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1. Voorwoord 
 
Door een groot aantal systeemwijzigingen is de omzetverantwoording (opbrengstbepaling) voor 
de curatieve GGZ in 2013 gecompliceerder dan voorgaande jaren. In navolging van de curatief 
somatische zorg1 is gekozen om een ‘handreiking omzetbepaling curatieve GGZ 2013’ op te 
stellen die zorgaanbieders, verzekeraars, accountants en toezichthouders faciliteert bij het 
opstellen van de jaarrekening. De handreiking omzetbepaling curatieve GGZ 2013 (verder 
genoemd als de handreiking) is in nauwe samenwerking met veldpartijen opgesteld (voor 
meedenkers, zie bijlage 2). De NZa en VWS hebben het proces nauwlettend gevolgd en van 
input voorzien. Het proces is geïnitieerd en betaald door GGZ Nederland en op zorgvuldige 
wijze begeleid door Casemix / Q consult.  
 
Bij de totstandkoming van de handreiking is steeds de vraag leidend geweest of er sprake is van 
regelgevingsonzekerheden of van waarderingsonzekerheden. De handreiking is een 
werkdocument waarin oplossingsrichtingen worden gegeven. De NZa is verzocht de handreiking 
in een circulaire aan het veld toe te lichten. 
 
Gezien alle ontwikkelingen in de zorg, zal het voor de hand liggen dat er updates komen van de 
handreiking. En er moet nog een landelijke afspraak komen over de wijze waarop oude 
procedures (van voor 1-1-2013) over de budgetsystematiek worden afgewikkeld.  
 
De NZa stelt het ‘Controleprotocol 2013’ op. Er is momenteel bij de DBC verantwoording in de 
cGGZ nog geen sprake van een goedkeurende controleverklaring bij een materialiteit van 3% 
terwijl voor de jaarrekening een materialiteit van 1% wordt gehanteerd. Dat betekent dat de 
controleverklaring bij de jaarrekening hierdoor wordt geraakt als dit niet wordt opgelost. 
 
Naast de grote systeemwijzigingen in de financiering van de afgelopen periode (wetgeving) is 
ook de rol van inkopende verzekeraar (in 2012 en 2013 voor gebudgetteerde zorgaanbieders 
nog als representant), veranderd. Een en ander mondt uit in de (WMG) overeenkomst die de 
verzekeraar als representant sluit met de zorginstelling. In de controles over voorgaande jaren 
worden momenteel veel discussiepunten opgevoerd die beslecht moeten worden.  
 
Onder meer gaat het dan over: 

 Hoofdbehandelaarschap; schuivende panelen ten aanzien van de hieraan gestelde 
eisen; wie mag hoofdbehandelaar zijn en hoe en wanneer moet die betrokken zijn.  

 Verwijzingen/verwijsregistratie; wie kunnen verwijzer zijn en welke eisen worden gesteld 
aan de documentatie daarvan in de verwijsregistratie. 

 Normering urenregistratie; welke eisen worden gesteld aan het registreren van 
“werkelijke” uren, dit gerelateerd aan het feit dat de spelregels ook het werken met 
normtijden toestaan. Die worden veelal gebruikt als basis voor de planning. Uitgangspunt 
is dat werkelijke tijd moet worden geregistreerd(?) maar in de praktijk wordt veelal bij de 
registratie ook uitgegaan van de geplande normtijden (als werkelijkheid niet veel afwijkt, 
waarbij niet nader is geduid hoe de marges zijn). 

 
Het opstellen en goedkeuren van de jaarrekening is een verantwoordelijkheid van de 
zorginstelling en de accountant. De praktijk van de omzetbepaling moet ook uitvoerbaar blijven. 
De handreiking is hierbij behulpzaam. 
  

                                                           
1
 Handreiking omzetverantwoording 2012, 7 februari 2013, NVZ en NFU. 
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2. Inleiding en leeswijzer 
 
 

Door de invoering van prestatiebekostiging, het transitiemodel en de overstap naar 
schadelastafspraken worden zorgaanbieders geconfronteerd met een complexe opgave met 
betrekking tot de financiële verantwoording.  
 
Een aantal van deze wijzigingen heeft een incidenteel karakter: doorloop DBC’s vanuit 2012 en 
de wijze waarop hiermee omgegaan wordt (het transitiemodel). Ook de overgangsregeling 
kapitaallasten heeft een incidenteel karakter maar loopt wel langer door, namelijk tot 2018.  
 
Het element dat in de toekomst een rol blijft spelen is de wijze waarop de afspraken met 
verzekeraars gemaakt worden (schadelastjaar) en de wijze waarop de zorgaanbieders hun 
financiële verantwoording in moeten richten (boekjaar). In deze handreiking komen zowel de 
incidentele- als ook de meer structurele knelpunten aan de orde en wordt een oplossingsrichting 
gegeven. 
 
 
Op een hoog abstractieniveau doorloopt de bepaling van de omzet in drie fases: 
 

1. In de eerste fase wordt op de ‘klassieke’ wijze de omzet bepaald: gefactureerde omzet 
plus de mutatie onderhanden werk. 

 

2. In de tweede fase wordt deze omzet genuanceerd door rekening te houden met 
correcties op de gefactureerde omzet (controles door verzekeraars) en correcties omdat 
de verwachte realisatie op schadelastjaar afwijkt van de gemaakte afspraken over 
datzelfde schadelastjaar. 

 

3. In de derde fase worden de effecten van fase 1 en fase 2 gecombineerd. 
 

 

In de hierna volgende hoofdstukken worden deze fases doorlopen en de knelpunten zoals 
aangedragen in de werkconferenties besproken, toegelicht en indien mogelijk van een 
oplossingsrichting voorzien. 
 

Initiële 
omzetbepaling

Nuancering 
omzet

Definitieve 
omzet
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Fase 1 = Initieel 
 

 
 
 
 
 
 
Fase 2 = Nuancering 
 

 
 
 
 
 
 
Fase 3 = Nuancering 
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3. INITIELE OMZETBEPALING (fase 1) 
 
 

3.1. Inleiding 
 

In deze eerste fase vindt feitelijk de meest eenvoudige vorm van de omzetbepaling plaats 
namelijk het, zonder rekening te houden met nuanceringen en overgangsmodellen, bepalen van 
de omzet. 
 
 

 
 
Schematisch weergegeven is de omzet 2013 opgebouwd uit de volgende elementen: 

 Geopende en gesloten productie 2013 

 “partje B”  (later ook genoemd als de overloop- of de doorloop DBC’s 

 Onder Handen Werk (OHW) ultimo 2013 

 Verrekenbedrag 

 Garantieregeling / overgangsregeling kapitaallasten 

 
 
In deze fase wordt een eerste berekening gemaakt van de omzet en wordt de aanvullende 
informatie verzameld die noodzakelijk is om te komen tot een definitieve omzetbepaling voor 
2013. 
 
Bovenstaand schema is een vereenvoudiging van de werkelijkheid, in bijlage 1 is een volledige 
afbeelding opgenomen waarin de complexe werkelijkheid in al zijn bijzonderheden is 
weergegeven. 
 
 
 

garantieregeling kapitaallasten

DBC’s
geopend en

gesloten
2013 OHW

2012 2013 2014

verrekenbedrag

“Partje B”
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Doorloop DBC’s / ‘partje B’ 
In artikel 4 van beleidsregel BR/CU-5090 (of de directe opvolger daarvan) is opgenomen op 
welke wijze het ‘partje B’ bepaald wordt.  
 
Kopie uit tekst BR CU 5090 
4.1 Zowel in de nacalculatie 2012, als beschreven in beleidsregel ‘Vaststelling en verrekening 
aanvaardbare kosten GGZ Zvw’ , als in de nacalculatie 2013 als beschreven in artikel 5 van deze 
beleidsregel worden de doorloop DBC’s 2012 niet meegenomen. In deze beleidsregel wordt voor de 
nacalculatie op de doorloop DBC’s 2012 een aparte procedure vastgelegd. 
4.2 De nacalculatie op doorloop DBC’s 2012 wordt als volgt berekend: 
a) de realisatie doorloop DBC’s 2012 wordt verminderd met het OHW per 31 december 2012; 
b) het resultaat van de rekensom onder a wordt vermenigvuldigd met de rekenfactor doorloop DBC’s. 
Resultante van deze berekening betreft het opbrengstverschil. 
4.3 Mocht de rekenfactor doorloop DBC’s 2012 volgens de zorgaanbieder en de representerende 
zorgverzekeraar niet representatief zijn voor de doorloop DBC’s 2012, dan kunnen zorgaanbieder en 
representerende zorgverzekeraar de NZa (tweezijdig) gemotiveerd verzoeken om met een andere 
rekenfactor te rekenen. Zie in dit verband ook artikel 6.1.3. 
4.4 Voor aanbieders en representerende zorgverzekeraars die over 2012 hebben aangegeven de 
gerealiseerde productie in DBC’s te willen verantwoorden, hanteert de NZa niet de rekenfactor 
doorloop DBC’s als genoemd in artikel 3, onderdeel r om het opbrengstverschil te berekenen, maar de 
omrekenfactor verminderd met 1. Dit is de omrekenfactor die gebruikt is bij de afhandeling van de 
nacalculatie 2012 Ook hier kunnen zorgaanbieder en representerende zorgverzekeraar de NZa 
(tweezijdig) gemotiveerd verzoeken om met een andere omrekenfactor te rekenen. 
4.5 Voor zowel artikel 4.3 als 4.4 geldt dat, bij het ontbreken van overeenstemming over het aanpassen 
van de rekenfactor of omrekenfactor, de op dat moment geldende rekenfactor of omrekenfactor leidend is. 
4.6 Het opbrengstverschil wordt per instelling vastgelegd in een beschikking. 
4.7 De NZa deelt de zorgaanbieder en de zorgverzekeraars door middel van een brief mede wat de 
hoogte van het opbrengstverschil is per verzekeraar. Uitgangspunt voor de verdeling zijn de 
marktaandelen 2012. 

 
 
Het verrekenbedrag 2013 
In artikel 7 van de beleidsregel invoering DBC bekostiging BR/CU-5087 staat beschreven op 
welke wijze het verrekenbedrag tot stand komt. 
 
 
Kopie uit tekst BR CU 5087 
 
“7.  Procedure vaststelling en betaling verrekenbedrag 2013  

In de onderstaande twee artikelen wordt de procedure en vaststelling van het verrekenbedrag en de procedure 
rondom de betaling van het verrekenbedrag uitgewerkt.  
 
7.1  Procedure en vaststelling verrekenbedrag  
7.1.1  De NZa stelt voor elke gebudgetteerde zorgaanbieder eenmalig voor het jaar 2013 een verrekenbedrag vast 

door het transitiebedrag te vermenigvuldigen met de verrekenfactor 0,70, behalve voor gebudgetteerde 
zorgaanbieders die voldoen aan de criteria genoemd onder artikel 7.1.2.  

  
7.1.2  De NZa hanteert op schriftelijk verzoek van de zorgaanbieder een verrekenfactor van 0,95 voor 

gebudgetteerde zorgaanbieders die voldoen aan alle volgende criteria:  
1.  niet-geïntegreerde zorgaanbieders;   
2.  die zich uitsluitend toeleggen op de zorg aan een specifieke cliënten doelgroep, dat wil zeggen een 

cliënten doelgroep met een specifieke aandoening en/of specifieke problematiek; 
3.  die hun zorg niet in een (somatische) ziekenhuissetting leveren;   
4.  die een bovenregionale functie en/of een specifieke kennisfunctie (en dus een grotendeels 

bovenregionale cliëntenpopulatie) hebben; 
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5.  waarbij de overgang naar bekostiging op basis van 
DBC’s  bijzondere  transitierisico’s  met  zich  mee  kan  brengen  voor de continuïteit van zorg voor 
de betreffende cliëntengroepen. Het ministerie van VWS heeft in de aanwijzing met kenmerk MC-U-
3122397 bepaald dat dit het geval is indien de afspraken voor 2013 in termen van 
budgetparameters ten minste 15% hoger liggen dan de afspraken in termen van DBC’s.  

  
7.2  Procedure afwikkeling verrekenbedrag  
 
Verwerking in rekenstaat en beschikking  
7.2.1  De productieafspraken in budgetparameters en de 

productieafspraken  in  DBC’s,  met  het  transitiebedrag  en  het  verrekenbedrag als resultante hiervan, 
zullen door de NZa worden vastgelegd in een rekenstaat 2013 en een individuele beschikking.  

  
7.2.2  De hierboven genoemde rekenstaat is de laatste rekenstaat die de NZa over 2013 (en verdere jaren) afgeeft. 

Na vaststelling van het verrekenbedrag zal de rekenstaat niet meer worden gewijzigd. 
 
7.2.3. Bagatel 
 Voor de uitbetaling danwel terugvordering van het verrekenbedrag wordt er gebruik gemaakt van een 

drempel. Deze drempel houdt het volgende in: 
a. Als er een positief verrekenbedrag wordt vastgesteld, als bedoeld in artikel 7.2.3. en deze meer dan € 

50,- bedraagt, volgt er een beschikbaarheidsbijdrage als bedoeld in artikel 7.2.3. 
b. Als er een negatief verrekenbedrag wordt vastgesteld, als bedoeld in artikel 7.2.6. en deze meer dan € 

500,- bedraagt wordt, volgt er een aanwijzing als bedoeld in artikel 7.2.6.  
  
Positief verrekenbedrag  
7.2.3  Indien voldaan wordt aan het gestelde in artikel 7.2.3. en het verrekenbedrag positief is, stelt de NZa 

hiervoor ambtshalve per zorgaanbieder een beschikbaarheidbijdrage vast. 
 
7.2.4  Nadat de NZa een beschikking heeft afgegeven, gaat het College voor Zorgverzekeringen (CVZ) op grond 

van artikel 56a Wmg over tot betaling van de beschikbaarheidbijdrage uit het Zorgverzekeringsfonds.  
  
7.2.5  De betaling van de beschikbaarheidbijdrage geschiedt in maandelijkse termijnen gedurende het jaar 2013 

vanaf het moment van vaststelling van het verrekenbedrag door de NZa tot 31 december 2013.  
  
Negatief verrekenbedrag  
7.2.6  Indien voldaan wordt aan het gestelde in artikel 7.2.3. en het verrekenbedrag negatief is, geeft de NZa op 

grond van artikel 76 Wmg een aanwijzing aan de zorgaanbieder die verplicht tot storting van het 
verrekenbedrag in het Zorgverzekeringsfonds.  

  
7.2.7  De betaling van het verrekenbedrag door de zorgaanbieder geschiedt in maandelijkse termijnen gedurende 

het jaar 2013 vanaf het moment van vaststelling van het verrekenbedrag door de NZa tot 31 december 

2013.” 
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3.2. Stap 1: inventariseren contracten 
 
 

3.2.1. Toelichting 
 

In 2013 is sprake van een bijzonder jaar. Enerzijds blijft het representatiemodel van 
verzekeraars voor de financiële afspraken intact en maakt de zorgaanbieder afspraken in een 
WMG-contract met één vertegenwoordiger namens alle verzekeraars. Voor iedere aanbieder 
zouden dan in principe dezelfde (WMG) afspraken gelden. In het veld zijn echter ook afwijkende 
afspraken gemaakt met –gemandateerde- verzekeraars. Verzekeraars hebben verschillende 
polissen maar die staan door een getekende WMG-overeenkomst buiten spel. De polis is iets 
tussen verzekeraar en verzekerde en de WMG-overeenkomst is iets tussen instelling en 
verzekeraar.  
 
Een zeer lastig aspect is de coulanceregeling voor het hoofdbehandelaarschap. In de WMG-
overeenkomst staan alleen de klinische psycholoog en psychiater benoemd als 
hoofdbehandelaar, maar de coulance die in de bestuurlijke overleggen op landelijk niveau 
hierover overeen is gekomen, zegt dat verzekeraars op de WMG-overeenkomst van 2012 
handhaven. Voor de gemandateerde verzekeraars die afspraken hebben gemaakt buiten de 
WMG-overeenkomst om (bijvoorbeeld over de inzet van andere hoofdbehandelaars of 
ervaringsdeskundigen) geldt dat deze overeenkomst niet zou gelden voor de andere 
verzekeraars, omdat de gemandateerde niet gerechtigd was om hiervoor aanvullende afspraken 
te maken. 
 
Indien er dus afwijkende afspraken gemaakt zijn met – gemandateerde - verzekeraars moeten 
deze afspraken en voorwaarden in kaart worden gebracht per zorgverzekeraar. Deze informatie 
is onontbeerlijk voor de nuanceringen op de gefactureerde omzet zoals deze in stap 5 aan de 
orde komen. 
 
In de toekomst, als ook de financiële afspraken op het niveau van de individuele verzekeraar 
worden gemaakt, is deze stap ook noodzakelijk om te signaleren of de productie zich ontwikkeld 
conform de gemaakte afspraken en of dat ingegrepen moet worden door of de afspraken te 
herzien of de productieontwikkeling te beïnvloeden. 
 
 

3.2.2. Knelpunten en oplossingsrichtingen 
 

3.2.2.1. Knelpunt en oplossingsrichting 1: Contractafspraken 
 
In de praktijk blijkt dat verzekeraars verschillende voorwaarden stellen aan wie mag verwijzen 
(en in welke vorm), hoofdbehandelaar en de inzet van ervaringsdeskundigen.  
 
Oplossingsrichting 
Per contract in kaart brengen wat de voorwaarden zijn die verzekeraars stellen aan de 
zorgverlening en declaratie (bijvoorbeeld hoofdbehandelaarschap, verwijsregistratie, ROM-
score, inzet ervaringsdeskundige, maximaal bedrag per unieke patiënt, soms ook gesplitst naar 
behandeling en verblijf etc.). 
Om te kunnen voldoen aan deze voorwaarden moeten de zorgaanbieders deze verwerken in 
hun AO / IC en controlecyclus. 
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3.3.  Stap 2: productmix werkelijk versus afspraak 
 
 

3.3.1. Toelichting 
 
Tussen zorgaanbieders en verzekeraars zijn afspraken gemaakt over het volume van de DBC’s 
(de Q). Een belangrijke bron voor deze afspraken is de in het verleden geleverde productie. Het 
is waarschijnlijk dat door verschillende oorzaken er soms aanzienlijke verschuivingen in de 
productmix kunnen optreden. 
Bijvoorbeeld: verschuivingen naar de eerste lijn, eigen bijdrage cGGZ, wijzigingen in de 
productstructuur (o.a. 18.000+, crisis DBC’s en verblijfsdagen) en andere zorgvragen van 
patiënten dan verwacht op basis van de historie.  
 
Het risico hiervan is dat zorgaanbieders eerder tegen de – financiële - grenzen van 
overeenkomsten aanlopen. Daarnaast speelt dat het hanteren van de ‘historische’ mix, gezien 
de vormgeving van het overgangsmodel en vooral de wijze waarop met de doorloop DBC’s 
wordt omgegaan, onwenselijk effecten heeft op de omzet 2013 omdat de regelgeving uitgaat 
van de ‘oude’ mix. 
 
 

3.3.2. Knelpunten en oplossingsrichtingen 
 
 

3.3.2.1.  Knelpunt en oplossingsrichting 2: Afwijkende patiënten mix 
 
Zorgaanbieders hebben met zorgverzekeraars voorafgaand aan 2013 afspraken gemaakt over 
volume en productmix. Als gevolg van externe veranderingen - uitval korte DBC's, eigen 
bijdrage regeling. verschuiving naar de 1e lijn waardoor een intensivering van de patiënten mix 
in de 2e lijn - is het mogelijk dat de productmix sterk wijzigt waardoor de afspraak met 
verzekeraars onder druk komt te staan.  
 
Oplossingsrichting 
Een verschuivende patiënten mix is een probleem dat thuishoort bij de overeenkomst tussen 
zorgaanbieder en – representerende – zorgverzekeraar. Aangezien de regelgeving hiervoor 
niets voorschrijft is er geen sprake van regelgevingonzekerheid. 
 
Zorgverzekeraars onderkennen dit probleem ook en doen een beroep op de zorgaanbieders om 
indien een verschuivende patiënten mix zich voordoet dit zo spoedig mogelijk te signaleren en 
hierover in overleg te treden met de zorgverzekeraars. 
 
In dit kader verdient het dus sterke aanbeveling dat zorgaanbieders helder voor ogen hebben 
wat de afspraken zijn met verzekeraars, hierop een goede monitor inrichten en op basis hiervan 
tijdig ingrijpen of het contract met zorgverzekeraars openbreken. 
 
Een belangrijke contractvorm die binnen de cGGZ voorkomt is gebaseerd op maximale kosten 
per unieke patiënt gecombineerd met een totaal(omzet)plafond. Bij een zich wijzigende 
patiënten mix kan het zo zijn dat ondanks dat de totale kosten onder het plafond blijven men 
toch tegen de grenzen van het contract aanloopt (omdat de kosten per unieke patiënt hoger zijn 
dan afgesproken). Monitoring van de ontwikkelingen is ook hierbij van essentieel belang. 
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3.3.2.2. Knelpunt en oplossingsrichting 3: Knip GGZ tussen Zvw en AWBZ 
 
De bekostiging van gebudgetteerde zorgaanbieders in de AWBZ vindt plaats op basis van het 
budget aanvaardbare kosten. Gebudgetteerde zorgaanbieders in de Zvw worden in 2013 
bekostigd op basis van DBC’s. Er is dus geen sprake meer van een budget aanvaardbare 
kosten in de Zvw, maar van een productieafspraak voor DBC’s. 
 
Er zijn meerdere redenen waarom een overheveling aan de orde kan zijn: het 
onderhandelingsproces van de AWBZ en de Zvw zijn niet gelijktijdig, de voorspellingen over het 
deel AWBZ en Zvw van de productie blijft met onzekerheden omgeven. 
 
Oplossingsrichting 
Omdat de beleidsregel ‘Knip in de GGZ’ in 2013 nog van kracht blijft is er voor 2013 geen 
sprake van een regeltechnisch risico op dit onderdeel. Met de beleidsregel  AL/BR-0009 inzake 
de overheveling GGZ budget AWBZ-Zvw kan ook in de loop van het jaar inkoopruimte worden 
overgeheveld van de AWBZ naar de ZVW en vice versa. Belangrijk is wel dat aanvragen voor 
verschuiving van inkoopruimte van AWBZ naar ZVW en vice versa voor 1 augustus 2013 
ingediend moeten zijn bij de NZa en door de belanghebbende partijen (zorgkantoor, 
zorgverzekeraar en zorgaanbieder) ondertekend moet zijn. 
 
In de uitwerking blijven er risico’s die gevolg zijn van het moment waarop de overheveling moet 
worden aangevraagd. Het is dan nog onduidelijk wat de schadelast uiteindelijk zal zijn. Daarbij 
komt dat het AWBZ budget op een kalenderjaar betrekking heeft en het ZVW budget op 
schadelastjaar. 
 
Met deze beleidsregel wordt het beleid vastgelegd waarmee gebudgetteerde zorgaanbieders 
aan de NZa melding kunnen doen van de overheveling van middelen vanuit hun AWBZ-budget 
(budget Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten) naar hun productieafspraak in de 
Zorgverzekeringswet (Zvw) of vice versa. Aandachtspunt is dat de overheveling van budgetten 
betrekking hebben op schadelastjaren.  
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3.4. Stap 3: Basis omzetbepaling 
 
 

3.4.1. Inleiding 
 

De basis omzetbepaling bestaat uit de optelsom van de volgende elementen; 

 “partje B” / doorloop DBC’s uit 2012 

 geopend en gesloten DBC’s 2013 

 OHW ultimo 2013 

 verrekenbedrag 

 overgangsregeling / garantieregeling kapitaallasten. 
 
Deze elementen worden afzonderlijk bepaald maar moeten ook in hun onderlinge samenhang 
worden beoordeeld. 
 
Onder gefactureerde omzet wordt verstaand: de daadwerkelijk gefactureerde omzet alsook de 
reeds gesloten maar nog niet gefactureerde producten (het ‘nog te factureren’). Het 
sluitingsmoment – niet het facturatiemoment - van een DBC is bepalend voor de toerekening 
aan een opbrengstjaar. Het gaat om de omzet-/ opbrengstwaarde van alle in jaar t gesloten 
DBC’s. 
 
Het sluitingsmoment van een DBC is nog een lastig punt. Het is mogelijk om met terugwerkende 
kracht DBC’s te sluiten (waar geen activiteiten meer in hebben plaatsgevonden) en hierdoor is 
het lastig om op een willekeurig sluitmoment een definitieve stand op te maken. 
 
In deze eerste berekening wordt geen rekening gehouden met nuanceringen vooruitlopend op 
materiële controles of verwachte overschrijdingen van de gemaakte afspraken op basis van het 
schadelastjaar. 
 
 

3.4.2. Knelpunten en oplossingsrichting 
 
 

3.4.2.1. Knelpunt en oplossingsrichting 4: Rekenfactor t.b.v. “partje B” 
 
In beleidsregel BR/CU-5090 is beschreven op welke wijze omgegaan wordt in de nacalculatie 
2012 met de 'doorloop'-DBC's van 2012 naar 2013. De instelling specifieke berekening in 2012 
wordt bepaald door het budget 2012 te delen door de werkelijke opbrengsten 2012: de 
rekenfactor.  
 
De beleidsregel biedt de mogelijkheid om hier gemotiveerd via een tweezijdig verzoek hiervan af 
te wijken.  
 
Oplossingsrichting 
De beleidsregel is helder en vastgesteld. Er is geen sprake van regelgevingsonzekerheid. De 
rekenfactor wordt door de NZa bepaald op basis van de rekenstaat die betrekking heeft op 2012 
en is afgegeven nadat de nacalculatie 2012 verwerkt is. 
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Indien partijen echter geen overeenstemming hebben bereikt over de nacalculatie 2012 kan dit – 
hangende formele bezwaarprocedures – nog gevolgen hebben voor de bepaling van de 
rekenfactor en daarmee de omvang van partje B. 
 
Beleidsregel BR/CU-5090 geeft aan dat:  
Door het invullen van het formulier ‘Nacalculatie doorloop DBC’s GGZ Zvw 2012’ wordt automatisch de rekenfactor 
doorloop DBC’s berekend. Wanneer de zorgaanbieder met de desbetreffende zorgverzekeraar tot overeenstemming 
komt dat de rekenfactor niet representatief is, dan kunnen zorgaanbieder en representerende zorgverzekeraar de 
NZa (tweezijdig) gemotiveerd verzoeken om met een andere rekenfactor te rekenen. Zij dienen in dat geval de 
indiening van het formulier ‘Nacalculatie doorloop DBC’s GGZ Zvw’ 2012 vergezeld te laten gaan van een nadere 
(tweezijdig ondertekende) motivering. 
 
Als de zorgaanbieder en de representerende zorgverzekeraar niet tot overeenstemming kunnen komen over 
aanpassing van de rekenfactor, beslist de NZa dat de rekenfactor, zoals bedoeld in deze beleidsregel, in 
beginsel van toepassing is. 
 

De zorgaanbieder – of zorgverzekeraar – kan hier bezwaar tegen aan tekenen / in beroep gaan 
tegen een besluit van de NZa. 
 
Bij het indienen van bezwaren moet rekening gehouden worden met de specifieke 
procedureafspraken: 

1. Bezwaarprocedure NZa 
a. Wie: Bezwaarschriften kunnen ingediend worden door belanghebbenden in de 

zin van de Algemene Wet Bestuursrecht: zorgaanbieders en zorginstellingen.  
b. Wanneer: Bezwaar moet worden ingediend binnen de zes weken die starten 

vanaf de dag na bekendmaking van het besluit. 
c. Wat: Het bezwaar kan via een brief of fax (niet via e-mail) aan de Nederlandse 

Zorgautoriteit, ter attentie van unit Juridische Zaken o.v.v. het woord 
'bezwaarschrift’.  

2. Bezwaar bij het CBb 
a. Wanneer: Het beroepschrift moet verstuurd worden binnen zes weken na de dag 

waarop het bestuursorgaan het besluit het heeft verzonden. Deze termijn is heel 
belangrijk. Overschrijding van de beroepstermijn leidt in beginsel tot niet-
ontvankelijkheidverklaring van het beroep.  

 
Een complete omschrijving van een bezwaarprocedure bij de NZa is te vinden op: 
www.nza.nl/organisatie/bezwaar/ 
 
Nadat alle mogelijke stappen in bezwaarprocedures doorlopen zijn is de uitkomst een feit voor 
zowel de zorgaanbieder en zorgverzekeraar. Partijen spreken af dat een eventuele ongewenste 
uitkomst van de bezwaarprocedures niet afgewenteld wordt op de contracteerruimte voor de 
daaropvolgende jaren. 
 
 

3.4.2.2. Knelpunt en oplossingsrichting 5: Waardering Onder Handen Werk 
 

Voor de waardering van het Onder Handen Werk (OHW) kunnen zorgaanbieders terugvallen op 
het tarief voor een verblijfsdag en de uren tegen het gemiddelde uurtarief van de zorgaanbieder. 
 
Oplossingsrichting 
Ten opzichte van het controleprotocol (2012) is de belangrijkste wijziging dat de NZa geen vaste 
norm voor het te hanteren uurtarief bepaalt, maar dat zorgaanbieders over een eigen 
(opbrengst) uurtarief moeten beschikken.  

http://www.nza.nl/organisatie/bezwaar/
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Daarnaast is het van belang dat de zorgaanbieder beschikt over een voldoende betrouwbaar 
kostprijsmodel, waarin de gehanteerde uitgangspunten geëxpliciteerd zijn, om de winst- of 
verliesgevendheid van een contract te kunnen vaststellen. Dit dient betrokken te worden bij de 
bepaling van het OHW op opbrengstwaarde. Waarbij rekening moet worden gehouden met een 
eventueel verlieslatend contract als de kosten hoger zijn dan de verwachte opbrengsten van het 
contract. De kapitaallasten worden overigens volledig verdisconteerd in het tarief voor de 
verblijfsdagen dat nog wel door de NZa wordt vastgesteld. 
 
In principe bepaalt iedere zorgaanbieder zelf zijn OHW en is daarin vrij om een bepaalde 
methodiek te kiezen. Hierbij moet wel rekening gehouden worden met de volgende vragen en 
aandachtspunten:  

a) Op grond van de Regeling Jaarverslaglegging is in beginsel de waardering op basis van 
de verwachte opbrengstwaarde, conform de met de betreffende zorgverzekeraar 
afgesproken vergoeding voor de DBC productie, het uitgangspunt. 

b) De sluitregels van DBC bieden de mogelijkheid om met terugwerkende kracht trajecten 
te sluiten. Het moment waarop de OHW positie bepaald wordt dient hierbij betrokken te 
worden. Gesloten DBC’s zijn geen onderdeel van het onderhanden werk maar van de 
post ‘nog te factureren’. De afgrenzing dient zodanig te worden vastgelegd dat altijd een 
audittrail beschikbaar is. 

c) De zorgaanbieder moet kunnen vaststellen of er sprake is van een verliesgevend 
contract en als hiervan sprake is dit ook te betrekken bij de bepaling van het OHW. 

 
 
De opbrengstwaarde kan op twee manieren in kaart gebracht worden. Allereerst door een 
prognose te maken van het te verwachten eindproduct en van deze waarde een deel op te 
nemen als OHW. Alternatief is een tussentijdse afleiding op het peilmoment (31 december) en 
aan deze tussentijds afgeleide zorgproducten een waarde te hangen. 
 
 
 
 

3.4.2.3. Knelpunt en oplossingsrichting 6: Pakketdiscussie 
 

Het CVZ heeft op verzoek van de minister in 2013 een rapport uitgebracht over de 
geneeskundige GGZ. Het met terugwerkende kracht ingaan van een pakketaanpassing kan zeer 
verstrekkende gevolgen hebben voor de omzet 2013. 
 
Oplossingsrichting 
Inmiddels is duidelijk dat de voorstellen van het CVZ niet met terugwerkende kracht worden 
ingevoerd. In de praktijk zijn de besluiten over de aanpassingsstoornissen geëffectueerd per 1 
januari 2013. 
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3.4.2.4. Knelpunt en oplossingsrichting 7: Afwikkeling oude jaren 
 

Door het wegvallen van de budgetsystematiek en vervallen van de mogelijkheid om effecten van 
controles op te lossen via "financieringsresultaat" hebben deze controles over de periode voor 
2013 een direct effect op de omzet.  
 
De NZa heeft dit ook geconstateerd en heeft in een circulaire (CI/13/15c) hiervoor een oplossing 
geboden door nog éénmalig via de nacalculatie 2013 de mogelijkheid te bieden effecten van de 
controles te verrekenen.  
 
Daarnaast heeft de NZa in dezelfde circulaire aangekondigd dat er een finale afrekening van de 
oude budgetsystematiek plaatsvindt via de nacalculatie 2013. 
 
Oplossingsrichting 
De NZa heeft uitwerking gegeven aan de in de circulaire CI/13/15c aangekondigde beleidsregel. 
In de beleidsregel BR CU 5090 wordt ruimte geboden om in gezamenlijk overleg – 
zorgaanbieder en zorgverzekeraar – afspraken te maken over ‘correcties 2008-2012’. De 
correcties kunnen betrekking hebben op zowel materiële als formele controles, facturatie en 
budgetaanpassingen. 
 
De NZa heeft ook het formulier voor de nacalculatie 2013 opgeleverd. In de beleidsregel is te 
lezen welke elementen een plaats krijgen in de nacalculatie en ook welke partij waarvoor moet 
tekenen: 
 
“Uiterlijk op 1 juni 2015 dient het formulier 'Nacalculatie 2013' ingediend te worden bij de NZa. 
Dit formulier bevat een opgave van de (A) de productieafspraken over in 2013 te openen DBC’s, 
(B) de gerealiseerde productie over in 2013 geopende DBC’s en (D) de correcties over 2008-
2012. Als dit laatste onderdeel wordt ingevuld dient dit te worden toegelicht. Correcties over 
2008-2012 kunnen bijvoorbeeld materiële controles betreffen. 
  
De zorgaanbieder ondertekent het formulier voor de onderdelen A, B en D. De zorgverzekeraar 
ondertekent het formulier voor de onderdelen A en D. De accountant ondertekent het formulier 
voor de onderdelen B en D. 
  
Uitkomst van het formulier is het sluitingsbedrag. Dit bestaat uit het saldo afspraak -/- realisatie 
(C) en de correcties over 2008-2012 (D). Indien afspraak hoger is dan realisatie wordt C op 0 
gezet.”  
 
In circulaire CI/13/15c is een regeling getroffen voor een finale afrekening over de 
schadelastjaren tot en met 2012. Deze regeling zal door de NZa nog nader worden uitgewerkt in 
een beleidsregel voor de betreffende nacalculatie. Voor een behoorlijk verloop van deze 
overgangsregeling is het noodzakelijk dat de verzekeraars hun materiële controle voor 1 april 
2015 hebben afgerond. Dit geldt voor alle DBC’s die tot en met eind 2012 zijn geopend. Hoewel 
formeel juridisch een langere wettelijke termijn van toepassing is, kan worden gesteld dat in het 
kader van de zorgvuldigheid en het belang dat is gemoeid met een goede en tijdige afhechting 
van de overgangsregeling, het niet behoorlijk is om hier op een later moment nog op terug te 
komen. Partijen streven beiden naar zo kort mogelijke doorlooptijden. 
 
Op bureauniveau hebben zorgaanbieders en zorgverzekeraars met elkaar gesproken over deze 
problematiek en hebben hierover de volgende afspraken gemaakt: 
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 Algemeen: 

- Aanbieders en verzekeraars proberen gedurende het declaratieproces zo goed 
mogelijk bij te zijn zodat er geen bulk aan het einde van het schadejaar ontstaat. 
Wanneer partijen dit doen kunnen de termijnen aan het einde korter zijn. 

 

 Afronding opbrengstverrekening budgettering t/m 2012 

- afronding DBC’s t/m 2012 uiterlijk 31-12-2013 (31-12-2012 + 365 dagen) 

- aanbieders ronden declaratieproces uiterlijk voor 1-3-2014 af 

- verzekeraars ronden controles af voor 1-11-2014 

- Begin 2015 kan er dus een definitieve afronding van de jaren tot en met 2012 
plaats vinden. Voor een goede afronding voor verzekeraars dienen de mutaties 
per schadejaar per verzekeraar inzichtelijk gemaakt te worden. 

 

 Afronding opbrengstverrekening DBC's 2013 

- afronding DBC's 2013 uiterlijk 31-12-2014 (31-12-2013 + 365 dagen) 

- aanbieders ronden declaratieproces voor 1-3-2015 af 

- verzekeraars ronden controles af voor 1-11-2015 
 

 Begin 2016 kan er een definitieve afronding van 2013 plaats vinden 
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4. FASE 2: NUANCERING 
 
 

4.1. Inleiding 
 

Nadat een eerste berekening van de omzet is vastgesteld aan het eind van fase 1 wordt in deze 
stap onderzocht of en welke nuances er nog op deze omzet moeten worden aangebracht. In 
feite zijn er twee soorten nuanceringen aan te geven: 
 

1. Overschrijding van de schadelastafspraak: De afspraken met verzekeraars hebben 
betrekking op een schadelastjaar en als de schadelast – dreigt – overschreden te 
worden moet deze overschrijding ook betrokken worden bij de gefactureerde omzet over 
het boekjaar (stap 4 en stap 6). 
 

2. Controles door verzekeraars: De omzet kan nog herzien worden doordat verzekeraars 
op basis van controles (formeel en materieel) besluiten om niet tot betaling over te gaan 
of een reeds betaalde factuur terug te vorderen (stap 5). 
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4.2. Stap 4. Opstellen schadelast-prognose DBC 
 
 

4.2.1. Inleiding 
 

Sinds 2013 zijn er tussen zorgaanbieders en zorgverzekeraars afspraken gemaakt op basis van 
schadelastjaren: alle in jaar t geopende DBC’s behoren tot de afspraak met de verzekeraar 
onafhankelijk van het jaar waarin ze gesloten zijn. De financiële verantwoording van de 
zorgaanbieder heeft betrekking heeft op een boekjaar. Hierdoor is er en discrepantie ontstaan 
tussen de contractafspraken en de financiële verantwoording.  
 
Uitspraken over de omzet voor het boekjaar kunnen alleen gedaan worden als er ook zicht is op 
de te verwachten schadelast. Afhankelijk van de aard van de contractafspraken kan een verschil 
tussen de gemaakte afspraak en de verwachte schadelast een effect hebben op de DBC omzet 
in 2013. 
 
 

4.2.2. Knelpunten en oplossingsrichtingen 
 
 

4.2.2.1. Knelpunt en oplossingsrichting 8: Schadelastprognose 
 

Omdat de afspraken met verzekeraars gebaseerd zijn op een schadelastjaar en de jaarrekening 
betrekking heeft op een boekjaar moet bij de omzetverantwoording - afgesloten in het 
schadelastjaar plus mutatie OHW - rekening gehouden worden met in hoeverre de verwachting 
van de schadelast past binnen de gemaakte afspraak.  
 
Indien de verwachte schadelast de afspraak dreigt te overschrijden dient hiervoor de omzet in 
het boekjaar gecorrigeerd te worden; 
 
Hiervoor is het noodzakelijk dat zorgaanbieders de beschikking hebben over een 
schadelastprognose die een zo goed mogelijke inschatting maakt van de uiteindelijk te 
verwachten schadelast. 
 
De schadelastprognose is samen met de gefactureerde omzet en het OHW ook noodzakelijk om 
het ‘percentage of completion’ (POC) te berekenen dat de basis is voor de toerekening van 
contractwaarde en de transitieregeling naar boekjaren. 
 

Oplossingsrichting 
Het maken van een schadelastmodel voor de cGGZ is complex vanwege de (nog) beperkte 
historische informatie en de lange doorlooptijd van de DBC’s. Door de beperkte historische 
informatie is het lastig om een goed referentiemodel op te bouwen. De lange doorlooptijd van de 
producten binnen de GGZ maakt dat de prognosemodellen met veel ramingsonzekerheden zijn 
omgeven. 
 
In een model voor een schadelastprognose jaar t moeten in ieder geval de volgende drie 
elementen terugkomen: 

1. De in jaar t geopende en gesloten producten. 
2. Voorspelling van de nog te open producten (alleen tussentijds van belang). 
3. Voorspelling van de eindwaarde van de reeds geopende producten. 
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Het tweede element (de voorspelling van de nog te openen producten) speelt alleen een rol bij 
prognosemodellen die in de loop van het boekjaar worden opgesteld. Als het gaat om een 
prognose van de schadelast ten behoeve van de jaarrekening zijn alleen het eerste en het derde 
element van toepassing, immers alle producten van het boekjaar zijn dan reeds gestart.  
 
Ondanks de constatering dat een prognosemodel met verschillende ramingsrisico’s is omgeven 
is het wel mogelijk om een initieel rekenmodel voor de openstaande producten op te stellen dat 
een houvast moet kunnen bieden voor de voorspelling van de eindwaarde. 
 
In dit basale model spelen de volgende elementen een cruciale rol: 

 Tijd = de gemiddeld gerealiseerde doorlooptijd DBC’s in dagen. 

 Uren = de reeds bestede tijd van de openstaande DBC’s. 

 Dagen = het aantal dat de DBC reeds openstaat. 

 de schadelastprognose per openstaande DBC = (Tijd / Dagen) * Uren 

 de verblijfsdagen kan op basis van historische gegevens lineair geëxtrapoleerd worden. 
 
De waarde van de uitkomsten van bovenstaande model kan toenemen als de berekening meer 
specifiek – bijvoorbeeld per productgroep – wordt uitgevoerd. Essentieel hierbij is dat de 
kwaliteit (volledigheid, juistheid en tijdigheid) van de registratie goed op orde is.  
 
Naast dat het prognosemodel gebruikt wordt in het kader van de jaarrekening kan het ook 
worden ingezet voor de monitor van de productie-ontwikkeling. De monitoring van de productie: 
is de ontwikkeling in lijn met de afspraken, moeten de afspraken heropend worden of moet er 
ingegrepen worden in de productieontwikkeling etc.  
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4.3. Stap 5. Nuancering gefactureerde omzet 
 
 

4.3.1. Inleiding 
 

Op basis van formele en materiële controles kunnen verzekeraars de gefactureerde – en soms 
ook betaalde – omzet terugvorderen en op die manier bestaat de kans dat de gefactureerde 
omzet ex post nog moet worden bijgesteld. In het kader van het opstellen van de jaarrekening 
kan en moet hiermee rekening gehouden worden.  
 
Indien er redelijkerwijs sprake van is dat dergelijke correcties uitgevoerd gaan worden dan kan 
hiervoor een voorziening op de omzet worden opgenomen. Het effect van deze voorziening – 
het verlagen van de jaaromzet – moet betrokken worden bij de beoordeling of de gemaakte 
(schadelast)afspraken overschreden worden. Misschien ten overvloede merken we op dat een 
dergelijke voorziening niet loopt via de kosten. 
 
Omdat de NZa via een nog vast te stellen beleidsregel de effecten van de materiële en formele 
controles van DBC’s geopend voor 2013 gaat verwerken kan deze voorziening alleen bestaan 
uit mogelijk te verwachten correctie op in 2013 gestarte DBC’s.  
 
 

4.3.1.1. Knelpunt en oplossingsrichting 9: Hoofdbehandelaarschap 
 

Op 2 juli 2013 heeft de minister via een brief aan de 1e en 2e kamer duidelijk gemaakt wat de 
nadere eisen zijn aan het hoofdbehandelaarschap in de curatieve GGZ. Deze nadere eisen – te 
vinden in de brief van 2 juli 2013 met als kenmerk 129353-106301-CZ – gaan in per 1 januari 
2014 en hebben daarmee geen effect op de omzetverantwoording 2013. 
 
In de afgelopen periode nemen verzekeraars hier hun eigen - verschillende - standpunten in. 
 
Indien het standpunt van VWS met terugwerkende kracht in werking treedt kan zeer 
verstrekkende gevolgen hebben voor zorginstellingen.  
 
Oplossingsrichting 
Omdat de declaratiebepalingen van de NZa helder zijn is er geen sprake van 
reguleringsonzekerheid. De eisen die de NZa stelt aan een hoofdbehandelaar zijn: 

 BIG geregistreerd 

 Bekwaam en bevoegd om een diagnose te stellen 

 Er moet sprake zijn van direct patiëntgebonden tijd met de hoofdbehandelaar in het 
kader van de diagnose.  

 
Als een zorgaanbieder een voorziening op de omzet wil opnemen in verband met controle op de 
hoofdbehandelaar dan moet de onderbouwing daarvan gebaseerd zijn op het minimumkader 
zoals dat door de NZa is vastgesteld en daar bovenop eventueel aanvullende eisen zoals die 
door de verzekeraar worden gesteld. 
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4.3.1.2. Knelpunt en oplossingsrichting 10: Verwijsregistratie 
 

In de nadere regel CU 524 (declaratiebepalingen) zijn geen bepalingen opgenomen omtrent de 
‘soort’ verwijzer, de vorm van de verwijzing (of eisen aan registratie daarvan) en het tijdstip van 
de verwijzing. 
 
Oplossingsrichting 
In de declaratiebepalingen van de GGZ zijn geen voorwaarden opgenomen met betrekking tot 
de verwijzer. In tegenstelling tot bij de ziekenhuizen hoeft er in 2013 geen informatie over de 
verwijzer te worden opgenomen op de nota. 
 
Het hebben van informatie over de verwijzer is – net als voorgaande jaren – wel van belang in 
het kader van de aanspraak. Deze informatie is daarom wel van belang in het kader van de 
materiële controle. 
 
In de WMG overeenkomst zoals die is gesloten met de gemandateerde verzekeraar zijn 
afspraken opgenomen over de verwijzer. Hieraan moet voldaan worden. 
 
Ten opzichte van de voorgaande jaren is geen sprake van een wijziging in de eisen die gesteld 
worden aan de verwijzers. Dit betekent dat dezelfde methodiek en onderbouwing gekozen moet 
worden als in de voorgaande jaren voor de hoogte van de nuancering van de omzet als gevolg 
van materiële controle. 
 
 

4.3.1.3. Knelpunt en oplossingsrichting 11: Correctiefacturen 
 

Verzekeraars kunnen met terugwerkende kracht nota's controleren en afwijzen. In een aantal 
gevallen leidt dat ertoe dat de zorgaanbieder de afgewezen nota gaat crediteren en een nieuwe 
nota naar de verzekeraar toestuurt. Indien de gecorrigeerde nota verzonden wordt meer dan 
één jaar na afsluiten van het originele zorgtraject wordt deze correctienota afgewezen door 
verzekeraars. Door de introductie van prestatiebekostiging leidt dit direct tot een - onterechte - 
omzetdaling van de zorgaanbieder. 
 
Oplossingsrichting 
Een oplossing van de hierboven geschetste problematiek kan gevonden worden in een met 
verzekeraars te sluiten convenant – conform het declaratieconvenant met de ziekenhuizen – 
waarin afspraken gemaakt worden over op welke wijze met deze facturen wordt omgegaan.  
 
De volgende aandachtspunten dienen een plek te krijgen in het te sluiten convenant: 

 Belangrijk is dat de termijn waarbinnen zorgaanbieders mogen reageren op afgewezen 
facturen – als gevolg van formele controles – minimaal 3 maanden dient te zijn. De 
afwijzingen worden vaak in bulk aangeleverd met als gevolg dat verwerking en oplossing 
van de afwijzingen een zekere tijd in beslag neemt.  

 In het convenant moeten ook afspraken gemaakt worden over de ruimte die 
zorgaanbieders krijgen – in de tijd – om correctiefacturen te versturen indien blijkt dat er 
foutieve declaraties zijn verzonden. Voorstel is om of de termijnen gelijk te trekken voor 
zorgaanbieders en zorgverzekeraars. 
Indien een nota door verzekeraars wordt afgewezen dient de zorgaanbieder voldoende 
tijd te krijgen om een gecorrigeerde nota te sturen aan de verzekeraar die ook betaalbaar 
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gesteld kan worden (zonder dat een verzekeraar deze afwijst omdat de indieningstermijn 
van de originele nota is overschreden). 

 
 

4.3.1.4. Knelpunt en oplossingsrichting 12: Urenverantwoording 
 

Het is voor de zorgaanbieders onduidelijk op welke wijze de accountant de controle op de 
urenverantwoording in de DBC's gaat vormgeven: op basis van lokale normtijden danwel op 
basis van het werkelijk aantal geschreven uren.  
 
De vraag is hoe specifiek de zorgaanbieders de urenverantwoording  (zowel direct als indirect) 
moeten vastleggen. 
 
Oplossingsrichting 
De NZa ziet geen aanleiding om het bestaande controleprotocol op dit punt aan te passen.  De 
spelregels DBC GGZ staan lokale normtijden toe. Bij de planning werken zorgaanbieders over 
het algemeen met lokale-/toetsbare normtijden en wordt de realisatie hiervan afgeleid. 
 
De controle op de urenverantwoording betreft derhalve een lokale aangelegenheid waarover 
met de eigen accountant afspraken moeten worden gemaakt net als in de huidige situatie. Deze 
afspraken dienen wel gerelateerd te zijn aan landelijke regels over tijdsregistratie. 
 
Met betrekking tot de indirecte tijd is geconcludeerd dat hier altijd sprake is van een lokale 
situatie en hiervoor geen landelijke norm beschikbaar is. De indirecte tijd kan door de lokale 
accountant bevestigd worden mits hiervoor heldere lokale afspraken over  zijn. 
 
 

4.3.1.5. Knelpunt en oplossingsrichting 13: Materiële en formele controles 
 

Door de introductie van prestatiebekostiging en het wegvallen van het budget hebben vanaf 
2013 materiële-en formele controles een direct effect op de omzet van de zorgaanbieder. 
 
De controle-eisen vanuit de zorgverzekeraars zijn belangrijk aangescherpt in de vorm van 
“randvoorwaarden bij productieafspraken” of “bonus – malus criteria”, terwijl een uniform 
toetsingskader zoals destijds de COPE-controles bij de ziekenhuizen, ontbreekt. 
 
Vanwege de introductie van DBC's en de aanscherping van het controle beleid door 
verzekeraars is het bepalen van de omvang van het effect van de materiële controles tevens 
een complexe aangelegenheid. 
 
Oplossingsrichting 
Gezien de veelheid aan wijzigingen en het toegenomen belang om dit goed te verwerken (er is 
geen budgetverrekening meer) zijn historische cijfers onvoldoende maatgevend voor een 
betrouwbare inschatting van de verwachte effecten van de materiële controles in 2013.  
 
Het alternatief is dat een instelling op basis van steekproeven zelf een inschatting maakt van het 
te verwachten effect. 
 
Een eventuele correctie die samenhangt met de - nog uit te voeren controles over 2013 in 2014 
- moet via een balanspost als correctie op de omzet verwerkt worden en niet via een reservering 
of voorziening ten laste van de kosten. 
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4.3.1.6. Knelpunt en oplossingsrichting 14: Controleprotocol 
 

Het is voor een aantal elementen van 2013 niet duidelijk hoe dit geregistreerd dan wel 
gecontroleerd moet worden: de verschillende deelprestaties verblijf en de niet-tijdschrijvende 
functies. 
 
Daarnaast is nog niet bekend welke controle werkzaamheden in het eerste kwartaal moeten 
worden opgepakt omdat het controleprotocol 2013 niet is vastgesteld.  
 
Oplossingsrichting 
De NZa licht de bestaande regelgeving op deze twee punten, deelprestatie verblijf en de  inzet 
van niet tijdschrijvende functies (bijvoorbeeld de psychodiagnostisch werkende, 
ervaringsdeskundigen), nader toe. 
 
Door verschillende aanbieders wordt de volgende praktische uitwerking voor het probleem van 
het indelen van de verblijfsdagen gehanteerd. Op basis van onder andere de begroting en de 
aard van de patiëntenzorg worden afdelingen ex ante ingedeeld in bepaalde 
verblijfscategorieën. Deze indeling is dan gedurende dat jaar bepalend voor de categorie waarin 
de verblijfsdagen op de betreffende afdeling ingedeeld worden. Deze ex ante indeling in 
verblijfscategorieën wordt gedocumenteerd en jaarlijks herzien. 
 
Over de registratie van niet-tijdschrijvende beroepen in het behandeltraject zijn de door de NZa 
vastgestelde ‘Spelregels DBC GGZ’ leidend.  
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4.4. Stap 6. Nuancering in relatie tot schadelastafspraak 
 
 

4.4.1. Inleiding 
 
Zoals ook in de inleiding is benoemd is een van de factoren die de complexiteit van de 
jaarrekening 2013 (en overigens ook voor de vervolgjaren) veroorzaken het verschil in de 
tijdsbasis van de afspraken met verzekeraars en de grondslag voor de financiële 
jaarverslaggeving.  
 
De tijdsbasis van de afspraken met verzekeraars is schadelastjaar t en heeft hiermee betrekking 
op de omzet die behoort bij alle producten die zijn gestart in jaar t en die dus zowel in jaar t als 
ook in jaar t+1 gesloten worden. Zeker ook vanwege de lange doorlooptijd van de producten in 
de curatieve GGZ ontstaat pas begin jaar t+2 goed zicht op de mate waarin de gemaakte 
schadelastafspraak gevuld dan wel overschreden wordt. 
 
De grondslag voor de financiële verantwoording is het boekjaar en op basis van de huidige 
regels moet het jaarverslag van jaar t uiterlijk 31 mei van jaar t+1 opgeleverd te worden. Zeker 
aanneemsommen maar ook bij plafondafspraken is eigenlijk zicht nodig op de totale 
schadelastomzet om een goede interpretatie van de gefactureerde omzet in jaar t op te stellen. 
Een te verwachten overschrijding van een schadelastplafond over jaar t moet deels ook in 
boekjaar t verwerkt worden anders geeft het jaarverslag over jaar t een te rooskleurig beeld van 
de financiële situatie. 
 
In deze stap wordt een methodiek uitgewerkt die zorgaanbieders kunnen volgen om te bepalen 
of nuanceringen noodzakelijk zijn en hoe deze onderbouwd kunnen worden. 
 
 

4.4.2. Knelpunten en oplossingsrichtingen 
 
 

4.4.2.1. Knelpunt en oplossingsrichting 15: ROM meting 
 

De uitkomsten van de ROM meting over geopende DBC’s in  2013 zijn pas definitief vast te 
stellen na afsluiting van het behandeltraject (eindmeting), en loopt door naar  2014. Het heeft 
echter wel effect op de schadelastjaar en de afspraken 2013.  
 
Deze twee tijdspannes conflicteren met elkaar en op welke wijze hiermee moet omgegaan 
worden in de omzetbepaling 2013? 
 
Voorbeeld: Een verzekeraar heeft er voor gekozen om voor de inkoop van de gespecialiseerde 
GGZ 2014, te kijken naar de ROM meting en de response-rate over de periode 1 februari 2013 
tot 1 mei 2013. Voor 2013 is dan de beoordeling of wordt voldaan aan de inkoopvoorwaarden 
2013 voor ROM per representerend verzekeraar verschillend. Dit kan betekenen dat pas later in 
2013 duidelijkheid wordt gegeven over wel/geen toekenning van toe- of afslagen voor het 
behalen van de ROM meting. 
 
Oplossingsrichting 
Het is mogelijk om op basis van tussentijdse metingen met een behoorlijke mate van zekerheid 
uitspraken te doen of de zorgaanbieder wel of niet kan voldoen aan de gemaakte contractuele 
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afspraken over ROM metingen. 
 
Door het goed inrichten van de AO IC kan een zorgaanbieder hierover tijdig inzicht krijgen en 
rekening mee houden bij de bepaling van de jaaromzet 2013. Met sommige verzekeraars zijn 
ook afspraken gemaakt om het meetmoment naar voren te halen – 4e kwartaal 2013 – en dit 
vast te stellen als resultaat voor 2013. 
Belangrijk element is dat verzekeraars maar tot 31 december 2013 aanvullende afspraken 
maken – in het kader van het representatiemodel – over ROM-data. Verzekeraars moeten 
daarom voor 31-12-2013 uitsluitsel geven over de mate waarin aan de gemaakte afspraken 
voldaan wordt. 
 
 

4.4.2.2. Stappenplan nuancering wegens schadelastafspraak 
 

Om te komen tot een oordeel of de omzet in boekjaar t genuanceerd moet worden wegens 
afwijkingen van de schadelastafspraak moeten de volgende stappen doorlopen worden. 
 
Als eerste moet een definitieve verwachte schadelast op voor jaar t worden vastgesteld. In stap 
4.2.  wordt een rudimentair prognosemodel geschetst. Naar mate zorgaanbieders over meer 
historische gegevens beschikken kan dit model verfijnd worden en nemen de 
ramingsonzekerheden verder af. Verder is het van belang om rekening te houden met de lange 
doorlooptijd van de producten in de curatieve GGz. Tenslotte is het belangrijk om te beseffen dat 
de ramingonzekerheden in de loop van jaar t+1 steeds verder afnemen. Immers een deel van de 
openstaande productie aan het eind van jaar t is dan inmiddels gesloten. 
 
Vervolgens moet deze prognose vergeleken worden met de gemaakte schadelastafspraken. 
Zeker als in de toekomst gedifferentieerde afspraken worden gemaakt (verschillende 
verzekeraars, selectieve inkoop en misschien ook nacalculatieafspraken over deelproducties) 
dient dit zorgvuldig en op het niveau van de verschillende afspraken uitgevoerd te worden.  
 
Vervolgens is het afhankelijk van de aard van de gemaakte afspraken of er wel of geen sprake 
is van een nuancering van de reeds in fase 1 bepaalde omzet. 

 Plafondafspraak: 
o Als verwachte schadelast < gemaakte afspraak : geen nuancering 
o Als verwachte schadelast > gemaakte afspraak: wel nuancering 

 Aanneemsom  
o Als verwachte schadelast < gemaakte afspraak : wel nuancering 
o Als verwachte schadelast > gemaakte afspraak: wel nuancering 

 
Nadat vastgesteld is of de omzet genuanceerd moet worden is de volgende vraag hoe groot de 
nuancering vervolgens moet zijn. Hiervoor kan de volgende methodiek gebruikt worden (en ook 
hierbij geldt dat hoe gedifferentieerder de afspraken zijn de nuancering ook meerdere malen 
moet worden uitgerekend). 
 
Bepaling nuancering jaar t  
Bepalende elementen bij de nuancering zijn de volgende begrippen en getallen: 

 Delta = verwachte schadelast -/- schadelastafspraak = verwachte overschrijding / 
onderschrijding 

 POC = “percentage of completion” = (gefactureerd t + OHW jaar t) / verwachte 
schadelast 

 Nuancering jaar t = POC * Delta  
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Dit resulteert dan in de volgende definitie voor de omzet van 2013: 

+ partje B 

+ DBC geopend en gesloten jaar t -/- nuancering jaar t 

+ OHW ultimo t -/- nuancering jaar t 
 
Rekenvoorbeeld nuancering jaar t 
In het onderstaande rekenvoorbeeld wordt het hierboven beschreven model uitgewerkt met 
voorbeeldcijfers. Voor de eenvoud wordt in het voorbeeld het zogenaamde “partje B”  buiten 
beschouwing gelaten. 
 
Uitgangspunten: 

+ Schadelastafspraak t = 100 

+ Schadelastprognose t = 120 

+ Gefactureerd t = 70 

+ OHW ultimo t = 25 
 
Zonder nuancering zou de omzet bestaan uit gefactureerd en OHW ultimo t = 70 + 25 = 95 
 
Maar omdat uit de prognose blijkt dat de gemaakte schadelastafspraak overschreden wordt: 
prognose = 120 en is hoger dan de afspraak = 100. Moet deze omzet genuanceerd worden. Het 
hierboven beschreven rekenmodel leidt tot de volgende getallen. 
 
De Delta (of de verwachte overschrijding) bedraagt  20 (120 -/- 100). Dit betekent dat de omzet 
voor het schadelastjaar t genuanceerd (= verlaagd) moet worden met 20. De vraag is hoe deze 
correctie zo goed mogelijk over jaar t en jaar t+1 verdeeld kan worden. 
 
Zoals hierboven beschreven hanteren we hiervoor het “Percentage of completion” (POC). Dit is 
feitelijk een maat waarin tot uitdrukking gebracht wordt hoe groot het aandeel van het contract is 
dat betrekking heeft op boekjaar t en welk deel op boekjaar t+1. We doen dit door te kijken welk 
deel van de verwachte schadelast in jaar t valt en dit af te zetten tegen de totale verwachte 
schadelast. De schadelast in jaar t is opgebouwd uit geopend en gesloten in jaar t (70) en de 
opbrengstwaarde van het OHW (25).  
 
Dit leidt tot een POC van = (70 + 25) / 120 = 79% 
 
De combinatie van de POC en de Delta resulteert in een nuancering voor jaar t van = 79% * 
(120 – 100) = 16. 
 
Na deze rekenmethode kan vastgesteld worden dat de genuanceerde omzet t = 70 -/- 16 + 
OHW = 79 
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4.5. Stap 7. overgangsregeling kapitaallasten 
 

4.5.1. Inleiding 
 
Naast de introductie van prestatiebekostiging en de productie op basis van schadelastafspraken 
wordt de curatieve GGZ ook geconfronteerd met de introductie van de NHC. In plaats van op 
basis van vergunningen krijgen nu de aanbieders op basis van een normatieve vergoeding per 
product (de NHC) een bedrag vergoed voor de kapitaallasten. De NHC zit in het tarief voor 
verblijf en is daarmee onderdeel van de productieafspraken waarover wordt nagecalculeerd. De 
NHC is tot 2018 een vast bedrag per verblijfsprestatie. Afhankelijk van de uitgangspositie van 
een aanbieder heeft de introductie van de NHC een positief of negatief effect op de omzet. Een 
positief effect treedt op als de NHC een hogere vergoeding biedt dan de ‘oude kapitaallasten 
voor verblijf’. Omgekeerd treedt er een negatief effect op als de NHC lager is dan de ‘oude 
kapitaallasten voor verblijf’. Om deze verschillen gedeeltelijk, maar wel jaarlijjks in afnemende 
mate te verkleinen is er een overgangsregeling tot 2018. De overgangsregeling kapitaallasten 
biedt zorgaanbieders tijd en ruimte om naar de nieuwe situatie toe te groeien. 
 
Deze overgangsregeling kapitaallasten moet ook over het kalenderjaar/boekjaar 2013 worden 
toegepast. 
 
 

4.5.2. Knelpunten en oplossingsrichtingen 
 
 

4.5.2.1. Knelpunt en oplossingsrichting 16: overgangsregeling kapitaallasten 
 
De NHC is gekoppeld aan de productie in het verblijf van de DBC. Deze flucueert dus met de 
bezette bedden.  
Er kan een timingsprobleem ontstaan tussen de overgangsregeling kapitaallasten en de 
schadelastafspraken met de verzekeraars. De overgangsregeling heeft betrekking op boekjaar - 
van 1 januari tot 31 december - en de schadelastafspraken hebben betrekking op een 
schadelast jaar - alle zorgproducten gestart in jaar t.  
 
Omdat pas na afloop van jaar t+1 bekend is hoe de schadelastafspraak t uitpakt kan in t+2 nog 
met terugwerkende kracht de omzet van jaar t worden gecorrigeerd. 
 
 
Oplossingsrichting 
De BR CU 5093 beschrijft de feitelijke overgangsregeling. Het ligt het meest voor de hand om de 
kapitaallasten af te rekenen in het jaar dat ze actueel zijn (door het in rekening brengen van de 
deelprestaties verblijf). Zorgaanbieders moeten daartoe extra aandacht geven aan het 
voortschrijdend saldo van de verblijfsdagen die reeds geleverd zijn in t+1 (t.o.v. de 
schadelastproductieafspraken). Wat later wordt geproduceerd, valt dan in het volgende 
kalenderjaar  
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FASE 3: DEFINITIEVE OMZETBEPALING 
 
 

4.6. Inleiding 
 

In fase 3 de resultaten van alle hierboven beschreven stappen samen en worden in onderlinge 
samenhang beoordeeld en bekeken. Het eindresultaat van fase 3 is een definitieve 
omzetbepaling ten behoeve van de jaarverslaggeving. 
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4.7. Stap 8. Definitieve omzetbepaling 2013 
 
 

4.7.1. Knelpunten en oplossingsrichtingen 
 
 

4.7.1.1. Knelpunt en oplossingsrichting 17: Verrekenbedrag 
 

In het kader van de overgang van budget naar prestatiebekostiging is er door de NZa een 
éénjarig overgangsmodel vormgegeven. Met behulp van een verrekenbedrag - ex ante 
vastgesteld - wordt de overgang verzacht. De vraag is of dit verrekenbedrag bedoeld is voor het 
boekjaar 2013 of schadejaar 2013? 
 
Oplossingsrichting 
Gezien de verschillende uitgangsituaties van zorgaanbieders is het niet mogelijk om hiervoor 
een eensluidende uitspraak te doen. Het is aan de zorgaanbieder in overleg met de accountant 
om hierover afspraken te maken die het meest recht doen aan de specifieke omstandigheden. 
 
 

4.7.1.2. Knelpunt en oplossingsrichting 18: Prijsindex 
 

In de AWBZ wordt in de tarieven van de ZZP's gewerkt met een voorlopige prijsindex en 
een nagekomen index voor de prijsontwikkeling in de voorgaande jaren. In de RJ is 
opgenomen dat in de omzetverantwoording voor jaar t ook de nagekomen indexen in 
latere jaren worden meegenomen in jaar t;  
 
In de curatieve GGZ komen aanbieders en verzekeraars een tarief overeen - binnen een 
max max tarief - en ligt een dergelijk standpunt niet meer in de rede liggen.  
 
Oplossingsrichting 
Omdat er vanaf 2013 bilateraal prijsafspraken gemaakt worden tussen zorgaanbieders 
en zorgverzekeraars ligt het voor de hand dat de gemaakte prijsafspraken bindend zijn 
voor de bepaling van de jaaromzet. 
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Bijlage 1: ZVW Omzet curatieve GGz 
 
 

 
 

 
Het hierboven gepresenteerde overzicht heeft een schematisch karakter en de omvang van de 
verschillende onderdelen zijn willekeurig en representeren niet direct een aandeel van de omzet. 
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