
Regeling beschikbare middelen verstrekkingen en vergoedingen
Zfw 2005

Regeling van de Minister van Volksge-
zondheid, Welzijn en Sport van 25 okto-
ber 2004, nr. Z/F-2526341, houdende
vaststelling voor het jaar 2005 van de
voor ziekenfondsen beschikbare midde-
len ter dekking van de kosten van ver-
strekkingen en vergoedingen ingevolge
de ziekenfondsverzekering en van regels
ter verdeling daarvan (Regeling
beschikbare middelen verstrekkingen en
vergoedingen Zfw 2005)

De Minister van Volksgezondheid, Wel-
zijn en Sport,
Gelet op de artikelen 1u, derde lid, en
19, tweede en zevende lid, van de Zie-
kenfondswet;

Besluit:

Hoofdstuk I. Algemene bepaling

Artikel 1
Deze regeling verstaat onder:
beschikbare middelen: de voor zieken-

fondsen ten laste van de Algemene Kas
beschikbare middelen ter dekking van
hun kosten van verstrekkingen en ver-
goedingen in het kader van de Zieken-
fondswet;

nominale premie: de premie, bedoeld
in artikel 17 van de Ziekenfondswet;

nominale rekenpremie: het fictieve
bedrag aan nominale premie op jaarba-
sis per verzekerde of medeverzekerde,
bedoeld in artikel 17, eerste lid, van de
Ziekenfondswet, dat in de Rijksbegro-
ting Volksgezondheid, Welzijn en Sport
2005, hoofdstuk XVI, bij de berekening
van de beschikbare middelen wordt
gehanteerd;

nominale no-claimpremie: het bedrag
ter hoogte van de uitkering voor de ver-
zekerde die geen gebruik heeft gemaakt
van zorg als bedoeld in artikel 18a,
tweede lid, eerste volzin van de Zieken-
fondswet zoals dat is opgenomen in het
bij Koninklijke boodschap van 22 maart
2003 ingediende voorstel van wet, hou-
dende wijziging van de Ziekenfondswet
in verband met het invoeren van een no-
claimteruggaaf voor verzekerden die
geen of weinig gebruik hebben gemaakt
van zorg waarop ingevolge die wet aan-
spraak bestaat;

no-claimteruggave: het bedrag dat
ziekenfondsen uitkeren aan verzekerden
op grond van de no-claimteruggaverege-
ling, bedoeld in artikel 18a, eerste lid,
van de Ziekenfondswet zoals dat is
opgenomen in het bij Koninklijke bood-
schap van 22 maart 2003 ingediende
voorstel van wet, houdende wijziging
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van de Ziekenfondswet in verband met
het invoeren van een no-claimteruggaaf
voor verzekerden die geen of weinig
gebruik hebben gemaakt van zorg waar-
op ingevolge die wet aanspraak bestaat;

macro-verstrekkingenbudget: de
beschikbare middelen, met uitzondering
van de middelen verstrekt ingevolge
hoofdstuk VI en VII, vermeerderd met
de voor ziekenfondsen geraamde
opbrengst van de nominale rekenpremie,
de geraamde opbrengst van de nominale
no-claimpremie en tweederde deel van
de geraamde opbrengsten van verhaal;

budget: het aan een ziekenfonds toe-
gerekende aandeel in het macro-
verstrekkingenbudget;

uitkering: de uitkering aan een zieken-
fonds ter dekking van diens kosten van
verstrekkingen en vergoedingen,
bedoeld in artikel 19, eerste lid, van de
Ziekenfondswet, verminderd met de
overige uitkeringen ingevolge hoofdstuk
VI en VII;

verhaal: het verhaal van een zieken-
fonds, bedoeld in de artikelen 83b en
83d van de Ziekenfondswet;

FKG’s: Farmaceutische kostengroe-
pen, een verdeelcriterium waarbij verze-
kerden worden ingedeeld in categorieën
chronische aandoeningen op basis van
geneesmiddelengebruik in het verleden;

DKG’s: Diagnose kostengroepen, een
verdeelcriterium waarbij verzekerden
worden ingedeeld in clusters van aan-
doeningengroepen die geïdentificeerd
worden op grond van ontslagdiagnose-
codes en enkele specifiek uitgevoerde
nevenverrichtingen;

verzekeringsgrond: een verdeelcriteri-
um gebaseerd op de verzekeringsgrond
voor de ziekenfondsverzekering en de
leeftijd van verzekerden;

regio: een verdeelcriterium waarbij
verzekerden worden ingedeeld in catego-
rieën op basis van de postcode van het
adres waar de verzekerde woonachtig is;

academische component: het deel van
het ziekenhuisbudget van academische
ziekenhuizen waarmee hun specifieke
taken worden gedekt die liggen op het
terrein van de behandeling van toprefe-
rente patiënten, de ontwikkel- en innova-
tiefunctie van nieuwe vormen van
diagnostiek en behandeling, alsmede de
opleidingskosten;

neventarieven: alle door het College
tarieven gezondheidszorg goedgekeurde
dan wel vastgestelde landelijk uniforme
ziekenhuistarieven;

verpleegtarieven: de door het College
tarieven gezondheidszorg op grond van
een individuele tariefbeschikking goed-
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gekeurde dan wel vastgestelde zieken-
huistarieven voor het declareren van
verpleegdagen;

lokale tarieven voor experiment-
DBC’s: lokaal overeengekomen tarieven
voor experiment-DBC’s, die Zelfstandi-
ge behandelcentra nog in rekening
mogen brengen voor DBC’s die voor
1 januari 2005 zijn geopend, en die zijn
goedgekeurd door het College tarieven
gezondheidszorg;

onderhandelbare DBC-tarieven: alle
lokaal overeengekomen tarieven die
instellingen bij invoering van DBC-
financiering in rekening brengen bij het
afsluiten van een door het College tarie-
ven gezondheidszorg gedefinieerde
onderhandelbare DBC;

tarieven voor trajecten: tarieven voor
zorgproducten die naast DBC’s gedecla-
reerd mogen worden zoals bijvoorbeeld
verkeerde bed, intensive care, gezonde
zuigeling, gezonde moeder en klassever-
pleging;

niet-onderhandelbare DBC-tarieven:
alle door het College tarieven gezond-
heidszorg vastgestelde niet-
onderhandelbare tarieven die instellin-
gen bij invoering van DBC-financiering
in rekening brengen bij het afsluiten van
een door het College tarieven gezond-
heidszorg gedefinieerde niet-
onderhandelbare DBC, zijnde landelijke
tarieven met instellingsspecifieke opsla-
gen ter sluiting van het instellingsbudget;

renteheffing: tarieven die zorgaanbie-
ders in rekening mogen brengen bij
verzekeraars in het geval deze niet over
gaan tot het bevoorschotten van zorg
gefinancierd middels DBC’s.

Hoofdstuk II, III, IV en V, alsmede
de artikelen 20, 21 en 22 zijn niet van
toepassing voor het Algemeen Zieken-
fonds voor Zeelieden.

Hoofdstuk II. De vaststelling van de
beschikbare middelen, van het macro-
verstrekkingenbudget en van de
onderverdeling daarvan in macro-
deelbudgetten

Artikel 2
De beschikbare middelen voor het

jaar 2005 omvatten:
een bedrag van € 13.260.300.000;
de overige uitkeringen genoemd in

hoofdstuk VI en VII.
Het macro-verstrekkingenbudget voor

het jaar 2005 bedraagt € 15.981.000.000.
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Artikel 3
Het macro-verstrekkingenbudget is
onderverdeeld in de volgende macro-
deelbudgetten:

het macro-deelbudget variabele kos-
ten van ziekenhuisverpleging en kosten
van specialistische hulp ad
€ 6.501.400.000;

het macro-deelbudget vaste kosten
van ziekenhuisverpleging ad
€ 3.160.000.000;

het macro-deelbudget kosten van ove-
rige verstrekkingen en vergoedingen ad
€ 6.319.600.000.

Hoofdstuk III. De verdeling van de
macro-deelbudgetten en de vaststel-
ling van het budget van en de uitke-
ring aan een ziekenfonds

§ 1. De verdeling van de macro-
deelbudgetten

Artikel 4
Het College zorgverzekeringen verdeelt
de in artikel 3 genoemde macro-
deelbudgetten elk volgens de artikelen 5
tot en met 9 in deelbudgetten voor ieder
ziekenfonds.

Artikel 5
Het College zorgverzekeringen verdeelt
het macro-deelbudget variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten van
specialistische hulp aan de hand van de
verzekerdenaantallen onderverdeeld in
klassen naar leeftijd en geslacht, FKG’s,
DKG’s, verzekeringsgrond en regio. Het
College zorgverzekeringen kent aan alle
klassen van de genoemde criteria
gewichten toe.

Artikel 6
Het College zorgverzekeringen maakt

bij de verdeling van het macro-
deelbudget vaste kosten van ziekenhuis-
verpleging onderscheid tussen enerzijds
uitgaven ten behoeve van de academi-
sche component en anderzijds uitgaven
met betrekking tot de overige vaste kos-
ten.

De vergoeding voor de uitgaven ten
behoeve van de academische component
is gelijk aan een vast bedrag per bij het
ziekenfonds ingeschreven verzekerde,
vermenigvuldigd met het aantal bij het
ziekenfonds ingeschreven verzekerden,
met uitzondering van inschrijvingen met
terugwerkende kracht.

Het onder het tweede lid genoemde
bedrag per verzekerde bedraagt in 2005
€ 35,40.

De vergoeding voor de uitgaven met
betrekking tot overige vaste kosten is
gebaseerd op de vaste kosten zieken-
huisverpleging in het jaar 2003 per
verzekerde per ziekenfonds, waarbij het
College zorgverzekeringen deze vaste
kosten schoont voor uitgaven ten behoe-
ve van de academische component.
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Artikel 7
Het College zorgverzekeringen verdeelt
het macro-deelbudget kosten van overi-
ge verstrekkingen en vergoedingen aan
de hand van de verzekerdenaantallen
onderverdeeld in klassen naar leeftijd en
geslacht, FKG’s, DKG’s, verzekerings-
grond en regio. Het College zorgverze-
keringen kent aan alle klassen van de
genoemde criteria gewichten toe.

Artikel 8
Bij de toepassing van de artikelen 5, 6
en 7 laat het College zorgverzekeringen
bij de bepaling van het aantal ingeschre-
ven verzekerden de inschrijving buiten
beschouwing van verzekerden van wie
de totale kosten van verstrekkingen en
vergoedingen door het College zorgver-
zekeringen ingevolge artikel 18, eerste
lid, onder a en b, ten laste van de Alge-
mene Kas worden vergoed naar het
werkelijke bedrag van die kosten.
De eerste volzin is van overeenkomstige
toepassing op inschrijvingen met terug-
werkende kracht, voorzover het betreft
de periode waarover die inschrijvingen
terugwerken.

Artikel 9
Het College zorgverzekeringen

bepaalt de in de artikelen 5 en 7 bedoel-
de gewichten op basis van de gegevens-
zoals vermeld in de bij deze regeling
behorende bijlage. Hierbij wordt door
het College zorgverzekeringen de in de
bijlage aangegeven klasse-indeling van
de criteria aangehouden.

Bij de bepaling van de gewichten,
bedoeld in de artikelen 5 en 7, houdt het
College zorgverzekeringen rekening met
de verwachte financiële gevolgen van de
toepassing van artikel 15 voor groepen
van verzekerden naar leeftijd en
geslacht, FKG’s, DKG’s, verzekerings-
grond en regio.

Het College zorgverzekeringen kan
bij de vaststelling van de uitkering inge-
volge hoofdstuk III de toepassing van
het tweede lid achterwege laten.

§ 2. De vaststelling van het budget
van en de uitkering aan een zieken-
fonds

Artikel 10
Het College zorgverzekeringen som-

meert de ingevolge paragraaf 1 van dit
hoofdstuk aan een ziekenfonds toegere-
kende deelbudgetten en stelt het budget
van het ziekenfonds vast.

Het College zorgverzekeringen brengt
vervolgens op het vastgestelde budget
de door hem voor het ziekenfonds
geraamde opbrengst van de nominale
rekenpremie, de geraamde opbrengst
van nominale no-claimpremie en twee-
derde deel van de door hem voor het
ziekenfonds geraamde opbrengst van
verhaal in mindering.
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Het College zorgverzekeringen stelt
de uitkering aan het ziekenfonds vast op
de uitkomst van de berekening, bedoeld
in het tweede lid.

Het College zorgverzekeringen geeft
bij de mededeling van het vastgestelde
budget en de vastgestelde uitkering aan
het ziekenfonds aan welke geraamde
bedragen aan opbrengsten, bedoeld in
het tweede lid, bij de berekening van de
uitkering zijn betrokken.

Hoofdstuk IV. De herberekening van
het budget van een ziekenfonds, de
vaststelling van het herberekende
budget en de nadere vaststelling van
de uitkering aan een ziekenfonds

§ 1. Uitgangspunten met betrekking
tot de herberekening van het budget
van een ziekenfonds

Artikel 11
Ter nadere vaststelling van de uitke-

ring, bedoeld in artikel 19, vijfde lid,
van de Ziekenfondswet herberekent het
College zorgverzekeringen het budget
van een ziekenfonds. Het College zorg-
verzekeringen baseert de herberekening
van het budget op de ingevolge deze
regeling voor de onderscheiden deelbud-
getten relevante gegevens, uitgaande
van de realisaties in het budgetjaar.
Indien zulks naar zijn oordeel is aange-
wezen kan het College zorgverzekerin-
gen in afwijking van de tweede volzin
bepalen dat voor door hem aan te geven
herberekeningen niet wordt uitgegaan
van de realisaties in het budgetjaar maar
van gegevens van een daaraan al dan
niet onmiddellijk voorafgaand jaar. De
gegevens worden ontleend aan gege-
vensuitvragen van het College zorgver-
zekeringen bij de ziekenfondsen.

Het College zorgverzekeringen laat
bij de herberekening buiten beschouwing:

kosten, waarvan het College toezicht
heeft vastgesteld dat deze niet verant-
woord waren, tenzij het College toezicht
anders besluit;

de kosten en opbrengsten, bedoeld in
artikel 18.

Het College toezicht kan besluiten
gegevens als bedoeld in het eerste lid,
die door een ziekenfonds zijn opgege-
ven, te corrigeren indien deze naar zijn
oordeel niet juist zijn. In dat geval
baseert het College zorgverzekeringen
de herberekening op de gecorrigeerde
gegevens.

De kosten van zorgvernieuwingsacti-
viteiten in het kader van de uitvoering
van de ziekenfondsverzekering in ver-
band waarmee het College zorgverzeke-
ringen aan een ziekenfonds subsidie
heeft verleend ingevolge de Regeling
subsidies AWBZ en Ziekenfondswet,
merkt het College zorgverzekeringen aan:

voor 40% als variabele kosten van
ziekenhuisverpleging en kosten van spe-
cialistische hulp;
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voor 20% als vaste kosten van zieken-
huisverpleging;

voor 40% als kosten van overige ver-
strekkingen en vergoedingen.

De kosten die het College zorgverze-
keringen in het kader van de toepassing
van verdragsregelingen inzake sociale
zekerheid en van de Verordening (EEG)
nr. 1408/71, betreffende de toepassing
van de sociale zekerheidsregelingen op
werknemers en zelfstandigen, alsmede
op hun gezinsleden, die zich binnen de
Gemeenschap verplaatsen, in het jaar
2005 ten laste van de Algemene Kas op
declaraties vanuit verdragslanden op
kasbasis vergoedt, ten behoeve van ver-
zekerden die zich naar het buitenland
begeven, teneinde daar geneeskundige
hulp in te roepen, merkt het College
zorgverzekeringen voor 60% aan als
variabele kosten van ziekenhuisverple-
ging en kosten van specialistische hulp
en voor 40% als vaste kosten van zie-
kenhuisverpleging.

Het College zorgverzekeringen merkt
de rechtstreeks door het ziekenfonds
vergoede kosten van ziekenhuisverple-
ging en specialistische hulp verleend
door instellingen in het buitenland voor
60% aan als variabele kosten van zie-
kenhuisverpleging en kosten van specia-
listische hulp en voor 40% als vaste
kosten van ziekenhuisverpleging.

§ 2. De herberekening van het budget
van een ziekenfonds per deelbudget

Artikel 12
Ter bepaling van de variabele kosten

van ziekenhuisverpleging en kosten van
specialistische hulp merkt het College
zorgverzekeringen 87,5% van de kosten-
component van onderhandelbare DBC-
tarieven, onafhankelijk van het soort
instelling dat deze DBC levert, aan als
variabele kosten van ziekenhuisverple-
ging.

Van de kostencomponent van niet-
onderhandelbare DBC-tarieven in
algemene en academische ziekenhuizen,
alsmede van het Oogziekenhuis, merkt
het College zorgverzekeringen een door
hem per ziekenhuis vast te stellen per-
centage aan als variabele kosten van
ziekenhuisverpleging.

Van de kostencomponent van de kos-
ten van DBC’s geleverd door instellin-
gen die meedoen aan door de minister
goedgekeurde experimenten, die niet
vallen onder de reguliere onderhandelba-
re DBC’s, merkt het College zorgverze-
keringen een door hem per ziekenhuis
vast te stellen percentage aan als variabe-
le kosten van ziekenhuisverpleging.

Het College zorgverzekeringen
bepaalt per ziekenhuis het percentage,
bedoeld in het tweede en derde lid, op
basis van door het College tarieven
gezondheidszorg te verschaffen gege-
vens.
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Het College zorgverzekeringen merkt
75% van de kostencomponent van niet-
onderhandelbare DBC-tarieven van
Zelfstandige Behandelcentra aan als
variabele kosten van ziekenhuiszorg.

De kosten van neventarieven en tarie-
ven voor trajecten, voor zover gedecla-
reerd door algemene, categorale en
academische ziekenhuizen en Zelfstan-
dige behandelcentra, alsmede alle kos-
ten van overige instellingen op het
gebied van de curatieve zorg voor zover
zij niet overstappen op DBC-
financiering, merkt het College zorgver-
zekeringen voor 75% aan als variabele
kosten van ziekenhuisverpleging en kos-
ten van specialistische hulp, met uitzon-
dering van de kosten van verpleegdagen
van klinische revalidatiecentra, epilep-
siecentra en astmaklinieken waarvoor
een percentage van 60% wordt aange-
houden.

Het College zorgverzekeringen merkt
de kosten van lokale DBC-tarieven voor
experiment-DBC’s voor 87,5% aan als
variabele kosten van ziekenhuisverple-
ging en kosten van specialistische hulp.

Het College zorgverzekeringen
betrekt de renteheffing niet bij de varia-
bele kosten van ziekenhuisverpleging en
kosten van specialisten hulp.

Het College zorgverzekeringen merkt
de honorariumcomponent van onderhan-
delbare dan wel niet-onderhandelbare
DBC’s, alsmede eventuele overige
declaraties van vrijgevestigde specialis-
ten volledig aan als variabele kosten van
ziekenhuisverpleging en kosten van spe-
cialistische hulp.

Het College zorgverzekeringen past
hogekostenverevening toe, overeenkom-
stig artikel 15.

Na toepassing van het tiende lid past
het College zorgverzekeringen op door
hem te bepalen wijze verevening toe ter
grootte van 30%.

Het College zorgverzekeringen cal-
culeert tenslotte 35% na op het verschil
tussen de variabele kosten van zieken-
huisverpleging en kosten van specialisti-
sche hulp, vastgesteld ingevolge het
eerste tot en met negende lid, en het
resultaat na toepassing van het elfde lid.

Artikel 13
Het College zorgverzekeringen

baseert de herberekening van het deel-
budget vaste kosten van ziekenhuisver-
pleging samenhangend met overige vas-
te kosten, zoals genoemd in artikel 6,
vierde lid, op basis van de vaste kosten
in het jaar 2004, waarbij het College
zorgverzekeringen deze vaste kosten
schoont voor uitgaven ten behoeve van
de academische component.

Ter bepaling van de vaste kosten van
ziekenhuisverpleging merkt het College
zorgverzekeringen 12,5% van de kosten-
component van onderhandelbare DBC-
tarieven, onafhankelijk van het soort
instelling dat deze DBC levert, aan als
vaste kosten van ziekenhuisverpleging.
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Van de kostencomponent van niet-
onderhandelbare DBC-tarieven in
algemene en academische ziekenhuizen,
alsmede van het Oogziekenhuis, merkt
het College zorgverzekeringen een door
hem per ziekenhuis vast te stellen per-
centage aan als vaste kosten van zieken-
huisverpleging.

Het percentage per instelling
genoemd in het derde lid is gelijk aan
100 minus het percentage genoemd in
artikel 12, tweede lid.

Van de kostencomponent van de kos-
ten van DBC’s geleverd door instellin-
gen die meedoen aan door de minister
goedgekeurde experimenten, die niet
vallen onder de reguliere onderhandelba-
re DBC’s, merkt het College zorgverze-
keringen een door hem per ziekenhuis
vast te stellen percentage aan als vaste
kosten van ziekenhuisverpleging.

Het percentage per instelling
genoemd in het derde lid is gelijk aan
100 minus het percentage genoemd in
artikel 12, derde lid.

Het College zorgverzekeringen merkt
25% van de kostencomponent van niet-
onderhandelbare DBC-tarieven van
Zelfstandige Behandelcentra aan als vas-
te kosten van ziekenhuiszorg.

De kosten van neventarieven en tarie-
ven voor trajecten, voor zover gedecla-
reerd door algemene, categorale en
academische ziekenhuizen en Zelfstan-
dige behandelcentra, alsmede alle kos-
ten van overige instellingen op het
gebied van de curatieve zorg voor zover
zij niet overstappen op DBC-
financiering, merkt het College zorgver-
zekeringen voor 25% aan als vaste kos-
ten van ziekenhuisverpleging en kosten
van specialistische hulp, met uitzonde-
ring van de kosten van verpleegdagen
van klinische revalidatiecentra, epilep-
siecentra en astmaklinieken waarvoor
een percentage van 40% wordt aange-
houden.

Het College zorgverzekeringen merkt
de kosten van lokale DBC-tarieven voor
experiment-DBC’s voor 12,5% aan als
vaste kosten van ziekenhuisverpleging.

Het College zorgverzekeringen
betrekt de renteheffing niet bij de vaste
kosten van ziekenhuisverpleging.

Het College zorgverzekeringen cal-
culeert tenslotte 95% na op het verschil
tussen de vaste kosten van ziekenhuis-
verpleging, vastgesteld ingevolge het
tweede tot en met tiende lid, en het deel-
budget vaste kosten van ziekenhuisver-
pleging na toepassing van het eerste lid.

Artikel 14
Het College zorgverzekeringen past op
het deelbudget kosten van overige ver-
strekkingen en vergoedingen hogekos-
tenverevening toe, overeenkomstig
artikel 15.
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Artikel 15
Het College zorgverzekeringen past de
hogekostenverevening, bedoeld in de
artikelen 12, zesde lid, en 14, als volgt
toe:

90% van de som van de variabele kos-
ten van ziekenhuisverpleging en kosten
van specialistische hulp van individuele
verzekerden en de kosten van overige
verstrekkingen en vergoedingen van
individuele verzekerden, voor zover
deze kosten tezamen het bedrag van
€ 12.500 per verzekerde op jaarbasis
overschrijden, wordt ten laste van een
pool gebracht;

de ten laste van de pool te brengen
kosten worden per verzekerde gesplitst
in enerzijds variabele kosten van zieken-
huisverpleging en kosten van specialisti-
sche hulp en anderzijds kosten van
overige verstrekkingen en vergoedingen
naar rato van de totalen van die beide
kostensoorten van die verzekerde;

vervolgens worden de uitkomsten per
kostensoort per ziekenfonds gesom-
meerd;

aan de ingevolge onderdeel c gesom-
meerde variabele kosten van ziekenhuis-
verpleging en kosten van specialistische
hulp wordt 30% van de ingevolge arti-
kel 11, vijfde lid, als variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten van
specialistische hulp aangemerkte kosten
van het ziekenfonds toegevoegd;

voorts berekent het College zorgver-
zekeringen voor elk der beide kosten-
soorten het percentage dat voortvloeit
uit de verhouding tussen de som van de
ten laste van de pool gebrachte kosten
van alle ziekenfondsen tezamen en de
som van de herberekende deelbudgetten
van alle ziekenfondsen tezamen, en past
dat toe per deelbudget van een zieken-
fonds;

de uitkomsten van onderdeel e wor-
den ten gunste van de pool gebracht;

op basis van de uitkomsten van onder-
deel c, na toepassing van onderdeel d en
van onderdeel f, worden de genoemde
deelbudgetten herberekend.

§ 3. De vaststelling van het herbere-
kende budget en de nadere vaststel-
ling van de uitkering aan een zieken-
fonds

Artikel 16
Het College zorgverzekeringen som-

meert de ingevolge de paragrafen 1 en 2
van dit hoofdstuk herberekende deelbud-
getten en stelt het herberekende budget
van het ziekenfonds vast.

Het College zorgverzekeringen brengt
vervolgens op het herberekende budget
in mindering:

de aan het ziekenfonds toegerekende
opbrengsten van de nominale rekenpre-
mie;

de aan het ziekenfonds toegerekende
opbrengsten van de nominale no-
claimpremie;

a. 

b. 

c. 

d. 

e. 

f.  

g. 

1. 

2. 

a. 

b. 

tweederde deel van de werkelijke
opbrengsten van verhaal van het zieken-
fonds;

de aan het ziekenfonds verstrekte sub-
sidies, bedoeld in artikel 11, vierde lid.

Het College zorgverzekeringen stelt
de uitkering nader vast op de uitkomst
van de berekening, genoemd in het
tweede lid.

Het College zorgverzekeringen geeft
bij de mededeling van het herberekende
budget en de nader vastgestelde uitke-
ring aan het ziekenfonds aan welke
bedragen, bedoeld in het tweede lid,
onder a tot en met d, bij de nadere bere-
kening van de uitkering zijn betrokken.

Het College zorgverzekeringen kan
één of meer keer het budget van een
ziekenfonds voorlopig herberekenen en
de uitkering voorlopig nader vaststellen.
Het vierde lid is van overeenkomstige
toepassing.

Hoofdstuk V. Nadere bepaling met
betrekking tot de hoofdstukken III en
IV

Artikel 17
Waar het College zorgverzekeringen bij
de vaststelling en de nadere vaststelling
van het budget van het ziekenfonds
gebruik maakt van historische gegevens,
kan hij, indien die gegevens niet
beschikbaar zijn, uitgaan van een andere
basis.

Hoofdstuk VI. Overige uitkeringen
aan een ziekenfonds

Artikel 18
Het College zorgverzekeringen ver-

goedt aan een ziekenfonds naar het
werkelijke bedrag:

kosten krachtens artikel 29 van het
Verstrekkingenbesluit ziekenfondsver-
zekering;

kosten die met toepassing van ver-
dragsregelingen inzake sociale zeker-
heid en van de Verordening (EEG)
nr. 1408/71 betreffende de toepassing
van de socialezekerheidsregelingen op
werknemers en zelfstandigen, alsmede
op hun gezinsleden, die zich binnen de
Gemeenschap verplaatsen, zijn gemaakt,
met uitzondering van de kosten, bedoeld
in artikel 11, vijfde lid.

uitgaven die het ziekenfonds ten laste
van het betreffende budgetjaar heeft
gedaan in verband met de no-
claimteruggaveregeling.

Het College zorgverzekeringen laat
bij de toepassing van het eerste lid de
kosten onderscheidenlijk de uitgaven
buiten beschouwing waarvan het Colle-
ge toezicht heeft vastgesteld dat deze
niet verantwoord waren, tenzij het Col-
lege toezicht anders besluit.

Het College zorgverzekeringen brengt
de door hem vast te stellen opbrengsten,
waaronder begrepen die van de nomina-
le premie en de bedragen waarmee die
premie ingevolge artikel 17, derde lid,

c. 

d. 

3. 

4. 

5. 

1. 

a. 

b. 

c. 

2. 

3. 

van de Ziekenfondswet is verhoogd, die
samenhangen met de in het eerste lid,
onder a en b, genoemde kosten, op die
kosten in mindering. Op die kosten wor-
den verder in mindering gebracht de
opbrengsten op grond van artikel 22 van
het Inschrijvingsbesluit ziekenfondsver-
zekering.

Het College zorgverzekeringen
bepaalt de opbrengsten, bedoeld in het
derde lid, op het bedrag van de werkelij-
ke opbrengsten. Indien dat bedrag lager
is dan het bedrag dat bij een naar het
oordeel van het College toezicht verant-
woorde uitvoering van de wettelijke
regelingen als opbrengsten zou hebben
gegolden, bepaalt het College zorgver-
zekeringen de opbrengsten op het hoge-
re bedrag.

Artikel 19
Het College zorgverzekeringen vergoedt
aan de Stichting Algemeen Ziekenfonds
voor Zeelieden te Amsterdam naar het
werkelijke bedrag de kosten van ver-
strekkingen ingevolge de Ziekenfonds-
wet voor zijn verzekerden, bedoeld in
artikel 15, eerste lid, tweede volzin van
die wet. De leden 2, 3 en 4 van artikel
18 zijn van overeenkomstige toepassing.

Artikel 20
Het College zorgverzekeringen kan

een uitkering verstrekken in verband
met een substantieel of structureel ver-
schil tussen kosten en budget dat recht-
streeks verband houdt met hogere kos-
ten van verzekerden als gevolg van een
bijzondere geografische situatie of zeer
uitzonderlijke omstandigheid.

Ingevolge het eerste lid worden geen
uitkeringen verstrekt dan nadat het Col-
lege zorgverzekering bij regeling heeft
vastgesteld dat een bijzondere geografi-
sche situatie of zeer uitzonderlijke
omstandigheid als bedoeld in het eerste
lid aanwezig is en het College regels
heeft gesteld op welke wijze het voor de
desbetreffende situatie onderscheiden-
lijk omstandigheid uitvoering geeft aan
de toepassing van het eerste lid.

Hoofdstuk VII. Slotbepalingen

Artikel 21
In verband met de overgang op finan-

ciering van de ziekenhuiszorg middels
DBC’s in 2005 worden voor de budget-
tering 2005 voor de variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten van
specialistische hulp en voor de vaste
kosten van ziekenhuisverpleging in de
loop of na afloop van 2005 bovenop de
middelen, bedoeld in artikel 2, eerste
lid, onder a, van deze regeling extra
middelen beschikbaar gesteld.

De extra middelen voor de budgette-
ring van de variabele kosten van zieken-
huisverpleging en kosten van specialisti-
sche hulp zijn gelijk aan de variabele
kosten van ziekenhuisverpleging en kos-
ten van specialistische hulp binnen de

4. 

1. 

2. 

1. 

2. 
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helft van de totale uitgaven over alle
ziekenfondsen met betrekking tot de in
het jaar 2005 geopende DBC’s die geslo-
ten worden in het jaar 2006. De extra
middelen voor de budgettering van de
vaste kosten van ziekenhuisverpleging
zijn gelijk aan de vaste kosten van zie-
kenhuisverpleging binnen de helft van
de totale uitgaven over alle ziekenfond-
sen met betrekking tot de in het jaar
2005 geopende DBC’s die gesloten wor-
den in het jaar 2006.

De extra middelen worden door het
College zorgverzekeringen aan de zie-
kenfondsen toegedeeld in het traject van
de herberekening van de desbetreffende
deelbudgetten voor toepassing van hoge-
kostenverevening, verevening en nacal-
culatie. De toedeling wat betreft de extra
middelen voor de budgettering van de
variabele kosten van ziekenhuisverple-
ging en kosten van specialistische hulp
geschiedt naar rato van het desbetreffen-
de herberekende deelbudget voor toepas-
sing van hogekostenverevening,
verevening en nacalculatie. De toedeling
wat betreft de extra middelen voor de
budgettering van de vaste kosten van
ziekenhuisverpleging geschiedt naar
rato van het deel van het desbetreffende
herberekende deelbudget dat betrekking
heeft op de overige vaste kosten, voor
toepassing van nacalculatie.

Het College zorgverzekeringen kan
op basis van voorlopige berekeningen
aan ziekenfondsen voorschotten verle-
nen en kan daarvoor beleidsregels
vaststellen, een en ander met inachtne-
ming van door de minister in de loop
van 2005 te verstrekken gegevens.

Artikel 22
Indien bij de herberekening van het

deelbudget variabele kosten van zieken-
huisverpleging en kosten van specialisti-
sche hulp voor het jaar 2005 van een
ziekenfonds het procentuele resultaat
meer dan 1,5 procentpunt afwijkt van
het voor dit fonds geldende ijkpunt,
worden de buiten bedoelde bandbreedte
liggende meer- of minderkosten voor
90% nagecalculeerd.

Als ijkpunt, bedoeld in het eerste lid,
geldt het gemiddelde procentuele resul-
taat over alle ziekenfondsen met betrek-
king tot het deelbudget variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten van
specialistische hulp, welk gemiddelde
procentuele resultaat door het College
zorgverzekeringen op een door hem te
bepalen wijze en in een door hem te
bepalen mate wordt gecorrigeerd voor
het historische resultaat van het zieken-
fonds.

Onder het procentuele resultaat,
bedoeld in het eerste en tweede lid,
wordt verstaan het verschil tussen het
herberekende budget en de werkelijke
kosten, uitgedrukt als percentage van
het herberekende budget.

3. 

4. 

1. 

2. 

3. 

Voor de toepassing van het eerste,
tweede en derde lid worden de extra
middelen die voor de budgettering van
de variabele kosten van ziekenhuisver-
pleging en kosten van specialistische
hulp ingevolge artikel 21 derde lid aan
het ziekenfonds worden toegedeeld, mee
in aanmerking genomen.

Artikel 23
Deze regeling treedt in werking met
ingang van de tweede dag na de dagte-
kening van de Staatscourant waarin zij
wordt geplaatst en werkt, indien de dag-
tekening van de Staatscourant waarin de
regeling is geplaatst, is gelegen na
26 oktober 2004 terug tot en met
28 oktober 2004.

Artikel 24
Deze regeling wordt aangehaald als:
Regeling beschikbare middelen ver-
strekkingen en vergoedingen Zfw 2005.

Deze regeling zal met de toelichting in
de Staatscourant worden geplaatst.

De Minister van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport,
J.F. Hoogervorst.

Toelichting

Hoofdlijnen van het macro-
verstrekkingenbudget ziekenfondsverze-
kering voor het jaar 2005
In deze regeling worden de voor het jaar
2005 voor alle ziekenfondsen tezamen
ten laste van de Algemene Kas beschik-
bare middelen voor de kosten van
verstrekkingen en vergoedingen inge-
volge de ziekenfondsverzekering vastge-
steld. Dit betreft een bedrag van
€ 13.260.300.000. Naast dat bedrag zijn
middelen ter dekking van kosten van
verstrekkingen beschikbaar in een
beperkt aantal situaties. De vaststelling
van de beschikbare middelen is geba-
seerd op artikel 19, tweede lid, van de
Ziekenfondswet (Zfw).
   De omvang van de beschikbare midde-
len is afgeleid uit het macro-
verstrekkingenbudget. De hoogte van
het macro-verstrekkingenbudget volgt
uit de kostenramingen die zijn opgeno-
men in de Rijksbegroting Volksgezond-
heid, Welzijn en Sport (hoofdstuk XVI)
2005. Het verschil tussen de beschikba-
re middelen uit de Algemene Kas en het
macro-verstrekkingenbudget hangt
samen met het gegeven dat ziekenfond-
sen de kosten van verstrekkingen en
vergoedingen niet uitsluitend uit de hen
ingevolge deze regeling toe te kennen
middelen dekken, maar tevens uit de
opbrengsten van de nominale premie, de
nominale no-claimpremie en de
opbrengsten van verhaal. Uit technische
overwegingen is ervoor gekozen uit te
gaan van het macro-verstrekkingenbud-
get bij de bepaling van de wijze waarop
de middelen behoren te worden verdeeld

4. over ziekenfondsen. De gewichten die
gekoppeld zijn aan de verdeelcriteria
kunnen daardoor worden vastgesteld
uitsluitend aan de hand van de macrokos-
tenramingen en dus volledig onafhanke-
lijk van de vastgestelde nominale
rekenpremie en de geraamde opbreng-
sten van verhaal. Derhalve wordt in de
onderhavige regeling zowel het bedrag
van de beschikbare middelen als het
macro-verstrekkingenbudget vastgesteld.
   Het macro-verstrekkingenbudget
wordt verdeeld in drie macro-
deelbudgetten:

het macro-deelbudget variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten van
specialistische hulp;

het macro-deelbudget vaste kosten van
ziekenhuisverpleging;

het macro-deelbudget kosten van ove-
rige verstrekkingen en vergoedingen.
   De gehanteerde verdeelcriteria komen
in 2005 overeen met de in 2004 gehan-
teerde verdeelcriteria. Alleen is binnen
het verdeelcriterium Diagnose kosten-
groepen (DKG’s), een gezondheidsindi-
cator op basis van zorggebruik in
ziekenhuizen, de clustering van diagno-
segroepen enigszins herzien. Tevens is
de indeling in het APE-regiocriterium in
beperkte mate aangepast.
   Meer substantieel is de modelverande-
ring bij de verdeling van het macro-
deelbudget vaste kosten van ziekenhuis-
verpleging. De normering van de vaste
kosten van ziekenhuisverpleging vond
in het jaar 2004 plaats op basis van de
vaste kosten per verzekerde per zieken-
fonds van één jaar terug. Het is echter
het voornemen om per 1 januari 2005 de
financiering van de academische compo-
nent te veranderen, waarbij deze niet
langer uit de reguliere tarieven wordt
gedekt, maar middels een apart fonds
dat gevuld wordt door verzekeraars,
zowel ziekenfondsen als particuliere
verzekeraars, naar rato van het aantal
verzekerden.
   De normering van de vaste kosten van
ziekenhuisverpleging 2005 is hierop
aangepast door binnen dit deelbudget
een splitsing aan te brengen in de norme-
ring van de kosten samenhangend met
de academische component en de norme-
ring van de overige vaste kosten.
   Andere veranderingen hangen samen
met de beoogde invoering van de no-
claimteruggaveregeling in 2005. Beslo-
ten is in 2005 te starten met 100 procent
nacalculatie op de daadwerkelijke no-
claimteruggave die ziekenfondsen aan
hun verzekerden uitkeren. Bovenop het
reguliere budget, en de reguliere overige
uitkeringen, ontvangt elk ziekenfonds
dan ook een uitkering ter hoogte van het
totaal van betaalde no-claimteruggaven.
Door de 100 procent nacalculatie op de
no-claimteruggave is het niet noodzake-
lijk in de gewichten van de verdeelcrite-
ria rekening te houden met de financie-
ringsverschuiving die optreedt door de
no-claimteruggaveregeling. Wel is in de

• 

• 

• 
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gewichten rekening gehouden met het
verwachte remgeld-effect als gevolg van
de no-claimteruggaveregeling.
   Voorts wordt bij de bepaling van de
uitkering aan ziekenfondsen naast de
opbrengst aan nominale rekenpremie en
tweederde deel van de opbrengst van
verhaal, ook de opbrengst aan nominale
no-claimpremie gekort op het budget.
Hierbij is de nominale no-claimpremie
een opslag op de nominale premie
omdat ziekenfondsen verzekerden die
geen of weinig gebruik hebben gemaakt
van zorg een uitkering moeten verstrek-
ken.
   Tenslotte heeft de invoering van DBC-
financiering bij ziekenhuizen en specia-
listen per 1 januari 2005 geleid tot een
drietal aanpassingen van de ministeriële
regeling. Bij de invoering van DBC-
financiering wordt de ziekenhuismarkt
verdeeld in twee segmenten, te weten
enerzijds een segment gevuld met DBC-
groepen met vaste, landelijk geldende,
prijzen waar bovenop instellingsspeci-
fieke toeslagen komen ter sluiting van
het ziekenhuisbudget (segment A) en
anderzijds een segment gevuld met
DBC-groepen waarvoor de prijs via
(lokale) onderhandelingen tot stand
komt (segment B).
   De eerste aanpassing samenhangend
met DBC-financiering is dat de indeling
van welke kosten aangemerkt worden
als vaste kosten ziekenhuisverpleging en
welke als variabele kosten ziekenhuis-
verpleging wijzigt. Vanaf de invoering
van het zogenoemde zelfstandig vaststel-
len van de vaste en variabele kosten
ziekenhuisverpleging in 2002, was deze
indeling gebaseerd op een onderverde-
ling van neventarieven en verpleegtarie-
ven in vaste en variabele elementen. In
2005 zal de indeling in vaste en variabe-
le kosten primair gebaseerd zijn op een
onderverdeling van DBC-tarieven in
vaste en variabele elementen. Omdat
niet alle instellingen en alle specialis-
men volledig overgaan op DBC-
financiering, is ook in de regeling
aangegeven hoe de ‘oude’ tarieven wor-
den gesplitst in vaste en variabele
elementen.
   De tweede aanpassing samenhangend
met DBC-financiering houdt verband
met een eenmalige kostenstijging bij
verzekeraars die in 2005 optreedt door
invoering van DBC-financiering. Verze-
keraars moeten namelijk hogere voorzie-
ningen aanhouden doordat de volledige
DBC-schade verantwoord moet worden
bij DBC-opening. Dit terwijl in de hui-
dige systematiek de schade samenhan-
gend met de behandeling wordt
verantwoord op het moment van de feite-
lijke verrichting. Deze eenmalige kos-
tenstijging wordt gecompenseerd via het
beschikbaar stellen van extra middelen.
Omdat vooraf niet exact bekend is hoe
groot het effect is op de kosten, wordt
de omvang van dit bedrag achteraf vast-

gesteld aan de hand van de werkelijke
schadetoename als gevolg van de over-
gang op DBC-financiering.
   De derde aanpassing samenhangend
met DBC-financiering houdt verband
met het feit dat in de gewichten van de
criteria voor de verdeling van het macro-
verstrekkingenbudget 2005 maar ten
dele rekening kan worden gehouden met
de gevolgen van de overstap op DBC-
financiering. Een gevolg hiervan is dat
de afgeleide deelbudgetten met betrek-
king tot variabele kosten van zieken-
huisverpleging en kosten van specialisti-
sche hulp van ziekenfondsen
mogelijkerwijs minder goed aansluiten
bij de daadwerkelijke kosten. Om de
risico’s voor ziekenfondsen op dit punt
te beperken is in de regeling een band-
breedte-regeling opgenomen met betrek-
king tot het deelbudget variabele kosten
van ziekenhuiszorg en kosten van specia-
listische hulp. Hierdoor wordt, bovenop
de reguliere compensatiemechanismen
hogekostenverevening, generieke vere-
vening en nacalculatie, het financieel
risico voor ziekenfondsen tijdelijk ver-
der beperkt.

Artikelsgewijs

Artikel 1
In het eerste artikel van deze regeling is
een begrippenlijst opgenomen. In de
regeling zijn de begrippen ‘macro-
verstrekkingenbudget’ en ‘budget’
gerelateerd aan de volledige dekking
van de totale (geraamde) kosten van
verstrekkingen en vergoedingen. De
termen ‘beschikbare middelen’ en ‘uitke-
ring’ zijn gerelateerd aan het deel daar-
van dat wordt gedekt door de uitkering
uit de Algemene Kas. Na afloop van het
jaar 2005 (ex post) herberekent het Col-
lege zorgverzekeringen de (ex ante
vastgestelde) budgetten voor ieder zie-
kenfonds. Er is dan niet langer sprake
van een ‘budget’ maar van een ‘herbere-
kend budget’. Het deel van het ‘herbere-
kend budget’ dat een ziekenfonds uit de
Algemene Kas ontvangt is de ‘nader
vastgestelde uitkering’.
   Voorts is in artikel 1 aangegeven dat
de in de hoofdstukken II, III, IV en V en
in de artikelen 20, 21 en 22 weergege-
ven budgetverdeling niet geldt voor het
Algemeen Ziekenfonds voor Zeelieden.
Dit fonds neemt een bijzondere positie
in, samenhangend ook met de redersver-
plichting om bij te dragen aan de ziekte-
kosten, en krijgt al zijn werkelijk kosten
vergoed (zie artikel 19).

Artikel 2
In dit artikel wordt geregeld welke mid-
delen voor uitkeringen aan ziekenfond-
sen ter dekking van de kosten van
verstrekkingen en vergoedingen in het
kader van de Ziekenfondswet in het jaar
2005 ten laste van de Algemene Kas
beschikbaar zijn. In het eerste lid, onder
a, is dit bedrag vastgesteld. Het College

zorgverzekeringen verdeelt deze midde-
len over ziekenfondsen via de in hoofd-
stuk III van deze regeling uiteengezette
systematiek. Daarnaast zijn middelen
ten laste van de Algemene Kas beschik-
baar voor overige uitkeringen aan
ziekenfondsen. De basis hiervoor is
weergegeven in het eerste lid, onder b.
Nieuw is dat in 2005 ook de nacalculatie
van de no-claimteruggave onder deze
overige uitkeringen valt.
   In het tweede lid van dit artikel wordt
de hoogte van het macro-
verstrekkingenbudget aangegeven. De
basis hiervoor is een raming van de
financiering van de in de budgettering
betrokken kosten van Zfw-
verstrekkingen.
   De beschikbare middelen, genoemd in
het eerste lid, onder a, kunnen uit het
macro-verstrekkingenbudget worden
herleid door daarop de geraamde
opbrengsten van de nominale rekenpre-
mie, de geraamde opbrengst van de
nominale no-claimpremie en tweederde
deel van de geraamde opbrengsten van
verhaal in mindering te brengen. De
nominale rekenpremie bedraagt voor het
jaar 2005 € 71,84 per volwassen verze-
kerde op jaarbasis. In combinatie met de
raming van de premie-equivalenten ad
8.248 duizend leidt dit tot een geraamde
macro-opbrengst van respectievelijk
€ 592,5 mln. Bovenop de rekenpremie
komt de nominale no-claimpremie, een
opslag op de nominale premie omdat
ziekenfondsen verzekerden die geen of
weinig gebruik hebben gemaakt van
zorg een uitkering moeten verstrekken.
Voor het jaar 2005 bedraagt deze nomi-
nale no-claimpremie € 255, dit is het
bedrag dat verzekerden ontvangen die
geen gebruik hebben gemaakt van zorg.
In combinatie met de raming van de
premie-equivalenten ad 8.248 duizend
leidt dit tot een geraamde macro-
opbrengst van € 2103,2 mln. De aftrek
voor tweederde deel van de geraamde
opbrengst van verhaal bedraagt € 25
mln., uitgaande van een geraamde ver-
haalsopbrengst van € 37,5 mln.
   De ramingen in de Rijksbegroting
Volksgezondheid, Welzijn en Sport
voor de Zfw-gefinancierde uitgaven
2005 vormen de basis van de in dit arti-
kel vermelde bedragen. Aan de in de
begroting vermelde bedragen zijn toege-
voegd de extra middelen die als onver-
deelde post zijn  opgenomen in de
Rijksbegroting Volksgezondheid, Wel-
zijn en Sport 2005.

Artikel 3
Het macro-verstrekkingenbudget, waar-
van in artikel 2, tweede lid, de hoogte is
vastgesteld, wordt onderverdeeld in drie
onderscheiden macro-deelbudgetten. De
som van de macro-deelbudgetten varia-
bele kosten van ziekenhuisverpleging en
kosten van specialistische hulp en vaste
kosten van ziekenhuisverpleging zijn
gerelateerd aan de raming van het deel
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van de kosten van ziekenhuizen en spe-
cialistische hulp dat in het kader van de
Zfw wordt gefinancierd. Het betreft de
kosten van algemene, categorale en aca-
demische ziekenhuizen, van specialisti-
sche hulp, en van overige verstrekkin-
gen op het gebied van de curatieve zorg,
zoals weergegeven in de Rijksbegroting
2005, waarvan overigens de kosten van
In Vitro Fertilisatie geen deel uitmaken.
Het macro-deelbudget kosten van overi-
ge verstrekkingen en vergoedingen is
gerelateerd aan de geraamde kosten van
alle overige Zfw-verstrekkingen die niet
zijn opgenomen in de twee eerder
genoemde macro-deelbudgetten.
   Bij de onderverdeling van het macro-
verstrekkingenbudget in macro-
deelbudgetten is in principe aangesloten
bij de sectorindeling in de Rijksbegro-
ting 2005 – voor zover het de Zfw
betreft –, zij het met enkele uitzonderin-
gen en bijzonderheden.
   In de eerste plaats is bij de vaststelling
van het macro-verstrekkingenbudget de
raming van de kosten maatgevend voor
de omvang ervan en niet de raming van
de financiering. Het verschil tussen bei-
den vormt de raming van de mutatie van
de financieringsachterstand. Met ingang
van het budgetjaar 2002 wordt met deze
post in principe geen rekening meer
gehouden bij de bepaling van het macro-
budget dat aan ziekenfondsen wordt
verstrekt. De hoofdregel is dat slechts
eenmaal per jaar het macro-
verstrekkingenbudget wordt vastgesteld
aan de hand van de ramingen in de
Rijksbegroting van het betreffende jaar.
In incidentele gevallen kan van deze
hoofdregel worden afgeweken.
   Het splitsingsmodel dat in het jaar
2002 is ingevoerd, beoogt een zuivere
splitsing aan te brengen tussen voor zie-
kenfondsen variabele en vaste kosten
van ziekenhuisverpleging. Aangrijpings-
punt hiervoor is een classificatie van
componenten in de budgetsystematiek
van algemene, categorale en academi-
sche ziekenhuizen. Alle budgetcompo-
nenten die het College tarieven gezond-
heidszorg (Ctg) hanteert bij de bepaling
van de hoogte van de instellingsbudget-
ten zijn aangemerkt als hetzij vaste, het-
zij variabele componenten. Deze
classificatie is als bijlage bij de aanbie-
dingsbrief bij deze regeling gevoegd.
Op verzoek van het College zorgverze-
keringen splitst het Ctg aan de hand van
deze classificatie de budgetten van
algemene, categorale en academische
ziekenhuizen in een vast en een variabel
deel. Op grond daarvan wordt ter dek-
king van deze vaste en variabele instel-
lingsbudgetten eveneens een splitsing
aangebracht in alle in rekening gebrach-
te tarieven. In de toelichting bij artikel
12 en bij artikel 13 wordt nader op deze
splitsing ingegaan.
   De splitsing in vast en variabel van het
onderdeel van het macro-
verstrekkingenbudget dat betrekking

heeft op ziekenhuisverpleging is
geschied aan de hand van cijfers die
door het Ctg beschikbaar zijn gesteld.
   Tenslotte zijn aan de onderscheiden
macro-deelbudgetten bedragen toege-
voegd voor kosten in verband met de
financiering van geneeskundige hulp in
het buitenland (€ 35,0 mln.) en voor de
financiering van de kosten van flexibele
zorg en van de coördinatie- en organisa-
tiekosten van activiteiten die zijn gericht
op zorgvernieuwing (€ 57,5 mln.).

Artikel 4
Artikel 4 verwijst voor de verdeling van
de onderscheiden macro-deelbudgetten
door naar de volgende artikelen.

Artikel 5
Het macro-deelbudget variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten van
specialistische hulp wordt geheel ver-
deeld op grond van de criteria ‘leeftijd
en geslacht’, ‘FKG’s’, ‘DKG’s’, ‘verze-
keringsgrond’ en ‘regio’.
   Bij de vaststelling van het budget deelt
het College zorgverzekeringen verzeker-
den in naar FKG-klasse aan de hand van
het geneesmiddelengebruik van zieken-
fondsverzekerden in het jaar 2003.
Hierbij wordt een indelingstabel gehan-
teerd van artikelnummers van genees-
middelen die in het jaar 2003 zijn
voorgeschreven en die gekoppeld zijn
aan de verschillende FKG’s. Indien aan
een verzekerde meer dan 180 maal de
‘daily defined dosis’ (DDD) van een
relevant geneesmiddel is afgeleverd
wordt deze verzekerde ingedeeld bij één
van de onderscheiden FKG’s. Bij de
herberekening van de budgetten (ex
post) zal het College zorgverzekeringen
uitgaan van geneesmiddelengebruik
over het jaar 2004 en een bijbehorende
indelingstabel van artikelnummers. De
gewichten die het College zorgverzeke-
ringen koppelt aan de FKG’s zijn geba-
seerd op onderzoek naar de voorspelba-
re vervolgkosten van verzekerden die
zijn ingedeeld bij een FKG. Wat betreft
het gewicht van de FKG nierziekten, die
een zeer sterke stijging van de prevalen-
tie kent, is hierbij op basis van simulatie
rekening gehouden met de gevolgen van
de stijgende prevalentie.
   FKG’s zijn sinds 2002 in het verdeel-
model opgenomen. Hierbij werden
dertien aandoeningengroepen onder-
scheiden.
   In 2004 heeft ’onderhoud’ aan de
FKG-systematiek plaatsgevonden, waar-
bij één FKG is toegevoegd, en twee
FKG’s zijn verwijderd. Per saldo reste-
ren dus twaalf FKG’s. Dit onderhoud
vond plaats vanwege de grote dynamiek
van de geneesmiddelenmarkt (introduc-
tie van middelen voor ‘nieuwe’ aandoe-
ningen; vervanging van oude door nieu-
we middelen) en vragen die waren
gerezen over bepaalde geneesmiddelen
die momenteel niet of juist wel een rol
spelen bij FKG-indeling van verzekerden.

   Sinds 2004 is het kenmerk Diagnose
kostengroepen (DKG's) in het verdeel-
model opgenomen. Dit is een indicator
voor gezondheid op basis van zorgge-
bruik in ziekenhuizen. Het idee achter
DKG’s is dat verzekerden die in jaar t-1
met bepaalde diagnosen zijn opgenomen
in een ziekenhuis, in jaar t gemiddeld
hogere (vervolg)kosten zullen hebben,
en dat het ziekenfonds hiervoor gecom-
penseerd kan/moet worden middels een
extra vergoeding. Uitgesloten zijn dia-
gnosen die een incidenteel karakter
hebben (bijv. beenbreuken). Tevens
worden in het DKG-verdeelkenmerk
enkele specifiek uitgevoerde nevenver-
richtingen, te weten chemotherapie,
radiotherapie, thuisbeademing en (thuis)
hemodialyse, meegenomen. In tegenstel-
ling tot FKG's, die elk naar een zelfstan-
dige medisch homogene aandoeningen-
groep verwijzen, zijn DKG's clusters
van aandoeningengroepen. Het totaal
van 69 aandoeningengroepen is op
grond van kostenhomogeniteit geclus-
terd in 13 DKG's. Hierbij is de cluste-
ring in 2005 enigszins gewijzigd ten
opzichte van 2004, mede naar aanlei-
ding van grote veranderingen op het
gebied van de behandeling van nierziek-
ten.
   Door via FKG’s en DKG’s voor aan-
doeningen met een chronisch karakter te
compenseren verbetert de gewenste
prikkelstructuur in het model: zieken-
fondsen hebben er niet langer financieel
nadeel van indien ze zich door goed
zorg te verlenen aan chronisch zieken
aantrekkelijk maken voor deze groepen.
   Bij de toepassing van het verzeke-
ringsgrondcriterium wordt per zieken-
fonds rekening gehouden met het aantal
verzekerden naar verzekeringsgrond en
naar de leeftijd van die verzekerden. Het
College zorgverzekeringen zal in zijn
beleidsregels aangeven welke verzeke-
ringsgrond prioriteit heeft bij samenloop
van verzekeringsgronden.
   Voor de toepassing van het regiocrite-
rium is het aantal verzekerden naar tien
clusters van postcodegebieden relevant.
Aan ieder cluster is een gewicht gekop-
peld. De clustering van postcodes wordt
jaarlijks herzien aan de hand van een
model dat in het WOVM-onderzoek
terzake is gehanteerd. Dit model ver-
klaart op postcodeniveau verschillen
tussen het gemiddelde budget per verze-
kerde (zonder toepassing van het regio-
criterium) en de werkelijke gemiddelde
kosten per verzekerde met behulp van
proxy’s voor door ziekenfondsen op kor-
te termijn niet te beïnvloeden verschil-
len met betrekking tot aanbod, sociaal
economische omstandigheden en reste-
rende gezondheidsverschillen. Het
College zorgverzekeringen baseert de
vaststelling van de aan de tien clusters te
koppelen gewichten op grond van de
uitkomsten van dit onderzoek.
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Artikel 6
De normering van de vaste kosten van
ziekenhuisverpleging vond in het jaar
2004 plaats op basis van de vaste kosten
per verzekerde per ziekenfonds van één
jaar terug.
   Het is echter het voornemen om per
1 januari 2005 de financiering van de
academische component te veranderen.
Deze wordt niet langer uit de reguliere
tarieven gedekt, maar middels een apart
fonds dat gevuld wordt door verzeke-
raars op basis van een vast bedrag per
verzekerde. De normering van de vaste
kosten 2005 is hierop aangepast door
binnen dit deelbudget een splitsing aan
te brengen in de normering van de kos-
ten van de academische component en
de normering van de overige vaste kos-
ten.
   De academische component wordt
hierbij genormeerd op basis van een
vast bedrag per verzekerde, ter hoogte
van € 35,40. De overige vaste kosten
worden genormeerd op basis van histori-
sche vaste kosten. Ex ante wordt uitge-
gaan van vaste kosten in 2003, waarbij
deze vaste kosten wel eerst geschoond
moeten worden voor betalingen samen-
hangend met de academische compo-
nent. Het College zorgverzekeringen
werkt deze schoning nader uit in zijn
beleidsregels. Bij de herberekening van
het budget (ex post) wordt uitgegaan
van vaste kosten 2004, wederom
geschoond voor de betalingen samen-
hangend met de academische compo-
nent. Bij de budgetvaststelling in de ex
ante situatie is het niet mogelijk om van
2004-cijfers uit te gaan, omdat de vaste
kosten 2004 dan nog niet bekend zijn.
Door bij de herberekening van het bud-
get, in de ex post situatie, uit te gaan van
een recenter kostenbeeld, sluiten naar
verwachting de budgetten goed aan bij
de kosten.

Artikel 7
Het College zorgverzekeringen verdeelt
het macro-deelbudget overige verstrek-
kingen en vergoedingen op grond van
de normatieve criteria ‘leeftijd en
geslacht’, ‘FKG’, ‘DKG’, ‘verzekerings-
grond’ en ‘regio’. Het College zorgver-
zekeringen past deze verdeelcriteria op
dezelfde wijze toe als bij de verdeling
van het macro-deelbudget variabele kos-
ten van ziekenhuisverpleging en kosten
van specialistische hulp, met dien ver-
stande dat de gewichten die het College
zorgverzekeringen aan de criteria toe-
kent per macro-deelbudget kunnen
verschillen.

Artikel 8
Het College zorgverzekeringen vergoedt
voor een beperkt aantal groepen verze-
kerden de kosten naar de werkelijke
hoogte van de kosten (vgl. artikel 18,
eerste lid, van de onderhavige regeling).
Indien deze situatie zich voordoet, blij-
ven deze verzekerden buiten de bepaling

van het verzekerdenaantal dat relevant is
voor de budgetberekeningen in het
kader van de verstrekkingenbudgettering.

Artikel 9
De onderzoeksgegevens die het College
zorgverzekeringen hanteert bij de bepa-
ling van de daadwerkelijk toe te passen
gewichten worden aan het College zorg-
verzekeringen als bijlage bij deze rege-
ling medegedeeld. Uit deze gegevens
blijkt voorts welke klassen van verze-
kerden relevant zijn voor de toepassing
van de onderscheiden verdeelcriteria.
Het College zorgverzekeringen bepaalt
het budget van een ziekenfonds aan de
hand van een raming van de verzeker-
denaantallen naar klasse van verzeker-
den, de normbedragen naar leeftijd en
geslacht en de optelling van de toe- en
afslagen op grond van FKG’s en
DKG’s, verzekeringsgrond en regio.
   Evenals voorgaande jaren houdt het
College zorgverzekeringen bij de bepa-
ling van de gewichten voor de verdeel-
criteria rekening met de samenhang met
de hogekostenverevening (HKV; gere-
geld in artikel 15 van deze regeling).
Door bij de vaststelling van de gewich-
ten mede te betrekken dat 90% van de
kosten van verzekerden, voor zover
deze de in artikel 15 genoemde grens te
boven gaan, in een pool verevend zullen
worden, worden over- en ondercompen-
saties op bepaalde risicoklassen tegenge-
gaan. Het College zorgverzekeringen
kan echter op grond van de bevoegdheid
geformuleerd in het derde lid, bij de
vaststelling van het budget (ex ante)
afzien van bovenbedoelde samenhang
en een raming van de werkelijke kosten
per klasse van verzekerden als uitgangs-
punt hanteren. Deze niet voor HKV
gecorrigeerde ramingen zijn ook in de
bijlage bij de regeling opgenomen. In
dat geval is het tweede lid eerst van toe-
passing bij de herberekening van het
budget (ex post).
   Bij het vaststellen van voor HKV
gecorrigeerde gewichten is overigens
rekening gehouden met de verwachting
dat een hoger aandeel van de kosten in
de HKV-pool terecht komt. Dit omdat
de volledige schade behorend bij een
DBC verantwoord moet worden bij
DBC-opening, waardoor de kosten per
verzekerde in 2005 eenmalig hoger uit
zullen vallen.

Artikel 10
Artikel 10 regelt de vaststelling van het
totale budget van, en uitkering aan, een
ziekenfonds.

Artikel 11
Na afloop van het jaar 2005 worden de
budgetten van de ziekenfondsen herbe-
rekend. In dit artikel zijn enkele uit-
gangspunten omtrent deze (ex post)
herberekening opgenomen. De werke-
lijk gemaakte kosten vormen de basis
van de herberekening, en zijn aldus rele-

vant voor de toepassing van de hogekos-
tenverevening, de verevening en de
nacalculatie. Voorts is de nacalculatie
op basis van de werkelijke aantallen
verzekerden per ziekenfonds van
belang. Hierdoor wordt het budget van
het ziekenfonds bijgesteld op grond van
verschillen tussen het geraamde en het
werkelijke aantal verzekerden in het jaar
2005. De toegekende gewichten voor de
criteria ‘leeftijd en geslacht’, ‘FKG’,
‘DKG’, ‘verzekeringsgrond’ en ‘regio’
die het College zorgverzekeringen bij de
vaststelling van de budgetten heeft
gehanteerd blijven bij de ex post herbe-
rekening van het budget ongewijzigd
van toepassing, tenzij het College zorg-
verzekeringen invulling geeft aan zijn
bevoegdheid bedoeld in artikel 9, derde
lid. In dat laatste geval houdt het Colle-
ge zorgverzekeringen pas rekening met
de samenloop met de HKV bij de herbe-
rekening van het budget en de nadere
vaststelling van de uitkering (ex post).
Het College zorgverzekeringen bepaalt
dan naast de gewichten ter bepaling van
het (ex ante) budget en de uitkering
tevens de gewichten zoals die na omme-
komst van het jaar 2005 zullen worden
toegepast bij de (ex post) herberekening
van het budget en de nadere vaststelling
van de uitkering.
   Op grond van het tweede en derde lid
houdt het College zorgverzekeringen
rekening met bevindingen van het Colle-
ge toezicht bij deze herberekening.
   In het vierde lid wordt geregeld op
welke wijze de gesubsidieerde kosten
van de uitvoering van zorgvernieuwings-
actviteiten in het kader van de verstrek-
kingenbudgettering worden behandeld.
Het betreft hier onder andere door zie-
kenfondsen verstrekte zorg die niet
voldoet aan de wettelijke omschrijving
van een ziekenfondsverstrekking. Om
redenen van uitvoeringstechnische aard
wordt gewerkt met een verdeelsleutel.
   Deze verdeelsleutel is, bij gebrek aan
recentere gegevens over welke ‘klassie-
ke’ verstrekkingen vervangen worden
door zorgvernieuwingsactiviteiten, geba-
seerd op de verantwoording van de kos-
ten van vervangende hulp door zieken-
fondsen over het jaar 2002.
   In het vijfde lid is aangegeven op wel-
ke wijze de kosten, die het College
zorgverzekeringen vergoedt ten behoeve
van verzekerden die zich met toepassing
van verdragsregelingen inzake sociale
zekerheid naar het buitenland begeven
om daar geneeskundige hulp in te roe-
pen (kosten buitenland-
toestemmingsgevallen), behandeld
dienen te worden in het kader van de
verstrekkingenbudgettering. Uitgangs-
punt daarbij zijn de declaraties die het
College zorgverzekeringen in het jaar
2005 op kasbasis vergoedt voor verze-
kerden van Nederlandse ziekenfondsen.
Deze kosten worden toebedeeld op het
niveau van het macro-deelbudget via
een generieke verdeelsleutel, aangezien
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de kosten in het algemeen niet te herlei-
den zijn naar Nederlandse verstrekkin-
gen. Aangezien op dit moment de facto
deze buitenlandkosten voor het overgro-
te deel kosten betreffen die een direct
verband met ziekenhuiszorg hebben, is
afgezien van het aanmerken van de kos-
ten buitenland als kosten van overige
verstrekkingen en vergoedingen. De
bedoelde kosten buitenland worden der-
halve aangemerkt als enerzijds variabele
kosten van ziekenhuisverpleging en kos-
ten van specialistische hulp en ander-
zijds vaste kosten van ziekenhuisverple-
ging in de verhouding 60% en 40%.
Deze percentages zijn afgeleid van de
verhoudingen van deze macro-
deelbudgetten binnen het macro-
verstrekkingenbudget, waarbij gecorri-
geerd is voor het feit dat buitenlandse
opnamen niet kunnen leiden tot DKG-
vergoeding. Van de als variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten van
specialistische hulp aangemerkte kosten
wordt 30% ingebracht in de HKV-pool
(artikel 15, onder d, van deze regeling).
   Het zesde lid betreft de situaties waar-
in het Nederlandse ziekenfonds een
rechtstreekse betalingsrelatie heeft met
een buitenlandse instelling of zorgverle-
ner. Rechtstreekse verrekening van
kosten zonder tussenkomst van het Col-
lege zorgverzekeringen vindt bijvoor-
beeld plaats indien ziekenfondsverzeker-
den zorg ontvangen van buitenlandse
zorgaanbieders waarmee het Nederland-
se ziekenfonds een overeenkomst heeft
afgesloten die kan worden opgevat als
een overeenkomst in de zin van de Zfw.
De rechtstreeks verrekende kosten die
redelijkerwijs kunnen worden aange-
merkt als kosten van ziekenhuisverple-
ging en kosten van specialistische hulp,
worden voor 60% aangemerkt als varia-
bele kosten van ziekenhuisverpleging en
kosten van specialistische hulp en voor
40% als vaste kosten van ziekenhuisver-
pleging. Deze verdeelsleutel is identiek
aan de verdeelsleutel die aan de orde is
in het vijfde lid (kosten buitenland-
toestemmingsgevallen). De overige
kosten worden behandeld als kosten van
overige verstrekkingen en vergoedingen.
   Alle rechtstreeks verrekende kosten
buitenland zijn op reguliere wijze rele-
vant voor de toepassing van HKV,
verevening en nacalculatie.

Artikel 12
Het is het voornemen om per 1 januari
2005 te starten met DBC-financiering
binnen de ziekenhuiszorg. De indeling
van welke kosten aangemerkt worden
als vaste kosten ziekenhuisverpleging en
welke als variabele kosten ziekenhuis-
verpleging wijzigt hierdoor. Vanaf de
invoering van het zogenoemde zelfstan-
dig vaststellen van de vaste en variabele
kosten ziekenhuisverpleging in 2002,
was deze indeling gebaseerd op een
onderverdeling van neventarieven en
verpleegtarieven in vaste en variabele

elementen. Echter, in 2005 is de inde-
ling in vast en variabel gebaseerd op een
onderverdeling van DBC-tarieven in
vaste en variabele elementen. Omdat
niet alle instellingen en alle specialis-
men volledig overgaan op DBC-
financiering, moet ook nog aangegeven
worden hoe de ‘oude’ tarieven worden
gesplitst in vast en variabel.
   Wat betreft de DBC-tarieven (eerste
lid) wordt een onderscheid gemaakt tus-
sen enerzijds onderhandelbare DBC-
tarieven (behorend bij het zogenoemde
B-segment) en niet-onderhandelbare
DBC-tarieven (het zogenoemde A-
segment). De onderhandelbare DBC-
tarieven zijn in principe variabel, met
uitzondering de 12,5% van het tarief dat
ter dekking van de kapitaalslasten wordt
aangemerkt. Dit deel zal, gegeven dat
verzekeraars zeer beperkte invloed heb-
ben op de hoogte van de kapitaalslasten,
vooralsnog als vast worden aangemerkt.
Dit geldt onafhankelijk van het type
instelling dat deze onderhandelbare
DBC levert.
   Voor de niet-onderhandelbare DBC’s
geldt dat het percentage variabel in de
kostencomponent verschilt tussen instel-
lingen.
   Voor algemene en academische zie-
kenhuizen, alsmede voor het Oogzieken-
huis (tweede lid), geldt dat zij nog
steeds een budget kennen, dat in plaats
van de huidige neventarieven en ver-
pleegtarieven, gevuld wordt met lande-
lijk geldende, prijzen waar bovenop
instellingsspecifieke toeslagen komen
ter sluiting van het budget. Binnen het
ziekenhuisbudget is het nog steeds
mogelijk een onderscheid te maken in
een vast en variabel deel. Deze onder-
verdeling kan als basis dienen voor de
splitsing van de kostencomponent van
niet-onderhandelbare DBC-tarieven in
vast en variabel, te zamen met informa-
tie over de vast/variabel-verdeling van
de verschillende (overige) tarieven
waarmee het ziekenhuisbudget gevuld
wordt.
   De WTG ExPres, een wijziging van
de Wet Tarieven Gezondheidszorg,
biedt mogelijkheden voor experimenten
waarbij er ook voor DBC’s die niet val-
len onder de reguliere onderhandelbare
DBC’s toch sprake kan zijn van vrije
prijsvorming. Het derde lid geeft aan dat
de vast/variabel-verhouding die voor
deze experimenten geldt door het Colle-
ge zorgverzekeringen wordt vastgesteld.
Hierbij is het de insteek te kijken naar
de budgetopbouw van betreffende instel-
ling in 2004.
   Zowel voor de niet-onderhandelbare
DBC’s als voor de DBC’s die vallen
onder een door de minister goedgekeurd
experiment op grond van de WTG
Expres, levert het College tarieven
gezondheidszorg per instelling informa-
tie aan over de splitsing van de kosten-
component van niet-onderhandelbare

DBC-tarieven in vaste en variabele ele-
menten aan het College zorgverzekerin-
gen (vierde lid).
   Zelfstandige behandelcentra kennen
geen budgetten. De hierboven geschets-
te systematiek van het afleiden van vast/
variabel-sleutels voor niet-
onderhandelbare DBC’s is dan ook voor
hen niet van toepassing. In plaats hier-
van geldt voor alle Zelfstandige behan-
delcentra dezelfde sleutel, waarbij 75%
van de tarieven van niet-
onderhandelbare DBC’s als variabele
kosten wordt aangemerkt (vijfde lid).
   Naast DBC’s kunnen zowel algemene,
categorale en academische ziekenhuizen
als Zelfstandige behandelcentra in
bepaalde gevallen nog ‘klassieke’ neven-
tarieven declareren (bijvoorbeeld voor
eerstelijnsvoorzieningen en voor enkele
kleinere specialismen die nog niet over-
stappen op DBC’s), alsmede tarieven
voor trajecten (waaronder de huidige
zogenoemde vaste verpleegtarieven als
'verkeerde bedden', 'gezonde moeders'
en ‘gezonde zuigelingen’; klasseverple-
ging en intensive care). Evenals in 2004
gold voor de neventarieven, worden in
2005 neventarieven en tarieven voor
trajecten voor 75% als variabele kosten
aangemerkt. Dezelfde verhouding geldt
voor alle tarieven die instellingen op het
gebied van curatieve zorg die nog niet
per 1 januari 2005 overstappen op DBC-
financiering in rekening brengen. Enige
uitzondering hierop zijn gedeclareerde
verpleegtarieven van klinische revalida-
tiecentra, epilepsiecentra en astmaklinie-
ken die voor 60% als variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten van
specialistische hulp worden aangemerkt
en voor 40% als vaste kosten van zie-
kenhuisverpleging (zesde lid). Voor wat
betreft de splitsing van de kosten van
buitenlandse instellingen geldt hetgeen
is toegelicht bij artikel 11.
   In lid 7 wordt aangehaakt bij een eer-
der experiment, op grond waarvan het in
2003 en 2004 mogelijk was om, op vrij-
willige basis, voor een beperkt aantal
aandoeningen afspraken te maken over
DBC’s. Voor experiment-DBC’s, die
ZBC’s in tegenstelling tot ziekenhuizen
nog in 2005 mogen declareren, geldt dat
zij, net als onderhandelbare DBC’s,
voor 87,5% als variabele kosten tellen.
   De renteheffing, de tarieven die zorg-
aanbieders in rekening mogen brengen
bij verzekeraars bovenop de reguliere
tarieven in het geval deze niet over gaan
tot het bevoorschotten van zorg gefinan-
cierd middels DBC’s, wordt om de
prikkel tot bevoorschotting te maxime-
ren buiten de Zfw-verstrekkingenbudget-
tering gehouden. Lid 8 benoemt expli-
ciet dat deze renteheffing niet meeloopt
bij de variabele kosten.
   Tenslotte merkt het College zorgver-
zekeringen alle declaraties van vrijgeves-
tigde specialisten aan als variabele kos-
ten van ziekenhuisverpleging en kosten
van specialistische hulp (lid 9).
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   Ter bepaling van het herberekende
deelbudget variabele kosten van zieken-
huisverpleging en kosten van specialisti-
sche hulp (ex post) wordt eerst de
hogekostenverevening, vervolgens een
verevening ter grootte van 30% en ten-
slotte nacalculatie ter grootte van 35%
toegepast.

Artikel 13
Lid 1 van artikel 13 regelt dat het deel-
budget vaste kosten van ziekenhuisver-
pleging, wat betreft de overige vaste
kosten, wordt herberekend op basis van
vaste kosten in 2004, geschoond voor de
academische component.
   Lid 2 tot en met lid 9 gaat in op de
vaststelling van de vaste kosten, waarbij
voor alle verschillende tariefsoorten het
percentage van de kosten dat als vaste
kosten wordt aangemerkt gelijk is aan
100% minus het percentage van de kos-
ten dat als variabele kosten wordt aan-
gemerkt in de respectievelijke bijbeho-
rende leden in artikel 12.
   Lid 10 geeft aan dat de renteheffing
niet meetelt bij de vaste kosten, net als
zij niet meetelt bij de variabele kosten.
   Het College zorgverzekeringen past
op dit deelbudget 95% nacalculatie toe
(lid 11). Ziekenfondsen lopen op het
macro-deelbudget vaste kosten van zie-
kenhuisverpleging nog in beperkte mate
risico, om juiste prikkels te geven aan
ziekenfondsen in het krachtenveld van
de ziekenhuiszorg. Op de meeste van
vaste budgetelementen hebben zieken-
fondsen weliswaar geen directe sturende
rol, maar kunnen zij wel indirect invloed
uitoefenen. Een voorbeeld hiervan zijn
de kapitaalslasten, waarbij ziekenfond-
sen gelegenheid krijgen om mee te
denken over het lange termijn huisves-
tingsplan en over de instandhoudingsin-
vesteringen (meldingsprocedure Wet
ziekenhuisvoorzieningen) van zieken-
huizen.

Artikel 14
Ter bepaling van het herberekende deel-
budget kosten van overige verstrekkin-
gen en vergoedingen (ex post) wordt de
hogekostenverevening toegepast. Op het
deelbudget overige verstrekkingen en
vergoedingen wordt geen generieke ver-
evening en nacalculatie toegepast.

Artikel 15
Met betrekking tot het deelbudget varia-
bele kosten van ziekenhuisverpleging en
kosten van specialistische hulp en het
deelbudget overige verstrekkingen en
vergoedingen vindt een specifieke vere-
vening plaats van hoge kosten. Voor de
toepassing is relevant de som van de
kosten behorend bij de twee bovenge-
noemde deelbudgetten.
   De hogekostenverevening (HKV)
houdt in dat ziekenfondsen 90% van de
kosten van individuele verzekerden,
voorzover deze kosten het bedrag van
€ 12.500 op jaarbasis te boven gaan, ten

laste van een pool kunnen brengen. Zie-
kenfondsen dienen daartoe na afloop
van het jaar 2005 de kostengegevens
van alle verzekerden met kosten die
boven het genoemde bedrag uitstijgen,
aan te melden bij het College zorgverze-
keringen. Het College zorgverzekerin-
gen kan vervolgens de totale omvang
van de pool vaststellen.
   Ziekenfondsen splitsen de poolinbreng
voor iedere individuele verzekerde op
basis van de verhouding van de kosten
behorend bij de twee deelbudgetten
zoals die zich bij de desbetreffende ver-
zekerde voordoet. Vervolgens wordt per
ziekenfonds een door het College zorg-
verzekeringen vast te stellen percentage
van de twee deelbudgetten variabele
kosten van ziekenhuisverpleging en kos-
ten van specialistische hulp en kosten
van overige verstrekkingen en vergoe-
dingen ten gunste van de pool gebracht.
Bij deze berekeningswijze zijn in totaal
de ten laste en de ten gunste van de pool
te brengen bedragen per deelbudget aan
elkaar gelijk. De aldus opgebouwde
HKV vindt plaats door een bijstelling
per ziekenfonds van de deelbudgetten
variabele kosten van ziekenhuisverple-
ging en kosten van specialistische hulp
en kosten van overige verstrekkingen en
vergoedingen, op basis van het saldo
van de per ziekenfonds per deelbudget
ten laste en ten gunste van de pool
gebrachte bedragen.

Artikel 16
In artikel 16 zijn bepalingen opgenomen
omtrent de vaststelling van het herbere-
kende budget en de nadere vaststelling
van de uitkering aan een ziekenfonds.
De uitkering aan een ziekenfonds uit de
Algemene Kas bestaat uit de som van de
herberekende deelbudgetten van dat zie-
kenfonds, waarop eerst nog een drietal
posten in mindering moet worden
gebracht.
   Het betreft hier allereerst de opbrengst
van de nominale rekenpremie, die wordt
berekend door uit te gaan van het werke-
lijke aantal premiebetalende verzeker-
den per ziekenfonds en het bedrag van
de nominale rekenpremie. Een tweede
post die in mindering wordt gebracht op
de som van de herberekende deelbudget-
ten betreft tweederde deel van de werke-
lijke opbrengsten van verhaal van het
ziekenfonds. De overige eenderde deel
van de werkelijke opbrengsten van ver-
haal mogen ziekenfondsen behouden,
als prikkel om actief verhaalsacties in te
stellen. Tenslotte worden – als derde
post – de uitgekeerde subsidies in ver-
band met de kosten van zorgvernieu-
wingsactiviteiten in mindering gebracht.
   Het vijfde lid regelt de bevoegdheid
van het College zorgverzekeringen om,
vooruitlopend op de (definitieve) herbe-
rekening van de budgetten van zieken-
fondsen na beoordeling van de jaarstuk-
ken door het College toezicht, deze op
voorlopige basis te herberekenen.

Artikel 17
Artikel 17 regelt de bevoegdheid van
het College zorgverzekeringen om bij de
vaststelling en de nadere vaststelling
van het budget van een ziekenfonds,
daar waar het College zorgverzekerin-
gen geen gebruik kan maken van histori-
sche gegevens omdat die niet beschik-
baar zijn, uit te gaan van een andere
basis. Deze situatie kan zich voordoen
bij nieuw toegelaten ziekenfondsen.

Artikel 18
In de artikelen 18 en 19 zijn regels opge-
nomen op grond waarvan het College
Zorgverzekeringen overige uitkeringen
aan een ziekenfonds kan verstrekken. In
het eerste lid van artikel 18 wordt een
drietal kosten dan wel uitgaven
genoemd waarvoor ten laste van de
Algemene Kas middelen beschikbaar
zijn naar het werkelijke bedrag van die
kosten. Het betreft allereerst de kosten
die een ziekenfonds krachtens artikel 29
van het Verstrekkingenbesluit zieken-
fondsverzekering heeft gemaakt (veelal
aangeduid als kosten van vertraagde
aanmeldingen). In de tweede plaats
betreft het kosten die met toepassing
van verdragsregelingen zijn gemaakt,
met uitzondering van de kosten bedoeld
in artikel 11, vijfde lid, van deze rege-
ling. Tenslotte worden de uitgaven
genoemd die ziekenfondsen doen voor
de no-claimteruggave. In 2005 worden
deze uitgaven namelijk volledig nagecal-
culeerd.
   Bij de toepassing van de gevallen
bedoeld in het eerste lid laat het College
zorgverzekeringen kosten buiten
beschouwing waarvan door het College
toezicht is vastgesteld dat deze niet ver-
antwoord waren, tenzij het College
toezicht anders besluit (tweede lid).
   Voorts brengt, op basis van het derde
lid, het College zorgverzekeringen
steeds de door hem vast te stellen
opbrengsten van het ziekenfonds, die
samenhangen met de in het eerste lid,
onder a en b, bedoelde gevallen, in min-
dering op de bedoelde kosten. Onder die
opbrengsten zijn mede begrepen de
nominale premie en bedragen waarmee
deze zijn verhoogd. Ook worden van de
met de Algemene Kas te verrekenen
kosten de opbrengsten van artikel 22
van het Inschrijvingsbesluit zieken-
fondsverzekeringen in mindering
gebracht. Indien de genoemde opbreng-
sten lager zijn dan zij bij een, naar het
oordeel van het College toezicht, ver-
antwoorde uitvoering van de wettelijke
regelingen zouden zijn geweest, gaat het
College zorgverzekeringen uit van door
hem vast te stellen hogere opbrengsten.

Artikel 19
Artikel 19 regelt dat het Algemeen Zie-
kenfonds voor Zeelieden al zijn werke-
lijke kosten vergoed krijgt. Dit zieken-
fonds, waarbij alleen zeelieden zich
kunnen inschrijven, neemt een bijzonde-
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re positie in, samenhangend ook met de
redersverplichting om bij te dragen aan
de ziektekosten.

Artikel 20
Artikel 20 vormt een basis om een uitke-
ring te verstrekken in verband met
financiële resultaten als gevolg van zeer
uitzonderlijke omstandigheden of bij-
zondere geografische situaties. Ten
principale is het ongewenst dat de con-
currentiepositie van ziekenfondsen
substantieel wordt aangetast door derge-
lijke niet beïnvloedbare uitzonderlijke
omstandigheden. De premieverschillen
tussen ziekenfondsen beogen immers
primair doelmatigheidsverschillen te
reflecteren.
   Het College zorgverzekeringen oor-
deelt of er als gevolg van zeer uitzonder-
lijke omstandigheden, zoals een ramp of
calamiteit, of bijzondere geografische
situaties sprake is van ongewenste ver-
schillen tussen kosten en budget. Bij het
oordeel zal het College zorgverzekerin-
gen betrekken of de verschillen dermate
substantieel of structureel zijn dat com-
pensatie in de rede ligt. Indien het Colle-
ge zorgverzekeringen oordeelt dat dit
het geval is, kan het College ertoe over-
gaan de verschillen geheel of gedeelte-
lijk te ondervangen door het zieken-
fonds in kwestie een additionele uitke-
ring te verstrekken. In dit geval wordt in
een regeling nader vastgelegd voor wel-
ke situatie welke uitkering wordt ver-
strekt.

Artikel 21
Artikel 21 houdt verband met een een-
malige kostenstijging bij verzekeraars
die in 2005 optreedt door invoering van
DBC-financiering. Verzekeraars moeten
namelijk hogere voorzieningen aanhou-
den doordat de volledige DBC-schade
verantwoord moet worden bij DBC-
opening. In de huidige systematiek
wordt de schade samenhangend met de
behandeling verantwoord op het
moment van de feitelijke verrichting.
Deze eenmalige kostenstijging wordt
gecompenseerd via de toekenning van
extra middelen bovenop het oorspronke-
lijke macro-verstrekkingenbudget. Deze
extra middelen zijn zowel bedoeld voor
de variabele kosten van ziekenhuisver-
pleging en kosten van specialistische
hulp als voor de vaste kosten van zie-
kenhuisverpleging (lid 1).
   Omdat vooraf niet exact bekend is hoe
groot de stijging is van de kosten als
gevolg van de verplichting tot het aan-
houden van voorzieningen voor DBC’s,
wordt dit bedrag achteraf vastgesteld. In
het tweede lid wordt al wel de bereke-
ningswijze vastgelegd. In totaal gaat het
om 50% van de daadwerkelijke omvang
van de DBC’s die geopend zijn in 2005
en pas gesloten worden in 2006. Deze
DBC’s moeten immers volledig in het
kader van de Zfw-verstrekkingenbudget-
tering geboekt worden ten laste van

2005, terwijl zonder DBC’s de helft van
de kosten (namelijk het deel dat in ver-
wachting samenhangt met verrichtingen
in 2006) in 2006 zouden zijn geboekt.
Dit bedrag wordt onderverdeeld in ener-
zijds middelen ten behoeve van variabe-
le kosten van ziekenhuisverpleging en
kosten van specialistische hulp en ander-
zijds middelen ten behoeve van vaste
kosten van ziekenhuisverpleging, op
basis van de vaste en variabele kosten
binnen de DBC’s die geopend zijn in
2005 en pas gesloten worden in 2006.
   In het derde lid wordt uiteengezet hoe
de extra middelen worden verdeeld over
ziekenfondsen. Dit gaat wat betreft de
variabele kosten van ziekenhuisverple-
ging en kosten van specialistische hulp
naar rato van de herberekende deelbud-
getten, zonder toepassing van HKV,
generieke verevening en nacalculatie,
voorafgaand aan de toekenning van de
extra middelen.
   Bij de vaste kosten van ziekenhuisver-
pleging is de verdeling gebaseerd op de
het deel van het herberekende deelbud-
get dat betrekking heeft op de overige
vaste kosten (de vaste kosten exclusief
de academische component), voor toe-
passing van nacalculatie. De extra
middelen lopen mee in het reguliere tra-
ject van hogekostenverevening, vereve-
ning, nacalculatie.
   Het uitbetalingsschema van het Colle-
ge zorgverzekeringen sluit in principe
aan op het feitelijke moment dat zieken-
fondsen declaraties betalen. Ziekenfond-
sen ontvangen in de loop van 2006
declaraties van DBC’s die worden
geopend in 2005 en worden gesloten in
2006. De in artikel 21 genoemde extra
middelen voor ziekenfondsen moeten
dan ook vanaf 2006 tot uitbetaling
komen. Het vierde lid creëert een basis
om voorafgaand aan de definitieve vast-
stelling van de extra middelen, die pas
na 2006 kan plaatsvinden, het College
zorgverzekeringen voorschotten aan
ziekenfondsen te laten verlenen. De
minister zal door in de loop van 2005
gegevens te verstrekken het College
zorgverzekeringen handvatten bieden
om hiertoe over gaan.

Artikel 22
Artikel 22 vloeit voort uit het feit dat bij
de bepaling van de gewichten van de
criteria voor de verdeling van het macro-
verstrekkingenbudget 2005 maar ten
dele rekening kan worden gehouden met
de gevolgen van overstap op DBC-
financiering. Bij gebrek aan ervaringscij-
fers uit het verleden is, aan de hand van
informatie die verzameld is voor de vast-
stelling van de DBC-productstructuur en
de bijbehorende DBC-tarieven, een
inschatting gemaakt van hoe kosten
gaan verschuiven door invoering van
DBC-financiering tussen leeftijd/
geslachtgroepen. Dit is minder ‘harde’
informatie dan waarop normaliter de
normering is gebaseerd. Bovendien

wordt geen rekening gehouden met even-
tuele kostenverschuivingen tussen ande-
re in de Zfw-verstrekkingenbudgettering
onderscheiden groepen verzekerden,
bijvoorbeeld tussen verzekerden met en
zonder bepaalde DKG’s. Een gevolg
hiervan is dat de afgeleide deelbudget-
ten met betrekking tot variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten van
specialistische hulp van ziekenfondsen
mogelijkerwijs minder goed aansluiten
bij de daadwerkelijke kosten.
   Om de financiële risico’s voor zieken-
fondsen op dit punt te beperken is in de
regeling een bandbreedte-regeling opge-
nomen met betrekking tot het deelbud-
get variabele kosten van ziekenhuisver-
pleging en kosten van specialistische
hulp. Hierdoor wordt bovenop de regu-
liere compensatiemechanismen hogekos-
tenverevening, generieke verevening en
nacalculatie, het verschil tussen kosten
en budgetten wat betreft genoemd deel-
budget tijdelijk verder beperkt. In de
ministeriële regeling 2004 was overi-
gens al een dergelijke bandbreedte-
regeling opgenomen, conditioneel op
invoering van DBC-financiering gedu-
rende 2004. Omdat invoering van DBC-
financiering is uitgesteld tot 1 januari
2005, was deze bandbreedte-regeling in
2004 niet van toepassing.
   Bij de bandbreedte-regeling worden,
bovenop de reguliere compensatieme-
chanismen nacalculatie, generieke
verevening en hogekostenverevening,
resultaten van ziekenfondsen die buiten
een bandbreedte van 1,5 procentpunt
liggen voor 90% nagecalculeerd (eerste
lid).
   Het tweede en derde lid omschrijven
het ijkpunt voor de bandbreedte-
regeling. Dit ijkpunt is het gemiddelde
(over alle ziekenfondsen) procentuele
resultaat (na HKV, nacalculatie en gene-
rieke verevening) op het deelbudget
variabele kosten van ziekenhuiszorg en
kosten van specialistische hulp.
   Dit ijkpunt wordt, op nader te bepalen
wijze, fonds-specifiek bijgesteld op
grond van de mate waarin het zieken-
fonds in het verleden betere, dan wel
slechtere, resultaten haalde dan gemid-
deld met betrekking tot dit deelbudget.
Het vangnet geldt buiten een bandbreed-
te van minus en plus 1,5 procentpunt om
het gestelde ijkpunt. Bij het College
zorgverzekeringen ligt, gegeven deze
randvoorwaarden, de bevoegdheid de
bandbreedte-regeling verder in te vullen.
   In het vierde lid wordt aangegeven dat
bij de toepassing van de bandbreedte-
regeling rekening wordt gehouden met
de extra middelen die ziekenfondsen op
grond van artikel 21 ontvangen in ver-
band met de kostenstijging veroorzaakt
door de overgang op DBC-financiering.

Artikel 23
Om er voor te zorgen dat de ziekenfond-
sen tijdig hun nominale premie voor
2005 kunnen vaststellen is het wenselijk
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dat ziekenfondsen ruim voor het einde
van het jaar in kennis worden gesteld
van de beschikbare middelen voor de
uitvoering van de ziekenfondsverzeke-
ring 2005. Daartoe is het gewenst dat
het College zorgverzekeringen in zijn
vergadering van 28 oktober 2004 de
beleidsregels voor 2005 vaststelt. De

terugwerkende krachtbepaling in deze
Regeling zorgt er voor dat er toch een
wettelijke basis voor de beleidsregels is
ook indien deze nog niet voor 26 okto-
ber 2004 in de Staatscourant heeft
gestaan.

Artikel 24
Artikel 24 geeft weer onder welke naam
deze regeling wordt aangehaald.

De Minister van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport,
J.F. Hoogervorst.
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