in dat geval direct gecompenseerd met omzet 

van een nieuwe cliënt. Om te onderzoeken of dit het geval is, wordt er gevraagd naar de aan- 

of afwezigheid van wachtlijsten voor IB, met als grondslag dat er teveel vraag is en te weinig 

aanbod. Als er sprake is van een wachtlijst bij een aanbieder, en bij anderen niet, dan tuigt dit 

waarschijnlijk van de populariteit van die ene aanbieder. Dit mechanisme moet wel van kracht 

kunnen zijn, dit prikkelt aanbieders immers op ‘populair’ te worden.  

 

Component 4(a) – Acceptatieplicht  

Zoals in het vorige hoofdstuk beschreven is het voor het behoud van gelijke toegang tot zorg 

van belang of aanbieders verplicht zijn om cliënten aan te nemen, ongeacht zorgzwaarte. De 
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interviews en het bestuderen van de documentatie zullen uitwijzen bij welke casussen dit het 

geval is, en hoe strikt de acceptatieplicht is. Deze component is duidelijk meetbaar, en is 

doormiddel van triangulatie zowel betrouwbaar als valide gemeten.  

 

Component 4(b) – Zwaardere zorg kent hogere financiën 

De acceptatieplicht dient samen te gaan met een hogere betaling bij zwaardere zorg. Dit is 

nodig, omdat er anders een situatie ontstaat waarbij aanbieders ‘pech’ hebben wanneer een 

duurdere cliënt voor hen kiest. Duurdere cliënten zijn cliënten die meer uren vergen of een 

duurdere vorm van IB nodig hebben. Als dure cliënten bij toeval vaker kiezen voor een bepaalde 

aanbieder, dan moet die aanbieder meer kosten maken dan andere aanbieders. De aanbieder kan 

dan genoodzaakt zijn de kwaliteit en de continuïteit te verlagen. De interviews en het bestuderen 

van de toetredingsdocumentatie zullen uitwijzen hoe verschillende vormen van IB gefinancierd 

worden, en of er onderscheid wordt gemaakt tussen bijvoorbeeld reguliere (goedkopere) of 

specialistische (duurdere) begeleiding. Deze component is duidelijk meetbaar, en is doormiddel 

van triangulatie zowel betrouwbaar als valide gemeten. 
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5. Resultaten 

In dit hoofdstuk worden de resultaten systematisch besproken. De vier hoofdvoorwaarden voor 

een goed functionerende quasi-markt zijn: (1) een competitieve marktstructuur, (2) voldoende 

en correcte informatie, (3) een passende motivatiestructuur en (4) de beperking van cream-

skimming. De ordening op basis waarvan de resultaten in dit hoofdstuk worden behandeld is in 

lijn met de in het vorige hoofdstuk gepresenteerde clustering op basis van inwonersaantallen. 

Deze ordening wordt weergegeven in de onderstaande tabel. Per categorie zullen alle 

componenten van de voorwaarden behandeld worden.  

 

Tabel 4: een overzicht van de categorisering 

Categorie op basis van grootte Aantal gemeenten 

Categorie (a) – kleine gemeenten (<40.000 inwoners) 6 

Categorie (b) – middelgrote gemeenten (50.000-100.000 inwoners) 7 

Categorie (c) – grote gemeenten (>160.000) 2 

 

5.1 Categorie (a) – kleine gemeenten  

Component 1(a) – Voldoende aanbieders en een niet-gecentreerde verdeling van cliënten 

In de eerste categorie van gemeenten, de kleine gemeenten, was bij alle zes de casussen sprake 

van voldoende actieve aanbieders om te spreken van een ‘markt’. Het gemeten minimum is 17 

en het maximum 49. De gemiddelde HI-waarde bedroeg 956 en heeft bij geen enkele casus de 

2000 overschreden. Dit betekent dat er bij iedere kleine gemeente in dit onderzoek sprake is 

van een geschikte fundering voor een competitieve markt: er zijn genoeg aanbieders om met 

elkaar te concurreren, en nergens is er een te groot aantal cliënten gelokaliseerd bij een of twee 

aanbieders.  

 

Component 1(b) – Laagdrempelige toetreding 

Bij drie van de zes casussen uit categorie (a) is er sprake van een doorlopende 

toetredingsmogelijkheid. Een casus kent drie toetredingsmomenten per jaar. De overige twee 

kennen twee toetredingsmomenten per jaar. In het licht van deze en de andere casussen, 

classificeren de continue en de driemalige toetreding als laagdrempelig. De casus met de drie 

toetredingsmomenten zag een kwaliteitskeurmerk als harde eis. Dit keurmerk kost vaak een 

aantal maanden om te behalen. Hierdoor is toetreding tot deze markt weer minder 

laagdrempelig. Bij een van de andere continue casussen werden diploma’s vereist. Bij alle 
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andere casussen zijn de eisen niet zo strikt. Aanbieders moeten wel andere dingen op orde 

hebben bij alle kleine gemeenten, op het moment van inschrijven. Zoals belastingpapieren, een 

VOG, en een kwaliteitshandboek. “We hebben bewust ook voor dat kwaliteitshandboek 

gekozen, in plaats van harde certificeringen, omdat we ook die kleinere zorgaanbieders de 

mogelijkheid willen geven om in te stromen” (casus 14).  

 Al met al lijkt er bij de kleine gemeenten geen sprake te zijn van een echt moeilijk te 

betreden markt: “ja, er worden wat eisen gesteld, maar niet echt uitgebreid. Ook diploma’s 

worden niet specifiek genoemd” (casus 3) of “ja, er moet voldaan worden aan een 

professionele standaard, die is niet zo eenduidig” (casus 5), of “ja, vooral een bij de sector 

passende kwalificatie” (casus 7). Voor de marktwerking is dit wenselijk, omdat het aantal 

aanbieders positief had kunnen correleren met het inwonersaantal. Het betekent in ieder geval 

dat er bij de kleine gemeenten een mogelijkheid is dat er een nieuwe, goede en innovatieve 

aanbieder toetreedt die de gevestigde aanbieders ‘uitdaagt’. De dreiging van het toetreden van 

een aanbieder die het beter doet dan de gevestigde orde, is daarmee aanwezig. Er wordt hiermee 

bij de kleine gemeenten voldaan aan deze component.  

 Er werden ook nadelen genoemd met betrekking tot het constant toetreden van  

aanbieders: “het was altijd zo dat het op elk moment kon. Dat is contractmanagement-technisch 

gezien een hele toestand. Dan ben je per aanbieder veel tijd kwijt. Nu kan het nog twee keer 

per jaar, maar nog steeds met weinig vereisten” (casus 3), of “we hebben een 

inschrijvingsmoment laten vervallen, omdat we in de praktijk zagen dat we te druk zijn met de 

voorbereiding” (casus 9). Het kost de kleine gemeenten voorlopig veel moeite om de constante 

toetreding te handhaven, waardoor ze geneigd lijken de toetreding moeilijker te maken. Dit is 

niet wenselijk ten opzichte van de voorwaarden voor quasi-marktwerking maar wel begrijpelijk, 

vanwege de lagere capaciteit van kleine gemeenten.  

 

Component 1(c) – Vastgelegde ‘rules of the game’ 

Bij vijf van de zes kleine gemeenten waren er regels gewijd aan het melden van een fusie, 

overname of faillissement. Bij twee casussen daarvan werd vervolgens expliciet beschreven dat 

de gemeente de fusie of overname goed moet keuren: “dat soort zaken moeten gewoon gemeld 

worden, en wij beoordelen. Er staat in de contracten dat er toestemming gevraagd moet worden 

voor fusies” (casus 14) of “ja, dat moeten ze aan ons melden, en wij moeten akkoord gaan. 

Maar meestal gaan we wel akkoord hoor” (casus 9). Bij twee casussen werd dit meer in 

impliciete vorm beschreven, door opnieuw te stellen dat de gemeente het contract kan 

ontbinden. Een casus kende alleen een meldplicht van de fusie. Er is in ieder geval bij het 
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merendeel op voorhand bekend gemaakt dat een gemeente voor fusies toestemming moet geven 

of mee moet worden genomen ter kennisneming.  

Over regels omtrent een monopolypositie werd gezegd: “nee, daar kun je moeilijk wat 

over schrijven, ook al zouden we het wel willen” (casus 9). In de interviews is naar voren 

gekomen dat fuseren in contracten wordt opgenomen zodat de gemeente niet te snel afhankelijk 

wordt van een te groot geworden partij. Dat de aanbieders hierdoor weten waar ze aan toe zijn, 

is een bijkomstigheid. Het betekent echter wel, dat aanbieders niet risico-avers hoeven te 

handelen met betrekking tot het ingrijpen van de ‘marktmeester’.  

 

Component 2(a) – Aanwezigheid toegankelijke neutrale informatiebron 

Vier van de zes kleine gemeenten communiceren de aanbieders enkel online met de cliënt. Van 

de overgebleven twee casussen communiceert de ene casus niks (“ja, ik vind dat slecht, ik ben 

misschien de enige die de aanbieders kent” (casus 7)), en de andere voorziet in informatie via 

een fysiek overzicht van de aanbieders. De vier online informatievoorzieningen scoorden 

gemiddeld ‘aanwezig’, of ‘deels aanwezig’ op 3,5 van de 20 indicatoren. De fysieke 

informatievoorziening scoorde op 6 van de 20 indicatoren ‘aanwezig’ of ‘deels aanwezig’, 

waarvan 3 indicatoren onder de noemer Inhoud vallen. Geen andere casus binnen de categorie 

van kleine gemeenten scoorde onder de noemer Inhoud ‘aanwezig’ of ‘deels aanwezig’. Het 

volledige overzicht bevindt zich in Appendix 8a.  

 Er werden enkele opmerkingen gemaakt over de reden waarom er niet voorzien werd in 

informatie: “ja, ik vind de gedachte mooi, maar wij zijn er simpelweg nog niet aan toe om dit 

te faciliteren” (casus 5) en “we doen mee met een soort landelijk iets. Op een of andere manier 

werkt het doorlinken niet goed. Er zijn ook gewoon een aantal aanbieders die het niet hebben 

ingevuld” (casus 3) en “ja, we willen af van het productenboek, maar we weten nog niet wat 

we willen om het mee te vervangen” (casus 14). 

 Op basis van het bovenstaande kan geconcludeerd worden dat de kleine gemeenten die 

aan dit onderzoek hebben deelgenomen niet voorzien in een goede informatievoorziening voor 

cliënten. De informatie is vooral inhoudelijk niet aan de maat. Hoewel het toegankelijk is, 

bieden gemeenten weinig informatie over de beschikbare aanbieders en wordt er niks 

weergegeven over de kwaliteit. Het is hierdoor zeer lastig voor een cliënt om een gefundeerde 

keuze te maken voor een bepaalde aanbieder. Dit betekent dat er bij alle kleine gemeenten een 

fundamenteel element ontbreekt voor een goed functionerende quasi-markt. De kans op de 

ideale match tussen dat wat de cliënt wil, en de geschikte aanbieder wordt immers zeer klein 

wanneer niet inzichtelijk is wat elke aanbieder kan. Daarnaast kan er niet gewisseld worden 
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naar of gekozen worden voor de ‘betere’ aanbieder, omdat voor de cliënt nergens uit op te 

maken valt wat de betere aanbieder is.  

  

Component 2(b) –  Cliënt kiest zelf zijn of haar aanbieder 

Bij twee van de zes casussen werd expliciet benoemd dat de Wmo-consulent neutraal dient te 

blijven en zich hier ook bewust van is. Bij de overige vier werd erkend dat cliënten vaak vragen 

om advies of dat consulenten geneigd zijn om een paar grote aanbieders te presenteren: “ik denk 

dat er in de praktijk toch vaak bepaalde aanbieders bij consulenten in het achterhoofd zitten 

die geschikt zouden zijn. Cliënten hebben vaak dat ze sneller vragen aan de consulent om wat 

aanbieders te noemen” (casus 9). 

Een gevolg hiervan, is dat er vaker naar de bekende, gevestigde naam verwezen wordt, 

ook al hoeft dit niet de optimale keuze te zijn ten opzichte van de wens van de cliënt. Grote 

aanbieders worden hierdoor groter, en kleine aanbieders blijven klein: “kijk, we willen die 

cliënten keuzevrijheid geven, maar Wmo-consulenten zijn sturend, wat een grotere concentratie 

bij een aantal zorgaanbieders tot gevolg heeft. Zij doen dit niet met de reden om een monopolie 

te geven aan bepaalde aanbieders, maar het gebeurt” (casus 14). Dit is niet in lijn met het idee 

van een goed functionerende quasi-markt. Doordat de consulent de keuze uit handen neemt en 

verwijst naar de aanbieder die het meest bekend is (in tegenstelling tot de beste), fungeert de 

quasi-markt niet optimaal. Nu kan de keuze van de consulent de optimale keuze zijn voor de 

cliënt, maar dit gooit het gedachtegoed van vrije keuze overboord: “weet je, als een aanbieder 

zegt: die doelgroep past gewoon niet bij mij, dan zal een consulent daar echt geen klanten 

naartoe sturen” (casus 9). Keuzevrijheid kwam bij ieder interview naar voren als zeer 

belangrijk, maar keuzevrijheid lijkt op basis van de interviews niet aanwezig. Het is echter niet 

verantwoord om de cliënt alleen zijn keuze te laten maken terwijl de informatievoorziening niet 

op orde is. Voordat er aan component 2(b) voldaan wordt, moet er eerst aan component 2(a) 

voldaan zijn. Er lijkt aan beide in ieder geval niet voldaan te zijn, door de kleine gemeenten. 

 

Component 2(c) – Gemeente kan een inschatting maken van de te maken kosten 

Bij vijf van de zes kleine gemeenten waren er uurtarieven te berekenen, of werden ze benoemd 

in de documentatie of interviews. De tarieven voor de lichte en middelzware zorg lijken redelijk 

overeen te komen. De tarieven voor de zwaarste zorgcategorie zijn echter zeer uiteenlopend: 

van €45 tot €78,60 per uur. Toch gaat het altijd om IB. Dit tuigt van een uiteenlopend beeld van 

wat een hoog genoeg tarief is, en hoeveel winstmarge er wellicht is toegevoegd. Het overzicht 

van de gehanteerde uurtarieven per gemeente bevindt zich in Appendix 8b. 
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 Drie van de zes kleine gemeenten hebben een extern bureau ingeschakeld ter controle, 

of ondersteuning bij het berekenen van de tarieven. Twee hebben het gebaseerd op de oude 

tarieven die de NZA heeft opgezet voor de AWBZ. Vier van de zes (waaronder de drie met 

externe hulp) hebben een duidelijk format gebruikt voor een gestandaardiseerde berekening van 

de kostprijs. Twee gemeenten hebben de tarieven gebaseerd op wat ze als ‘reëel’ achtten, in 

overleg met aanbieders. Hier is echter niet expliciet vermeld dat er een berekening heeft 

plaatsgevonden. 

 Het belangrijkste bij deze component, is dat gemeenten in staat zijn om een tarief op te 

stellen dat voor aanbieders als voldoende kan worden geclassificeerd, maar niet als zeer 

winstgevend. Zoals: “we hebben een volledige uitvraag gedaan bij alle aanbieders. Daar 

hebben we een kostprijsberekening gevraagd, met reiskosten en overhead. Van al die 

berekeningen hebben we telkens het gemiddelde genomen” (casus 14). Bij het merendeel van 

de kleine gemeenten lijkt dit het geval, maar het is niet eenduidig. Daarnaast is het belangrijk 

dat het opzetten van het tarief niet teveel beïnvloed is door de aanbieders zelf, maar dat de 

gemeente (met externe hulp) kan beoordelen wat een goed tarief is. Dit voorkomt ‘uitbuiting’ 

van de gemeente door de aanbieders. Dit lijkt beter gelukt te zijn door de kleine gemeenten. 

 

Component 3(a) – Een prikkelende bekostigingsmethodiek  

Er is bij geen enkele casus in categorie (a) sprake van omzetgarantie, wat in het licht van dit 

onderzoek het belangrijkste criterium is voor een prikkelende bekostigingsmethodiek. Bij 

iedere casus was sprake van een vorm van een persoonsvolgende productiebekostiging. Bij drie 

van de zes casussen “wordt er iedere maand een factuur gestuurd door aanbieders” (casussen  

3, 5 en 9), waar het aantal daadwerkelijk geleverde uren vermeld staat. Dit aantal mag het 

maximum van de door de gemeente afgegeven indicatie niet overschrijden.  

 Bij de andere drie casussen was sprake van een vast bedrag per week of maand, per 

cliënt. De hoogte van dit bedrag hangt af van de categorie waar een cliënt in geplaatst wordt. 

Hoeveel uur een aanbieder uiteindelijk levert bij deze cliënt is niet van belang, als het resultaat 

maar behaald wordt. De resultaatbekostiging kent in deze vorm een efficiëntieprikkel voor de 

aanbieder, waar de gemeente geen vruchten van plukt. Casus 14 kent een zeer problematische 

vorm van bekostiging. Hier wordt de categorie waar de cliënt in valt enkel gebaseerd op het 

aantal uur dat nodig is volgens de Wmo-consulent, niet op basis van de zorgzwaarte.  

 Het bovenstaande betekent dat er bij iedere kleine gemeente een prikkel is voor 

aanbieders om een cliënt voor hen te laten kiezen. Er is immers bij de kleine gemeenten nergens 

sprake van omzetgarantie. De omzet wordt gegenereerd wanneer er meer cliënten bediend 



46 
 

worden. Met betrekking tot de motivatie van aanbieders, kwamen bij de kleine gemeenten de 

volgende dingen voren: “aanbieders willen meer winst en van iedereen het salaris kunnen 

betalen. Als ze meer cliënten hebben, hebben ze meer winst” (casus 11) en “ja, we doen 

resultaatfinanciering zodat aanbieders geprikkeld worden innovatiever zorg te leveren. Bij 

resultaatfinanciering houden ze meer over wanneer ze dingen slimmer doen” (casus 5). Deze 

twee citaten impliceren dat aanbieders in de ogen van de kleine gemeenten deels gemotiveerd 

worden door financieel gewin. In dat geval lijkt er sprake van een passende motivatiestructuur.  

 

Component 3(b) – Kans op het verliezen van cliënten 

In principe is er bij geen enkele casus van de kleine gemeenten sprake van een overschot van 

vraag ten opzichte van aanbod. “Nee, er is altijd wel genoeg aanbod om het meteen ergens 

anders onder te brengen” (casus 3) en “nee, we hebben de afspraak dat een cliënt meteen wordt 

doorgezet naar een andere aanbieder als de gekozen aanbieder niet binnen tien dagen kan 

leveren” (casus 5). Bij twee van de zes is sprake van een wachtlijst bij de gemeente, wanneer 

er een beschikking wordt aangevraagd. Dit komt door een gebrek aan verwerkingscapaciteit bij 

de gemeenten. Dit geeft echter geen garantie voor aanbieders dat een vertrokken cliënt, meteen 

weer de lege plek opvult. Bij alle kleine gemeenten lijkt er dus sprake te zijn van een markt 

waarbij aanbieders het ‘voelen’ wanneer een cliënt weggaat. Gecombineerd met de resultaten 

bij component 3(a), tuigt dit van een passende motivatiestructuur.  

 

Component 4(a) – Acceptatieplicht  

In principe was er bij iedere casus van de categorie van kleine gemeenten sprake van een 

acceptatieplicht voor aanbieders. Wanneer een cliënt kiest voor een aanbieder, dan heeft deze 

te leveren, ongeacht zorgzwaarte of geografische afstand tot de cliënt. Er wordt echter in ieder 

interview aangegeven dat een aanbieder wel in gesprek kan met de Wmo-consulent wanneer 

deze geen capaciteit heeft voor de desbetreffende cliënt, of ervan overtuigd is dat ze niet goed 

aansluiten bij de behoeften van de cliënt: “weet je, als een aanbieder zegt: die doelgroep past 

gewoon niet bij mij, dan zal een consulent daar echt geen klanten naartoe sturen” (casus 9). 

Het zo kan zijn dat dit bij de ene gemeente wat makkelijker gaat dan bij de andere. Op deze 

manier kan een aanbieder het ‘verkopen’ dat hij de cliënt toch niet hoeft aan te nemen. De vraag 

of hier misbruik van werd gemaakt, werd met ‘nee’ beantwoord.  
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Component 4(b) – Er staan meer financiën tegenover zwaardere zorg 

Bij vijf van de zes casussen van de kleine gemeenten is er sprake van een hoger uurtarief 

wanneer er ‘zwaardere’ zorg geleverd dient te worden. Dit, gecombineerd met een variabel 

aantal uur dat geïndiceerd wordt, zorgt ervoor dat het geen probleem is om ‘zwaardere’ cliënten 

aan te moeten nemen. Bij casus 14 is er echter gekozen voor drie verschillende bedragen enkel 

gebaseerd op een bandbreedte van uren, ongeacht zorgzwaarte. Hier kan een cliënt een 

beschikking krijgen voor: 1 tot 4 uur, 4 tot 7 uur of 7 tot 13 uur per week. Wanneer een Wmo-

consulent nu zegt dat een cliënt in de derde categorie valt, zou de aanbieder €1400 ontvangen 

per maand. Als de cliënt nu 13 uur nodig blijkt te hebben, komt dit neer op een tarief van slechts 

27,38 per uur. Daarnaast is er geen onderscheid in zorgzwaarte. Casus 14 voldoet niet aan 

component 4(b). In de appendix is een overzicht van de tarieven van alle casussen bijgevoegd.  

 In totaal lijkt er in de categorie van kleine gemeenten geen prikkel om te discrimineren 

tussen lichte en zware cliënten, op casus 14 na. Dit, gecombineerd met component 4(a), 

waarborgt de gelijke behandeling in zorg.  

 

5.2 Categorie (b) – middelgrote gemeenten  

Component 1(a) – Voldoende aanbieders en een niet-gecentreerde verdeling van cliënten 

In de tweede categorie van gemeenten, de middelgrote gemeenten, was er bij alle zeven 

casussen sprake van voldoende actieve aanbieders om te spreken van een ‘markt’. Het minimum 

is 18 en het maximum 79. De gemiddelde HI-waarde bedroeg 1096 en heeft bij geen enkele 

casus de 2000 overschreden. Bij de casus met 18 aanbieders bedroeg de HI-waarde 1888, de 

hoogste score van het onderzoek. Dit was de meest gecentraliseerde markt.  

Toch betekent dit alles dat er bij iedere middelgrote gemeente in dit onderzoek sprake 

is van een geschikte fundering voor een competitieve markt: er zijn genoeg aanbieders om met 

elkaar te concurreren, en nergens is er een te groot aantal cliënten gelokaliseerd bij een of twee 

aanbieders. 

 

Component 1(b) – Laagdrempelige toetreding 

Bij vier van de zeven casussen uit categorie (b) was sprake van een doorlopende 

toetredingsmogelijkheid. Twee casussen kennen vier toetredingsmomenten per jaar. Een casus 

heeft de markt na de initiële toetreding dichtgegooid. In het licht van deze en de andere 

casussen, classificeert continue toetreding en de toetreding van vier maal per jaar als 

laagdrempelig.  
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De ‘dichte’ markt voldoet uiteraard niet aan laagdrempelige toetreding. 

Onderaannemers zijn welkom, en de aangenomen hoofdaannemers beoordelen deze bij 

toetreding. De gemeente heeft hiermee het toetredingsproces uit handen gegeven. Er was bij 

deze casus, waar niet voldaan wordt aan deze component, sprake van ‘geluk’ met betrekking 

tot de veelzijdigheid van het aanbod voor de kiezende cliënt: “ja, voor elke doelgroep zijn er 

wel meer dan twee aanbieders. Daar hebben we mazzel mee gehad, daar hebben we niet op 

gestuurd. Dat had helemaal mis kunnen gaan” (casus 2). Dit, terwijl er bij deze casus ook 

gesproken werd over keuzevrijheid. Een meer opengestelde markt lijkt hier een betere optie in 

het licht van keuzevrijheid en quasi-marktwerking. 

Bij zes van de zeven middelgrote gemeenten is echter sprake van een goed te betreden 

markt waarbij slechts één gemeente eisen stelt aan de behaalde diploma’s. Bijvoorbeeld: “we 

hebben niet zozeer eisen, als iemand geen passende diploma’s heeft, vragen we van: goh, hoe 

ga je dat doen?” (casus 6). Een keurmerk was bij twee van de zeven nodig, wat het meest 

intensieve aspect van toetreding is: “we stelden eerst helemaal geen eisen, dat vonden we toch 

iets te vrij. Nu is er een keurmerk nodig” (casus 4). Dit betekent dat er bij iedere middelgrote 

gemeente altijd een mogelijkheid is dat er een nieuwe, goede en innovatieve aanbieder toetreedt 

die de gevestigde aanbieders ‘uitdaagt’. De dreiging van het toetreden van een aanbieder die 

het beter doet dan de gevestigde orde, is dus overal aanwezig. Mocht er in de toekomst bij deze 

gemeenten sprake zijn van te weinig aanbieders, dan is er de mogelijkheid dat dit aantal weer 

hoger wordt. Er wordt hiermee ook in de categorie van middelgrote gemeenten voldaan aan 

deze component. 

Bij de middelgrote gemeenten lijkt minder een capaciteitsprobleem te spelen met 

betrekking tot het contractmanagement. De administratieve nadelen die gepaard gaan met veel 

aanbieders kwamen bij de middelgrote gemeenten, in tegenstelling tot bij de kleine gemeenten, 

niet naar voren. Als er gesteld werd dat de toetreding strenger was gemaakt, was dit met name 

omdat er geen nut meer werd gezien in meer aanbieders: “wij zeiden toen, wat heeft dit voor 

een functie, die 300 aanbieders?” (casus 4) of “ja, de 351ste aanbieder heeft echt geen 

toegevoegde waarde meer ten opzichte van die 350 andere” (casus 15).  

 

Component 1(c) – Vastgelegde ‘rules of the game’ 

Bij vijf van de zeven casussen was niks vastgelegd over fusies of monopolyvorming. Bij de 

overige twee casussen was er in de documentatie aandacht voor, en is er in ieder geval een 

plicht om de gemeente in te lichten: “ja, er staat beschreven dat de gemeente geïnformeerd 

moet worden en vanaf het begin af aan betrokken moet zijn” (casus 2). Bij een van deze twee 
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casussen kan de gemeente de stekker uit de fusie trekken: “ik denk niet dat het juridisch 

helemaal kan, maar we doen het gewoon. Omdat we daar de controle op willen houden” (casus 

4). Slechts twee casussen communiceren duidelijk op voorhand wat er wel en niet kan met 

betrekking tot fuseren.  

Bij een casus waarbij niets was vastgelegd kwam (in het licht van een goed werkende 

quasi-markt en keuzevrijheid) een opvallende bevinding naar voren: “wij sturen daar niet op, 

behalve als wij zien hé, er is een aanbieder die heel veel cliënten krijgt. Vinden wij dat 

wenselijk? We zijn dan een afhankelijkheidspositie aan het creëren. [De Wmo-consulenten] 

sturen de cliënten dan: misschien moet je deze aanbieder eens een beetje kiezen” (casus 15). 

Hierop doorgaand kwam naar voren: “ja tuurlijk, de aanbieder weet helemaal niet waar hij aan 

toe is en hoeveel cliënten hij van ons kan verwachten, hoe hij de personeelsplanning op kan 

doen, en de financiën” (casus 15). Dit tuigt op geen enkele manier van een cliënt die de 

aanbieder kiest, en ook niet van een duidelijk gecommuniceerde gang van zaken met betrekking 

tot het verkrijgen van marktaandeel. Ook werd er gezegd: “ja, fusies moeten vooraf kenbaar 

worden gemaakt. Omdat je dus niet in een positie wilt komen dat er voor de cliënt nadelige 

effecten kunnen zijn. Maar het is lastig om die monopolypositie te voorkomen” (casus 13).  

Het lijkt erop dat er bij de middelgrote gemeenten deels voldaan wordt aan deze 

component. Dit betekent dat aanbieders in middelgrote gemeenten niet goed weten wat ze 

kunnen verwachten, met betrekking tot zowel het binnenhalen van cliënten, als tot de momenten 

wanneer er gefuseerd wordt. Deze resultaten hebben ook gevolgen voor component 2(b). 

 

Component 2(a) – Aanwezigheid toegankelijke neutrale informatiebron 

Drie van de zeven middelgrote gemeenten faciliteren in zekere zin een online platform waar de 

cliënt op terecht kan om een aanbieder te zoeken en te kiezen. Deze platforms voldoen echter 

aan weinig van de indicatoren voor een ‘goede’ informatievoorziening. Er is nergens sprake 

van een duidelijk en overzichtelijk platform. De platforms scoren gemiddeld op 5,7 van de 20 

indicatoren ‘aanwezig’ of ‘deels aanwezig’. Bij vier casussen werd een online overzicht 

gefaciliteerd, op de website van de gemeente. Deze overzichten scoorden gemiddeld op 2,7 van 

de 20 indicatoren ‘aanwezig’ of ‘deels aanwezig’. Een casus daarvan hanteerde ook een fysiek 

overzicht van de aanbieders, wat op 3 van de 20 indicatoren ‘aanwezig’ of deels aanwezig’ 

scoorde. Geen enkele informatievoorziening van de middelgrote gemeenten scoorde 

‘aanwezig’ of ‘deels aanwezig’ op een indicator onder de noemer inhoud.  

 Dit betekent dat er bij alle middelgrote gemeenten wel informatie beschikbaar is, maar 

dat het nergens mogelijk is een goed gefundeerde keuze te maken via de informatie die door de 
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gemeente beschikbaar wordt gesteld. Bij twee van de zeven was het niet eens inzichtelijk welke 

aanbieders er actief zijn. Bij geen enkele middelgrote gemeente was iets te vinden over de 

kwaliteit van de aanbieders. Dit betekent dat er bij alle middelgrote gemeenten een 

fundamenteel element ontbreekt voor een goed functionerende quasi-markt. De kans op de 

ideale match tussen dat wat de cliënt wil en de geschikte aanbieder, wordt zeer klein wanneer 

niet inzichtelijk is wat elke aanbieder kan. Daarnaast kan er niet gewisseld worden naar of 

gekozen worden voor de ‘betere’ aanbieder, omdat voor de cliënt nergens uit op te maken valt 

wat de betere aanbieder is. 

 

Component 2(b) –  Cliënt kiest zelf zijn of haar aanbieder 

Bij drie van de zeven middelgrote gemeenten is gesteld dat de keuzevrijheid van de cliënt 

belangrijk is, en dat deze wordt vrijgelaten in het maken van zijn keuze. Bij andere gemeenten 

werd eerder toegegeven dat de cliënt vaak om ondersteuning vraagt, en dat er zowel door 

gemeente als cliënt vertrouwd wordt op de expertise en het oordeel van de Wmo-consulent. Dat 

zou kunnen betekenen dat een Wmo-consulent een cliënt naar de een of twee na beste aanbieder 

stuurt: “als je goede ervaringen hebt met bedrijf X, dan is dat wel je modus om dat voor te 

leggen van: ga daar eens kijken. Ik vind dat niet erg, dat de ‘perfecte’ keuze niet gemaakt 

wordt” (casus 4). Zoals bij component 1(c) al naar voren kwam wordt de keuze zwaar beïnvloed 

door de consulent, soms omwille van het belang van de gemeente. Dit is een aantasting van de 

principes van keuzevrijheid en de succesvolle werking van een quasi-markt. 

Het is echter niet verantwoord om de cliënt alleen zijn keuze te laten maken terwijl de 

informatievoorziening niet op orde is. Dit zet de cliëntondersteuning in een ander daglicht. 

Voordat er aan component 2(b) voldaan wordt, moet er eerst aan component 2(a) voldaan zijn. 

Daarna kan de cliënt pas verantwoord worden vrijgelaten in zijn keuze.  

 

Component 2(c) – Gemeente kan een inschatting maken van de te maken kosten 

Bij zes van de zeven middelgrote gemeenten was een uurtarief te berekenen, of benoemd in de 

documentatie of interviews. De tarieven voor de lichte zorg lijken overeen te komen. De 

tarieven voor ‘midden’ en voor ‘zwaar’ zijn wat uiteenlopend. Voor het tarief voor de middelste 

categorie: van €46,36 tot €68,22 per uur, en voor zwaar: van €57,31 tot €81,60 per uur. Dit tuigt 

van een uiteenlopend beeld van wat een hoog genoeg tarief is, en hoeveel winstmarge er 

wellicht is toegevoegd. Het overzicht van de gehanteerde uurtarieven per gemeente bevindt zich 

in Appendix 8b.  
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 Twee van de zeven middelgrote gemeenten hebben een extern bureau ingeschakeld om 

tot hun tarieven te komen. Een casus heeft alle aanbieders een kostprijsberekening laten maken, 

binnen een vast format. Twee casussen hebben een marktconsultatie gehouden, waarvan er een 

vervolgens een op een in gesprek is gegaan met de aanbieders. De twee overige casussen hebben 

zelf geen berekeningen gedaan maar gekeken naar de landelijke richtlijnen.  

Het belangrijkste bij deze component, is dat gemeenten in staat zijn om een tarief op te 

stellen dat voor aanbieders als voldoende kan worden geclassificeerd, maar niet als zeer 

winstgevend. Daarnaast is het belangrijk dat het opzetten van het tarief niet teveel beïnvloed is 

door de aanbieders zelf. De gemeente dient (met externe hulp) te kunnen beoordelen wat een 

goed tarief is. Dit voorkomt ‘uitbuiting’ van de gemeente door de aanbieders. 

Bij twee casussen werd toegegeven dat aanbieders de diensten leveren voor 

verschillende tarieven, doordat deze in gesprek zijn gegaan met de gemeente: “als het echt niet 

lukt, ja, je krijgt altijd dat onderhandelingsspel tussen aanbieder en gemeente” (casus 13). Dit 

zou als oneerlijk voor andere aanbieders omschreven kunnen worden, en het duidt op een 

ingang voor principaal-agent problematiek. De aanbieder is immers de expert, en kan de 

gemeente ‘wijs’ maken dat er meer geld nodig is. Toch stelden de gemeenten waarbij dit het 

geval is, dat daarna een kostprijsberekening is opgevraagd, en dat de gemeenten het als 

verantwoord achtten om een hoger uurtarief uit te keren aan de desbetreffende aanbieders. Dit 

zijn vaak grotere aanbieders, die meer overhead kosten hebben.  

Op basis van het bovenstaande lijkt het merendeel van de gemeenten te weten hoeveel 

kosten aanbieders moeten maken om rond te komen en lichte winst te maken. Er wordt daarmee 

voldaan aan deze component. Dit betekent dat er weinig achterstand is in expertise en kennis 

over de te maken kosten. Hierdoor kunnen middelgrote gemeenten de markt goed controleren, 

leiden en vormgeven, en worden ze geen speelbal van de grote aanbieders die de prijzen zouden 

kunnen bepalen. Dit wordt bevestigd doordat in nagenoeg ieder interview naar voren is 

gekomen dat de grote aanbieders minder tevreden zijn over de tarieven dan de kleine 

aanbieders. Gemeenten geven echter zelden toe aan de wens om het te verhogen.  

 

Component 3(a) – Een prikkelende bekostigingsmethodiek  

Er is bij geen enkele casus in de categorie van middelgrote gemeenten sprake van 

omzetgarantie. Dat is in het licht van dit onderzoek het belangrijkste criterium voor een 

prikkelende bekostigingsmethodiek. Aanbieders hebben er financieel gezien baat bij om een 

extra cliënt voor zich te winnen. De omzet neemt immers alleen dan toe. Dit betekent dat 

aanbieders, bij alle middelgrote gemeenten, geprikkeld worden om goed voor de dag te komen 
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en cliënten voor hen te laten kiezen. Dit is echter wel afhankelijk van waar aanbieders zich door 

laten motiveren.  

De interviews gaven wel de suggestie dat financiën een rol spelen: “ze zeggen allemaal 

dat ze gedreven zijn om goede passende zorg te bieden. Persoonlijk denk ik dat het gewoon 

bullshit is. Want iedere zelf respecterende aanbieder wil gewoon een goede boterham 

verdienen” (casus 13), en “natuurlijk, er zijn een aantal partijen die echt bezig zijn vanuit een 

maatschappelijk oogpunt of idealisme. Maar je hebt ook een aantal partijen en die willen 

gewoon geld verdienen” (casus 6) en “waar ze het voor doen? Ja, extra inkomsten, het gros 

handelt wel nobel hoor” (casus 9), en tot slot: “nee, ze zijn lang niet allemaal als nobel te 

omschrijven” (casus 2). In lijn hiermee, is een bedrag per cliënt zeer prikkelend en wordt er bij 

de categorie van middelgrote gemeenten voldaan aan deze component.  

Bij iedere casus was sprake van een vorm van persoonsvolgende productiebekostiging. 

Bij zes van de zeven middelgrote gemeenten is sprake van een facturering vanuit aanbieders 

gebaseerd op het aantal gemaakte tijdseenheden. Dit is bij vijf casussen in uren uitgedrukt, en 

bij een casus in dagdelen. Bij al deze zes casussen bepaalt de Wmo-consulent het aantal uur of 

dagdelen dat er nodig is voor de desbetreffende cliënt. De laatste casus kent een 

resultaatfinanciering. Per cliënt wordt er dan een traject bepaald, waar een vast bedrag 

tegenover staat. Hoeveel uur een aanbieder daar kwijt aan is, is niet relevant. Als de aanbieder 

met één uur dit resultaat behaalt, is de rest winst. Dit heeft een prikkel in zich tot efficiëntie, 

maar de middelgrote gemeente plukt hier financieel gezien geen vruchten van. Hierdoor is het 

een methode die goede zorg in gevaar kan brengen wanneer er niet goed gemonitord wordt op 

het resultaat. De prikkel tot innovatie kan als een voordeel worden gezien van 

resultaatbekostiging.   

 

Component 3(b) – Kans op het verliezen van cliënten 

Bij alle middelgrote gemeenten is naar voren gekomen dat er geen aanbieders zijn die dusdanig 

populair zijn dat een opstappende cliënt direct wordt opgevuld met een nieuwe cliënt: “nee, we 

hebben geen wachtlijsten of wachttijden. We hebben genoeg aanbieders, als een cliënt niet 

geholpen wordt gaat hij naar een andere aanbieder” (casus 15). Daarnaast is er soms sprake 

van een ratio van cliënten ten opzichte van aanbieders dat duidt op schaarste van cliënten: “dat 

zien we natuurlijk. 80 aanbieders is veel, en de hoeveelheid cliënten is de afgelopen 2 jaar zo’n 

beetje gelijk gebleven” (casus 4). Het blijkt echter ook dat cliënten niet vaak wisselen van 

aanbieder, ze zijn vaak snel tevreden: “ze mogen switchen, maar dat gebeurt heel weinig” 

(casus 2). Daardoor wordt de druk om cliënten te behouden weer verminderd. Al met al kan 
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echter wel geconcludeerd worden dat er genoeg redenen voor aanbieders zijn om cliënten te 

willen behouden, bij iedere middelgrote gemeente. Bij alle middelgrote gemeenten lijkt er 

sprake te zijn van een markt waarbij aanbieders het ‘voelen’ wanneer een cliënt weggaat. In 

combinatie met de vorige component tuigt dit van een passende motivatiestructuur. 

 

Component 4(a) – Acceptatieplicht  

In beginsel wordt er bij iedere middelgrote gemeente voldaan aan de voorwaarde van een 

acceptatieplicht. Wanneer een cliënt kiest voor een aanbieder, dan heeft deze te leveren, 

ongeacht zorgzwaarte of geografische afstand tot de cliënt. Er wordt echter in ieder interview 

aangegeven dat een aanbieder wel in gesprek kan met de Wmo-consulent wanneer deze of geen 

capaciteit heeft voor de desbetreffende cliënt, of ervan overtuigd is dat ze niet goed aansluiten 

bij de behoefte van de cliënt. Het kan zo zijn dat dit bij de ene gemeente wat makkelijker gaat 

dan bij de andere. Op deze manier kan een aanbieder het ‘verkopen’ dat hij de cliënt niet hoeft 

aan te nemen: “ja, als het een gefundeerde reden is, prima, geen enkel probleem” (casus 6).  

   

Component 4(b) – Er staan meer financiën tegenover zwaardere zorg 

Bij alle middelgrote gemeenten is sprake van een hoger tarief wanneer er ‘zwaardere’ zorg 

geleverd dient te worden. Dit, gecombineerd met een variabel aantal uur dat geïndiceerd wordt, 

zorgt ervoor dat het geen probleem is om een ‘zwaardere’ cliënt aan te moeten nemen. In 

appendix 8b is een overzicht van de tarieven van alle casussen bijgevoegd.   

 In totaal lijkt er in de categorie van middelgrote gemeenten geen prikkel te zijn om te 

discrimineren tussen lichte en zware cliënten. Dit, gecombineerd met component 4(a), 

waarborgt de gelijke behandeling in zorg. Er is geen mogelijkheid om te discrimineren voor 

aanbieders, tussen ‘lichte’ en ‘zware’ cliënten. Hierdoor is de gelijkheid in zorg gewaarborgd 

en is er geen optie voor aanbieders om de rendabelere cliënt aan te nemen en de duurdere niet. 

Het is denkbaar dat de ene gemeente, of zelfs de ene Wmo-consulent vergeleken met de andere, 

beter in staat is om voet bij stuk te houden tegen bepaalde aanbieders die claimen een cliënt niet 

goed te kunnen behandelen.  

 

5.3 Categorie (c) – grote gemeenten 

Component 1(a) – Voldoende aanbieders en een niet-gecentreerde verdeling van cliënten 

In de derde categorie van gemeenten, de grote gemeenten, was bij de twee casussen sprake van 

voldoende actieve aanbieders om te spreken van een ‘markt’. De ene gemeente heeft 48 actieve 

aanbieders en de andere 101. De gemiddelde HI-waarde bedroeg 651 en heeft niet de 2000 
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overschreden. Dit betekent dat er bij de grote gemeenten in dit onderzoek sprake is van een 

geschikte fundering voor een competitieve markt: er zijn genoeg aanbieders om met elkaar te 

concurreren, en nergens is er een te groot aantal cliënten gelokaliseerd bij een of enkele 

aanbieders.  

 

Component 1(b) – Laagdrempelige toetreding 

De ene casus hanteert één toetredingsmoment per jaar, de andere casus hanteert continue 

toetreding. De casus met het jaarlijkse toetredingsmoment heeft dit moment enkel ontwikkeld 

voor de toetreding van nieuwe kleine aanbieders. Deze casus voldoet hiermee niet aan het 

criterium van laagdrempelige toetreding, ten eerste omdat het eenmaal per jaar is, en ten tweede 

omdat het alleen voor kleine aanbieders is. De andere casus met continue toetreding voldoet in 

eerste instantie wel. Hier wordt echter een strengere toetsing voor hoofdaanbieders gehanteerd 

dan bij de andere casussen in dit onderzoek. Dit maakt de markten van beide casussen niet 

makkelijk te betreden. Bij beide casussen was echter wel sprake van ruim voldoende 

aanbieders, zoals in de vorige component beschreven.  

 Het idee van laagdrempelige toetreding, is dat er een mogelijkheid is op dreiging vanuit 

nieuwe aanbieders. Dit is bij beide casussen in zekere zin nog wel het geval: “zorgcontinuïteit 

was vanaf het begin het belangrijkst. De eisen die we stellen aan de nieuwe kleine aanbieders, 

dat is bijna niks” (casus 8).  Voor grotere aanbieders is het echter niet meer mogelijk om toe te 

treden. Voor de andere casus geldt: “de aanbieder moet zelf motiveren waarom hij op dat 

moment van toegevoegde waarde is ten opzichte van het huidige aanbod als we al meer dan 5 

aanbieders hebben met die expertise” (casus 1). Deze drempels zouden gevestigde aanbieders 

een te groot gevoel van zekerheid kunnen geven over hun positie in de markt. Dit kan tot gevolg 

hebben dat aanbieders minder scherp worden, en inleveren op kwaliteit. Er zijn echter ruim 

voldoende aanbieders, wat deze zorg minder actueel maakt. Dit kan een resultaat zijn dat 

onderscheidend is voor de categorie van grote gemeenten, ten opzichte van de andere 

categorieën. 

 

Component 1(c) – Vastgelegde ‘Rules of the game’ 

Bij de ene casus is vermeld dat aanbieders een fusie dienen te melden aan de gemeente, er wordt 

echter geen toestemming verwacht van de gemeente. Bij de andere casus was geen sprake van 

regelgeving omtrent fusies, maar wel in zekere zin omtrent monopolyvorming. Er kwam ter 

sprake dat het wijkteam dusdanig verantwoordelijk is voor de keuze voor een aanbieder, dat 

hier heel makkelijk gestuurd kan worden op welke aanbieders cliënten ontvangen: “op een 
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gegeven moment krijgen aanbieders een goede naam onder de wijkteams. Dan ontstaat daar 

soms een wachtlijst, ze groeien in ieder geval. Wij hebben wel weer in het contract de 

mogelijkheden tot plafonds staan, maar het is wel interessant om die even een tijdje te laten 

gaan” (casus 8). Op deze manier kunnen aanbieders ‘groot’ of ‘klein’ gehouden worden, maar 

gestopt worden wanneer ze te groot worden. Dit heeft ook zijn invloed op component 2(b). Het 

is echter wel gecommuniceerd naar de aanbieders, dat er sprake is van een plafond.  

 

Component 2(a) – Aanwezigheid toegankelijke neutrale informatiebron 

De ene casus faciliteert een online overzicht van de aanbieders. Dit is echter geen platform. 

Deze informatievoorziening scoort ‘aanwezig’ of ‘deels aanwezig’ op 6 van de 20 indicatoren. 

De andere casus faciliteert het beste online platform van het onderzoek en scoort ‘aanwezig’ of 

‘deels aanwezig’ op 9 van de 20 indicatoren. Van die 9 vielen 2 indicatoren onder de noemer 

inhoud, waar belangrijke indicatoren staan om een beeld te krijgen van de daadwerkelijke 

kwaliteit en capaciteit van een aanbieder. De voorziening van de eerste casus is niet toereikend 

om een gefundeerde keuze te maken voor een aanbieder, maar geeft wel een overzicht. De 

andere casus benadert meer wat er nodig is om een gefundeerde keuze te maken. Toch is ook 

deze informatievoorziening niet toereikend. 

 Dit betekent dat er ook bij de twee grote gemeenten een fundamenteel element ontbreekt 

voor een goed functionerende quasi-markt. De kans op de ideale match tussen dat wat de cliënt 

wil, en de geschikte aanbieder wordt zeer klein wanneer niet inzichtelijk is wat elke aanbieder 

kan. Daarnaast kan er niet gewisseld worden naar of gekozen worden voor de ‘betere’ 

aanbieder, omdat voor de cliënt nergens uit op te maken valt wat de betere aanbieder is. 

 

Component 2(b) –  Cliënt kiest zelf zijn of haar aanbieder 

Bij de grote gemeenten voldoet de ene casus aan component 2(b), en de andere niet. Bij de ene 

casus is er veel aandacht voor de waarborging van de vrije keuze: “als er is vastgesteld dat er 

ondersteuning nodig is, dan wordt er gevraagd van wie de cliënt die ondersteuning wil 

ontvangen. Dat is binnen de gemeente al jaren lang een heilig goed” (casus 1). Als een cliënt 

hulp nodig heeft bij het kiezen, wordt vaak de onafhankelijke cliëntondersteuning ingeschakeld 

in plaats van het wijkteam. De informatievoorziening is hier echter niet op orde, dat zet de 

keuzevrijheid in een ander daglicht. Bij de andere casus wordt gesteld dat de cliënt niet in staat 

is om de keuze te maken en kiest het wijkteam de aanbieder. Deze is immers bekender met het 

aanbod, en weet wat werkt: “nou, de keuzewijzer is niet verboden voor cliënten. Maar die 

mensen gaan naar een wijkteam om geholpen te worden. Het wijkteam heeft een keuze- en 
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adviesrol. De wetgever gaat uit van de assertieve consument, dat hebben wij niet ervaren. Maar 

ik heb geen cliëntonderzoek gedaan hiernaar” (casus 8). Cliënten die ‘echt assertief zijn’, 

krijgen vervolgens een Persoonsgebonden Budget (PGB), dat zijn de cliënten die hun eigen 

aanbieder kiezen. Er werd echter beaamd dat het beheren van een PGB complexer is dan het 

maken van een keuze voor een aanbieder wanneer de informatievoorziening optimaal zou zijn.  

 In het licht van de voorwaarden voor een succesvolle quasi-markt, waarbij de cliënt gaat 

voor de betere aanbieder in lijn met zijn voorkeur, is de tweede grote gemeente een opvallend 

geval. De cliënt kan hier helemaal niet kiezen, wat een fundamentele ondermijning is van de 

marktwerking. Het lijkt erop dat het wijkteam daardoor de markt bepaalt. Uit de interviews 

kwam vervolgens naar voren dat aanbieders zich hier bewust van zijn, en veel invloed proberen 

uit te oefenen op het wijkteam: “als je een indicatie stellend orgaan hebt, dan heb je een 

discussie met het uitvoerend orgaan. Het wijkteam zal meer stevigheid moeten ontwikkelen om 

opgewassen te zijn tegen de aanbieders” (casus 8). De informatievoorziening uit component 

2(a) is daarbij vooral bedoeld voor de consulenten van het wijkteam. Dit terwijl het de beste 

informatievoorziening van het onderzoek is, en een cliënt via dit platform wellicht in staat zou 

kunnen zijn om een aanbieder te kiezen. De cliënt krijgt echter niet de kans om deze keuze te 

maken.  

 

Component 2(c) – Gemeente kan een inschatting maken van de te maken kosten 

De tarieven lijken bij deze twee casussen overeen te komen. Daar waar de ene meer betaalt voor 

de hoogste categorie, betaalt de andere meer voor de lichte en middelste categorieën. Een 

overzicht hiervan bevindt zich in Appendix 8b. De ene casus heeft een extern bureau 

ingeschakeld om de tarieven te bepalen en dit gecombineerd met de oude tarieven van de 

AWBZ, de andere heeft ze enkel op de oude AWBZ gebaseerd. De tarieven staan vast, en zijn 

niet beïnvloedbaar door aanbieders. Er is bij beide gemeenten geen sprake geweest van een 

marktconsultatie om de kostprijs te achterhalen. Dit betekent dat de grote gemeenten een goed 

beeld hebben van wat IB zou kosten, en dat ze zich niet zomaar laten beïnvloeden door 

aanbieders. Dit is vooral bij de categorie van kleine gemeenten minder het geval.  

 

Component 3(a) – Een prikkelende bekostigingsmethodiek  

Bij geen van de grote gemeenten is sprake van omzetgarantie, wat het belangrijkste criterium 

is voor een prikkelende bekostigingsmethodiek. Bij beide casussen was sprake van een vorm 

van persoonsvolgende productiebekostiging. Een daarvan is op basis van uren en de ander is 

op basis van een traject tot een resultaat. Bij de ene casus wordt er iedere maand een factuur 
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gestuurd door aanbieders, waar het aantal daadwerkelijk geleverde uren vermeld staan. Dit 

aantal mag niet het maximum overschrijden van de door de gemeente afgegeven indicatie. Bij 

de andere casus wordt een vast bedrag overgemaakt om een aantal resultaten te behalen, hoeveel 

uur de aanbieder daar aan kwijt is, is niet relevant.  

 Dit betekent dat aanbieders, bij beide grote gemeenten, geprikkeld worden om goed 

voor de dag te komen. Meer cliënten, leveren in ieder geval meer geld op. Degene die de keuze 

maakt voor de aanbieder is echter bij de ene gemeente de cliënt, en bij de andere de consulent. 

Bij de ene casus is minder aandacht voor controle, omdat in hun overtuiging de cliënt kiest voor 

de goede aanbieder. De andere gemeente laat de cliënt niet kiezen, en heeft een grote focus op 

controle van kwaliteit nadat de consulent de cliënt geplaatst heeft.  

 

Component 3(b) – Kans op het verliezen van cliënten 

Bij de ene casus zijn geen wachtlijsten bij aanbieders, bij de andere wel. Bij beide gevallen 

wordt er gestimuleerd om voor een andere aanbieder te kiezen wanneer de gewenste vol zit. 

Het is echter het geval dat bij de tweede casus grote aanbieders wachtlijsten hebben, en het 

daardoor minder belangrijk vinden wanneer een cliënt opstapt. Daarnaast is het wijkteam bij de 

tweede casus overbelast en verwijst het cliënten sneller door dan normaal, voor de doorstroom. 

De pool van cliënten blijft hierdoor groeien, wat de toestroom voor aanbieders alsmaar hoger 

maakt. Dit betekent dat grote aanbieders bij de tweede casus in een luxepositie verkeren. Het 

wijkteam stuurt automatisch door naar de grote bekende namen, ook al hebben ze al 

wachtlijsten. Het is vervolgens aan de aanbieder zelf om aan de bel te trekken: “het komt soms 

voor dat iemand zegt: goh, het is niet verstandig. Omdat we vol zitten”. Een aanbieder hoeft dit 

echter niet te doen en heeft baat bij een wachtlijst, het is immer gegarandeerde omzet wanneer 

een andere cliënt weggaat. Dit zou kunnen betekenen dat aanbieders in kunnen leveren op 

kwaliteit, er is namelijk een afhankelijkheidspositie ontstaan voor de grote gemeente en het 

wijkteam.  

 

Component 4(a) – Acceptatieplicht  

In beginsel wordt er bij beide grote gemeenten voldaan aan de voorwaarde van een 

acceptatieplicht. Wanneer een cliënt kiest voor een aanbieder, dan heeft deze te leveren, 

ongeacht zorgzwaarte of geografische afstand tot de cliënt. Er wordt echter in ieder interview 

aangegeven dat een aanbieder in gesprek kan met de Wmo-consulent wanneer deze geen 

capaciteit heeft voor de desbetreffende cliënt, of ervan overtuigd is dat ze niet goed aansluiten 

bij de behoefte van de cliënt. Het zo kan zijn dat dit misbruikt wordt. Op deze manier kan een 
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aanbieder het ‘verkopen’ dat hij de cliënt niet hoeft aan te nemen. Bij de casus waar het 

wijkteam volledig de keuze voor de aanbieder bepaalt, is dit vooral het geval. Dit komt ook bij 

component 4(b) naar voren.  

 

Component 4(b) – Er staan meer financiën tegenover zwaardere zorg 

Aan deze component is bij beide grote gemeenten voldaan. Er is geen mogelijkheid om te 

discrimineren voor aanbieders, tussen ‘lichte’, ‘gemiddelde’ en ‘zware’ cliënten. Het is 

denkbaar dat de ene gemeente, of zelfs de ene Wmo-consulent, beter in staat is om voet bij stuk 

te houden tegen bepaalde aanbieders dan de andere, wat in component 4(a) ook kort naar voren 

kwam. Toch is op basis van de componenten te concluderen dat de gelijkheid in zorg 

gewaarborgd is en er geen optie voor aanbieders is om de rendabelere cliënt aan te nemen en 

de duurdere niet. Wmo-consulenten vervullen hier echter een essentiële rol in: “als je een 

indicatie stellend orgaan hebt, dan heb je een discussie met het uitvoerend orgaan. Het 

wijkteam zal meer stevigheid moeten ontwikkelen om opgewassen te zijn tegen de aanbieders” 

(casus 8). 

 

5.4 Totaalbeeld 

Er is bij alle casusgroepen het beste voldaan aan voorwaarden 1, 3 en 4, met een paar kleine 

verschillen tussen de casusgroepen. Er is bij alle casusgroepen sprake van een competitieve 

marktstructuur en een passende motivatiestructuur voor aanbieders om cliënten voor zich te 

winnen: er zijn genoeg aanbieders, er is sprake van laagdrempelige toetreding, aanbieders 

worden deels gemotiveerd door financiën en er is sprake van een bekostiging die in lijn is met 

die motivatie. Daarbij is er ook bij alle casusgroepen sprake van een waarborging van de 

gelijkheid in zorg, door de acceptatieplicht en progressieve financiën. Dit betekent dat de 

fundering voor een mogelijke goed functionerende quasi-markt bij alle casusgroepen aanwezig 

is. De voorwaarden waar problemen bij hadden kunnen ontstaan omdat gemeenten er weinig 

invloed op hebben, lijkt aan voldaan te zijn. Het mogelijke gebrek aan expertise en capaciteit 

bij kleine gemeenten heeft voor wat problemen gezorgd bij de tariefstelling, en het 

contractmanagement. Dit zijn de meest meetbare verschillen gebleken tussen de categorieën.  

Het is duidelijk dat er het slechtst voldaan is aan voorwaarde 2, door alle casusgroepen. 

Dit is tegelijk een voorwaarde waar gemeenten relatief makkelijk aan zouden kunnen voldoen, 

door aan de juiste knoppen te draaien. Er werd verwacht dat grotere gemeenten meer capaciteit 

beschikbaar hadden om te voorzien in een volstaande informatievoorziening. Dit blijken echter 

geen noemenswaardige verschillen. Al met al kan geconcludeerd worden dat er nagenoeg geen 
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verschillen zijn tussen de casusgroepen met betrekking tot in hoeverre ze voldoen aan de 

voorwaarden. In de onderstaande tabel is te zien hoe de casusgroepen gescoord hebben op alle 

afzonderlijke componenten. Hierin komt duidelijk naar voren dat er weinig verschillen zijn 

tussen de groepen en dat er bij geen van de casusgroepen voldaan is aan de voorwaarde 

‘voldoende en correcte informatievoorziening’. Dit betekent dat het bij geen van de 

casusgroepen mogelijk is om een gefundeerde keuze te maken voor een aanbieder, op basis van 

de informatievoorziening die verzorgd wordt door de gemeente.  

 

Tabel 5: de beoordeling per casusgroep per component.  

 (a) Kleine 

gemeenten 
(b) Middelgrote 

gemeenten 
(c) Grote 

gemeenten 
1(a) competitie    
1(b) toetreding    
1(c) regelgeving    
2(a) informatievoorziening    
2(b) keuzevrijheid    
2(c) inschatting kosten    
3(a) bekostiging    
3(b) cliëntenverlies    
4(a) acceptatieplicht    
4(b) progressieve financiën    

 

 = Voldaan  = Deels voldaan  = Niet voldaan 
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6. Analyse 

In dit hoofdstuk wordt geanalyseerd in hoeverre er binnen Nederlandse gemeenten voldaan is 

aan de voorwaarden voor een goed functionerende quasi-markt bij de inkoop van Individuele 

Begeleiding. In het vorige hoofdstuk zijn de onderzoeksresultaten behandeld per casusgroep. 

In dit hoofdstuk zullen de vier hoofdvoorwaarden centraal staan en wordt er dieper ingegaan 

op de mate waarin IB-markten wel of niet voldaan hebben. De hoofdvraag van dit onderzoek 

zal beantwoord worden door de gevonden resultaten van interpretatie te voorzien. Tot slot 

zullen in dit hoofdstuk vermoedens over mogelijke verklaringen besproken worden.     

 

6.1 IB-markten zijn in de basis competitief  

Om te voldoen aan deze voorwaarde, dient er volgens de theorie in ieder geval sprake te zijn 

van voldoende aanbieders en de mogelijkheid om de markt zonder grote investering te kunnen 

betreden.  

Uit de data blijkt dat er bij de IB-markten binnen Nederlandse gemeenten in technische 

zin voldaan wordt aan deze voorwaarde. De markten zijn makkelijk te betreden, en overal lijken 

er genoeg aanbieders actief te zijn of actief te willen worden om met elkaar de concurrentie aan 

te gaan om cliënten. Het onderzoek heeft daarnaast uitgewezen dat er geen sprake is van een 

zorgelijke verdeling in marktaandeel: nergens zijn er een of twee aanbieders die alle cliënten 

bedienen. De cliëntenpool is daarmee niet gecentreerd. Ook is er (in beperkte mate) sprake van 

regelgeving omtrent fuseren, maar dit komt echter nooit tot zelden voor en heeft geen 

afhankelijkheidspositie gecreëerd voor gemeenten.  

 Het centrale idee achter competitie in een quasi-markt, is de dreiging van andere 

aanbieders. De dreiging dat er een cliënt verloren gaat aan een andere aanbieder die betere zorg 

levert. Om dit mechanisme zijn werk te kunnen laten doen, moet een cliënt op de hoogte zijn 

van deze ‘betere’ aanbieder, en moet de cliënt hiervoor kunnen kiezen. Als dit niet het geval is, 

heeft de fundering van de competitie geen effect. Het lijkt erop, dat dit het geval is bij IB-

markten in Nederlandse gemeenten. Zoals in de vorige alinea aangegeven zijn de technische 

elementen voor een competitieve marktstructuur aanwezig. Toch vormen kleine aanbieders niet 

altijd een bedreiging voor grote aanbieders, omdat het keuzemechanisme niet zijn werking kan 

hebben. Bij voorwaarde 2 komt dit probleem opnieuw aan bod. Er is dus in technische zin zeker 

voldaan aan de voorwaarde voor een competitieve marktstructuur maar het is de vraag of het 

uiteindelijke effect van deze structuur voelbaar is voor aanbieders. Als voorwaarde 1 echter op 

zichzelf staand beoordeeld wordt, dan kan geconcludeerd worden dat er in het gemeentelijke 
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landschap van IB-markten voldaan wordt aan een competitieve marktstructuur. Het zit hem 

echter in het niet voldoen aan de volgende voorwaarde waardoor deze structuur minder het 

gewenste effect kan hebben.  

 Tot slot is er een klein verschil gevonden tussen de categorieën van gemeenten. De 

kleine gemeenten leken minder tevreden te zijn met veel aanbieders, door een gebrek aan 

administratieve capaciteit. Het contractmanagement met veel aanbieders gaat middelgrote en 

grote gemeenten waarschijnlijk beter af dan kleine gemeenten. Als er veel belang wordt gehecht 

aan een groot, uiteenlopend aanbod, zullen vooral kleine gemeenten meer middelen beschikbaar 

moeten stellen voor contractmanagement, wanneer mogelijk.   

  

6.2 Er is gebrekkige informatievoorziening en de cliënt kiest niet zelf 

In hoofdstuk 3 is duidelijk gemaakt dat een goed geïnformeerde keuze van groot belang is om 

een quasi-markt succesvol te laten werken. Op die manier kan een cliënt verschillende 

aanbieders vergelijken en een gefundeerde keuze maken in welke aanbieder beter aan zijn 

wensen voldoet. Dit betekent dat aanbieders onder cliënten bekend dienen te staan als de beste 

zorgverlener, waardoor de desbetreffende cliënt voor hen kiest.  

De uitkomsten laten zien dat er in het gemeentelijke landschap van IB-markten niet 

voorzien wordt in voldoende en correcte informatie over aanbieders. Het is op dit moment niet 

mogelijk voor een cliënt om een keuze te maken voor een aanbieder, gebaseerd op de 

informatievoorziening die gefaciliteerd wordt door Nederlandse gemeenten. Over het algemeen 

is het inzichtelijk welke aanbieders actief zijn in een bepaalde gemeente, maar heel veel meer 

is er niet in te zien voor kiezende cliënten. Daarbij is er absoluut geen sprake van zicht op het 

kwaliteitsniveau van verschillende aanbieders.    

 De onderzochte gemeenten lijken zich hiervan bewust, waardoor er een grote focus ligt 

op het ondersteunen van de cliënt bij het maken van deze keuze. Hierdoor lijkt vaak de cliënt 

niet zelf de keuze voor een aanbieder te maken. Als de cliënt uiteindelijk de best passende zorg 

krijgt via de keuze van de consulent dan is het minder zorgelijk dat de keuzevrijheid als 

instrument niet gewaarborgd wordt. Als keuzevrijheid echter als doel op zich wordt 

geformuleerd, dan is dit wel zorgelijk. Tot slot zou de keuze van de consulent tot de niet-

optimale keuze kunnen leiden. Dit is niet wenselijk, ongeacht de visie op keuzevrijheid. 

De leidende bron van informatie is in de huidige situatie hoe dan ook de expertise en 

ervaring van de Wmo-consulent. Deze consulent is te beïnvloeden, en baseert zijn of haar advies 

op basis van dat waar hij of zij bekend mee is. Aanbieders zijn zich hier ook bewust van, en in 

de interviews is naar voren gekomen dat de aanbieders zich daarom op de consulenten en het 
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wijkteam richten. Aanbieders weten dat consulenten vaak de doorslaggevende factor zijn bij de 

uiteindelijke keuze voor een aanbieder. Hierdoor zullen de aanbieders die bedreven zijn in het 

netwerken met het sociaal wijkteam, of weten hoe ze bij deze mensen goed voor de dag moeten 

komen, de meeste cliënten krijgen. Het kan daardoor zo zijn dat de wensen van de cliënt niet 

het bepalende mechanisme zijn voor de keuze voor een aanbieder. De Wmo-consulent heeft 

zich immers laten beïnvloeden door de meest aanwezige aanbieders en daar een keuze uit 

gemaakt. Dit zou betekenen dat de werking van de quasi-markt wordt aangetast. Cliënten 

worden doorverwezen naar grote aanbieders die bekend zijn bij de consulent, terwijl er kleinere 

aanbieders actief zijn die betere zorg leveren. Het idee van de quasi-markt zou zijn dat cliënten 

in kunnen zien dat deze kleine aanbieders beter zijn, of beter bij hun wensen passen. Dit zou 

resulteren in een keuze voor die kleine aanbieder. In de huidige situatie is dit niet het geval. 

Een ander punt met betrekking tot belemmering van het mechanisme was het volgende 

opvallende antwoord: “als wij zien hé, er is een aanbieder die heel veel cliënten krijgt. Vinden 

wij dat wenselijk? We zijn dan een afhankelijkheidspositie aan het creëren. [De Wmo-

consulenten] sturen de cliënten dan: misschien moet je deze aanbieder eens een beetje kiezen” 

(casus 15). Hierop doorgaand kwam naar voren: “ja tuurlijk, de aanbieder weet helemaal niet 

waar hij aan toe is en hoeveel cliënten hij van ons kan verwachten, hoe hij de 

personeelsplanning op kan doen, en de financiën” (casus 15). Het is opmerkelijk dat hier naar 

voren lijkt te komen dat de gemeente in de hand heeft hoe groot iedere aanbieder wordt, en dat 

de cliënt duidelijk beïnvloed wordt om het eigenbelang van de gemeente te dienen.   

 Er lijkt bij de IB-markten in Nederlandse gemeenten geen sprake te zijn van echte 

keuzevrijheid. Cliënten kiezen altijd tussen een aantal suggesties van Wmo-consulenten, of 

worden direct doorverwezen door een consulent. Door de gebrekkige informatievoorziening is 

het te verwachten dat consulenten gevraagd wordt de cliënt van informatie te voorzien over de 

aanbieders waar consulenten bekend mee zijn. Het is immers lastig om een goede keuze te 

maken tussen tientallen aanbieders wanneer er weinig informatie over deze aanbieders op 

handen is. Het gevolg van deze gang van zaken is dat grote aanbieders groot blijven en kleine 

(wellicht betere) aanbieders nooit in beeld komen bij de cliënt noch de consulent. Daardoor 

heeft het niet voldoen aan voorwaarde 2 een desastreus effect op de werking van de quasi-

markten voor IB, ook al is de fundering voor een goede quasi-markt wel gelegd (via 

voorwaarden 1, 3 en 4).  

In de interviews kwam vervolgens een tegenstrijdigheid naar voren: iedere 

geïnterviewde (op casus 8 na) noemde het belang van keuzevrijheid en hoe de desbetreffende 

gemeente dit hoog in het vaandel had. Zoals eerder aangegeven wordt de cliënt niet echt vrij 
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gelaten in zijn keuze, waarschijnlijk vanwege gebrekkige informatie. Op het moment dat er een 

situatie werd voorgesteld, waarbij de informatievoorziening optimaal is en hulp beschikbaar is 

wanneer iemand er niet uitkomt, werd er gesteld dat de IB-cliënt helemaal niet in staat is om 

een goede keuze te maken. Dan lijkt het onlogisch om het belang van keuzevrijheid aan te 

kaarten. In de discussie wordt hier op teruggekomen. 

Tot slot is er bij enkele casussen nog een interessante bevinding naar voren gekomen: 

sommige gemeenten achtten het als verantwoord om een hoger uurtarief uit te keren aan de 

grotere aanbieders wanneer deze onderhandelden. Dit zijn aanbieders die meer overhead kosten 

hebben. Indirect leveren ‘grote’ aanbieders, gemeenten daarmee meer kosten op, ze moeten 

immers een hoger uurtarief uitkeren. Zonder deze grote aanbieders, wordt echter een groot deel 

van de cliënten niet meer geholpen. Dit duidt op een afhankelijkheidspositie voor de gemeente, 

waardoor de grote aanbieders het gewenste tarief af kunnen dwingen.     

 

6.3 Aanbieders worden geprikkeld om meer cliënten te bedienen 

Het centrale idee van een goede motivatiestructuur is dat een aanbieder geprikkeld is om zijn 

best te doen om een cliënt voor hem te laten kiezen. Dit zou moeten resulteren in aanbieders 

die de best mogelijke zorg leveren. In het derde (theoretische) hoofdstuk is dit uitvoerig 

besproken. In datzelfde hoofdstuk is ook naar voren gekomen dat het niet eenduidig is waar 

actoren in de publieke sector zich door laten motiveren. In het onderstaande wordt besproken 

wat de data vertelt over waar aanbieders zich door laten motiveren en of er sprake is van een 

daarbij passende motivatiestructuur. 

Ten eerste is er in veel interviews benadrukt dat aanbieders belang hechten aan 

financieel gewin, oftewel, meer omzet. Wanneer verondersteld wordt dat aanbieders heil zien 

in meer omzet, dan heeft dit onderzoek aangetoond dat er sprake is van een passende 

motivatiestructuur. Gemeenten hanteren namelijk een bekostiging waarbij iedere extra cliënt 

meer omzet oplevert. Aanbieders hebben over het algemeen geen wachtlijsten, en ‘voelen’ het 

wanneer een cliënt opstapt. Logischerwijs voelt een aanbieder met vier cliënten dit meer dan 

een aanbieder met driehonderd cliënten. Hierdoor is het aannemelijk dat vooral kleine 

aanbieders geprikkeld zijn om cliënten tevreden te houden of om meer cliënten te vergaren.   

 In dit onderzoek is echter ook naar voren gekomen dat de grote aanbieders eerder 

gekenmerkt worden als bedrijven die (bescheiden) winst proberen te maken. Kleine aanbieders 

handelen eerder vanuit een idealistisch perspectief, en hebben de overtuiging dat zij goede zorg 

leveren en willen daarom een aantal mensen helpen. Het probleem hierbij, is dat veel kleine 

aanbieders niet willen groeien en tevreden zijn met een klein aantal cliënten. Dit is een 
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interessante bevinding en vormt een probleem voor delen van de marktwerking. Bij een markt 

binnen de private sector wil een kleine aanbieder groeien, voor meer omzet. In de markt van IB 

lijkt echter sprake te zijn van een zelfgekozen plafond: kleine aanbieders kunnen betere zorg 

leveren dan de concurrentie, maar willen niet verder groeien. Dit geldt vooral voor de kleinere 

aanbieder die vanuit idealistisch perspectief de markt betreedt. Deze kleine aanbieder kan wel 

de beste zijn, maar vormt geen bedreiging voor de grotere, minder goede aanbieder. De kleinere 

aanbieder heeft immers niet de ambitie om een duidelijk marktaandeel van de grote aanbieder 

over te nemen. Een deel van de kleine aanbieders stapt deze markt niet in als ondernemer om 

marktaandeel en winst te vergaren, maar als verzorger. Met andere woorden: “zorgaanbieders 

zijn geen ondernemers”.  

Toch is er in de interviews ook benadrukt dat kleine aanbieders blij zijn met de voor hen 

hoge uurtarieven. Voor kleine aanbieders met weinig overhead is de IB-markt een lucratieve 

sector. Er is ook naar voren gekomen dat veel kleine aanbieders wel degelijk extra cliënten 

zoeken voor meer omzet. Met deze bevinding lijkt er sprake te zijn van een mix van kleine 

‘ondernemers’ en ‘pure zorgmensen’. In dit onderzoek is hiermee, in lijn met de theorie over 

motivatie in de publieke sector, naar voren gekomen dat het niet eenduidig is waardoor actoren 

in de (semi-)publieke sector gemotiveerd worden. Wanneer wordt aangenomen dat financiën 

een rol spelen, dan is het gemeentelijke landschap van IB-markten zeker als prikkelend te 

omschrijven, en is er sprake van een passende motivatiestructuur.  

Tot slot is het de vraag of extra cliënten worden ‘binnengehaald’ wanneer een aanbieder 

het goed doet. Zoals in al het voorgaande naar voren kwam kan een cliënt dit met de huidige 

informatievoorziening niet beoordelen, en is de consulent leidend in de keuze voor een 

aanbieder. Aanbieders hebben baat bij een extra cliënt, qua inkomsten, en zorgen hier voor door 

zichzelf in de kijker te spelen bij de consulent. Dan zal een aanbieder namelijk bekender zijn 

voor de consulent, en zal er eerder naar die aanbieder verwezen worden. De bekostiging is 

prikkelend, maar het is de vraag of deze zijn werking kan hebben zoals bedoeld in theorie. Op 

deze manier zou de prikkeling namelijk leiden tot meer inspanningen om de consulent te 

beïnvloeden, in plaats van inspanningen om de beste zorg te leveren. Als consulenten goed in 

staat zijn om de kwaliteit van zorg te beoordelen per aanbieder, dan kan het mechanisme alsnog 

zijn theoretisch veronderstelde werking hebben.  

 

6.4 De gelijke behandeling van cliënten is gewaarborgd 

Volgens de theorie uit het derde hoofdstuk moet er bij een goed werkende quasi-markt in de 

zorg sprake zijn van gelijke toegang tot zorg. Dit zou in het geding kunnen komen wanneer 
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aanbieders de mogelijkheid krijgen om cliënten te ‘kiezen’. Dan zou een aanbieder in theorie 

de cliënt met lichtere problematiek liever willen helpen dan een zwaardere cliënt, omdat de 

lichtere cliënt goedkoper is.   

In het gemeentelijke landschap van IB-markten is veel aandacht voor de gelijke toegang 

tot zorg. De gelijkheid in behandeling wordt ten eerste gewaarborgd middels een 

acceptatieplicht. Hierdoor kunnen aanbieders niet discrimineren tussen cliënten, want iedere 

cliënt moet in beginsel geaccepteerd worden. In de interviews kwam naar voren dat de 

acceptatieplicht kan worden losgelaten wanneer een aanbieder hard kan maken dat er sprake is 

van te weinig capaciteit, of dat de cliënt bij die aanbieder niet aan het juiste adres is. In de 

interviews is gevraagd naar de mogelijkheid of aanbieders deze ruimte misbruiken om cliënten 

onterecht te kunnen weigeren. Dit bleek volgens de geïnterviewden niet het geval.   

Ten tweede wordt de gelijke toegang tot zorg gewaarborgd middels progressieve 

bekostiging, oplopend naar zorgzwaarte. Wanneer een cliënt duurdere zorg nodig heeft, dan 

staat er ook een hoger (uur)tarief tegenover deze cliënt. De consulenten of het wijkteam bepalen 

of de cliënt in de lage, gemiddelde of hoge categorie komt. Er wordt hiermee in beginsel 

duidelijk voldaan aan de vierde voorwaarde.  

In een paar interviews kwam naar voren dat grote aanbieders vaak vragen om hogere 

indicaties. Dit komt doordat grote aanbieders meer overhead hebben en een hoger percentage 

hoogopgeleid personeel. Hierdoor komen grote aanbieders in een situatie waar ze hoog opgeleid 

personeel inzetten voor cliënten die in de lichte categorie vallen maar wel bij de desbetreffende 

aanbieder de dienst willen afnemen. Dit is kostbaar voor de grote aanbieders, maar ze hebben 

niet voldoende laag opgeleid personeel in dienst om in te zetten voor alle ‘laag’ geïndiceerde 

cliënten. Grote aanbieders proberen daardoor druk uit te oefenen op degene die de indicatie 

afgeeft, de gemeente (de consulent of het wijkteam). Uit de interviews kwam echter naar voren 

dat consulenten niet toegeven aan de wens om hoger te indiceren. Het bovenstaande betekent 

dat kleine aanbieders sneller tevreden zijn, ongeacht de zwaarte van de indicatie, dan de grote 

aanbieders. De grote aanbieders hebben dusdanig veel kosten, dat de ‘lage’ indicaties niet 

rendabel genoeg zijn. Toch moeten ze deze laag geïndiceerde cliënten altijd accepteren. Het 

lijkt er op dat grote aanbieders iets meer ‘geraakt’ worden door de acceptatieplicht.  

In het bovenstaande lijkt naar voren te komen dat er zo goed als mogelijk voldaan is aan 

voorwaarde 4 middels de acceptatieplicht en de progressieve bekostiging. Dit is essentieel voor 

een goed werkende quasi-markt binnen de zorgsector waar ongelijkheid geen gevolg mag zijn.  
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6.5 Incrementalisme als een mogelijke verklaring 

De uitkomsten tonen aan dat er het beste voldaan is aan voorwaarden 1 (marktstructuur), 3 

(motivatiestructuur) en 4 (beperking cream-skimming). Aan voorwaarde 2 

(informatievoorziening) bleek het slechtst voldaan te worden. Sommige geïnterviewden 

beschouwden dit als verwerpelijk en stelden dat er vaak gesproken was over een betere 

informatievoorziening. Bij andere gevallen werd dit ook erkend, en werd gesteld dat er al 

daadwerkelijk gewerkt werd aan een betere informatievoorziening.  

In beginsel was er in dit onderzoek sprake van de veronderstelling dat iedere gemeente 

bewust voor de onderzochte inkoopvorm gekozen had. Een gefundeerde keuze voor deze 

inkoopvorm zou betekenen dat er heil wordt gezien in competitie tussen aanbieders en 

keuzevrijheid voor de cliënt. Dit resulteert in de optimale keuze en de best mogelijke zorg voor 

iedere cliënt, geleverd door geprikkelde aanbieders. Dit is in lijn met het theoretische model 

achter de (semi-)Open House constructie. In de interviews is echter naar voren gekomen dat 

slechts enkele gemeenten hebben toegegeven het zo te hebben ingericht om een vorm van 

competitie te introduceren. Dit kan verklaren waarom er niet voldaan wordt aan alle 

voorwaarden die nodig zijn om goede competitie plaats te laten vinden.  

De meest genoemde redenen waren ‘zorgcontinuïteit’ en ‘keuzevrijheid’. Maar 

keuzevrijheid werd nooit als instrument gezien om competitie op gang te brengen. Dit lijkt te 

duiden op een visie die keuzevrijheid enkel als een doel op zich ziet, en niet als instrument om 

goede zorg af te dwingen middels concurrerende aanbieders. Maar op het moment dat de 

situatie werd voorgesteld waarbij de informatievoorziening optimaal zou zijn, werd er vaak 

gesteld dat de IB-cliënt helemaal niet in staat is om een goede keuze te maken. Dan kan de 

vraag gesteld worden waarom er over keuzevrijheid als doel op zich gesproken wordt. Wellicht 

is keuzevrijheid een politiek modewoord dat in dit geval niet daadwerkelijk geïmplementeerd 

is, en competitie een woord dat vermeden wordt in de zorg maar wel een feit lijkt te zijn 

geworden. De analyse van de resultaten lijkt er op te duiden.  

De cliënt wordt niet echt vrij gelaten in zijn keuze, waarschijnlijk vanwege gebrekkige 

informatie. Naast keuzevrijheid werd zorgcontinuïteit als voornaamste reden genoemd waarom 

de inkoop op 1 januari 2015 op deze manier is vormgegeven bij de onderzochte gemeenten. 

Om ervoor te zorgen dat cliënten niet zonder aanbieder kwamen te zitten of over moesten 

stappen, hebben de gemeenten in dit onderzoek het op zo een manier vormgegeven dat bijna 

iedere aanbieder zorg kon blijven leveren en gecontracteerd zou worden. Dit tuigt niet van een 

weloverwogen keuze met een theoretische grondslag. Er is daarbij vaak gesteld dat er geen tijd 

was om een weloverwogen, gefundeerde vormgeving op te zetten. Er leek al een vermoeden te 
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zijn dat gemeenten te weinig tijd hadden om zich goed voor te bereiden: “het uitstellen van de 

Wmo 2015 naar 2016 kwam slechts een paar stemmen tekort in de Tweede Kamer” (casus 8). 

Het is echter de vraag of dit na een jaar langere voorbereiding, heel veel beter zou zijn gegaan. 

In dit onderzoek lijkt naar voren te zijn gekomen dat de IB-markten niet op basis van 

een theoretisch doordacht plan zijn vormgegeven. Uit een aandachtige interpretatie van de 

resultaten is op te maken dat er meer te zeggen valt voor een vorm van incrementalisme (Hoppe, 

2017). Het beleid voor de inrichting van de IB-markten is gebaseerd op de beperkte kennis van 

de verantwoordelijke beleidsmakers, ten tijde van de decentralisatie. De verwarring omtrent de 

begrippen aanbesteden en Open House, de tegenstrijdige benaderingen tot het begrip 

keuzevrijheid en de onbedoelde competitie lijken dit te bevestigen. Er lijkt sprake te zijn 

geweest van beleidskeuzes onder tijdsdruk, waarbij enkel zorgcontinuïteit het doel was, niet 

een succesvol werkende quasi-markt, noch keuzevrijheid. Dit incrementalisme zou een 

verklaring kunnen geven voor waarom er niet volledig voldaan is aan alle voorwaarden.  

Samenvattend hebben gemeenten het beste voldaan aan de voorwaarde voor de 

marktstructuur, de voorwaarde voor de motivatie voor het vergaren van cliënten en de 

voorwaarde voor het beperken van cream-skimming. Met andere woorden: gemeenten noemen 

niet het woord competitie, maar hebben voor IB-markten wel degelijk een structuur voor 

daadwerkelijke competitie waarbij de kwaliteit van zorg gewaarborgd wordt. Aan de meest 

centrale voorwaarde die een vrije keuze mogelijk of onmogelijk kan maken, en via welke 

competitie zijn effect kan hebben, is echter op geen enkele wijze voldaan. Dit is de voorwaarde 

voor voldoende en correcte informatie. Dit is het geval, terwijl het begrip ‘keuzevrijheid’ bij 14 

van de 15 interviews een belangrijk thema was. Ook dit kan duiden op het gebruik van het 

woord keuzevrijheid, zonder het daadwerkelijk te faciliteren of op doordachte wijze te 

organiseren.  
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7. Conclusie en discussie 

In dit onderzoek wordt antwoord gegeven op de vraag in hoeverre de praktijk van het 

aanbiedersveld binnen gemeenten met een Open House voor Individuele Begeleiding, voldoet 

aan de voorwaarden die nodig zijn voor een succesvolle werking van het model achter deze 

Open House. Het model achter Open House is quasi-marktwerking en er zijn vier 

hoofdvoorwaarden waaraan voldaan dient te worden wil dit model kunnen functioneren.  

Het antwoord op de hoofdvraag is als volgt: Nederlandse gemeenten hebben bij het 

inrichten van de markt voor Individuele Begeleiding het beste voldaan aan de voorwaarde voor 

de marktstructuur, de voorwaarde voor de motivatie voor het vergaren van cliënten en de 

voorwaarde voor het beperken van cream-skimming. Er is op geen enkele wijze voldaan aan de 

voorwaarde voor voldoende en correcte informatie. Hiermee is duidelijk naar voren gekomen 

dat geen van de onderzochte IB-markten voldoet aan de vier voorwaarden voor een goed 

functionerende quasi-markt. Wel is er in het gemeentelijke landschap van IB-markten sprake 

van een structuur voor daadwerkelijke competitie waarbij gelijke toegang tot zorg gewaarborgd 

wordt. Het is voor een cliënt echter niet mogelijk om een weloverwogen keuze te maken voor 

een aanbieder. Hierdoor wordt de werking van de quasi-markt aangetast en werpt de structuur 

van de quasi-markt zijn vruchten niet af. 

Er is in dit onderzoek belangrijke informatie gevonden over waar de spil zit in het niet 

functioneren van een markt zoals in deze thesis voorgesteld. Bij geen van de onderzochte 

gemeenten kon de informatievoorziening als afdoende worden beoordeeld. Hierdoor is de 

verwachting dat cliënten niet in staat zijn een gefundeerde keuze te maken voor een aanbieder.     

Er is op dit moment een centrale rol weggelegd voor de Wmo-consulenten bij het 

keuzeproces van de cliënt. Het is immers onverantwoord om de cliënt een keuze te laten maken 

als de informatievoorziening niet op orde is. Dit mechanisme zorgt ervoor dat grote aanbieders 

concurreren om cliënten, maar tegelijkertijd onderhevig zijn aan een doorverwijzing van de 

Wmo-consulent. Doordat de consulent niet bekend is met de kleine aanbieders die toetreden tot 

de markt, worden deze aanbieders niet meegenomen in het keuzeproces. Dit zorgt ervoor dat 

deze aanbieders klein blijven. De quasi-markt wordt echter geïntroduceerd met het idee dat 

deze nieuwe, kleine aanbieders de gevestigde orde uitdagen, mogelijk een betere dienst leveren 

en cliënten willen vergaren. De werking van dit theoretische mechanisme wordt verstoord door 

het mechanisme dat op dit moment in de praktijk van kracht is. Vanaf het moment dat het IB-

aanbod inzichtelijk en gedetailleerd is, kan de cliënt meer worden vrijgelaten in zijn keuze. De 

Wmo-consulent heeft in dit scenario nog steeds een rol: deze fungeert als een zo neutraal 
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mogelijke adviseur en als ondersteuning bij het gebruiken van de beschikbare 

informatievoorzieningen.  

Een andere relevante bevinding is dat de IB-markten ook na dit onderzoek nog steeds 

geschikt lijken voor de introductie van quasi-marktwerking. In eerder onderzoek werden veel 

factoren waar overheden geen invloed op hebben bij de introductie van marktwerking in de 

zorg als problematisch ervaren. Dit zijn problemen zoals de complexiteit van zorg, de 

gebrekkige hoeveelheid aanbieders en de enorm hoge investeringen en kennis die nodig zijn 

om de markt te betreden. Deze problemen maken marktwerking een minder vruchtbaar concept 

voor de zorg. Er is in dit onderzoek bevestigd dat deze problemen minder, tot niet opgaan bij 

de markten van IB. Dit pleit voor de introductie van marktwerking in IB-markten. In dit 

onderzoek wordt niet gepretendeerd dat een goedwerkende quasi-markt de perfecte inrichting 

is voor een dienst als Individuele Begeleiding op lokaal niveau. Toch duidt de geschiktheid van 

de IB-markt voor quasi-marktwerking erop dat een quasi-markt voor deze dienst in ieder geval 

een goede kandidaat is. Dit betekent vervolgens dat gemeenten er goed aan doen om beter te 

voldoen aan de in het derde hoofdstuk gepresenteerde voorwaarden wanneer de structuur voor 

een quasi-markt aanwezig is. Oftewel, in spreektaal: “als je het eenmaal doet, doe het dan goed.”   

Wanneer er wordt uitgezoomd en er met een meer theoretische lens wordt gekeken naar 

de resultaten, dan zijn er een aantal dingen op te maken uit dit onderzoek. Ten eerste is er de 

vraag of er bij de mogelijk ideale quasi-markt in de zorg aspecten zijn gevonden die ervoor 

gezorgd hebben dat er niet aan de voorwaarden voldaan werd, waardoor de markt niet kan 

functioneren zoals gewenst. Er kan bijvoorbeeld gedacht worden aan de ‘aard’ van aanbieders, 

wat naar voren kwam bij de analyse van de derde voorwaarde. De quasi-markt wordt 

geïntroduceerd met het idee dat nieuwe aanbieders de gevestigde orde uitdagen, mogelijk een 

betere dienst leveren en cliënten willen vergaren. Logischerwijs is daar een bepaalde 

ondernemersgeest voor nodig is. Bij het merendeel van de interviews kwam echter naar voren 

dat “aanbieders geen ondernemers zijn”. Dit zou een extra argument kunnen zijn in de discussie 

over quasi-marktfalen in de zorgsector. De aard van zorgaanbieders in zijn algemeenheid lijkt 

dan niet te verenigen met en ook niet geprikkeld te worden door competitie.   

Daarnaast heeft het onderzoek laten zien wat er gebeurt met een markt waarbij het 

fundament wordt gelegd voor een markt met makkelijke toetreding, maar waar de keuze voor 

een aanbieder niet vrij gemaakt kan worden. Grote aanbieders concurreren en zijn onderhevig 

aan de doorverwijzing van de indicatiesteller en er komen veel kleine aanbieders bij die klein 

blijven. Daarnaast plaveit dit onderzoek de weg voor vervolgonderzoek naar wat een quasi-
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markt zonder volwaardige informatievoorziening voor een gevolgen heeft voor de kwaliteit van 

zorg en de kosten voor een lokale overheid.  

Tot slot voegt dit onderzoek kennis toe aan het maatschappelijk debat omtrent 

marktwerking in de zorg. Daar waar gesteld wordt dat marktwerking niet te verenigen is met 

de zorgsector, kan dit onderzoek gebruikt worden om aan te tonen dat het ook mogelijk is dat 

deze marktwerking nooit van kracht is geweest. Niet doordat de sector niet geschikt is, maar 

doordat er niet voldaan is aan voorwaarden waaraan voldaan had kunnen worden. Mogelijke 

negatieve gevolgen voor de zorg kunnen dan ook niet gewijd worden aan marktwerking als los 

concept. Er dient eerst sprake te zijn van een goede informatievoorziening en keuzevrijheid, 

voordat de mogelijke positieve of negatieve effecten gewijd kunnen worden aan marktwerking. 

Het probleem ligt dan niet bij de onverenigbaarheid van de concepten, maar bij een gebrekkige 

implementatie.  

Een zwakte van dit onderzoek, is dat de toegevoegde waarde groter was geweest als er 

meer casussen waren onderzocht. Dan zou het geen gevalsstudie meer zijn, maar wel een studie 

die generaliseerbare (alarmerende) informatie aan het licht had gebracht op gedetailleerde, 

valide wijze. Als er daarentegen in beginsel juist duidelijker voor een kwalitatieve benadering 

gekozen was, met slechts een casus of enkele casussen, dan had er nog beter ingezoomd kunnen 

worden op de verklarende elementen waarom er niet voldaan wordt aan de voorwaarden. Op 

dit moment is deze studie echter te typeren als een onderzoek dat zich op het midden lijkt te 

bevinden van het spectrum tussen een kwalitatieve gevalsstudie, of een grootschalige, toetsende 

studie met een momentopname van de huidige stand van zaken.  

Doordat deze keuze niet overtuigd gemaakt is, is het geringe aantal geïnterviewde 

personen per casus een zwakte geworden van dit onderzoek. Achteraf bleek de belemmering 

van het mechanisme van quasi-marktwerking zich vooral te manifesteren bij het keuzeproces 

van de cliënt, met behulp van de consulenten van het wijkteam. Deze informatie is achterhaald 

door de contractmanagers te interviewen. Wanneer ter aanvulling ook de consulenten 

geïnterviewd waren, dan was de essentiële schakel nog duidelijker in beeld gebracht en was de 

validiteit hoger geweest. Daarnaast was het interessant geweest om per casus de beleidsmakers 

te interviewen die verantwoordelijk waren voor de inrichting van de IB-markt. De 

geïnterviewde contractmanagers zijn wel betrokken geweest bij de inrichting van de IB-

markten, maar beleidsmakers hadden wellicht een nog beter beeld kunnen geven van de 

verklaring voor het feit dat de desbetreffende IB-markten niet voldoen aan de voorwaarden voor 

quasi-marktwerking.  
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Momenteel is er het vermoeden dat incrementalisme een verklaring biedt voor het niet 

voldoen aan de voorwaarden. Er lijkt sprake te zijn geweest van beleidskeuzes onder tijdsdruk, 

waarbij enkel zorgcontinuïteit het doel was en niet een succesvol werkende quasi-markt, noch 

keuzevrijheid. Een betere, meer doordachte voorbereiding van de inrichting van IB-markten 

had per gemeente wellicht een meer volmaakte quasi-markt tot gevolg gehad. Of een quasi-

markt vervolgens de perfecte oplossing is, is een vraag die niet nu, en wellicht nooit, 

beantwoord wordt. 

Onze maatschappij ervaart een trend van een burger die mondiger wordt. Deze trend is 

gevoed door, en gaat hand in hand met, de digitalisering van de samenleving. Gemeenten dienen 

zich hier bewust van te zijn, dit te gebruiken en hierin mee te gaan. Terwijl de digitalisering 

voortzet, zullen de digitale vaardigheden van cliënten die IB krijgen ook blijven verbeteren. 

Daarbij dient begeleiding bij het maken van keuzes altijd beschikbaar te blijven. Uiteindelijk 

moeten we onszelf de volgende vraag stellen: willen we mensen in staat stellen zelf ergens over 

na te denken en te kiezen, of diskwalificeren we mensen die hier moeite mee hebben door 

keuzes uit handen te nemen? De eerste van deze twee klinkt meer van deze tijd en meer in lijn 

met waar Individuele Begeleiding voor bedoeld is. Gemeenten die het daar mee eens zijn, 

zouden er goed aan doen te investeren in het in staat stellen van mensen om zelf een aanbieder 

te kiezen. Deze investering is vervolgens van groot belang voor het functioneren van quasi-

markten voor Individuele Begeleiding.  
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8. Appendix 

8a – Overzicht beoordeling informatievoorziening per casus  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Casussen, met kleur per 
categorie 
(a) / (b) / (c) 

3 5 7 9 11 14 2 4  6  10 12  13  15 1 8 

Vorm                
Toegankelijkheid                
Beschikbaar in 
verschillende talen 

               

Tekst kan worden 
voorgelezen 

               

Het format is aan te 
passen 

               

Betrouwbaarheid                
                
Alle aanbieders zijn 
zichtbaar 

               

De aanbieders vullen niet 
zelf de informatie in 

               

De informatie is niet ouder 
dan een jaar, en ge-update   

               

Maatwerk                
Er zijn gestandaardiseerde 
kopjes 

               

Het is mogelijk om 
aanbieders te vergelijken 

               

Voorkeuren en 
categorieën zijn aan te 
vinken 

               

Inhoud                
Continuïteit                
Totaal aantal 
medewerkers 

               

Aantal medewerkers ten 
opzichte van het aantal 
cliënten 

               

Percentage medewerkers 
0,85 FTE 

               

Indicatie van het aantal 
medewerkers dat is 
gestopt in het afgelopen 
jaar 

               

Duidelijkheid of er een 
contactpersoon wordt 
toegewezen 

               

Competentie                
Informatie over niveau van 
medewerkers met 
betrekking tot diploma’s 

               

Informatie over 
capaciteiten met 
betrekking tot het spreken 
van andere talen dan 
Nederlands 

               

Gebruikerstevredenheid                
Over contact met de 
aanbieder 

               

Over invloed op hoe de 
dienst wordt uitgevoerd 

               

Over de continuïteit en 
beschikbaarheid van 
medewerkers 

               

Over de algemene 
gebruikerstevredenheid 

               

 = indicator aanwezig  = indicator deels aanwezig  = indicator niet aanwezig 
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8b – De gehanteerde uurtarieven per categorie van zorgzwaarte volgens de 

documentatie van de onderzochte gemeenten 

 

Categorie (a) – Kleine gemeenten2 

Casus  Tarief licht Tarief midden  Tarief zwaar 

Casus 3 45,33 49,30 55,12 

Casus 7 49,20 52,80 78,60 

Casus 9 46,50 56,80 66,90 

Casus 14 26,22 31,45 27,38 

 Tarief Regulier Tarief Specialistisch 

Casus 11 45,60 70,20 

 

 

Categorie (b) – Middelgrote gemeenten3 

Casus  Tarief licht Tarief midden  Tarief zwaar 

Casus 2 42,81 68,22 74,82 

Casus 4 42,60 51,00 64,20 

Casus 12 41,00 71,00 71,00 

Casus 13 34,96 46,36 57,31 

 Tarief Regulier Tarief Specialistisch 

Casus 6 46,80 81,60 

Casus 15 46,80 75,00 

 

 

Categorie (c) – Grote gemeenten 

Casus  Tarief licht Tarief midden  Tarief zwaar 

Casus 1 44,95 48,20 78,04 

Casus 8 48,00 54,00 64,80 

 

 

 

                                                           
2 Van casus 5 zijn geen tarieven beschikbaar 
3 Van casus 10 zijn geen tarieven beschikbaar 
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8c – Interviewopzet  

Algemeen 

1. Voor welke gemeente werkt u? 

2. Wat is uw precieze taak/verantwoordelijkheid met betrekking tot Wmo-diensten? 

3. Welke Wmo-diensten worden er geleverd in deze gemeente? 

4. Werkt u samen met andere gemeenten bij de inkoop van Individuele Begeleiding? 

5. Hoe is in deze gemeente de inkoop voor de dienst Individuele Begeleiding vormgegeven?  

Als er geen duidelijke benaming en uitleg uitkomt wordt er doorgevraagd naar de 

kenmerken van de inkoopprocedure: 

Wanneer is de inkoopprocedure doorlopen?  

Welke partijen zijn/waren verantwoordelijk voor de inkoopprocedure? 

   Hoe hebben aanbieders zich ingeschreven? 

Heeft de gemeente daadwerkelijk aanbieders afgewezen en één 

aanbieder of een select aantal geselecteerd? 

6. Is er een bewuste keuze gemaakte voor deze procedure of is dit gaandeweg ontstaan? 

7. Hoeveel cliënten ontvangen Individuele Begeleiding in deze gemeente? 

 

Marktstructuur 

1. Zijn er meerdere aanbieders in deze gemeente die Individuele Begeleiding leveren? Zo ja, 

hoeveel?  

Heeft u zicht op de marktverdeling van de cliënten onder aanbieders? 

Hoeveel cliënten heeft iedere aanbieder?  

In hoeverre zijn aanbieders actief door de hele gemeente? Beperken 

sommige aanbieders zich tot een bepaald gedeelte van de gemeente? 

2. Is het mogelijk voor aanbieders om tussentijds toe te treden tot de markt van Individuele 

Begeleiding? 

 Hoe lang duurt de inschrijvingsprocedure? 

3. Stelt u eisen aan aanbieders van Individuele Begeleiding voordat ze de markt mogen 

betreden? 

4. Wat is er nodig voor aanbieders aan materiaal, diploma’s en personeel om Individuele 

Begeleiding te kunnen bieden? 

5. Is er binnen deze gemeente regelgeving omtrent het marktgedrag van aanbieders vastgelegd? 

Over bijvoorbeeld fusies tussen aanbieders, of een te dominante positie van een aanbieder.  
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Heeft de gemeente wel eens geïntervenieerd bij een fusie, of wanneer een aanbieder een 

te groot marktaandeel verkrijgt? (Terugkoppeling tot de beantwoording van de vragen 

over de verdeling van cliënten onder aanbieders). 

   

Informatie 

1. Hoe verloopt het proces van probleem bij de burger  aanvraag  beschikking  dienst? 

Waar is het wijkteam in dienst?  

2. Wat voor een bron(nen) is/zijn er beschikbaar voor cliënten om informatie in te winnen over 

de aanbieders in deze gemeente? 

Over de informatiebron wanneer geïnterviewde hier kennis over heeft: 

Vorm: 

- Wat is de vorm van de bron? Welke bron kunnen cliënten raadplegen? Papieren 

overzicht, website? 

- Wie of wat levert de informatie aan? Gemeente, ander orgaan, of de aanbieders. 

- Is het voor iedereen even makkelijk in te zien? Kunnen mensen een voorselectie 

maken? Kan er vergeleken worden tussen aanbieders? 

Inhoud: 

- Wat kunnen cliënten inzien op de beschikbare informatiebron met betrekking tot de 

kwaliteit van de aanbieders? Wat kunnen ze zien over de competenties of de 

continuïteit/beschikbaarheid van het personeel? Zijn er tevredenheidsscores van andere 

gebruikers te zien?  

3. Wat zijn de kosten van het leveren van Individuele Begeleiding?  

Hoe heeft u dit bepaald?  

4. Heeft u zich op de kwaliteit die geleverd wordt per aanbieder? 

 

Motivatiestructuur 

1. Welke bekostigingsmethodiek hanteert deze gemeente voor Individuele Begeleiding? 

Als er geen duidelijke benaming en uitleg uitkomt, wordt er doorgevraagd:  

Hoe worden aanbieders betaald? Wordt er bijvoorbeeld betaald per dienst, per 

individu, per geslaagd individu? Of betaalt u een aanbieder een vast 

totaalbedrag? Worden er elke maand facturen voldaan? Hier komen ook de 

oplopende tarieven ter sprake.   

2. Is er sprake van een overschot van vraag ten opzichte van het aanbod van Individuele 

Begeleiding?   
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3. Waarom zouden aanbieders graag cliënten willen vergaren en behouden? Wat motiveert hen 

om cliënten voor hen te laten kiezen? 

4. Zijn er wel eens aanbieders buiten dienst getreden of failliet gegaan in deze gemeente? 

 

Cream-skimming 

1. In hoeverre zijn aanbieders in deze gemeente verplicht om cliënten aan te nemen? 

Hebben aanbieders de mogelijkheid om cliënten te weigeren? 

Wat gebeurt er als aanbieders ‘vol’ zitten? 

2. Is dit naar uw weten voorgekomen? 

 


