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Kostprijsonderzoek over 2023

1.1 Inleiding

Het kostprijsonderzoek resulteert in kostprijzen per prestatie in 2023.

De kostprijzen van de ggz prestaties zijn de basis voor de tarieven 2026. De tarieven 2026 worden
berekend door de kostprijzen van de ggz prestaties, die op prijspeil 2023 zijn, te indexeren naar 2026 en
daaraan voor instellingen de kapitaallastencomponent (NHC), rente inventaris, vergoeding inzet eigen
vermogen en rente werkkapitaal toe te voegen. Daarnaast kunnen aanpassingen die zich na 2023
voordoen, van inviloed zijn op het tarief 2026. Indien dit het geval is, wordt dit aangeven in beleidsregel
Tariefopbouw prestaties ggz en fz, BR-REG-26146a.

1.2 Wijziging C-release

Met de C-release zijn de tarieven voor de ontbrekende prestaties van drie beroepen in setting 1
gepubliceerd, namelijk de vrijgevestigd gz-psychologen (beroepscategorie B06), de klinisch
(neuro)psychologen (beroepscategorie BO3) en de psychotherapeuten (beroepscategorie BO7) binnen
setting 1 (kwaliteitsstatuut sectie I, setting code S01). Toelichting hierop is te lezen in paragraaf 1.3.7.
Daarnaast zijn in de B-release een aantal prestaties niet conform beleid doorgerekend. Tegelijk met de
nog ontbrekende tarieven voor de drie vrijgevestigde beroepen zijn deze correcties in de C-release
doorgevoerd. Hieronder worden alle wijzigingen benoemd.

Tarieven consultprestaties setting 1

De tarieven van de prestaties voor vrijgevestigd gz-psychologen (beroepscategorie B06), de klinisch
(neuro)psychologen (beroepscategorie BO3) en de psychotherapeuten (beroepscategorie BO7) binnen
setting 1 zijn toegevoegd in deze release. De tarieven zijn bepaald op basis van kostprijzen die aan de
basis lagen van de tarieven 2025, door middel van indexeren. Inhoudelijke toelichting hierop is te lezen
in paragraaf 1.3.7.

Tarieven verblijffsprestaties

De tarieven voor de verblijfsdagen zijn verhoogd omdat de verhoging voor verduurzaming en
brandveiligheid (de gemiddelde nhc-verhoging van 13%) niet in de B-release was meegenomen. Dit
naar aanleiding van opmerkingen van veldpartijen en nacalculatie. De wijziging van de tariefhoogte van
de verblijfsprestaties heeft ook gevolgen voor de verblijffsdagen van de acute ggz en niet-
basispakketzorg verblijf (OV0013). Deze tarieven zijn namelijk gebaseerd op de gewijzigde
verblijfsprestaties.

Tarieven van enkele overige prestaties

De tariefhoogte van enkele overige prestaties is aangepast omdat in de B-release geen kosten voor
gebouwen (kapitaalslasten) was meegerekend. Dit geldt voor intercollegiaal overleg kort, setting
ambulant kwaliteitsstatuut sectie 11 (OV00Q7) en intercollegiaal overleg lang, setting ambulant
kwaliteitsstatuut sectie 11 (OV0008) en niet-basispakketzorg consult (OV0165). De kapitaallasten voor
deze prestaties zijn aanvankelijk uitgevraagd tijdens het kostprijsonderzoek, waarmee een opslag voor
kapitaallasten op de tarieven niet nodig was. Naar aanleiding van het vonnis op 2 juli 2025 in het kort
geding tegen de NZa, is besloten deze overige prestaties niet te baseren op het kostprijsonderzoek




maar te indexeren. Als gevolg hiervan diende de opslag voor kapitaallasten wel weer onderdeel van het
tarief te worden, hetgeen niet het geval was in de B-release. Dit is gecorrigeerd in de C-release.

Correcties codetabel

In de C-release zijn de bovenstaande wijzigingen van de tarieven doorgevoerd in de codetabel.
Daarnaast zijn enkele correcties doorgevoerd in de codetabel die betrekking hebben op de wijziging van
de beroepscategorie voor de Orthopedagoog generalist (BP22) en de Physician assistant (BP23). Deze
beroepsgroepen zijn per 2026 niet langer onderdeel van beroepscategorie BO1, maar worden onderdeel
van categorie B06. Deze wijziging van beroepscategorie was wel doorgevoerd op tabbladen
Beroepscategorie en Beroepen.

In de B-release was verder bij enkele prestaties sprake van een discrepantie tussen de informatie
elementen (namelijk de einddatum) van dezelfde prestatie op verschillende tabbladen, te weten:
o VDO0O058 Verblijf met rechtvaardigingsgrond (VMR)
e TCO0015 Toeslag Spravato

1.3 Vertaling naar tarieven

1.3.1 Indexatie

De indexatie is vastgelegd in de beleidsregel Tariefopbouw prestaties ggz en fz met kenmerk BR-REG-
26146a.

De kostprijzen zijn berekend op prijsniveau 2023. Dit betekent dat deze middels indexering naar
prijsniveau 2026 moeten worden gebracht. De over 2023 gevonden kostprijzen zijn geindexeerd met
achtereenvolgens de definitieve index 2024, de definitieve index 2025 en de voorlopige index 2026. We
hanteren twee indexen; loonindex en materiéle index.

Voor de indexering van de materiéle kosten wordt het prijsindexcijfer particuliere consumptie gebruikt en
voor de personele kosten gebeurt dat op basis van een percentage dat de overheid vaststelt: de
Overheidsbijdrage in de Arbeidskostenontwikkeling (OVA). Deze percentages zijn door het Centraal
Planbureau gepubliceerd. Voor de voorlopige index gebruiken wij de cijfers die het CPB publiceert
(meestal in maart) in het Centraal Economisch Plan.

Indexatie in plaats van aanpassing met gemiddelde mutatie van alle tarieven

Voor de volgende prestaties hebben we in de beleidsregel opgenomen dat we de tarieven aanpassen
met het percentage dat blijkt uit het gemiddelde van alle prestaties. Dit omdat we verwachtten dat
prijsontwikkelingen die voor andere prestaties gelden ook voor deze prestaties.

uit de resultaten van het kostprijsonderzoek blijkt dat er toch heel wat verschillen zijn tussen de mutaties
in kostprijs, kennelijk is ook de tijd benodigd voor prestaties veranderd. Het is goed dat dat blijkt uit het
onderzoek. Van de volgende prestaties weten we niet hoe die tijd zich ontwikkeld heeft en daarom is het
toepassen van dat gemiddelde niet adequaat. Alleen een prijsindex is dan een betere oplossing,
daarvoor hebben we dan ook gekozen. Het gaat om:

e Zorgmachtiging Wet verplichte ggz
e Forensisch psychiatrisch toezicht
e Toeslag tbs



1.3.2 Wijzigingen ZPM-structuur na 2024

Nieuwe prestaties met maximumtarief

De prestaties Verblijffsdagen Complexe somatisch-psychiatrische comorbiditeit en toeslag
psychodiagnostiek bestonden in 2023 nog niet bestonden maar werden wel uitgevoerd. De prestaties
zijn in 2024 geintroduceerd inclusief een maximumtarief. De voor 2025 vastgestelde tarieven van deze
nieuwe prestaties zijn geindexeerd naar prijsniveau 2026.

Nieuwe prestaties met vrij of normatief tarief
Voor de nieuwe prestaties Consultatiefunctie sociaal domein, levensloopregeling en verkennend
gesprek gelden vrije tarieven. Hiervoor hebben we daarom geen tarieven bepaald.

Vervallen prestaties
De prestaties Transitieprestatie en Verblijf met rechtvaardigingsgrond zijn vervallen. Hiervoor hebben
we daarom geen (nieuwe) tarieven bepaald.

Gewijzigde declaratie-eenheid

De prestaties Consultatie bij euthanasieverzoeken en Niet-basispakketzorg consult worden per 2024
gedeclareerd per 15 minuten in plaats van 60 minuten. De tarieven zijn hier op aangepast door de
berekende kostprijs te delen door vier.

1.3.3 Normatieve huisvestingscomponent (Nhc)

De afgelopen tijd heeft er onderzoek plaatsgevonden naar de Nhc. Dit onderzoek van TNO heeft
aangetoond dat de eisen aan brandveiligheid en duurzaamheid leiden tot hogere huisvestingskosten
(+15%). De uit het onderzoek voortgekomen verhoging van 15% heeft geen betrekking op de lasten
voor grond. Het gevolg hiervan is dat het definitieve percentage over het totaal van de Nhc iets lager.

e Als het gaat om de Nhc-component in de tarieven van verblijfsdagen worden die met een
percentage tussen de 12% en 13% verhoogd.

e Als het gaat om andere prestaties (m.u.v. verblijf) geldt dat de kapitaallasten bestaan uit twee
componenten: behandeling en kantoor. De aanpassing van de verduurzamingsopslag leidt tot
verandering van deze beide componenten. We hebben activiteiten in drie
“financieringsstromen”: enkel ggz (12,886%), enkel fz (13,025%) en prestaties die gelden voor
zowel ggz als fz (12,955%).

e Voor vrijgevestigde prestaties waarvan het tarief gebaseerd wordt op de kostprijs uit het
kostenonderzoek geldt dat alle huisvestingskosten zijn uitgevraagd en daarmee de werkelijke
huisvestingskosten onderdeel zijn van het tarief. Voor vrijgevestigde prestaties die geindexeerd
worden, zijn de kapitaallasten aangepast volgens bovenstaande systematiek.



1.3.4 Vergoeding voor gederfd rendement eigen vermogen (VGREV)

Het financieren van een onderneming kost geld: ondernemingsfinanciering. Als het gaat om geleend
geld (vreemd vermogen), betaalt de zorgaanbieder er rente over. De rente compenseert de bank o.a.
voor het financiéle risico voor de bank. De rentekosten meten we in een kostprijsonderzoek (‘financiéle
baten en lasten’) en vallen dus onder de werkelijk gemaakte kosten voor geleverde zorg. Het is echter
niet wenselijk dat een onderneming alleen door vreemd vermogen wordt gefinancierd, omdat deze dan
bij de kleinste financiéle tegenvaller al afhankelijk zou zijn van banken of andere geldverstrekkers om
zorg te kunnen blijven leveren. Om te zorgen dat een onderneming jaar op jaar in staat blijft om deze
onderneming-specifieke risico’s zelf op te vangen, is het nodig om over voldoende eigen vermogen te
beschikken. Na het voordoen van risico’s moet de onderneming in staat zijn om het eigen vermogen
weer aan te vullen. Bovendien wordt het eigen vermogen door inflatie op termijn ook minder waard.

Vergoeding kosten eigen vermogen

De noodzakelijke kosten voor het op peil houden van eigen vermogen bestaan dus uit een compensatie
voor het financiéle risico dat wordt gelopen over het eigen vermogen. Dit bedrag wordt in economische
termen het ‘gederfd rendement’ genoemd, omdat dit bedrag (volgens de theorie) gelijk is aan wat het
eigen vermogen in de markt met hetzelfde risicoprofiel gemiddeld zou renderen als je het eigen
vermogen had geinvesteerd.

De kosten van het eigen vermogen dat wordt gebruikt voor het financieren van de onderneming volgen
niet uit een kostprijsonderzoek naar werkelijke kosten. Het zijn geen uitgaven, maar gemiste inkomsten
(‘opportunity costs’). Het is daarom noodzakelijk dat we de kosten van het eigen vermogen normatief
toevoegen aan de kosten die we in een kostprijsonderzoeken meten.

De hoogte van het eigen vermogen waarover een vergoeding is berekend, is bepaald door
balansinformatie per 31-12-2023 te onderzoeken van de praktijken in de steekproef. Voor vrijgevestigde
praktijken is daarbij uitgegaan van de balansgegevens in het formulier. Bij instellingen is gebruik
gemaakt van balansgegevens zoals gedeponeerd in de jaarverantwoording zorg (DigiMV). Niet alle
aangeleverde formulieren konden gekoppeld worden met de gedeponeerde jaarverantwoording op basis
van het aangeleverde kvk-nummer. De vgrev-berekening is daarom gebaseerd op de instellingen die
tezamen ca. 94,2% van de totale ggz omzet in de uitvraag vertegenwoordigen.

Voor instellingen is de volgende werkwijze gehanteerd om te komen tot de vgrev-opslag:

Stap 1: Balanstotaal

De hoogte van het eigen vermogen waarover we een vergoeding berekenen, worden uit de balans van
de onderneming overgenomen. Daarbij kijken we naar de activa en de verhouding van eigen vermogen
ten opzichte van totaal vermogen. We verwerken alleen financieringskosten die direct betrekking
hebben op het leveren van zorg of als randvoorwaarde gelden voor het leveren van zorg. We sluiten
daarom bij de activa de Goodwill en financieel vaste activa uit. Deze dragen niet direct bij aan de
(kosten voor) zorgverlening '. Een uitzondering hierop zijn eventuele waarborgsommen, wanneer er
sprake is van gehuurde panden. Materiéle vaste activa is buiten beschouwing gelaten omdat we hier
een vergoeding voor kennen in de vorm van de normatieve huisvestingscomponent.

1 Zie ook het memo over Goodwill vanuit het kostprijsonderzoek mondzorg



Omdat in de tarieven voor zowel behandeling als verblijf een normatieve kostencomponent is
opgenomen voor huisvesting, worden de materiele vaste activa niet meegenomen in het gecorrigeerde
balanstotaal. Aan de passiva kant veronderstellen we dat de materiele vaste activa voor 30% zijn
gefinancierd met eigen vermogen en 70% met vreemd vermogen, conform de uitgangspunten van de
nhc berekening.

Gecorrigeerd balanstotaal = balanstotaal - goodwill - financiéle vaste activa (inclusief effecten) -
materiele vaste activa - correctie maximeren

Stap 2: Indien van toepassing — maximeren eigen vermogen

Als een onderneming veel meer eigen vermogen aanhoudt dan noodzakelijk is voor het verlenen van
zorg, dan kunnen we de vergoeding daarvoor maximeren. Het kan bijvoorbeeld voorkomen dat een
eigenaar inkomen in de onderneming laat zitten en nog niet uitbetaalt en daarmee belasting op het
inkomen uitstelt. Op zich hebben wij er geen probleem mee als zorgaanbieders ervoor kiezen om meer
eigen vermogen of liquide middelen aan te houden dan noodzakelijk is om de continuiteit van
zorgverlening te kunnen borgen. Wel vinden we dat het niet nodig is om via tarieven of vergoedingen
het aanhouden van dit extra vermogen te compenseren. Daarom stellen we in specifieke situaties een
maximum aan de liquide middelen.

Om te beoordelen of sprake is van een meer dan toereikende hoeveelheid eigen vermogen, kijken we
bij elke onderneming naar de volgende drie kengetallen:
— Weerstandsvermogen (eigen vermogen / omzet) van minimaal 20%;
— De hoeveelheid aan liquide middelen is drie keer de maandomzet of meer;
— Quick ratio: (vlottende activa (exclusief voorraden) + liquide middelen) / kortlopende schulden is
groter dan 2.

Indien een onderneming voor alle drie de kengetallen boven de grenswaarden scoort, beoordelen wij
het eigen vermogen als onnodig hoog en zullen we de liquide middelen maximeren, tot het niveau dat
minimaal één van de ratio’s op de grenswaarde komt. Het maximeren van het eigen vermogen en
liquide middelen resulteert in een gecorrigeerd balanstotaal.

Dit is weergegeven in de volgende formule:

Gecorrigeerd eigen vermogen = eigen vermogen - correctie maximeren -
(0.3 * materiéle vaste activa)

Gecorrigeerd vreemd vermogen = kortlopende schulden + langlopende schulden + voorzieningen - (0.7
* materiéle vaste activa)

Gecorrigeerd totaal passiva = Gecorrigeerd eigen vermogen + Gecorrigeerd vreemd vermogen

Stap 3: Benodigd eigen vermogen

We berekenen de hoogte van het benodigd eigen vermogen door de verhouding (eigen vermogen/
totaal vermogen) te vermenigvuldigen met het hiervoor berekende gecorrigeerde balanstotaal. We
maximeren het percentage eigen vermogen ten opzichte van het totale vermogen in beginsel niet:
zorgaanbieders hebben een intrinsieke motivatie om hun bedrijf efficiént in te richten en te financieren,
om vermogen niet onnodig vast te laten zitten in een onderneming.



Benodigd eigen vermogen = gecorrigeerd balanstotaal * (gecorrigeerd eigen vermogen / gecorrigeerd
totaal passiva)

Stap 4. Normatief vergoedingspercentage (rente)

De basismethodiek voor de berekening van het normatieve vergoedingspercentage voor het eigen
vermogen is het Capital Asset Pricing Model (CAPM). Deze bestaat uit een risicovrije rente, een
marktrisicopremie en een specifieke béta voor de zorgmarkt.

Normatief rendement eigen vermogen = risicovrije rente + béta * marktrisicopremie

Op basis van dit model en (recente) ontwikkelingen in macro economische grootheden zoals
rentestanden, vermogenskostenstructuur en beleggingsresultaten (marktrisicopremie) tot 2023, heeft de
NZa de risicovrije premie op 2,29% en de marktrisicopremie op 5,23% vastgesteld. De béta is voor alle
zorgmarkten op 1 gesteld. Het normatief rendement eigen vermogen is daarmee bepaald op 7,52%

Stap 5. Financieringskosten voor het eigen vermogen van een onderneming
De financieringskosten van het eigen vermogen wordt voor elke onderneming bepaald door het
berekende benodigde eigen vermogen te vermenigvuldigen met het normatief vergoedingspercentage.

Kosten eigen vermogen = benodigd eigen vermogen * normatief rendement eigen vermogen

Als de vgrev kosten negatief zijn, dan worden deze op nul gezet. Op deze manier werkt de vgrev nooit
kostprijs verlagend.

Als kosten eigen vermogen < 0 dan
Kosten eigen vermogen = 0
Anders Kosten eigen vermogen = Kosten eigen vermogen

Stap 6. Vergoeding voor ondernemingsfinanciering

De financieringskosten voor het aanhouden van eigen vermogen zetten we voor iedere onderneming af
tegen de som der bedrijfslasten. Hierdoor wordt het opslagpercentage inzichtelijk.

Voor iedere instelling is het vgrev opslagpercentage berekend via onderstaande methode:

vgreVmstelingen = Kosten eigen vermogen / totale kosten
Vervolgens is het aandeel van de totale kosten dat aan ggz-zorg is besteed, geschat door te bepalen
welk gedeelte van de omzet afkomstig is uit ggz-zorgverlening in verhouding tot de totale omzet, en dit
aandeel vervolgens te vermenigvuldigen met de totale kosten.

Benaderde kosten ggz = opbrengsten ggz / totale opbrengsten * totale kosten

Er is vervolgens een gewogen gemiddelde van de vgrev-opslag berekend over alle instellingen heen,
waarbij er is gewogen naar de benaderde kosten voor de ggz.

Vgrevinstelingen = gemiddelde van vgreVinstelingen gewogen naar benaderde kosten ggz



Voor vrijgevestigden is de volgende werkwijze gehanteerd om te komen tot de vgrev-opslag:

In het formulier voor vriigevestigde praktijken zijn balansgegevens uitgevraagd. Het eigen vermogen is
bepaald door het eigen vermogen en de terugkeerreserve op te tellen.

Totaal eigen vermogen = ejgen vermogen + terugkeerreserve

De hoeveelheid eigen vermogen die een praktijk aanhoudt verschilt soms sterk. Omdat de vgrev ziet op
vermogen dat benodigd is voor het leveren van zorg, is er voor gekozen om dit bedrag te maximeren.
Hier is gekozen om het eigen vermogen te maximeren op een bedrag gelijk aan 30% van de totale
passiva.

Als Totaal eigen vermogen > 0.3 x Totale passiva dan
Gecorrigeerd eigen vermogen = 0.3 x Totale passiva
Anders Gecorrigeerd ejgen vermogen = Totaal eigen vermogen

Vervolgens zijn de kosten voor het benodigd eigen vermogen vermenigvuldigd met het normatief
vergoedingspercentage van 7.52%. Dit leidt tot de kosten voor het eigen vermogen.

Kosten eigen vermogen = gecorrigeerd eigen vermogen * normatief rendement eigen vermogen

De kosten voor het eigen vermogen worden afgezet tegen de totale kosten van de praktijk. De totale
kosten omvatten alle kosten die een praktijk heeft gemaakt, ongeacht voor welke financieringsstroom.
(exclusief enkele kosten die worden vergoed via de NAC, te weten, pensioenkosten, kosten voor
arbeidsongeschiktheidsverzekering en kosten voor verzekering tegen ziekte). De kosten voor
praktijkhouders zijn hier opnieuw berekend door de factor ‘aandeel zpm zorg’ weg te laten, en enkel te
rekenen met de factoren voor aantal werkweken en het aantal werkzame uren per week, en de nac-
vergoeding van het beroep. In de berekening zijn alle kosten voor eigen vermogen bij elkaar opgeteld,
net als alle totale kosten, en deze zijn tegen elkaar afgezet.

V@reVirgevestigden = Kosten eigen vermogen / Totale kosten van de praktijk

Voor zorgprestaties die doorgaans in vrijgevestigde setting plaatsvinden (te weten: consulten binnen
setting 1, intercollegiaal overleg kort, intercollegiaal overleg lang en niet-basispakket zorg consult) en
voor zorgprestaties die doorgaans door instellingen worden geleverd (alle prestaties exclusief eerder
genoemden) gelden andere opslagpercentages. Voor instellingen is het gewogen gemiddeld
opslagpercentage 1,003%. Voor de prestaties die geleverd worden door vrijgevestigde praktijken is het
gewogen gemiddeld opslagpercentage 0,646%.

1.3.5 Rente inventaris en rente werkkapitaal
Bij vrijgevestigden (consultprestaties in setting 1) hebben we werkelijke rentekosten meegenomen, met
uitzondering van die prestaties binnen setting 1 die worden geindexeerd.

Bij instellingen hebben we de beschikking over jaarrekeningen en hanteren we een normatieve aanpak
gebaseerd op de jaarrekeningen van de instellingen betrokken in het onderzoek.



e Voor rente inventaris is onveranderd de opslag van 0,41% gebruikt.

o De opslag voor rente werkkapitaal is veranderd doordat we beide bestanddelen geactualiseerd
hebben in juni 2025. Het gaat dan zowel om de euribor-rente? met opslag (in totaal 4,62%) als
om het aandeel werkkapitaal (hier vlottende activa minus liquide middelen) ten opzichte van de
omzet (nu 25,94%).

1.3.6 Ontwikkelingen tussen 2024 en 2026

Kwaliteitsgelden fz

In 2023 is € 10 miljoen aan kwaliteitsgelden beschikbaar gesteld door DJI.

In de jaren 2024 en 2025 is hier € 9 miljoen bij gekomen. Dit is verwerkt worden in de 2026 tarieven.
Een deel van deze € 9 miljoen hangt samen met de consulten in setting 6 en 7 van het
Zorgprestatiemodel, en het andere deel met de ZZP en EP prestaties.

Voor het deel wat samenhangt met de consulten in setting 6 en 7 gaat het om prestaties en tarieven die
ook gebruikt worden binnen de Zvw, waarvoor die gelden niet bedoeld zijn. De NZa zal deze generieke
tarieven niet ophogen omdat dan ten onrechte ook voor het Zvw-deel de tarieven omhoog gaan. Voor
het deel wat te maken heeft met ZZP en EP is dit toe te voegen aan de tarieven voor de benoemde
specifieke prestaties die alleen in de beveiligde fz voorkomen.

Wijziging regelgeving Belastingdienst t.b.v. zzp-ers (PNIL)

De Belastingdienst controleert strenger op de regels die schijnzelfstandigheid van zzp-ers tegen moeten
gaan, dit heeft impact op de zorg. In het kostprijsonderzoek zijn de kosten voor zzp-ers in peiljaar 2023
meegenomen, als gevolg van het stengere controle van de belastingdienst op schijnzelfstandigheid is
de verwachting dat in de jaren na 2023 er minder zzp-ers werkzaam zullen zijn in de ggz en fz omdat
(een deel van) de zzp-ers zal kiezen voor een loondienstverband in de ggz en fz. Vraag is of deze
verwachte verschuiving ook leidt tot een substantiéle en objectiveerbare verandering in kosten bij de
instellingen. De NZa concludeert dat dit niet het geval is. In de eerste plaats is diffuus of een zzp-er nu
samenhangt met meer kosten per productief-uur of juist minder. Ook uit het kostprijsonderzoek is hier
geen informatie over opgehaald. Voor het jaar 2023 is in het kostprijsonderzoek weliswaar gevraagd om
aan de PNIL-kosten ook een fte-aantal te koppelen omdat die fte verderop in het formulier gebruikt
konden worden om kosten toe te delen. Echter was al duidelijk voor de start van het onderzoek dat
bepaling van fte bij PNIL niet op een eenduidige manier te realiseren was omdat er veelal geen uren
geboekt zijn in de administratie (wel op de individuele facturen). In het geval dit al zou kunnen, dient er
nog een aanname gemaakt te worden over de productiviteit in uren per fte.

De informatie uit het kostprijsonderzoek is daarmee goed genoeg voor facultatief gebruik om overhead
toe te rekenen maar onvoldoende om uitspraken te doen over de kosten van PNIL versus personeel in
loondienst. Er zijn ook geen eenduidige signalen dat zzp-ers juist meer of minder kosten met zich mee
brengen dan werknemers in loondienst. In het verleden werd soms gesteld dat zzp-ers leiden tot
meerkosten in vergelijking tot werknemers in loondienst. Recent zien we ook signalen dat de
verschuiving van zzp-ers naar personeel loondienst juist leidt tot meerkosten. Beschikbaar onderzoek
hierover wijst op een beperkt verschil in kosten. Zie hiervoor het door Zorgvisie aangehaalde onderzoek

2 De 12 maandsgemiddelden van de afgelopen 12 maanden zijn gemiddeld.
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van Berenschot, waarin Berenschot tot de conclusie komt dat zzp-ers slechts marginaal duurder zijn (zie
bijlage). De NZa concludeert dat de verschuiving van zzp-ers naar personeel in loondienst weliswaar
een ontwikkeling is die plaats vindt maar dat het geen ontwikkeling is die leidt tot significante
kostenveranderingen na 2023. Daarbij is de eventuele verschuiving ook niet objectiveerbaar.

Ontwikkeling van ziekteverzuim

Met de beschikbare data over ziekteverzuim (bronnen CBS en Vernet) zijn de jaren 2023 en 2024
vergeleken. Het niveau van het ziekteverzuim is ongeveer gelijk (CBS t.a.v. gezondheidszorg: van 6,3%
naar 6,1%; Vernet zorgbreed: 7,75% naar 7,81%) gebleven. Over 2025 zijn uiteraard nog geen cijfers
beschikbaar. Daarbij maken wij ook de kanttekening dat meer verzuim niet automatisch hoeft te leiden
tot hogere kosten. Voor de impact op 2026 baseren we ons op een meerjarige trend. Op basis van de
beschikbare bronnen zien we dat het ziekteverzuim relatief hoog is de afgelopen jaren, maar wel stabiel.
We concluderen dat we geen aanleiding zien om deze ontwikkeling mee te nemen in tarieven 2026.

Invioed van zorgakkoorden op kosten

Er lopen op dit moment onderhandelingen over onder andere het Aanvullend Zorg- en Welzijnsakkoord
(AZWA). Uit de conceptversies blijkt dat er in dit zorgakkoord geen afspraken worden gemaakt die
maken dat er substanti€éle meerkosten gemaakt worden richting 2026, waar generiek in de reguliere
ZPM tarieven dekking voor gevonden moet worden. De meeste afspraken in het AZWA geven richting
en hebben een verdere uitwerking nodig, vaak op regionaal niveau en/of per aanbieder. Ook is over de
wijze waarop de eventuele financiering gaat verlopen nog geen definitieve afspraken zijn gemaakt. Er is
hierbij een belangrijke rol voor de zorgverzekeraars, gemeenten en andere (zorg)partijen om samen
afspraken te maken die bijdragen aan goede zorg in de toekomst, toegankelijkheid en betaalbaarheid
van zorg.

1.3.7 Uitspraak in kort geding Rechtbank Midden-Nederland

Op 2 juli 2025 heeft de rechtbank Midden-Nederland vonnis gewezen in kort geding van de LVVP cs
(Zaaknummer: C/16/593263 / KG ZA 25-206). In dit vonnis heeft de rechtbank de NZa opgelegd om bij
het bepalen van de tarieven voor drie vrijgevestigde beroepsgroepen voor contractjaar 2026 geen
gebruik te maken van de methodiek zoals de NZa die wilde toepassen voor het bepalen van welk deel
van een normatieve arbeidscomponent (nac) toegerekend wordt aan een praktijkhouder die zorg levert
binnen het zorgprestatiemodel. Dit betrof de tarieven voor de individuele consultprestaties voor de
vrijgevestigd gz-psychologen (beroepscategorie B06), klinisch (neuro)psychologen (beroepscategorie
B03) en psychotherapeuten (beroepscategorie BO7) binnen setting 1. Als gevolg van deze uitspraak
konden we voor de betreffende beroepen in juli 2025 geen tarieven vaststellen.

Een deel van alle prestaties binnen het ZPM worden zowel door vrijgevestigden (setting 1) als
instellingen (setting 2 tot en met 8) geleverd en zijn setting-onafhankelijk. Dit betreft de groepsconsulten
en de prestaties voor de reistijd. Het aandeel van de vrijgevestigden (setting 1) binnen het totaal aan
geleverde groepsconsulten en de prestaties voor reistijd is minimaal. Om in juli 2025 toch tarieven voor
deze prestaties vast te kunnen stellen, is besloten de tarieven voor deze prestaties alleen te baseren op
de kostprijzen van de instellingen. De kostprijzen van de vrijgevestigden worden voor de bepaling van
deze tarieven dus uitgesloten.

Er zijn ook drie prestaties die geheel, of voornamelijk, door de vrijgevestigden geleverd worden. Dit
betreft de prestaties Intercollegiaal overleg, kort (OV0007), Intercollegiaal overleg, lang (OV0008) en
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Niet-basispakketzorg consult (OV0165). Deze prestaties kunnen worden geleverd door alle beroepen
binnen setting 1. Voor niet-basispakketzorg consult geldt dat de prestatie ook geleverd kan worden door
instellingen. Omdat we voor een deel van deze beroepen als gevolg van de gerechtelijke uitspraak, de
kostprijzen uit het kostprijsonderzoek niet konden gebruiken voor het vaststellen van tarieven, is
besloten de tarieven voor deze prestaties in 2026 niet te herijken op basis van het nieuwe
kostprijsonderzoek, maar te indexeren. Al het bovenstaande is al meegenomen in de B-release.

Ten opzichte van de B-release zijn in de C-release van 2026, de resterende tarieven van de drie
beroepsgroepen in setting 1 alsnog vastgesteld. De NZa heeft in de periode tot deze C-release een
aantal opties afgewogen om te bepalen op welke manier de tarieven 2026 voor deze drie
beroepsgroepen vastgesteld kunnen worden, rekening houdend met de uitspraak van de rechtbank
Midden-Nederland. Op 2 september 2025 is door de NZa besloten dat de tarieven 2026 de tarieven voor
de vrijgevestigd gz-psychologen (beroepscategorie B06), klinisch (neuro)psychologen
(beroepscategorie B03) en psychotherapeuten (beroepscategorie BO7) binnen setting 1 te baseren op
de kostprijzen die de basis vormden voor de tarieven van 2025. Dat betekent dat alleen indexatie van
toepassing is.

In de aanloop naar dit besluit zijn een aantal alternatieve methoden afgewogen. Ten eerste is opnieuw
de methode onderzocht die de LVVP heeft aangedragen. Daarbij zouden de arbeidskosten van
vrijgevestigde praktijkhouders worden gebaseerd op de opgegeven ZPM-uren van praktijkhouders in
een volledig jaar. Het principe van een jaaruren-systematiek kan de NZa volgen, alleen is de norm voor
de ondergrens van 1.656 duidelijk te laag en strookt niet met het gemiddelde praktijkhouderschap en de
daarop gebaseerde nac. Er is daarmee geen goed onderbouwde urennorm per jaar. De door
Berenschot onderzochte normatieve arbeidskosten kan niet worden gebruikt als daar geen deugdelijke
wijze van toerekening aan fte kan worden toegepast. Daarnaast concludeert de NZa dat in de
voorgestelde methodiek van de LVVP, de toerekening aan ZPM te gunstig is ten opzichte van andere
(zorg)activiteiten. Als tweede alternatief is gekeken naar de optie om de arbeidskosten van
vrijgevestigde praktijkhouders te bepalen op basis van de gemiddelde loonkosten van elke
beroepsgroep in loondienstverband. Deze methode werd ook gebruikt in tarieven zoals nu gelden tot en
met 2025. Bij toepassing van deze alternatieve methode zou wel gebruik gemaakt worden van de in het
onderzoek opgegeven uren en praktijkkosten van praktijkhouders van vrijgevestigde praktijken. Het
toepassen van de oude systematiek voor de arbeidskosten zou resulteren in een substantiéle daling van
de tarieven voor deze 3 beroepsgroepen ten opzichte van de tarieven op basis van de nac-systematiek
zoals de NZa die voor ogen had.

De NZa heeft geconcludeerd dat aan beide alternatieven dusdanige inhoudelijke of methodische
nadelen zitten, dat wij hebben besloten de tarieven te baseren op de tarieven van 2025, verhoogd met
de jaarlijkse prijsindex. Belangrijk hierbij is dat de tariefbepaling van deze prestaties een tijdelijke
karakter heeft en het besluit enkel betrekking heeft op het jaar 2026. Bij besluitvorming voor de tarieven
2027 verwachten we dat er definitieve duidelijkheid is over de door de NZa breed gehanteerde methode,
dit ook gelet op de lopende juridische procedure in andere sectoren die ook betrekking hebben op de
nac-methodiek.

1.3.8 Impactanalyses op niveau van tarieven

Deze analyse laat zien wat de impact is van de nieuwe tarieven ten opzichte van de 2025-tarieven
maximumkostprijzen voor een bepaalde subgroepindeling. Deze hebben we gemaakt binnen de set van
aanbieders die in de uitvraag zitten. Elke groep omvat minimaal minstens 5 aanbieders.
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vergelijking tarieven 2026 met tarieven 2025 de tariefmutatie per subgroep is als volgt uit te splitsten

Sulae Aantal aandeel in | tariefmutatie ow VW VW i fz f2 verblilf

aanbieders kosten per subgroep ambulant| verblijf ambulant
Vrijgevestigden 108 0,9% -14,0% -14,0% -14,0%
Ambulante instellingen minder dan 10 mIn kosten 145 6,3% -5,0% -5,4% -5,4% 8,1% 8,1%
Ambulante instellingen meer dan 10 mIn kosten 8 4,0% -5,6% -5,6% -5,6%
PAAZ 19, 2,4% 1,2% 1,2% -4,2% 10,8%
PUK 7 1,7% 4,6% 4,6% S11%|  12,1%
Klinische instelling 75% Zvw-ggz 22 11,8% -1,6% -1,6% -5,4% 7,8% 1,6% 9,7% 0,4%
Klinische instelling 75% fz 29 15,3% 1,6% 1,9% 0,5% 12,7% 1,4% 9,8% 1,3%
Klinische instelling overig 22 56,6% 0,4% 0,1% -4,3% 10,7% 7,0% 9,1% 6,8%
Overig 6 1,2% -5,5% 0,1% -5,5% 7,4% 7,4%
100%

Dit is gebaseerd op de goedgekeurde aanleveringen in het kpo

Gebaseerd op de volumes van 2023

Ale consulten geleverd in settingen benoemen we als ambulant

Alleen de prestaties die alleen bij fz voorkomen benoemen we als fz

ZZP's nemen we mee bij verblijf

Bij de vrijgevestigden zijn niet meegenomen de groepen: gz-psycholoog, psychotherapeut en klinisch (neuro)psycholoog
In het overzicht is ook de index 2026 meegenomen

Onder de deelnemende instellingen zien we verder? bij de vergelijking in euro’s:

o Verblijf stijgt voor zvw en fz met respectievelijk 10,3 en 2,2%

¢ Ambulant (inclusief de consulten in klinische setting) dalen voor Zvw met 4,3% en stijgen voor
de fz-prestaties (die deels ook bekostigd worden vanuit de Zvw) met 2,2%

e De vrijgevestigen in de steekproef zijn hier exclusief de beroepen waarvoor we de herijking niet
hebben toegepast, maar waarbij we de tarieven hebben gebaseerd op de 2025-tarieven.

¢ Reéel zijn deze percentages allemaal 5% lager als we afzien van de index.

¢ Beschikbaarheidbijdrage MVO-ggz een stijging van gewogen gemiddeld 25 % waarbij vooral het
vergoedingsbedrag voor de gz-psycholoog opleiding stijgt maar nog steeds de laagste bijdrage per fte
krijgt.

o WIz-ggz prestaties laten een stijging zien van +8,0%.

Landelijke impact

De totale impact van de onderzochte prestaties op basis van de landelijke productie in 2023 is -0,7%
(gebaseerd op Vektis en declaratiegegevens van DJI). Voor de Zvw is dit -1,3% en voor de bekostiging
door DJI +2,3%. Ook deze percentages zijn 5% lager als we afzien van de indexering.
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