
Het College voor zorgverzekeringen,
Gelet op artikel 19, derde lid van de
Ziekenfondswet en de Regeling
beschikbare middelen verstrekkingen
en vergoedingen Zfw 2005;
Gelezen de brief van de minister van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport
van 25 oktober 2004 (kenmerk Z/F-
2526263);

Heeft in zijn vergadering van 28
oktober 2004 besloten:

Hoofdstuk I

Algemene bepalingen

Artikel 1
Deze regeling verstaat onder:
a. College: het College voor zorgver-
zekeringen;
b. premie-equivalenten: verzekerden en
medeverzekerden voor wier verzeke-
ring nominale premie wordt geheven;
c. ministeriële regeling: de Regeling
beschikbare middelen verstrekkingen
en vergoedingen Zfw 2005;
d. regioklasse: een klasse gebaseerd
op de postcode van het adres waar
een verzekerde woonachtig is en vol-
gens de indeling in de tien klassen als
bedoeld in bijlage 5 bij de brief van
de Minister van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport van 25 oktober 2004
(kenmerk Z/F-2526263);
e. risicoklasse: Een vijfjaarsklasse,
verdeeld naar geslacht en te rekenen
vanaf nul tot en met negentig jaar en
ouder;
f. morbiditeitsrisicoklasse: Een vijf-
tienjaarsklasse, gebaseerd op morbidi-
teitsrisico, te rekenen vanaf nul tot en
met vijfenzeventig jaar en ouder;
g. verzekeringsgrondklasse: Een klasse
gebaseerd op de verzekeringsgrond en
de leeftijd van een verzekerde.

Artikel 2
Het college past de regels die in de
ministeriële regeling zijn gesteld met
betrekking tot de vaststelling en
nadere vaststelling van de uitkeringen
voor de kosten van verstrekkingen en
vergoedingen van de ziekenfondsen
voor het jaar 2005 toe met inachtne-

ming van de beleidsregels van deze
regeling.

Artikel 3  Samenloop van verzeke-
ringsgronden
Voor de indeling in verzekerings-
grondklassen wordt een verzekerde
die op meerdere gronden verzekerd is,
ingedeeld op basis van de op hem
van toepassing zijnde verzekerings-
grond die in de tabellen als eerste
genoemd wordt.

Artikel 4  Indeling in farmaceutische
kostengroepen en diagnosekostengroe-
pen
1. De verzekerdenaantallen naar far-
maceutische kostengroepen worden
bepaald aan de hand van het aantal
verzekerden voor wie ten laste van
het ziekenfonds, waarvoor het budget
wordt berekend, in het aangegeven
jaar voor meer dan 180 dagen de
‘daily defined dosis’ (DDD) van
geneesmiddelen is afgeleverd voor één
van de twaalf farmaceutische kosten-
groepen als omschreven in circulaire
04/29 van het college van 2 juni 2004
(Gegevensverstrekking FKG 2004 en
2005).
2. De samenstelling van de diagnose-
kostengroepen gebeurt volgens bijlage
4 bij de brief van de Minister van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport
van 25 oktober 2004 (kenmerk Z/F-
2526263);

Hoofdstuk II

De verdeling van de macrodeelbudget-
ten en de vaststelling van het budget en
de uitkering aan het ziekenfonds

Artikel 5  Verzekerdenraming 2005
1. Het college raamt voor elk zieken-
fonds ten behoeve van de verdeling
van de macrodeelbudgetten de verze-
kerdenaantallen 2005, uitgesplitst
naar risicoklassen, farmaceutische
kostengroepen, diagnosekostengroe-
pen, verzekeringsgrondklassen en
regioklassen. Het college raamt voor
elk ziekenfonds tevens de premie-
equivalenten 2005.
2. Het college baseert zich bij de
raming van de verzekerdenaantallen

2005 naar risicoklasse, verzekerings-
grondklasse en regioklasse op de
opgaven van de ziekenfondsen van de
verzekerdenaantallen op 1 juli 2004
naar geslacht, leeftijd, verzekerings-
grond en viercijferige postcode.
3. Het college raamt het aantal verze-
kerden per farmaceutische kosten-
groep 2005 per ziekenfonds als volgt:
a. Uitgangspunt is het aantal verze-
kerden naar morbiditeitsrisicoklasse
dat in 2003 aan de in artikel 4
genoemde voorwaarden voldoet.
b. De verzekerdenaantallen onder a
worden gedeeld door het overeen-
komstige totaal aantal verzekerden
per morbiditeitsrisicoklasse 2003.
c. Het college berekent het verwachte
totaal aantal verzekerden 2003 per
farmaceutische kostengroep per zie-
kenfonds door de werkelijke verzeker-
denaantallen per morbiditeitsrisico-
klasse per ziekenfonds 2003 te
vermenigvuldigen met de overeen-
komstige landelijke prevalenties 2003
per farmaceutische kostengroep per
morbiditeitsrisicoklasse en deze ver-
volgens over de morbiditeitsrisico-
klassen te sommeren.
d. Het college bepaalt een zieken-
fondsspecifieke FKG-factor per far-
maceutische kostengroep door de ver-
zekerdenaantallen bedoeld onder a te
delen door de verwachte aantallen
verzekerden 2003 per farmaceutische
kostengroep, bedoeld onder c.
e. Wanneer voor een ziekenfonds het
geraamde totaal aantal verzekerden
2005 kleiner dan of gelijk is aan het
werkelijke totaal aantal verzekerden
2003, wordt het aantal verzekerden
2005 per farmaceutische kostengroep
per morbiditeitsrisicoklasse berekend
door de geraamde aantallen verzeker-
den 2005 per farmaceutische kosten-
groep per morbiditeitsrisicoklasse te
vermenigvuldigen met de onder b
berekende landelijke prevalenties 2003
per morbiditeitsrisicoklasse en dat
resultaat weer te vermenigvuldigen
met de onder d berekende zieken-
fondsspecifieke FKG-factor per far-
maceutische kostengroep.
f. Wanneer voor een ziekenfonds het
geraamde totaal aantal verzekerden
2005 groter is dan het werkelijke aan-
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tal verzekerden 2003, wordt het aan-
tal verzekerden 2005 per farmaceuti-
sche kostengroep per morbiditeitsrisi-
coklasse als volgt berekend:
1) Het geraamde aantal verzekerden
2005 per morbiditeitsrisicoklasse is
gelijk aan het werkelijke aantal verze-
kerden 2003 van de desbetreffende
morbiditeitsrisicoklasse vermenigvul-
digd met de desbetreffende onder b
berekende landelijke prevalentie per
farmaceutische kostengroep per mor-
biditeitsrisicoklasse en vervolgens ver-
menigvuldigd met de onder d bere-
kende ziekenfondsspecifieke
FKG-factor per farmaceutische kos-
tengroep.
2) Indien het geraamde aantal verze-
kerden 2005 per morbiditeitsrisico-
klasse groter is dan het overeenkom-
stige werkelijke aantal verzekerden
2003, wordt aan het resultaat onder 1
toegevoegd het verschil in aantallen
verzekerden van de desbetreffende
morbiditeitsrisicoklassen, vermenig-
vuldigd met de onder b berekende
landelijke prevalentie per farmaceuti-
sche kostengroep per morbiditeitsrisi-
coklasse, vervolgens nog vermenigvul-
digd met de helft van de, met 1
verhoogde, onder d berekende zieken-
fondsspecifieke FKG-factor per far-
maceutische kostengroep.
g. Tot slot worden de verzekerden-
aantallen 2005 per morbiditeitsrisico-
klasse per farmaceutische kostengroep
over de morbiditeitsrisicoklassen
gesommeerd en afgerond op vier deci-
malen.
4. Het college raamt het aantal verze-
kerden per diagnosekostengroep 2005
per ziekenfonds als volgt:
a. Uitgangspunt is het totaal aantal
verzekerden 2002 per diagnosekosten-
groep per ziekenfonds, zoals aangele-
verd is door Prismant. Deze verzeker-
denaantallen zijn op hun beurt weer
gebaseerd op opgaven van de zieken-
fondsen over 2002.
b. Het college bepaalt landelijke
DKG-prevalenties 2002 per morbidi-
teitsrisicoklasse per diagnosekosten-
groep door het totaal aantal verzeker-
den 2002 per diagnosekostengroep
per morbiditeitsrisicoklasse te delen
door de som van de werkelijke aan-
tallen verzekerden 2002 per morbidi-
teitsrisicoklasse over alle ziekenfond-
sen.
c. Het college berekent het verwachte
totaal aantal verzekerden 2002 per
diagnosekostengroep per ziekenfonds
door de werkelijke verzekerdenaantal-

len per morbiditeitsrisicoklasse per
ziekenfonds 2002 te vermenigvuldigen
met de overeenkomstige landelijke
DKG-prevalenties 2002 per morbidi-
teitsrisicoklasse en deze vervolgens
over de morbiditeitsrisicoklassen te
sommeren.
d. Het college bepaalt een zieken-
fondsspecifieke DKG-factor per dia-
gnosekostengroep door de verzeker-
denaantallen bedoeld onder a, te
delen door de geraamde aantallen
verzekerden 2002 per diagnosekosten-
groep, bedoeld onder c.
e. Wanneer voor een ziekenfonds het
geraamde totaal aantal verzekerden
2005 kleiner dan of gelijk is aan het
werkelijke totaal aantal verzekerden
2002 wordt het aantal verzekerden
2005 per morbiditeitsrisicoklasse per
diagnosekostengroep berekend door
de werkelijke aantallen verzekerden
2005 per morbiditeitsrisicoklasse te
vermenigvuldigen met de onder b
berekende landelijke DKG-prevalen-
tie per morbiditeitsrisicoklasse en dat
resultaat weer te vermenigvuldigen
met de onder d berekende zieken-
fondsspecifieke DKG-factor per dia-
gnosekostengroep.
f. Wanneer voor een ziekenfonds het
geraamde totaal aantal verzekerden
2005 groter is dan het werkelijke
totaal gemiddeld aantal verzekerden
2002, wordt het aantal verzekerden
2005 per diagnosekostengroep per
morbiditeitsrisicoklasse als volgt bere-
kend:
1) Het aantal verzekerden 2005 per
morbiditeitsrisicoklasse is gelijk aan
het werkelijke aantal verzekerden
2002 van de desbetreffende morbidi-
teitsrisicoklasse, vermenigvuldigd met
de desbetreffende onder b berekende
landelijke DKG-prevalentie per mor-
biditeitsrisicoklasse en vervolgens ver-
menigvuldigd met de onder d bere-
kende ziekenfondsspecifieke
DKG-factor per diagnosekosten-
groep.
2) Indien het aantal verzekerden 2005
per morbiditeitsrisicoklasse groter is
dan het overeenkomstige werkelijke
aantal verzekerden 2002, wordt aan
het resultaat onder 1 toegevoegd het
verschil in aantallen verzekerden tus-
sen de desbetreffende morbiditeitsrisi-
coklassen, vermenigvuldigd met de
onder b berekende landelijke DKG-
prevalentie per morbiditeitsrisicoklas-
se per diagnosekostengroep, vervol-
gens nog vermenigvuldigd met de
helft van de, met 1 verhoogde, onder

d berekende ziekenfondsspecifieke
DKG-factor per diagnosekosten-
groep.
g. Tot slot worden de aantallen verze-
kerden 2005 per morbiditeitsrisico-
klasse per diagnosekostengroep over
de morbiditeitsrisicoklassen gesom-
meerd en afgerond op vier decimalen.

Artikel 6  De verdeling van het macro-
deelbudget variabele kosten van zie-
kenhuisverpleging en kosten van spe-
cialistische hulp
1. Voor de verdeling van het macro-
deelbudget variabele kosten van zie-
kenhuisverpleging en kosten van spe-
cialistische hulp hanteert het college
als uitgangspunten:
a. de volgende normbedragen varia-
bele kosten van ziekenhuisverpleging
en kosten van specialistische hulp per
verzekerde per risicoklasse 2005:

Risico- Norm- Norm-
klasse bedrag bedrag

in euro’s in euro’s
Mannen Vrouwen

0 t/m 4 jaar 621,85 527,80
5 t/m 9 jaar 376,43 327,57
10 t/m 14 jaar 340,95 311,06
15 t/m 19 jaar 380,90 411,53
20 t/m 24 jaar 386,83 489,40
25 t/m 29 jaar 376,03 563,03
30 t/m 34 jaar 400,84 632,38
35 t/m 39 jaar 441,83 570,46
40 t/m 44 jaar 482,78 539,79
45 t/m 49 jaar 611,60 590,25
50 t/m 54 jaar 645,43 663,07
55 t/m 59 jaar 820,99 799,05
60 t/m 64 jaar 865,47 822,54
65 t/m 69 jaar 1.103,97 919,13
70 t/m 74 jaar 1.352,39 1.084,92
75 t/m 79 jaar 1.451,57 1.180,49
80 t/m 84 jaar 1.380,36 1.184,35
85 t/m 89 jaar 1.261,76 1.055,72
90 jaar en ouder 919,74 789,53

b. de volgende normbedragen varia-
bele kosten van ziekenhuisverpleging
en kosten van specialistische hulp per
verzekerde per farmaceutische kosten-
groep 2005:
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c. de volgende normbedragen varia-
bele kosten van ziekenhuisverpleging
en kosten van specialistische hulp per
verzekerde per diagnosekostengroep
2005:

Diagnose Normbedrag
kostengroep in euro’s

0 -96,75
1 907,41
2 1.742,52
3 2.108,95
4 2.892,93
5 3.394,36
6 3.637,21
7 3.981,60
8 5.250,29
9 5.244,17
10 7.226,94
11 7.321,92
12 11.178,48
13 43.489,56

d. de volgende normbedragen varia-
bele kosten van ziekenhuisverpleging
en kosten van specialistische hulp per
verzekerde per verzekeringsgrondklas-
se 2005:

e. de volgende normbedragen varia-
bele kosten van ziekenhuisverpleging
en kosten van specialistische hulp per
verzekerde per regioklasse 2005:

Regioklasse Normbedrag
in euro’s

Klasse 1 44,66
Klasse 2 37,20
Klasse 3 25,70
Klasse 4 19,16
Klasse 5 9,53
Klasse 6 -2,97
Klasse 7 -15,37
Klasse 8 -29,69
Klasse 9 -40,06
Klasse 10 -59,45

2. De normbedragen variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten
van specialistische hulp per verzeker-
de 2005 worden per overeenkomstige
risicoklasse vermenigvuldigd met het
per ziekenfonds geraamde aantal ver-
zekerden 2005. De uitkomsten wor-
den per ziekenfonds gesommeerd.
3. De normbedragen variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten
van specialistische hulp per verzeker-

de per farmaceutische kostengroep
2005 worden per overeenkomstige
farmaceutische kostengroep vermenig-
vuldigd met het per ziekenfonds
geraamde aantal verzekerden per far-
maceutische kostengroep 2005. De
uitkomsten worden per ziekenfonds
gesommeerd en toegevoegd aan het
resultaat van het tweede lid.
4. De normbedragen variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten
van specialistische hulp per verzeker-
de per diagnosekostengroep 2005
worden per overeenkomstige diagno-
sekostengroep vermenigvuldigd met
het per ziekenfonds geraamde aantal
verzekerden per diagnosekostengroep
2005. De uitkomsten worden per zie-
kenfonds gesommeerd en toegevoegd
aan het resultaat van het derde lid.
5. De normbedragen variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten
van specialistische hulp per verzeker-
de per verzekeringsgrondklasse 2005
worden per overeenkomstige verzeke-
ringsgrondklasse vermenigvuldigd met
het per ziekenfonds geraamde aantal
verzekerden per verzekeringsgrond-
klasse 2005. De uitkomsten worden
per ziekenfonds gesommeerd en toe-
gevoegd aan het resultaat van het
vierde lid. 
6. De normbedragen variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten
van specialistische hulp per verzeker-
de per regioklasse 2005 worden per
overeenkomstige regioklasse verme-
nigvuldigd met het per ziekenfonds
geraamde aantal verzekerden per
regioklasse 2005. De uitkomsten wor-
den per ziekenfonds gesommeerd en
toegevoegd aan het resultaat van het
vijfde lid.
7. Het resultaat van het zesde lid
wordt aangeduid als deelbudget
variabele kosten van ziekenhuisver-
pleging en kosten van specialistische
hulp 2005.

Artikel 7  De verdeling van het macro-
deelbudget vaste kosten van zieken-
huisverpleging
1. Het college bepaalt het deelbudget
vaste kosten van ziekenhuisverpleging
als volgt:
a. De basis voor de verdeling van het
macrodeelbudget vaste kosten van
ziekenhuisverpleging zijn de vaste
kosten van ziekenhuisverpleging 2003
per ziekenfonds, zoals deze zijn bere-
kend bij de voorlopige nadere vast-
stelling van de uitkering kosten van
verstrekkingen en vergoedingen 2003.
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Farmaceutische kostengroep Normbedrag in euro’s

0 Geen farmaceutische kostengroep -76,26
1 Cara 378,76
2 Epilepsie 457,55
3 Ziekte van Crohn/colitis ulcerosa 720,49
4 Hartaandoeningen 933,92
5 Reuma 1.370,10
6 Parkinson 843,86
7 Diabetes-hoog (insulines) 1.083,83
8 Transplantaties 1.651,15
9 Cystic fibrosis en pancreasaandoeningen 2.317,88
10 Neuro musculaire aandoeningen 1.230,16
11 HIV / AIDS 1.986,98
12 Nieraandoeningen/ESRD 6.960,23



b. De onder a genoemde vaste kosten
worden voor de academische compo-
nenten 2003 van alle academische zie-
kenhuizen geschoond. Het college
voert de schoning als volgt uit:
1) De vaste kosten uit het financieel
verslag 2003 worden verminderd met
de som van de bovenregionale toesla-
gen van alle academische ziekenhui-
zen uit de jaarstaat 2003.
2) De in bijlage 2 bij deze regeling
vermelde verpleegdagtarieven per aca-
demisch ziekenhuis worden vermenig-
vuldigd met het aantal verpleegdagen
per academisch ziekenhuis uit de jaar-
staat 2003 en vervolgens gesommeerd
over alle academische ziekenhuizen.
3) Het resultaat onder 1 wordt ver-
laagd met het resultaat onder 2.
4) Het resultaat onder 3 wordt aange-
duid als de overige vaste kosten van
ziekenhuisverpleging.
c. De overige vaste kosten van zie-
kenhuisverpleging worden gedeeld
door het aantal verzekerden per zie-
kenfonds 2003, afkomstig uit het
financieel verslag 2003.
d. Het resultaat onder c wordt verme-
nigvuldigd met het totaal aantal
geraamde verzekerden per zieken-
fonds 2005.
e. Vervolgens wordt een groeifactor
overige vaste kosten bepaald door het
macrodeelbudget overige vaste kosten
van ziekenhuisverpleging 2005 te
delen door de som van de resultaten
onder d over alle ziekenfondsen.
f. Het resultaat onder d wordt verme-
nigvuldigd met de onder e berekende
kostengroeifactor overige vaste kos-
ten.
g. Het resultaat onder f wordt aange-
duid als deelbudget overige vaste kos-
ten van ziekenhuisverpleging 2005.
2. Het aldus per ziekenfonds bereken-
de deelbudget overige vaste kosten
van ziekenhuisverpleging 2005 wordt
ten slotte uitgedrukt in een zieken-
fondsspecifiek bedrag overige vaste
kosten van ziekenhuisverpleging 2005
per geraamde verzekerde.
3. Indien het gemiddelde aantal verze-
kerden van een ziekenfonds in 2003
minder dan 10.000 bedraagt, wordt
voor dat ziekenfonds uitgegaan van
een berekening uit het eerste lid,
waarbij in de onderdelen a, b en c
wordt uitgegaan van de vaste kosten
van ziekenhuisverpleging 2003 van
alle ziekenfondsen en van de aantal-
len verzekerden 2003 van alle zieken-
fondsen.

4. Aan het deelbudget overige vaste
kosten van ziekenhuisverpleging 2005
wordt toegevoegd een bedrag ter
grootte van het aantal geraamde ver-
zekerden van het ziekenfonds verme-
nigvuldigd met het vaste bedrag,
genoemd in artikel 6, derde lid van de
ministeriële regeling.
5. Het resultaat van het vierde lid
wordt aangeduid als deelbudget vaste
kosten van ziekenhuisverpleging 2005.
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Artikel 8  De verdeling van het macro-
deelbudget kosten van overige ver-
strekkingen en vergoedingen
1. Voor de verdeling van het macro-
deelbudget kosten van overige vers-
trekkingen en vergoedingen hanteert
het college als uitgangspunten:
a. de volgende normbedragen kosten
van overige verstrekkingen en vergoe-
dingen per verzekerde per risicoklasse
per deelverstrekking 2005:
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b. de volgende normbedragen kosten van overige verstrekkingen en vergoedin-
gen per verzekerde per farmaceutische kostengroep per deelverstrekking 2005:
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c. de volgende normbedragen kosten van overige verstrekkingen en vergoedin-
gen per verzekerde per diagnosekostengroep per deelverstrekking 2005:

d. de volgende normbedragen kosten van overige verstrekkingen en vergoedin-
gen per verzekerde per verzekeringsgrondklasse per deelverstrekking 2005:
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e. de volgende normbedragen kosten van overige verstrekkingen en vergoedin-
gen per verzekerde per regioklasse per deelverstrekking 2005:

2. De normbedragen kosten van overige verstrekkingen en vergoedingen per
verzekerde 2005 worden per overeenkomstige risicoklasse vermenigvuldigd
met het per ziekenfonds geraamde aantal verzekerden 2005. De uitkomsten
worden per ziekenfonds gesommeerd.
3. De normbedragen kosten van overige verstrekkingen en vergoedingen per
verzekerde per farmaceutische kostengroep 2005 worden per overeenkomstige
farmaceutische kostengroep vermenigvuldigd met het per ziekenfonds geraam-
de aantal verzekerden per farmaceutische kostengroep 2005. De uitkomsten
worden per ziekenfonds gesommeerd en toegevoegd aan het resultaat van het
tweede lid.
4. De normbedragen kosten van overige verstrekkingen en vergoedingen per
verzekerde per diagnosekostengroep 2005 worden per overeenkomstige diag-
nosekostengroep vermenigvuldigd met het per ziekenfonds geraamde aantal
verzekerden per diagnosekostengroep 2005. De uitkomsten worden per zieken-
fonds gesommeerd en toegevoegd aan het resultaat van het derde lid.
5. De normbedragen kosten van overige verstrekkingen en vergoedingen per
verzekerde per verzekeringsgrondklasse 2005 worden per overeenkomstige ver-
zekeringsgrondklasse vermenigvuldigd met het per ziekenfonds geraamde aan-
tal verzekerden per verzekeringsgrondklasse 2005. De uitkomsten worden per
ziekenfonds gesommeerd en toegevoegd aan het resultaat van het vierde lid.
6. De normbedragen kosten van overige verstrekkingen en vergoedingen per
verzekerde per regioklasse 2005 worden per overeenkomstige regioklasse ver-
menigvuldigd met het per ziekenfonds geraamde aantal verzekerden per regio-
klasse 2005. De uitkomsten worden per ziekenfonds gesommeerd en toege-
voegd aan het resultaat van het vijfde lid.
7. Het resultaat van het zesde lid wordt aangeduid als deelbudget kosten van
overige verstrekkingen en vergoedingen 2005.



Artikel 9  De vaststelling van het bud-
get en de uitkering aan een zieken-
fonds
1. Het college stelt overeenkomstig de
ministeriële regeling het budget 2005
van een ziekenfonds vast als de som
van het volgens dit hoofdstuk bere-
kende deelbudget variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten
van specialistische hulp 2005, het
deelbudget vaste kosten van zieken-
huisverpleging 2005 en het deelbudget
kosten van overige verstrekkingen en
vergoedingen 2005.
2. Het college raamt de opbrengst
van de nominale rekenpremie per zie-
kenfonds door de geraamde premie-
equivalenten 2005 per ziekenfonds te
vermenigvuldigen met de nominale
rekenpremie 2005.
3. Het college raamt de opbrengst
van de nominale no-claimpremie per
ziekenfonds door de geraamde pre-
mie-equivalenten 2005 per zieken-
fonds te vermenigvuldigen met de
nominale no-claimpremie 2005.
4. Het college raamt de opbrengst
van verhaal per ziekenfonds door de
werkelijke opbrengsten van verhaal
2003 te delen door het gemiddelde
aantal verzekerden 2003 en het resul-
taat te vermenigvuldigen met het
geraamde aantal verzekerden 2005 en
een landelijke correctiefactor. Het
college bepaalt deze landelijke correc-
tiefactor zodanig dat de som van de
geraamde opbrengsten van verhaal
van alle ziekenfondsen gelijk is aan
37,5 miljoen euro.
5. Het college stelt overeenkomstig de
ministeriële regeling de uitkering aan
een ziekenfonds vast als het budget
2005 onder aftrek van de volgens het
tweede lid geraamde opbrengst van
de nominale rekenpremie, de volgens
het derde lid geraamde opbrengst van
de nominale no-claimpremie en twee-
derde van de volgens het vierde lid
geraamde opbrengst van verhaal.

Hoofdstuk III

De eerste voorlopige herberekening
van het budget, de vaststelling van het
voor de eerste maal voorlopig herbere-
kende budget en de eerste voorlopige
nadere vaststelling van de uitkering
aan een ziekenfonds

Artikel 10 Algemene bepaling
1. Het college herberekent, vooraf-
gaande aan de beoordeling van de
van belang zijnde gegevens door het

College van toezicht op de zorgverze-
keringen, het budget van een zieken-
fonds voor een eerste maal voorlopig
op basis van het financieel verslag
2005 en de jaarstaat 2005, met dien
verstande dat de posten verrekening
oude jaren uit die verantwoordings-
documenten buiten beschouwing blij-
ven.
2. Het College bepaalt ter correctie
voor de onrechtmatig ingeschreven
verzekerden per ziekenfondsen aftrek-
bedragen op de volgende wijze:
a. Het College bepaalt aan de hand
van de informatie van het zieken-
fonds het bedrag dat over onrechtma-
tig ingeschreven periodes in 2005 aan
schadeforfaits, als bedoeld in het
bepaalde bij en krachtens artikel 22
van het Inschrijvingsbesluit zieken-
fondsverzekering, zou zijn opgelegd
wanneer in alle gevallen het maxi-
mum forfait zou zijn opgelegd.
b. Op het bedrag onder a worden in
mindering gebracht de daadwerkelijk
in 2005 ontvangen schadeforfaits en
de opbrengsten nominale premies van
de onrechtmatig ingeschreven verze-
kerden.
c. Het bedrag onder b wordt verdeeld
naar rato van de macroverstrekkin-
genbedragen over de deelbudgetten
variabele kosten van ziekenhuisver-
pleging en kosten van specialistische
hulp, vaste kosten van ziekenhuisver-
pleging en kosten van overige ver-
strekkingen en vergoedingen.
d. De resultaten onder c worden aan-
geduid als aftrekbedrag voor onrecht-
matige inschrijving per deelbudget.
3. Voor de herberekening, bedoeld in
het eerste lid, bepaalt het college het
aantal verzekerden per farmaceutische
kostengroep 2005 per ziekenfonds als
volgt:
a. Uitgangspunt is het aantal verze-
kerden per farmaceutische kosten-
groep dat in 2004 aan de in artikel 4,
eerste lid, genoemde voorwaarden
voldoet.
b. Het college bepaalt de landelijke
prevalenties per morbiditeitsrisico-
klasse per farmaceutische kostengroep
door de som over alle ziekenfondsen
van de verzekerdenaantallen 2004
onder a te delen door de som over
alle ziekenfondsen van het totaal aan-
tal werkelijke verzekerden 2004 per
morbiditeitsrisicoklasse.
c. Het college berekent het verwachte
totaal aantal verzekerden 2004 per
farmaceutische kostengroep per zie-
kenfonds door de werkelijke verzeker-

denaantallen per morbiditeitsrisico-
klasse per ziekenfonds 2004 te verme-
nigvuldigen met de overeenkomstige
landelijke prevalenties 2004 per far-
maceutische kostengroep per morbidi-
teitsrisicoklasse en deze vervolgens
over de morbiditeitsrisicoklassen te
sommeren.
d. Het college bepaalt een zieken-
fondsspecifieke FKG-factor per far-
maceutische kostengroep door de ver-
zekerdenaantallen bedoeld onder a te
delen door de verwachte aantallen
verzekerden 2004 per farmaceutische
kostengroep, bedoeld onder c.
e. Wanneer voor een ziekenfonds het
werkelijke totaal aantal verzekerden
2005 kleiner dan of gelijk is aan het
werkelijke totaal aantal verzekerden
2004, wordt het aantal verzekerden
2005 per morbiditeitsrisicoklasse per
farmaceutische kostengroep berekend
door de werkelijke aantallen verzeker-
den 2005 per morbiditeitsrisicoklasse
te vermenigvuldigen met de onder b
berekende landelijke prevalenties 2004
per morbiditeitsrisicoklasse en dat
resultaat weer te vermenigvuldigen
met de onder d berekende zieken-
fondsspecifieke FKG-factor per far-
maceutische kostengroep.
f. Wanneer voor een ziekenfonds het
werkelijke totaal aantal verzekerden
2005 groter is dan het werkelijke aan-
tal verzekerden 2004, wordt het aan-
tal verzekerden 2005 per morbiditeits-
risicoklasse per farmaceutische
kostengroep als volgt berekend:
1) Het aantal verzekerden 2005 per
morbiditeitsrisicoklasse is gelijk aan
het werkelijke aantal verzekerden
2004 van de desbetreffende morbidi-
teitsrisicoklasse vermenigvuldigd met
de desbetreffende onder b berekende
landelijke prevalentie per farmaceuti-
sche kostengroep per morbiditeitsrisi-
coklasse en vervolgens vermenigvul-
digd met de onder d berekende
ziekenfondsspecifieke FKG-factor per
farmaceutische kostengroep.
2) Indien het aantal verzekerden 2005
per morbiditeitsrisicoklasse groter is
dan het overeenkomstige werkelijke
aantal verzekerden 2004, wordt aan
het resultaat onder 1 toegevoegd het
verschil in aantallen verzekerden van
de desbetreffende morbiditeitsrisico-
klassen, vermenigvuldigd met de
onder b berekende landelijke preva-
lentie per farmaceutische kostengroep
per morbiditeitsrisicoklasse, vervol-
gens nog vermenigvuldigd met de
helft van de, met 1 verhoogde, onder
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d berekende ziekenfondsspecifieke
FKG-factor per farmaceutische kos-
tengroep.
g. Tot slot worden de verzekerden-
aantallen 2005 per morbiditeitsrisico-
klasse per farmaceutische kostengroep
over de morbiditeitsrisicoklassen
gesommeerd en afgerond op vier deci-
malen.
4. Voor de herberekening, bedoeld in
het eerste lid, bepaalt het college het
aantal verzekerden per diagnosekos-
tengroep 2005 per ziekenfonds als
volgt:
a. Uitgangspunt is het totaal aantal
verzekerden 2003 per diagnosekosten-
groep per ziekenfonds, zoals aangele-
verd is door Prismant. Deze verzeker-
denaantallen zijn op hun beurt weer
gebaseerd op opgaven van de zieken-
fondsen over 2003.
b. Het college bepaalt landelijke
DKG-prevalenties 2003 per morbidi-
teitsrisicoklasse door het totaal aantal
verzekerden 2003 per diagnosekosten-
groep per morbiditeitsrisicoklasse te
delen door de som van de werkelijke
aantallen verzekerden 2003 per mor-
biditeitsrisicoklasse over alle zieken-
fondsen.
c. Het college berekent het verwachte
totaal aantal verzekerden 2003 per
diagnosekostengroep per ziekenfonds
door de werkelijke verzekerdenaantal-
len per morbiditeitsrisicoklasse per
ziekenfonds 2003 te vermenigvuldigen
met de overeenkomstige landelijke
DKG-prevalenties 2003 per morbidi-
teitsrisicoklasse en deze vervolgens
over de morbiditeitsrisicoklassen te
sommeren.
d. Het college bepaalt een zieken-
fondsspecifieke DKG-factor per dia-
gnosekostengroep door de verzeker-
denaantallen bedoeld onder a te delen
door de verwachte aantallen verzeker-
den 2003 per diagnosekostengroep,
bedoeld onder c.
e. Wanneer voor een ziekenfonds het
werkelijke totaal aantal verzekerden
2005 kleiner dan of gelijk is aan het
werkelijke totaal aantal verzekerden
2003, wordt het aantal verzekerden
2005 per morbiditeitsrisicoklasse per
diagnosekostengroep berekend door
de werkelijke aantallen verzekerden
2005 per morbiditeitsrisicoklasse te
vermenigvuldigen met de onder b
berekende landelijke DKG-prevalen-
tie 2003 per morbiditeitsrisicoklasse
en dat resultaat weer te vermenigvul-
digen met de onder d berekende zie-

kenfondsspecifieke DKG-factor per
diagnosekostengroep.
f. Wanneer voor een ziekenfonds het
werkelijke totaal aantal verzekerden
2005 groter is dan het werkelijke
totaal aantal verzekerden 2003, wordt
het aantal verzekerden 2005 per mor-
biditeitsrisicoklasse per diagnosekos-
tengroep als volgt berekend:
1) Het aantal verzekerden 2005 per
morbiditeitsrisicoklasse is gelijk aan
het werkelijke aantal verzekerden
2003 van de desbetreffende morbidi-
teitsrisicoklasse vermenigvuldigd met
de desbetreffende onder b berekende
landelijke DKG-prevalentie per mor-
biditeitsrisicoklasse en vervolgens ver-
menigvuldigd met de onder d bere-
kende ziekenfondsspecifieke
DKG-factor per diagnosekosten-
groep.
2) Indien het aantal verzekerden 2005
per morbiditeitsrisicoklasse groter is
dan het overeenkomstige werkelijke
aantal verzekerden 2003, wordt aan
het resultaat onder 1 toegevoegd het
verschil in aantallen verzekerden van
de desbetreffende morbiditeitsrisico-
klassen, vermenigvuldigd met de
onder b berekende landelijke DKG-
prevalentie per morbiditeitsrisicoklas-
se, vervolgens nog vermenigvuldigd
met de helft van de, met 1 verhoogde,
onder d berekende ziekenfondsspeci-
fieke DKG-factor per diagnosekos-
tengroep.
g. Tot slot worden de aantallen verze-
kerden 2005 per morbiditeitsrisico-
klasse per diagnosekostengroep over
de morbiditeitsrisicoklassen gesom-
meerd en afgerond op vier decimalen.

Artikel 11  De eerste voorlopige herbe-
rekening van het deelbudget variabele
kosten van ziekenhuisverpleging en
kosten van specialistische hulp 2005
1. Het college bepaalt de variabele
kosten van ziekenhuisverpleging en
kosten van specialistische hulp 2005
overeenkomstig artikel 11 en 12 van
de ministeriële regeling.
2. De normbedragen variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten
van specialistische hulp per verzeker-
de 2005, zoals vermeld in artikel 6,
worden per overeenkomstige risico-
klasse vermenigvuldigd met het wer-
kelijke aantal verzekerden 2005 per
risicoklasse per ziekenfonds. De uit-
komsten worden per ziekenfonds
gesommeerd.
3. De normbedragen variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten

van specialistische hulp per verzeker-
de per farmaceutische kostengroep
2005, zoals vermeld in artikel 6, wor-
den per overeenkomstige farmaceuti-
sche kostengroep vermenigvuldigd
met het aantal verzekerden 2005 per
farmaceutische kostengroep per zie-
kenfonds. De uitkomsten worden per
ziekenfonds gesommeerd en toege-
voegd aan het resultaat van het twee-
de lid.
4. De normbedragen variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten
van specialistische hulp per verzeker-
de per diagnosekostengroep 2005,
zoals vermeld in artikel 6, worden per
overeenkomstige diagnosekostengroep
vermenigvuldigd met het aantal ver-
zekerden 2005 per diagnosekosten-
groep per ziekenfonds. De uitkomsten
worden per ziekenfonds gesommeerd
en toegevoegd aan het resultaat van
het derde lid.
5. De normbedragen variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten
van specialistische hulp per verzeker-
de per verzekeringsgrondklasse 2005,
zoals vermeld in artikel 6, worden per
overeenkomstige verzekeringsgrond-
klasse vermenigvuldigd met het wer-
kelijke aantal verzekerden 2005 per
verzekeringsgrondklasse per zieken-
fonds. De uitkomsten worden per zie-
kenfonds gesommeerd en toegevoegd
aan het resultaat van het vierde lid. 
6. De normbedragen variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten
van specialistische hulp per verzeker-
de per regioklasse 2005, zoals vermeld
in artikel 6, worden per overeenkom-
stige regioklasse vermenigvuldigd met
het aantal verzekerden 2005 per
regioklasse per ziekenfonds. De uit-
komsten worden per ziekenfonds
gesommeerd en toegevoegd aan het
resultaat van het vijfde lid.
7. Vervolgens verhoogt het college
het resultaat van het zesde lid als
volgt:
a. De resultaten van het zesde lid
worden gesommeerd over alle zieken-
fondsen.
b. Per ziekenfonds worden de werke-
lijke kosten variabele kosten van zie-
kenhuisverpleging en kosten van spe-
cialistische hulp voor DBC’s die in
2005 zijn geopend maar die pas in
2006 worden gesloten, bepaald,
gedeeld door twee en vervolgens
gesommeerd over alle ziekenfondsen.
c. Het resultaat onder b wordt
gedeeld door het resultaat onder a.
d. De resultaten van het zesde lid
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worden voor alle ziekenfondsen pro-
centueel verhoogd met het resultaat
onder c.
8. Het college verlaagt het resultaat
van het zevende lid onder d met het
aftrekbedrag voor onrechtmatige
inschrijving voor het deelbudget
variabele kosten van ziekenhuisver-
pleging en kosten van overige ver-
strekkingen.
9. Vervolgens past het college op de
volgende wijze een verevening toe:
a. Per ziekenfonds wordt het verschil
bepaald tussen de werkelijke kosten
variabele kosten van ziekenhuisver-
pleging en kosten van specialistische
hulp als resultaat van het eerste lid en
het resultaat van het achtste lid.
Vervolgens komt 30 procent van dit
verschil in aanmerking voor vereve-
ning.
b. Door sommering van de onder a
verkregen bedragen over alle zieken-
fondsen ontstaat het totale bedrag
voor de verevening. Dit totale bedrag
wordt gedeeld door het werkelijke
aantal verzekerden voor 2005 voor
alle ziekenfondsen, waaruit een
gemiddeld bedrag per verzekerde
resulteert. Per ziekenfonds wordt deze
uitkomst vermenigvuldigd met het
werkelijke aantal verzekerden 2005
van het ziekenfonds.
c. Vervolgens worden het deelbudget,
verkregen in het achtste lid, en het
verschil tussen de uitkomsten, verkre-
gen onder a en b, opgeteld.
10. Daarna calculeert het college per
ziekenfonds 35 procent na op het ver-
schil tussen de variabele kosten van
ziekenhuisverpleging en kosten van
specialistische hulp, verkregen in het
eerste lid en het resultaat van het
negende lid onder c.
11. Tot slot vindt een DBC-nacalcu-
latie plaats Deze nacalculatie voert
het college als volgt uit:
a. Het procentuele resultaat van het
ziekenfonds wordt berekend door het
verschil te bepalen tussen de uitkomst
van het tiende lid en de variabele
kosten van ziekenhuisverpleging en de
kosten van specialistische hulp ver-
kregen in het eerste lid en dit verschil
vervolgens te delen door de uitkomst
van het tiende lid.
b. Het procentuele resultaat over alle
ziekenfondsen wordt berekend door
het verschil te bepalen van de som
van de uitkomsten van het tiende lid
over alle ziekenfondsen en de over
alle ziekenfondsen gesommeerde kos-
ten van ziekenhuisverpleging en spe-

cialistische hulp verkregen in het eer-
ste lid en dit verschil ten slotte te
delen door de som van de uitkomsten
van het tiende lid over alle zieken-
fondsen.
c. De correctie met het historische
procentuele resultaat wordt als volgt
berekend:
1) Per ziekenfonds worden de deel-
budgetten variabele kosten van zie-
kenhuisverpleging en kosten van spe-
cialistische hulp voor de jaren 2002,
2003 en 2004 gesommeerd. Daarvan
worden per ziekenfonds afgetrokken
de som van de variabele kosten van
ziekenhuisverpleging en kosten van
specialistische hulp voor de jaren
2002, 2003 en 2004. Tot slot wordt
per ziekenfonds dit verschil uitge-
drukt in een percentage van de som
van de historische deelbudgetten zoals
vermeld in de eerste volzin.
2) De berekening zoals aangeduid
onder 1 wordt ook uitgevoerd voor
het totaal van alle ziekenfondsen.
3) Het resultaat onder 1 wordt ver-
minderd met het resultaat onder 2.
4) De helft van het resultaat onder 3
wordt opgeteld bij het resultaat onder
b.
d. Indien er voor een ziekenfonds een
groter verschil bestaat dan 1,5 pro-
centpunt tussen het resultaat onder a
en het resultaat onder c, worden de
meer- dan wel minderkosten voor 90
procent nagecalculeerd.
12. Het resultaat van het elfde lid
wordt aangeduid als het eerste voor-
lopig herberekende deelbudget varia-
bele kosten van ziekenhuisverpleging
en kosten van specialistische hulp
2005.

Artikel 12 De eerste voorlopige herbe-
rekening van het deelbudget vaste kos-
ten van ziekenhuisverpleging 2005
1. Het college herberekent het deel-
budget vaste kosten van ziekenhuis-
verpleging, exclusief academische
component 2005 voor de eerste maal
voorlopig als volgt:
a. Het ziekenfondsspecifieke bedrag
vaste kosten van ziekenhuisverpleging
2005 per geraamde verzekerde wordt
opnieuw berekend overeenkomstig
artikel 7, eerste en tweede lid, waarbij
voor de berekeningen overeenkomstig
de onderdelen a, b en c van het eerste
lid van artikel 7, wordt uitgegaan van
de vaste kosten ziekenhuisverpleging
2004 per ziekenfonds en de verzeker-
denaantallen 2004. Daarbij wordt
voor de vaste kosten van ziekenhuis-

verpleging 2004 uitgegaan van het
financieel verslag 2004, verminderd
met de desbetreffende posten verreke-
ning oude jaren uit het financieel ver-
slag 2004. Voor de in artikel 7, eerste
lid, onder b, onderdeel 2, vermelde
verpleegdagtarieven wordt uitgegaan
van een opgave van het CTG-ZAio
voor 2004.
b. Het onder a opnieuw berekende
ziekenfondsspecifieke bedrag overige
vaste kosten van ziekenhuisverpleging
2005 per geraamde verzekerde wordt
vermenigvuldigd met het totaal wer-
kelijke aantal verzekerden 2005.
c. Indien het werkelijk aantal verze-
kerden 2004 van een ziekenfonds
minder dan 10.000 bedraagt, wordt
voor dat ziekenfonds uitgegaan van
een berekening onder a, waarbij voor
de berekeningen overeenkomstig de
onderdelen a, b en c van artikel 7,
eerste lid, wordt uitgegaan van de
vaste kosten van ziekenhuisverpleging
2004 van alle ziekenfondsen en van
de aantallen verzekerden 2004 van
alle ziekenfondsen.
2. Vervolgens verhoogt het college
het resultaat van het eerste lid als
volgt:
a. De resultaten van het eerste lid
worden gesommeerd over alle zieken-
fondsen.
b. Per ziekenfonds worden de werke-
lijke kosten vaste kosten van zieken-
huisverpleging voor DBC’s die in
2005 zijn geopend maar die pas in
2006 worden gesloten, bepaald,
gedeeld door twee en gesommeerd
over de ziekenfondsen.
c. Het resultaat onder b wordt
gedeeld door het resultaat onder a.
d. De resultaten van het eerste lid
worden voor alle ziekenfondsen pro-
centueel verhoogd met het resultaat
onder c.
3. Aan het resultaat van het tweede
lid wordt een bedrag ter grootte van
het aantal verzekerden 2005 per zie-
kenfonds vermenigvuldigd met het
vaste bedrag, genoemd in artikel 6,
derde lid van de ministeriële regeling
wordt toegevoegd.
4. Het College verlaagt het resultaat
van het derde lid met het aftrekbe-
drag voor onrechtmatige inschrijving
vaste kosten van ziekenhuisverple-
ging.
5. Het college bepaalt per ziekenfonds
de werkelijke kosten vaste kosten van
ziekenhuisverpleging 2005 overeen-
komstig artikel 11 en 13 van de
ministeriële regeling.
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6. Aan het resultaat van het vijfde lid
wordt toegevoegd een bedrag ter
grootte van het aantal verzekerden
2005 per ziekenfonds vermenigvul-
digd met het vaste bedrag, genoemd
in artikel 6, derde lid van de ministe-
riële regeling.
7. Tot slot calculeert het college per
ziekenfonds 95 procent na op het ver-
schil tussen de werkelijke kosten vaste
kosten van ziekenhuisverpleging 2005,
verkregen in het zesde lid, en het
deelbudget vaste kosten van zieken-
huisverpleging, verkregen in het vier-
de lid.
8. Het resultaat van het zevende lid
na de nacalculatie wordt aangeduid
als het eerste voorlopig herberekende
deelbudget vaste kosten van zieken-
huisverpleging 2005.

Artikel 13  De eerste voorlopige herbe-
rekening van het deelbudget kosten van
overige verstrekkingen en vergoedingen
2005
1. Het college bepaalt de kosten van
overige verstrekkingen en vergoedin-
gen 2005 overeenkomstig artikel 11
van de ministeriële regeling.
2. De normbedragen kosten van ove-
rige verstrekkingen en vergoedingen
per verzekerde 2005 worden per over-
eenkomstige risicoklasse vermenigvul-
digd met het werkelijk aantal verze-
kerden 2005 per risicoklasse per
ziekenfonds. De uitkomsten worden
per ziekenfonds gesommeerd.
3. De normbedragen kosten van ove-
rige verstrekkingen en vergoedingen
per verzekerde per farmaceutische
kostengroep 2005 worden per over-
eenkomstige farmaceutische kosten-
groep vermenigvuldigd met het wer-
kelijke aantal verzekerden 2005 per
farmaceutische kostengroep per zie-
kenfonds. De uitkomsten worden per
ziekenfonds gesommeerd en toege-
voegd aan het resultaat van het twee-
de lid. 
4. De normbedragen kosten van ove-
rige verstrekkingen en vergoedingen
per verzekerde per diagnosekosten-
groep 2005 worden per overeenkom-
stige diagnosekostengroep vermenig-
vuldigd met het werkelijke aantal
verzekerden 2005 per diagnosekosten-
groep per ziekenfonds. De uitkomsten
worden per ziekenfonds gesommeerd
en toegevoegd aan het resultaat van
het derde lid.
5. De normbedragen kosten van ove-
rige verstrekkingen en vergoedingen

per verzekerde per verzekeringsgrond-
klasse 2005 worden per overeenkom-
stige verzekeringsgrondklasse verme-
nigvuldigd met het werkelijke aantal
verzekerden 2005 per verzekerings-
grondklasse per ziekenfonds. De uit-
komsten worden per ziekenfonds
gesommeerd en toegevoegd aan het
resultaat van het vierde lid.
6. De normbedragen kosten van ove-
rige verstrekkingen en vergoedingen
per verzekerde per regioklasse 2005
worden per overeenkomstige regio-
klasse vermenigvuldigd met het wer-
kelijke aantal verzekerden 2005 per
regioklasse per ziekenfonds. De uit-
komsten worden per ziekenfonds
gesommeerd en toegevoegd aan het
resultaat van het vijfde lid.
7. Het college verlaagt het resultaat
van het zesde lid met het aftrekbe-
drag voor onrechtmatige inschrijving
kosten overige verstrekkingen en ver-
goedingen.
8. Het resultaat van het zevende lid
wordt aangeduid als het eerste voor-
lopig herberekende deelbudget kosten
van overige verstrekkingen en vergoe-
dingen 2005.

Artikel 14  Vaststelling van het voor
de eerste maal voorlopig herberekende
budget 2005 en de eerste voorlopige
nadere vaststelling van de uitkering
1. Het college stelt het voor de eerste
maal voorlopig herberekende budget
2005 van een ziekenfonds vast als de
som van de voor de eerste maal voor-
lopig herberekende deelbudgetten
variabele kosten van ziekenhuisver-
pleging en kosten van specialistische
hulp 2005, vaste kosten van zieken-
huisverpleging 2005 en kosten van
overige verstrekkingen en vergoedin-
gen 2005.
2. Het college bepaalt de opbrengst
van de nominale rekenpremie per zie-
kenfonds door de werkelijke premie-
equivalenten 2005 per ziekenfonds te
vermenigvuldigen met de nominale
rekenpremie 2005.
3. Het college bepaalt de opbrengst
van de nominale no-claimpremie per
ziekenfonds door de werkelijke pre-
mie-equivalenten 2005 per zieken-
fonds te vermenigvuldigen met de
nominale no-claimpremie 2005.
4. Het college stelt de uitkering aan
een ziekenfonds voor de eerste maal
voorlopig nader vast als het voor de
eerste maal voorlopig herberekende
budget 2005 onder aftrek van de

opbrengst van de nominale rekenpre-
mie, de opbrengst van de nominale
no-claimpremie en van tweederde deel
van de opbrengst van verhaal en
onder aftrek van de aan het zieken-
fonds verstrekte subsidies, bedoeld in
artikel 11, vierde lid van de ministe-
riële regeling.

Hoofdstuk IV

De tweede voorlopige herberekening
van het budget, de vaststelling van het
voor de tweede maal voorlopig herbe-
rekende budget en de tweede voorlopi-
ge nadere vaststelling van de uitkering
aan een ziekenfonds

Artikel 15  Algemene bepaling
Het college herberekent de deelbud-
getten van de ziekenfondsen overeen-
komstig de artikelen 10 tot en met 13
voor een tweede maal voorlopig, stelt
de voor de tweede maal voorlopig
herberekende budgetten van de zie-
kenfondsen overeenkomstig artikel 14
vast en stelt overeenkomstig dat arti-
kel de uitkeringen aan de ziekenfond-
sen voor de tweede maal voorlopig
nader vast, met dien verstande dat:
a. ook de posten verrekening oude
jaren uit het financieel jaarverslag
2006 en de jaarstaat 2006 bij de vast-
stelling van de kosten worden betrok-
ken, alsmede de correcties van het
College van toezicht op de zorgverze-
keringen op het financieel verslag
2005 en op de jaarstaat 2005;
b. de inbreng van de hoge kostenver-
evening wordt gebaseerd op de uiter-
lijk op de datum dat het financieel
verslag 2006 en de jaarstaat 2006 bij
het college moet worden ingediend
aan het college gedane opgave van de
kosten 2005 die worden ingebracht
bij de hoge kostenverevening.

Artikel 16  De tweede voorlopige her-
berekening van het deelbudget variabe-
le kosten van ziekenhuisverpleging en
kosten van specialistische hulp 2005
1. Het college hanteert bij de tweede
voorlopige herberekening van het
deelbudget variabele kosten van zie-
kenhuisverpleging en kosten van spe-
cialistische hulp 2005 als uitgangs-
punten:
a. de volgende normbedragen varia-
bele kosten van ziekenhuisverpleging
en kosten van specialistische hulp per
verzekerde per risicoklasse 2005:
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Risico- Norm- Norm-
klasse bedrag bedrag

in euro’s in euro’s
Mannen Vrouwen

0 t/m 4 jaar 583,92 490,66
5 t/m 9 jaar 360,50 312,49
10 t/m 14 jaar 307,36 290,07
15 t/m 19 jaar 343,12 392,94
20 t/m 24 jaar 349,50 505,39
25 t/m 29 jaar 344,38 618,77
30 t/m 34 jaar 375,00 702,86
35 t/m 39 jaar 418,15 609,57
40 t/m 44 jaar 455,50 553,08
45 t/m 49 jaar 554,35 599,66
50 t/m 54 jaar 596,94 674,24
55 t/m 59 jaar 762,53 790,82
60 t/m 64 jaar 827,93 826,17
65 t/m 69 jaar 1.070,00 940,10
70 t/m 74 jaar 1.319,36 1.116,30
75 t/m 79 jaar 1.494,36 1.256,28
80 t/m 84 jaar 1.521,86 1.292,01
85 t/m 89 jaar 1.469,09 1.200,39
90 jaar en ouder 1.143,08 944,17

b. de volgende normbedragen varia-
bele kosten van ziekenhuisverpleging
en kosten van specialistische hulp per
verzekerde per farmaceutische kosten-
groep 2005:

c. de volgende normbedragen varia-
bele kosten van ziekenhuisverpleging
en kosten van specialistische hulp per
verzekerde per diagnosekostengroep
2005:

Diagnose- Normbedrag
kostengroep in euro’s

0 -64,11
1 1.010,06
2 1.485,60
3 1.698,27
4 2.131,89
5 2.512,54
6 2.855,39
7 3.581,59
8 3.678,02
9 3.803,11
10 4.656,20
11 6.090,65
12 6.584,18
13 13.783,00
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Farmaceutische kostengroep Normbedrag
in euro’s

0 Geen farmaceutische kostengroep -65,16
1 Cara 389,52
2 Epilepsie 410,12
3 Ziekte van Crohn/colitis ulcerosa 757,21
4 Hartaandoeningen 832,55
5 Reuma 1.269,01
6 Parkinson 703,27
7 Diabetes-hoog (insulines) 910,05
8 Transplantaties 1.514,38
9 Cystic fibrosis en pancreasaandoeningen 1.373,58
10 Neuro musculaire aandoeningen 719,53
11 HIV/AIDS 1.127,60
12 Nieraandoeningen/ESRD 3.274,18



d. de volgende normbedragen varia-
bele kosten van ziekenhuisverpleging
en kosten van specialistische hulp per
verzekerde per verzekeringsgrondklas-
se 2005:

e. de volgende normbedragen varia-
bele kosten van ziekenhuisverpleging
en kosten van specialistische hulp per
verzekerde per regioklasse 2005:

Regioklasse Normbedrag
in euro’s

Klasse 1 40,91
Klasse 2 36,20
Klasse 3 26,06
Klasse 4 11,16
Klasse 5 5,68
Klasse 6 -4,21
Klasse 7 -14,78
Klasse 8 -27,32
Klasse 9 -35,65
Klasse 10 -49,20

f. de variabele kosten van ziekenhuis-
verpleging en kosten van specialisti-
sche hulp 2005, door het college
bepaald overeenkomstig artikel 11 en
12 van de ministeriële regeling.
2. De normbedragen variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten
van specialistische hulp per verzeker-
de 2005 worden per overeenkomstige
risicoklasse vermenigvuldigd met het
werkelijke aantal verzekerden 2005
per risicoklasse per ziekenfonds. De
uitkomsten worden per ziekenfonds
gesommeerd.
3. De normbedragen variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten
van specialistische hulp per verzeker-
de per farmaceutische kostengroep
2005 worden per overeenkomstige
farmaceutische kostengroep vermenig-
vuldigd met het werkelijke aantal ver-
zekerden 2005 per farmaceutische
kostengroep per ziekenfonds. De uit-

komsten worden per ziekenfonds
gesommeerd en toegevoegd aan het
resultaat van het tweede lid.
4. De normbedragen variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten

van specialistische hulp per verzeker-
de per diagnosekostengroep 2005
worden per overeenkomstige diagno-
sekostengroep vermenigvuldigd met
het werkelijke aantal verzekerden
2005 per diagnosekostengroep per
ziekenfonds. De uitkomsten worden
per ziekenfonds gesommeerd en toe-
gevoegd aan het resultaat van het
derde lid.
5. De normbedragen variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten
van specialistische hulp per verzekerde
per verzekeringsgrondklasse 2005 wor-
den per overeenkomstige verzekerings-
grondklasse vermenigvuldigd met het
werkelijke aantal verzekerden 2005
per verzekeringsgrondklasse per zie-
kenfonds. De uitkomsten worden per
ziekenfonds gesommeerd en toege-
voegd aan het resultaat van het vierde
lid. 
6. De normbedragen variabele kosten
van ziekenhuisverpleging en kosten
van specialistische hulp per verzekerde
per regioklasse 2005 worden per over-
eenkomstige regioklasse vermenigvul-
digd met het werkelijke aantal verze-
kerden 2005 per regioklasse per
ziekenfonds. De uitkomsten worden
per ziekenfonds gesommeerd en toege-
voegd aan het resultaat van het vijfde
lid.
7. Vervolgens verhoogt het college het
resultaat van het zesde lid als volgt:
a. De resultaten van het zesde lid
worden gesommeerd over alle zieken-
fondsen.
b. Per ziekenfonds worden de werke-
lijke kosten variabele kosten van zie-
kenhuisverpleging en kosten van spe-

cialistische hulp voor DBC’s die in
2005 zijn geopend maar die pas in
2006 worden gesloten, bepaald,
gedeeld door twee en gesommeerd
over de ziekenfondsen.
c. Het resultaat onder b wordt
gedeeld door het resultaat onder a.
d. De resultaten van het zesde lid wor-
den voor alle ziekenfondsen procentu-
eel verhoogd met het resultaat onder
c.
8. Het college verlaagt het resultaat
van het zevende lid onder d met het
aftrekbedrag voor onrechtmatige
inschrijving voor het budget variabele
kosten van ziekenhuisverpleging en
kosten van overige verstrekkingen.
9. Na toepassing van het achtste lid
vindt een hoge kostenverevening
plaats overeenkomstig artikel 15 van
de ministeriële regeling.
10. Vervolgens past het college op de
volgende wijze een verevening toe:
a. Per ziekenfonds wordt het verschil
bepaald tussen de werkelijke kosten
variabele kosten van ziekenhuisverple-
ging en kosten van specialistische hulp
als resultaat van het eerste lid en het
resultaat van het negende lid.
Vervolgens komt 30 procent van dit
verschil in aanmerking voor vereve-
ning.
b. Door optelling van de onder a ver-
kregen bedragen ontstaat het totale
bedrag voor de verevening. Dit totale
bedrag wordt gedeeld door het werke-
lijke aantal verzekerden voor 2005
voor alle ziekenfondsen, waaruit een
gemiddeld bedrag per verzekerde
resulteert. Per ziekenfonds wordt deze
uitkomst vermenigvuldigd met het
werkelijke aantal verzekerden 2005
van het ziekenfonds.
c. Vervolgens worden het deelbudget,
verkregen na de toepassing van de
hoge kostenverevening in het negende
lid, en het verschil tussen de uitkom-
sten, verkregen onder a en b, opge-
teld.
11. Daarna calculeert het college per
ziekenfonds 35 procent na op het ver-
schil tussen de variabele kosten van
ziekenhuisverpleging en kosten van
specialistische hulp, verkregen in het
eerste lid, onder f, en het resultaat
van het tiende lid, onder c.
12. Tot slot voert het college, in geval
integrale financiering middels DBC’s
in 2005 een aanvang heeft genomen,
een DBC-nacalculatie op de volgende
wijze uit:
a. Het procentuele resultaat van het
ziekenfonds wordt berekend door het
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verschil te bepalen tussen de uitkomst
van het elfde lid en de variabele kos-
ten van ziekenhuisverpleging en de
kosten van specialistische hulp, ver-
kregen in het eerste lid, onder f, en dit
verschil vervolgens te delen door de
uitkomst van het elfde lid.
b. Het procentuele resultaat over alle
ziekenfondsen wordt berekend door
het verschil te bepalen van de som
van de uitkomsten van het elfde lid
over alle ziekenfondsen en de over
alle ziekenfondsen gesommeerde kos-
ten van ziekenhuisverpleging en spe-
cialistische hulp en dit verschil ten
slotte te delen door de som van de
uitkomsten van het elfde lid over alle
ziekenfondsen.
c. De correctie met het historische
procentuele resultaat wordt als volgt
berekend:
1) Per ziekenfonds worden de deel-
budgetten variabele kosten van zie-
kenhuisverpleging en kosten van spe-
cialistische hulp voor de jaren 2002,
2003 en 2004 gesommeerd. Daarvan
worden per ziekenfonds afgetrokken
de som van de variabele kosten van
ziekenhuisverpleging en kosten van
specialistische hulp voor de jaren
2002, 2003 en 2004. Tot slot wordt
per ziekenfonds dit verschil uitgedrukt
in een percentage van de som van de
historische deelbudgetten zoals ver-
meld in de eerste volzin.
2) De berekening zoals aangeduid
onder 1 wordt ook uitgevoerd voor
het totaal van alle ziekenfondsen.
3) Het resultaat onder 1 wordt ver-
minderd met het resultaat onder 2.
4) De helft van het resultaat onder 3
wordt opgeteld bij het resultaat onder
b.
d. Indien er voor een ziekenfonds een
groter verschil bestaat dan 1,5 pro-
centpunt tussen het resultaat onder a
en het resultaat onder c, worden de
meer- dan wel minderkosten voor 90
procent nagecalculeerd.
13. Het resultaat van het twaalfde lid
wordt aangeduid als het voor de twee-
de maal voorlopig herberekende deel-
budget variabele kosten van zieken-
huisverpleging en kosten van
specialistische hulp.

Artikel 17 De tweede voorlopige herbe-
rekening van het deelbudget vaste kos-
ten van ziekenhuisverpleging 2005
1. Het college herberekent het deel-
budget vaste kosten van ziekenhuis-
verpleging 2005 voor een tweede maal
voorlopig als volgt:

a. Het ziekenfondsspecifieke bedrag
vaste kosten van ziekenhuisverpleging
2005 per geraamde verzekerde wordt
opnieuw berekend overeenkomstig
artikel 7, eerste en tweede lid, waarbij
voor de berekeningen overeenkomstig
de onderdelen a, b en c van het eerste
lid van artikel 7, wordt uitgegaan van
de vaste kosten ziekenhuisverpleging
2004 per ziekenfonds en de verzeker-
denaantallen 2004. Daarbij wordt
voor de vaste kosten van ziekenhuis-
verpleging 2004 uitgegaan van het
financieel verslag 2004, verminderd
met de desbetreffende posten verreke-
ning oude jaren en vermeerderd met
de desbetreffende posten verrekening
oude jaren uit het financieel verslag
2005. Voor de in artikel 7, eerste lid,
onder 6, onderdeel 2, vermelde ver-
pleegdagtarieven wordt uitgegaan van
een opgave van het CTG-ZAio voor
2004.
b. Het onder a opnieuw berekende
ziekenfondsspecifieke bedrag overige
vaste kosten van ziekenhuisverpleging
2005 per geraamde verzekerde wordt
vermenigvuldigd met het totaal werke-
lijke aantal verzekerden 2005.
c. Indien het werkelijk aantal verze-
kerden 2004 minder dan 10.000
bedraagt, wordt voor dat ziekenfonds
uitgegaan van een berekening onder a,
waarbij voor de berekeningen over-
eenkomstig de onderdelen a, b en c
van het artikel 7, eerste lid, wordt uit-
gegaan van de vaste kosten van zie-
kenhuisverpleging 2004 van alle zie-
kenfondsen en van de verzekerden
2004 van alle ziekenfondsen.
2. Vervolgens verhoogt het college het
resultaat van het eerste lid onder c als
volgt:
a. De resultaten van het eerste lid
onder c worden gesommeerd over alle
ziekenfondsen.
b. Per ziekenfonds worden de werke-
lijke kosten vaste kosten van zieken-
huisverpleging voor DBC’s die in
2005 zijn geopend maar die pas in
2006 worden gesloten, bepaald,
gedeeld door twee en gesommeerd
over de ziekenfondsen.
c. Het resultaat onder b wordt
gedeeld door het resultaat onder a.
d. De resultaten van het eerste lid
onder c worden voor alle ziekenfond-
sen procentueel verhoogd met resul-
taat onder c.
3. Aan het resultaat van het tweede
lid wordt toegevoegd een bedrag ter
grootte van het aantal verzekerden
2005 per ziekenfonds vermenigvuldigd

met het vaste bedrag, genoemd in
artikel 6, derde lid van de ministeriële
regeling.
4. Het College verlaagt het resultaat
van het derde lid met het aftrekbedrag
voor onrechtmatige inschrijving vaste
kosten van ziekenhuisverpleging.
5. Het college bepaalt per ziekenfonds
de werkelijke kosten vaste kosten van
ziekenhuisverpleging 2005 overeen-
komstig artikel 11 en 13 van de minis-
teriële regeling.
6. Aan het resultaat van het vijfde lid
wordt toegevoegd een bedrag ter
grootte van het aantal verzekerden
2005 per ziekenfonds vermenigvuldigd
met het vaste bedrag, genoemd in
artikel 6, derde lid van de ministeriële
regeling.
7. Tot slot calculeert het college per
ziekenfonds 95 procent na op het ver-
schil tussen de werkelijke kosten vaste
kosten van ziekenhuisverpleging 2005,
verkregen in het zesde lid, en het deel-
budget vaste kosten van ziekenhuis-
verpleging, berekend volgens het vier-
de lid.
8. Het resultaat van het zevende lid
na de nacalculatie wordt aangeduid
als het voor de tweede maal voorlopig
herberekende deelbudget vaste kosten
van ziekenhuisverpleging 2005.

Artikel 18  De tweede voorlopige her-
berekening van het deelbudget kosten
van overige verstrekkingen en vergoe-
dingen 2005
1. Voor de tweede voorlopige herbere-
kening van het deelbudget kosten van
overige verstrekkingen en vergoedin-
gen hanteert het college als uitgangs-
punten:
a. de volgende normbedragen kosten
van overige verstrekkingen en vergoe-
dingen per verzekerde per risicoklasse
2005:
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Risico- Norm- Norm-
klasse bedrag bedrag

in euro’s in euro’s
Mannen Vrouwen

0 t/m 4 jaar 390,40 362,03
5 t/m 9 jaar 472,74 427,51
10 t/m 14 jaar 448,73 438,83
15 t/m 19 jaar 408,30 469,87
20 t/m 24 jaar 329,80 496,78
25 t/m 29 jaar 340,34 674,65
30 t/m 34 jaar 366,06 763,85
35 t/m 39 jaar 424,12 593,53
40 t/m 44 jaar 455,09 503,53
45 t/m 49 jaar 536,67 602,20
50 t/m 54 jaar 577,09 665,22
55 t/m 59 jaar 691,49 768,25
60 t/m 64 jaar 713,90 802,61
65 t/m 69 jaar 876,36 914,78
70 t/m 74 jaar 980,19 1.023,93
75 t/m 79 jaar 1.087,15 1.134,39
80 t/m 84 jaar 1.188,92 1.233,07
85 t/m/ 89 jaar 1.290,27 1.361,55
90 jaar en ouder 1.510,53 1.558,30

b. de volgende normbedragen kosten
van overige verstrekkingen en vergoe-
dingen per verzekerde per farmaceuti-
sche kostengroep 2005:

c. de volgende normbedragen varia-
bele kosten van ziekenhuisverpleging
en kosten van specialistische hulp per
verzekerde per diagnosekostengroep
2005:

Diagnose Normbedrag
kostengroep in euro’s

0 -20,70
1 230,67
2 622,05
3 806,94
4 635,38
5 816,21

6 988,89
7 1.199,61
8 1.071,15
9 1.932,98
10 1.473,35
11 2.387,57
12 1.978,61
13 -97,59

d. de volgende normbedragen kosten
van overige verstrekkingen en vergoe-
dingen per verzekerde per verzeke-
ringsgrondklasse 2005:

e. de volgende normbedragen kosten
van overige verstrekkingen en vergoe-
dingen per verzekerde per regioklasse
2005:

Regioklasse Normbedrag
in euro’s

Klasse 1 8,55
Klasse 2 9,70
Klasse 3 9,30
Klasse 4 4,10
Klasse 5 3,61
Klasse 6 5,77
Klasse 7 1,71

Klasse 8 -2,58
Klasse 9 -18,21
Klasse 10 -33,94

f. de kosten van overige verstrekkin-
gen en vergoedingen 2005, door het
college bepaald overeenkomstig arti-
kel 11 van de ministeriële regeling.
2. De normbedragen kosten van ove-
rige verstrekkingen en vergoedingen
per verzekerde 2005 worden per over-
eenkomstige risicoklasse vermenigvul-
digd met het werkelijke aantal verze-

kerden 2005 per risicoklasse per
ziekenfonds. De uitkomsten worden
per ziekenfonds gesommeerd.
3. De normbedragen kosten van ove-
rige verstrekkingen en vergoedingen
per verzekerde per farmaceutische
kostengroep 2005 worden per over-
eenkomstige farmaceutische kosten-
groep vermenigvuldigd met het wer-
kelijke aantal verzekerden 2005 per
farmaceutische kostengroep per zie-
kenfonds. De uitkomsten worden per
ziekenfonds gesommeerd en toege-
voegd aan het resultaat van het twee-
de lid. 
4. De normbedragen kosten van ove-
rige verstrekkingen en vergoedingen
per verzekerde per diagnosekosten-
groep 2005 worden per overeenkom-
stige diagnosekostengroep vermenig-
vuldigd met het werkelijke aantal
verzekerden 2005 per diagnosekosten-
groep per ziekenfonds. De uitkomsten
worden per ziekenfonds gesommeerd
en toegevoegd aan het resultaat van
het derde lid. 
5. De normbedragen kosten van ove-
rige verstrekkingen en vergoedingen
per verzekerde per verzekeringsgrond-
klasse 2005 worden per overeenkom-
stige verzekeringsgrondklasse verme-
nigvuldigd met het werkelijke aantal
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Farmaceutische kostengroep Normbedrag
in euro’s

0 Geen farmaceutische kostengroep -113,53
1 Cara 712,47
2 Epilepsie 904,50
3 Ziekte van Crohn/colitis ulcerosa 1.091,82
4 Hartaandoeningen 951,65
5 Reuma 1.222,63
6 Parkinson 2.184,50
7 Diabetes-hoog (insulines) 2.217,00
8 Transplantaties 3.195,60
9 Cystic fibrosis en pancreasaandoeningen 3.465,44
10 Neuro musculaire aandoeningen 6.674,42
11 HIV/AIDS 8.960,31
12 Nieraandoeningen/ESRD 3.047,53



verzekerden 2005 per verzekerings-
grondklasse per ziekenfonds. De uit-
komsten worden per ziekenfonds
gesommeerd en toegevoegd aan het
resultaat van het vierde lid. 
6. De normbedragen kosten van ove-
rige verstrekkingen en vergoedingen
per verzekerde per regioklasse 2005
worden per overeenkomstige regio-
klasse vermenigvuldigd met het wer-
kelijke aantal verzekerden 2005 per
regioklasse per ziekenfonds. De uit-
komsten worden per ziekenfonds
gesommeerd en toegevoegd aan het
resultaat van het vijfde lid.
7. Het college verlaagt het resultaat
van het zesde lid met het aftrekbe-
drag voor onrechtmatige inschrijving
kosten overige verstrekkingen.
8. Na toepassing van het zevende lid
vindt een hoge kostenverevening
plaats overeenkomstig artikel 15 van
de ministeriële regeling.
9. Het resultaat van het achtste lid
wordt aangeduid als het voor de
tweede maal voorlopig herberekende
deelbudget kosten van overige vers-
trekkingen en vergoedingen.

Artikel 19  Vaststelling van het voor
de tweede maal voorlopig herberekende
budget 2005 en de tweede voorlopige
nadere vaststelling van de uitkering
1. Het college stelt het voor de twee-
de maal voorlopig herberekende bud-
get 2005 van een ziekenfonds vast als
de som van de voor de tweede maal
voorlopig herberekende deelbudgetten
variabele kosten van ziekenhuisver-
pleging en kosten van specialistische
hulp 2005, vaste kosten van zieken-
huisverpleging 2005 en kosten van
overige verstrekkingen en vergoedin-
gen 2005.
2. Het college bepaalt de opbrengst
van de nominale rekenpremie per zie-
kenfonds door de werkelijke premie-
equivalenten 2005 per ziekenfonds te
vermenigvuldigen met de nominale
rekenpremie 2005.
3. Het college bepaalt de opbrengst
van de nominale no-claimpremie per
ziekenfonds door de werkelijke pre-
mie-equivalenten 2005 per zieken-
fonds te vermenigvuldigen met de
nominale no-claimpremie 2005.
4. Het college stelt de uitkering aan
een ziekenfonds voor de tweede maal
voorlopig nader vast als het voor de
eerste maal voorlopig herberekende
budget 2005 onder aftrek van de
opbrengst van de nominale rekenpre-
mie, de opbrengst van de nominale

no-claimpremie en van tweederde deel
van de opbrengst van verhaal en
onder aftrek van de aan het zieken-
fonds verstrekte subsidies, bedoeld in
artikel 11, vierde lid van de ministe-
riële regeling.

Hoofdstuk V

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

Artikel 20
Het college herberekent de deelbud-
getten van de ziekenfondsen overeen-
komstig de artikelen 15 tot en met
18, en stelt de aldus herberekende
budgetten van de ziekenfondsen vast,
onderscheidenlijk stelt de uitkeringen
aan de ziekenfondsen nader vast
overeenkomstig artikel 19, met dien
verstande dat:
a. voor de hoge kostenverevening
mee in aanmerking worden genomen
de na de datum dat het financieel
verslag en de jaarstaat 2006 bij het
college moet worden ingediend aan
het college gedane opgaven voor de
hoge kostenverevening 2005, waar-
voor het college uitstel heeft verleend,
mits de opgave is gedaan vóór het
einde van de termijn waarvoor het
uitstel is verleend en het ziekenfonds
het verzoek om uitstel schriftelijk en
uiterlijk 1 maand voor de datum dat
het financieel verslag en de jaarstaat
2006 bij het college moeten worden
ingediend, aan het college heeft
gedaan;
b. het college zich bij de herbereke-
ningen en nadere vaststelling baseert
op de beoordeling van de van belang
zijnde gegevens door het College van
toezicht op de zorgverzekeringen.

Hoofdstuk VI

De uitkering voor de kosten van ver-
strekkingen die door het college naar
het werkelijke bedrag worden vergoed

Artikel 21
1. Bij gelegenheid van de nadere vast-
stelling van de uitkering als bedoeld
in artikel 20 stelt het college per zie-
kenfonds ook de uitkering vast voor
de kosten van het ziekenfonds die
volgens artikel 18 van de ministeriële
regeling naar het werkelijke bedrag
door het college worden vergoed,

waaronder ook het bedrag van de no-
claimteruggave.
2. In afwachting van de beoordeling
van de desbetreffende gegevens door
het College van toezicht op de zorg-
verzekeringen stelt het college deze
uitkering voorlopig vast bij de tweede
voorlopige nadere vaststelling van de
uitkering.
3. Vooruitlopend op de voorlopige
vaststelling, bedoeld in het tweede lid,
kent het college een voorlopige ver-
goeding voor de no-claimteruggave
2005 toe op 1 april 2006 voor die zie-
kenfondsen die daartoe uiterlijk op
1 maart 2006 het college hebben geïn-
formeerd over de te verwachten no-
claimteruggave 2005.
4. Het college stelt de uitkering inge-
volge artikel 19 van de ministeriële
regeling aan de Stichting Algemeen
Ziekenfonds voor Zeelieden vast naar
het werkelijke bedrag van de over
2005 te verwachten kosten van ver-
strekkingen ingevolge de
Ziekenfondswet van dat ziekenfonds.
Nadat het College van toezicht op de
zorgverzekeringen na ommekomst
van het kalenderjaar de gegevens
heeft beoordeeld die ingevolge artikel
19 van de ministeriële regeling van
belang zijn voor de vergoeding van
de kosten van verstrekkingen ingevol-
ge de Ziekenfondswet van de
Stichting Algemeen Ziekenfonds voor
Zeelieden, stelt het college met
inachtneming van dat artikel de uit-
kering voor dat ziekenfonds nader
vast aan de hand van de werkelijke
kosten. In afwachting van de beoor-
deling van de desbetreffende gegevens
door het College van toezicht op de
zorgverzekeringen kan het college
deze uitkering ook voorlopig nader
vaststellen.

Hoofdstuk VII

Verstrekking van uitkeringen ten laste
van de algemene kas vanwege uitzon-
derlijke omstandigheden

Artikel 22 Vaststelling van zodanig
uitzonderlijke omstandigheden dat deze
een overige uitkering rechtvaardigen en
vaststelling van regels voor uitzonder-
lijke omstandigheden
1. Indien zich naar het oordeel van
een ziekenfonds een bijzondere
geografische situatie of een zeer uit-
zonderlijke omstandigheid voordoet
waardoor een substantieel of structu-
reel verschil tussen kosten en budget
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ontstaat, kan het ziekenfonds deze
bijzondere geografische situatie of
zeer uitzonderlijke omstandigheid
aanmelden bij het college, met het
verzoek hiervoor een regeling voor
een overige uitkering vanwege uitzon-
derlijke omstandigheden op te stellen.
2. Het college kan ook op eigen ini-
tiatief een regeling treffen voor een
bijzondere geografische situatie of een
zeer uitzonderlijke omstandigheid
waardoor een substantieel of structu-
reel verschil tussen kosten en budget
ontstaat.

Artikel 23 Regels overige uitkering
vanwege uitzonderlijke omstandigheden
1. De nieuwjaarsramp in Volendam
geldt als zeer uitzonderlijke omstan-
digheid als bedoeld in het eerste lid
van artikel 20 van de ministeriële
regeling.
2. De Friese Waddeneilanden gelden
als een bijzondere geografische situ-
atie als bedoeld in het eerste lid van
artikel 20 van de ministeriële regeling.
3. Het college stelt de ziekenfondsen
in de gelegenheid na de eerste voorlo-
pige vaststelling van de nadere uitke-
ring aan een ziekenfonds een aan-
vraag te doen voor een uitkering als
bedoeld in artikel 20 van de ministe-
riële regeling ten laste van de
Algemene Kas voor de slachtoffers
van de nieuwjaarsramp in Volendam
en separaat voor de verzekerden die
woonachtig zijn op de Friese wadden-
eilanden. De uitkering wordt in deze
regeling verder aangeduid als overige
uitkering vanwege uitzonderlijke
omstandigheden.
4. Ten behoeve van de aanvraag,
bedoeld in het derde lid, bepaalt het
college de specificatie van een extra
opgave van gegevens betreffende de
kosten en de verzekerdenkenmerken
van de desbetreffende bijzondere
groepen verzekerden en de datum
waarop het college over deze opgave
van gegevens moet beschikken.
5. Op basis van die extra opgave
berekent het college per ziekenfonds
overeenkomstig de artikelen 15 tot en
met 19 het budget voor de betreffen-
de bijzondere groepen verzekerden.
6. Een ziekenfonds komt slechts in
aanmerking voor een overige uitke-
ring vanwege uitzonderlijke omstan-
digheden, indien de kosten van de
desbetreffende bijzondere groep ver-
zekerden hoger zijn geweest dan de
ingevolge het vijfde lid berekende

budgetten. Het college stelt de overige
uitkering vanwege uitzonderlijke
omstandigheden vast op het verschil
tussen de betreffende kosten en bud-
getten.
7. In hun aanvraag voor een overige
uitkering vanwege uitzonderlijke
omstandigheden voor de slachtoffers
van de nieuwjaarsramp te Volendam
mogen de ziekenfondsen uitsluitend
verzekerden in aanmerking nemen die
betrokken zijn geweest bij de nieuw-
jaarsramp in Volendam en voor wie
de kosten 2001 per verzekerde meer
hebben bedragen dan 22.689 euro (fl.
50.000) en die ook in aanmerking zijn
genomen bij de uitkering 2004 inzake
de nieuwjaarsramp te Volendam.
8. Indien ziekenfondsen met verzeker-
den die woonachtig zijn op één van
de Friese Waddeneilanden een aan-
vraag doen voor een overige uitkering
vanwege uitzonderlijke omstandighe-
den in verband met de kosten voor
deze verzekerden, zijn zij verplicht
een opgave als bedoeld in het vierde
lid te doen die gebaseerd is op al hun
verzekerden die op die eilanden
woonachtig zijn.
9. De vaststelling van de overige uit-
kering vanwege uitzonderlijke
omstandigheden geschiedt bij gelegen-
heid van de vaststelling van de nadere
uitkering. Het college kan vooraf-
gaand daaraan en voorafgaand aan
de beoordeling van de desbetreffende
gegevens door het College van toe-
zicht op de zorgverzekeringen de ove-
rige uitkering vanwege uitzonderlijke
omstandigheden voorlopig vaststellen.

Hoofdstuk VIII

Slotbepalingen

Artikel 24
Deze regeling treedt in werking met
ingang van de tweede dag na dagte-
kening van de Staatscourant waarin
zij wordt geplaatst en werkt terug tot
en met 28 oktober 2004.

Artikel 25
Deze regeling wordt aangehaald als:
Regeling beleidsregels voor de toepas-
sing van de Regeling beschikbare
middelen verstrekkingen en vergoe-
dingen Zfw 2005.

J.S.J. Hillen, voorzitter.
P.C. Hermans, algemeen directeur.

Goedgekeurd door de Minister van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport
bij brief van 27 oktober 2004, ken-
merk Z/F-2528475.
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Bijlage 1 Prevalentie-ontwikkeling per morbiditeitsrisicoklasse per farmaceuti-
sche kostengroep 2003 2004

Bron: College voor zorgverzekeringen
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Bijlage 2 Verpleegdagtarieven ter schoning van de vaste kosten ziekenhuisverple-
ging 2003

Ten behoeve van de schoning van de vaste kosten van ziekenhuisverpleging
heeft het College voor zorgverzekeringen van het College tarieven gezond-
heidszorg – Zorgautoriteit in oprichting, specifieke verdeeldagtarieven per aca-
demisch ziekenhuis ontvangen. Deze verpleegdagtarieven komen per acade-
misch ziekenhuis overeen met de totale kosten van de academische component
minus de bovenregionale toeslagen, gedeeld door alle verpleegdagen met een
sluittarief.

Academisch ziekenhuis Verpleegdagtarief in euro’s ter schoning van
de vaste kosten ziekenhuisverpleging 2003

Groningen 241,35
Nijmegen 288,86
Utrecht 214,51
AMC, A’dam 428,63
Amsterdam 263,62
Leiden 446,15
Rotterdam 265,48
Maastricht 118,58

Bij de herberekening van de vaste kosten ziekenhuisverpleging zal opnieuw
voor de academische component worden geschoond.
Het College voor zorgverzekeringen zal aan de bijlage bij de herberekeningen
toevoegen de tabel met verpleegdagtarieven ter schoning van de vaste kosten
ziekenhuisverpleging 2004.
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