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Vooraf, impact kort geding

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 vrijgevestigde psychologen en psychotherapeuten voor het
contractjaar 2026 geen gebruik te maken van een methodiek waarbij de normatieve arbeidscomponent
(nac) wordt gemaximeerd op een werkweek van 36 uur en 46 werkweken per jaar. Als gevolg van deze
uitspraak geldt voorgaande onderdeel van de nac berekening niet voor de vrijgevestigde gz-
psychologen (beroepscategorie B06), de klinisch (neuro)psychologen (beroepscategorie B03) en de
psychotherapeuten (beroepscategorie BO7).

Als in deze verantwoording indirect of direct wordt verwezen naar het gebruik van bovengenoemde
methodiek, dan is die niet toegepast op de vrijgevestigde gz-psychologen (beroepscategorie B06), de
klinisch (neuro)psychologen (beroepscategorie BO3) en de psychotherapeuten (beroepscategorie BO7)
voor het vaststellen van tarieven. Op een later moment zal de NZa duidelijkheid geven over de
totstandkoming van de tarieven voor deze beroepen.

De kostprijzen voor de drie beroepsgroepen, zoals we hebben berekend voor de uitspraak van het kort
geding laten we zien om transparant te zijn. Deze kostprijzen zijn gebaseerd op de methodiek waarbij
een praktijkhouder als fulltime wordt gezien wanneer deze een werkweek van heeft van 36 uur of meer
en 46 of meer werkweken per jaar heeft. Deze kostprijzen zijn eerder ook gedeeld met de externe
klankbordgroep.



1 Inleiding

Voor u ligt het verantwoordingsrapport van het kostprijsonderzoek geestelijke gezondheidszorg en
forensische zorg over het onderzoeksjaar 2023. In dit rapport lichten we toe hoe de herijkte tarieven
binnen deze (deel)sectoren tot stand zijn gekomen. Het onderzoek is uitgevoerd in de periode mei 2023
tot en met juni 2025 door de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa). In dit kostprijsonderzoek zijn drie
onderzoeken samengevoegd: de prestaties van het zorgprestatiemodel binnen de geestelijke
gezondheidszorg (ggz) en forensische zorg (fz), de ggz-verblijffsprestaties inclusief behandeling in de
langdurige geestelijke gezondheidszorg (WIz-ggz) en de beschikbaarheidbijdragen voor het opleiden
van de medische vervolgopleidingen in de geestelijke gezondheidszorg (mvo-ggz).

Door de samenvoeging worden kosten precies aan één van deze drie onderdelen toebedeeld.
Bovendien is het voor veel zorgaanbieders minder belastend dan drie aparte onderzoeken. Alle grote
ggz-instellingen zijn namelijk actief binnen alle drie de gebieden. Daarnaast hebben we onderscheid
gemaakt in een uitvraag onder instellingen en vrijgevestigde praktijken. De uitvraag sluit hierdoor beter
aan op de praktijk van instelling en vrijgevestigden.

1.1 Aanleiding kostprijsonderzoek

De NZa maakt regels voor en houdt toezicht op zorgaanbieders en zorgverzekeraars, met als doel te
zorgen dat iedereen in Nederland kan vertrouwen op de beschikbaarheid van tijdige, betaalbare zorg
van goede kwaliteit. De NZa doet dit onder meer door het vaststellen van prestaties en tarieven. De
bekostiging van de geestelijke gezondheidszorg, forensische zorg en medische vervolgopleidingen in de
g9z kennen voornamelijk prestaties met maximumtarieven. Deze maximumtarieven herijkt NZa
periodiek op basis van een kostprijsonderzoek zodat ze blijven aansluiten op de praktijk.

Nieuwe tarieven moeten bijdragen aan toekomstbestendige zorg

Per 2022 is de bekostiging in de ggz en fz anders vormgegeven met het zorgprestatiemodel (ZPM). De
huidige tarieven zijn gebaseerd op gegevens van 2015 en 2017. Sindsdien zijn de tarieven weliswaar
geindexeerd, maar zijn er ook ontwikkelingen geweest die de kosten en productie mogelijk hebben
veranderd. Om dit mee te nemen in tarieven zijn zo recent mogelijke gegevens nodig. Ook voor de Wiz-
ggz prestaties voor verblijf inclusief behandeling (ggz-b) is het enkele jaren geleden dat er een
kostprijsonderzoek heeft plaatsgevonden. Daarnaast kent de Wlz-ggz sinds 2021 een directe toegang
voor mensen met een psychische stoornis die voldoen aan de toegangscriteria voor de Wiz (ggz-
wonen). Daarna heeft er voor de WIiz-ggz prestaties nog geen kostprijsonderzoek plaatsgevonden naar
de prestaties voor verblijf inclusief behandeling. Het onderzoeksjaar 2023 betreft ten tijde van de
gegevensuitvraag het meest recent afgesloten boekjaar van ggz-aanbieders.

Adviesbureau Q-Consult Zorg heeft een validatie uitgevoerd op de door de NZa uitgevoerde
gegevensverzameling en berekeningen om te komen tot de tarieven in de Prestatie- en
tariefbeschikking. Het rapport is te vinden in bijlage 1 bij dit verantwoordingsdocument. De uitkomsten
van deze validatie worden verder toegelicht in §2.4.



1.2 Samenhang andere onderzoeken

Onderzoek herijking normatieve arbeidskostencomponent ggz

Parallel aan dit kostprijsonderzoek is een onderzoek uitgevoerd om de normatieve
arbeidskostencomponent in de ggz te herijken. In de gereguleerde ggz-sector zijn vrije
beroepsbeoefenaren actief (setting 1 van Zorgprestatiemodel). Dit zijn zorgverleners met deels of
geheel een eigen praktijk. De arbeidskosten van deze praktijkhouders zijn niet meetbaar via een
kostprijsonderzoek, aangezien deze over het algemeen niet als zodanig zijn vastgelegd in de
boekhouding van praktijken. Deze kosten zijn daarom normatief bepaald in een separaat onderzoek. De
normatieve arbeidskostencomponent is de normatieve vergoeding voor de arbeidskosten van
praktijkhouders. Het onderzoek ter herijking van de nac is uitgevoerd door adviesbureau Berenschot.
Het rapport is te vinden in bijlage 2 bij dit document en toegelicht in § 11.1. De resultaten zijn gebruikt
voor de kostprijsberekening van setting 1. In § 4.2 gaan we hier nader op in.

Beleidsregel normatieve huisvestingscomponent (nhc) en normatieve inventariscomponent (nic)
gespecialiseerde ggz, forensische zorg en langdurige zorg 2026 — BR/REG026126

In 2025 heeft de NZa twee onderzoeken laten uitvoeren naar de normatieve huisvestingscomponent
(nhc). Het eerste onderzoek is uitgevoerd door TNO naar wijzigingen in wet- en regelgeving met
betrekking tot duurzaamheid en brandveiligheid. Dit is beschreven in het advies van TNO ‘Advies effecten
wijziging wet- en regelgeving op investeringskosten 2018- 2030’. Hieruit komt een verhoging van de
investeringskosten (exclusief grondkosten) naar voren van 15%.

Daarnaast is in 2025 een ‘Onderzoek huurcomponent in NHC’ uitgevoerd door Finance Ideas naar het
mogelijk verwerken van een huurcomponent in de huidige nhc-systematiek. Dit op basis van het signaal
dat de nhc onvoldoende ruimte biedt om huurlasten te bekostigen. Uit het onderzoek komt naar voren dat
wanneer het investeringsniveau van de nhc op peil is, dit voldoende is voor zorgaanbieders die panden
in eigendom, huur of een combinatie van beide hebben. De verhoging van de investeringsbedragen
(exclusief grondkosten) voor duurzaamheid en brandveiligheid zal bijdragen aan het op peil brengen van
het investeringsniveau. Er zal daarom geen specifieke huurcomponent worden verwerkt in de huidige nhc-
systematiek.

Kostenonderzoek langdurige zorg (ggz/ghz)

De NZa heeft ook een kostenonderzoek uitgevoerd in de langdurige zorg — gehandicaptenzorg en
geestelijke gezondheidszorg. In dit onderzoek zijn onder andere de ggz wonen prestaties zonder
behandeling meegenomen: de zorgzwaartepakketten (zzp’s) en volledig pakket thuis (vpt) prestaties
exclusief behandeling. Het kostenonderzoek langdurige zorg (ggz/ghz) kent overlap met het
kostprijsonderzoek ggz/fz. In beide onderzoeken zijn namelijk de WIz-ggz vervoersprestaties, modulaire
dagbestedingsprestaties ggz en de prestatie logeren ggz onderzocht. Hoe we hiermee om zijn gegaan
wordt beschreven in het hoofdstuk 9 Duiding resultaten (8 9.6). Meer informatie over het
kostenonderzoek binnen de sector gehandicaptenzorg en sector geestelijke gezondheidszorg exclusief
behandeling in de langdurige zorg is terug te vinden in het document ‘Verantwoordingsdocument
kostenonderzoek langdurige zorg 2022 — 2026°.

1.3 Doelstelling

We staan als maatschappij voor de grote uitdaging om de zorgvraag in de geestelijke gezondheidszorg
op te vangen en ervoor te zorgen dat iedereen goede zorg krijgt op het moment dat deze nodig is. Nu



en in de toekomst. Om dit te kunnen bereiken, voeren we periodiek kostenonderzoeken uit, met als doel
tarieven vast te stellen die redelijkerwijs kostendekkend zijn.

Dit document beschrijft de werkwijze van de NZa in het proces naar vaststelling van de kostprijzen, ter
onderbouwing van de vaststelling van tarieven per 2026. De NZa heeft in twee beleidsregels (BR-
REG/24139 en BR-REG/24153) op hoofdlijnen de onderzoeksmethode van het kostprijsonderzoek
beschreven. In dit verantwoordingsdocument wordt het feitelijk doorlopen proces beschreven waarbij
eventuele afwijkingen ten opzichte van de beleidsregels toegelicht worden.

1.4 Reikwijdte

Dit verantwoordingsdocument beschrijft hoe we de benodigde gegevens voor de kostprijsberekening
hebben vergaard. Vervolgens wordt toegelicht hoe we de kostprijzen hebben berekend. Het gaat daarbij
om de prestaties van settings 1 tot en met 8 binnen het Zorgprestatiemodel in het kader van de
Zorgverzekeringswet (Zvw) en de Wet forensische zorg (Wfz), de verblijfsprestaties inclusief
behandeling voor de Wet langdurige zorg (WIz) en de vergoedingsbedragen voor het opleiden in het
kader van de Beleidsregel Beschikbaarheidbijdrage (medische) vervolgopleidingen voor zover het de
ggz-opleidingen betreft.

De beschrijving en berekening van kostprijzen naar tarieven is geen onderdeel van dit
verantwoordingsdocument. Deze zijn te vinden via Verantwoording kostprijs naar tarief ggz/fz. Ten tijde
van dit verantwoordingsdocument zijn de tarieven voor de langdurige zorg en MVO-ggz nog niet
vastgesteld. Deze zijn t.z.t. te raadplegen via onze website. De nieuwe tarieven voor het
zorgprestatiemodel per 2026 en bijbehorende prestatiebeschrijvingen zijn te vinden in bijlage 1 van de
Tariefbeschikking Geestelijke gezondheidszorg en forensische zorg TB-REG-26628-01.

1.5 Betrokken partijen

In aanloop naar de in dit rapport beschreven uitkomsten hebben diverse overleggen plaatsgevonden
met beroeps- en branchepartijen. Zorgaanbieders en brancheorganisaties zijn in klankbordsessies
betrokken bij de opzet van de uitvraag van de benodigde gegevens voor het kostprijsonderzoek.
Daarnaast hebben overleggen plaatsgevonden met controllers in de zorg die we benaderd hebben via
het platform Fizi (financials in de zorg). Ook zijn verschillende zorgaanbieders betrokken geweest bij de
pilots.

Naar aanleiding van, en tijdens, deze overleggen hebben partijen verschillende voorstellen gedaan voor
de uitgangspunten, de systematiek en/of nader onderzoek naar aanleiding van de conceptuitkomsten.
We hebben alle input meegewogen in onze besluitvorming. De methodiek en conceptkostprijzen zijn ter
consultatie voorgelegd aan de betrokken beroeps- en brancheorganisaties.

1.6 Privacy en bescherming (persoons)gegevens

Door de uitvraag beschikken we van veel zorgaanbieders over veel van hun financiéle gegevens uit het
onderzoeksjaar, zoals de omzet per prestatie, het aantal cliénten per prestatie, de gemaakte kosten en
instellingsgegevens zoals agb-code(s) en KvK-nummer(s). Dit betreffen soms (gevoelige)
persoonsgegevens wanneer dit een éénpitter betreft, namelijk gegevens over (een deel) van zijn/haar



inkomen. In andere gevallen is het mogelijk dat individuele medewerkers te identificeren zijn en
gegevens over hun inkomen bijvoorbeeld af te leiden zijn, vanwege de unieke functie van sommige
medewerkers binnen de zorgaanbieder.

De benodigde gegevens kunnen we niet op een andere manier verkrijgen dan middels een uitvraag bij
aanbieders. We hebben geen andere gegevensset waarin de relatie gelegd kan worden tussen
gerealiseerde kosten en geleverde zorg en zonder deze gegevens was het onmogelijk om het
kostprijsonderzoek uit te voeren. De gegevens zijn zo snel als mogelijk geaggregeerd en
geautomatiseerd verwerkt. De gegevens zijn daardoor in ruwe (niet geaggregeerde) vorm niet zichtbaar.
Daardoor wordt het risico op identificatie van een persoon zoveel mogelijk beperkt.

1.7 Leeswijzer

Dit kostenonderzoek kent meerdere fases die we in dit verantwoordingsdocument toelichten. In
hoofdstuk 2 lichten we de algemene onderzoeksopzet toe. Ter bevordering van de leesbaarheid hebben
we de fase van de ontwikkeling van het kostprijsmodel tot en met het controleproces opgedeeld in twee
aparte delen: vrijgevestigden (hoofdstuk 3 en 4) en instellingen (hoofdstuk 5 en 6). Het toetsingskader
voor zowel vrijgevestigden als instellingen komt aan bod in hoofdstuk 7. In hoofdstuk 8 wordt een
toelichting gegeven op de modelmatig berekende kostprijzen. In hoofdstuk 9 worden de resultaten per
soort prestatie nader geduid. Hoofdstuk 10 geeft de impact weer en hoofdstuk 11 omvat de overige
verantwoording.

o Algemene onderzoeksopzet (Hoofdstuk 2)

e Gegevensuitvraag vrijgevestigden (Hoofdstuk 3)

e Kostprijsmodel vrijgevestigden (Hoofdstuk 4)

e Gegevensuitvraag instellingen (Hoofdstuk 5)

e Kostprijsmodel instellingen (Hoofdstuk 6)

e Toetsingskader (Hoofdstuk 7)

e Modelmatig berekenen van kostprijzen (Hoofdstuk 8)
e Duiding resultaten (Hoofdstuk 9)

e Impactanalyse (Hoofdstuk 10)

e Overige verantwoording (Hoofdstuk 11)



2 Algemene
onderzoeksopzet

2.1 Beleidsuitgangspunten

Om tarieven op kosten te kunnen baseren onderzoekt de NZa de kosten van een zorgmarkt. De
Beleidsregel Algemeen kader tariefprincipes (BR/REG-21152) beschrijft het algemeen kader van de
NZa bij de onderbouwing van (onderdelen) van tarieven voor zorgprestaties.

De methode om de kosten te bepalen en toe te rekenen aan prestaties staat beschreven in
sectorspecifieke verantwoordingen en/of beleidsregels. Het kostprijsmodel is daarmee een specifieke
uitwerking van het bepalen van de kosten per prestatie, die als basis dient voor een tariefberekening.
Een kostprijsmodel dient binnen de kaders te blijven van de tariefprincipes en de beleidsmatige keuzes.
De beleidskeuzes zijn met de externe klankbordgroep besproken en schriftelijk geconsulteerd bij
partijen. De input van partijen is meegewogen in de door de NZa gemaakte beleidskeuzes. Begin maart
2024 heeft de NZa schriftelijk gereageerd op de consultatiereacties van partijen. Op 14 augustus 2024
is de Beleidsregel Kostprijsonderzoek over 2023 ten behoeve van tarieven ggz Setting 1 - BR/REG-
24153 voor de vrijgevestigde praktijken gepubliceerd. Op 10 september 2024 is de Beleidsregel
Kostprijsonderzoek ggz- en fz-instellingen en MVO-ggz - BR/IREG-24139 gepubliceerd.

Algemene uitgangspunten die gehanteerd zijn in dit onderzoek:
o Werkelijke kosten daar waar dat kan, zo min mogelijk normatief;
¢ Aansluiting aan jaarrekening/belastingaangifte;
o Werkelijke productie (dus niet gedeclareerde productie);
e Toedeling van kosten of gewichten aan elke prestatie door zorgaanbieder.

Vrijgevestigden zonder opgave inkomstenbelasting / jaarrekening

Voor vrijgevestigden is het (jaarlijks) mogelijk om uitstel aan te vragen van de aangifte
inkomstenbelasting over jaar t tot na 1 september van jaar t+1. Dit heeft er toe geleid dat we bij een
aantal praktijken niet meteen de aansluiting tussen de opgegeven kosten en opbrengsten met de
aangifte konden maken. We hebben in deze gevallen gevraagd naar de kosten en opbrengsten over
2022, zodat we een inschatting konden maken of de opgegeven kosten en opbrengsten realistisch
waren. Daarnaast hebben we deze aanbieders extra gecontroleerd in de uitbijteranalyse (zie 87.1 tot en
met §87.3). Wanneer kostprijzen van deze aanbieders opvielen in de uitbijterbepaling, dan schonen we
deze kostprijzen, omdat er door het ontbreken van de aangifte inkomsten belasting al meer twijfel was
over de bruikbaarheid van de kostprijzen van deze aanbieder.

Instellingen zonder gepubliceerde jaarrekening

We hebben een controle gedaan op aansluiting van de opgegeven Verlies- en Winstcijfers uit het
formulier met publiek toegankelijke bestanden. Daar waar er geen gepubliceerde jaarrekening was, zijn
we uitgegaan van de opgegeven cijfers waarbij immers een bestuursverklaring is afgegeven. In een
enkel geval was de combinatie van zeer opvallende cijfers en het ontbreken van een jaarrekening reden
om, na het leggen van contact met de betreffende aanbieder, de aanbieder niet mee te nemen.


https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_641192_22/1/
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_771531_22/1/
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_771531_22/1/
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_773845_22/1/
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_773845_22/1/

2.2 Werkwijze van het onderzoek
Het kostprijsonderzoek bestaat uit verschillende fases, die hieronder kort worden toegelicht.

Voorbereiden van het kostprijsonderzoek

Ter voorbereiding van het kostprijsonderzoek zijn een externe klankbordgroep en externe werkgroepen
geformeerd. Al in een vroeg stadium zijn zij betrokken bij de onderzoeksopzet, algemene
uitgangspunten, invulling en tijdslijnen van het onderzoek. Ook de wijze waarop wij de informatie over
kostprijzen vergaren en de wijze waarop wij tarieven berekenen zijn afgestemd met de externe
klankbordgroep en in externe werkgroepen besproken. Voor de start van de gegevensuitvraag zijn de
uitgangspunten gepubliceerd in twee beleidsregels: Beleidsregel Kostprijsonderzoek over 2023 ten
behoeve van tarieven ggz Setting 1 - BR/REG-24153 (vrijgevestigde praktijken) en Beleidsregel
Kostprijsonderzoek ggz- en fz-instellingen en MVO gaz - BR/IREG-24139 (instellingen).

Pilot voor de gegevensuitvraag
Om de uitvraagformulieren, de aanlevermethodiek en de helpdesk te testen, werden pilots opgezet. Het
doel van de pilots was om te testen of:

¢ de uitvraagformulieren technisch werkten en duidelijk waren;

e de gevraagde gegevens aan te leveren waren;

e het aanleverportaal en instructie duidelijk te gebruiken waren;

¢ de helpdesk functioneerde;

e er andere leerpunten waren.

Met behulp van de leermomenten tijdens de pilot en de feedback die hieruit volgde, konden het proces
en de instructies, formulieren en interne procesafspraken worden verbeterd véérdat de
gegevensuitvraag begon. Voor de instellingen is een tweede pilot uitgevoerd om nog een vernieuwd
uitvraagformulier te testen.

In totaal namen 15 instellingen en 7 vrijgevestigde praktijken deel aan de eerste pilot. Hiervan hebben
uiteindelijk 13 instellingen en 5 vrijgevestigden de pilotversie van de uitvraag ook daadwerkelijk
aangeleverd. Voor deelname aan de tweede pilot waren er 21 instellingen uitgenodigd, waarvan er
uiteindelijk 13 daadwerkelijk hebben deelgenomen. In tabel 1 staat per financieringsstroom hoeveel
instellingen deelnamen aan de pilot. Bij MVO-ggz is weergegeven hoeveel plekken er waren bij de
deelnemende instellingen. In tabel 2 staat voor de vrijgevestigde deelnemers welke beroepscategorieén
er werden beoefend. Er waren onder de vrijgevestigde praktijken geen deelnemers met MVO plekken.

Tabel 1. Pilot instellingen aantal deelnemers en de vertegenwoordiging per financieringsstroom

Financieringsstroom: Aantal instellingen pilot 1: Aantal instellingen pilot 2:
Wiz 7 7

WIz-ggz (verblijf inclusief behandeling) 9 8

Zvw-ggz 14 12

MVO-ggz 11 6

10


https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_771531_22/1/
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_771531_22/1/
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_773845_22/1/
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_773845_22/1/

Tabel 2. Pilot vrijgevestigden aantal deelnemers en de vertegenwoordiging per beroepsgroep

Aantal
vrijgevestigden:

Beroepscategorie ZPM in KPO:

Arts - specialist (Wet Big artikel 14) 4
Klinisch (neuro)psycholoog (Wet Big artikel 14) 1
Verpleegkundig specialist geestelijke gezondheidszorg (Wet Big artikel 14) 0
Arts (Wet Big artikel 3) 0
Gezondheidszorgpsycholoog (Wet Big artikel 3) 2
Psychotherapeut (Wet Big artikel 3) 4
Verpleegkundige (Wet Big artikel 3) 1
Overige beroepen 3
MVO-ggz 0

Voor de instellingen nam aan beide pilots een representatieve groep deel. Het aantal vrijgevestigde
pilotdeelnemers was niet volledig representatief voor alle beroepsgroepen. Hierdoor waren er
onderdelen voor de beroepen in het formulier met weinig tot geen input, die niet (volledig) zijn getest
door externen. Dit heeft vooral betrekking op de onderdelen ‘Productie’ en ‘Weging’. Omdat deze er
hetzelfde uitziet voor alle beroepen, verwachtten we hierdoor geen problemen in de uitvraag.

Drie instellingen hebben uiteindelijk niet mee kunnen doen aan de eerste pilot vanwege
comptabiliteitsproblemen met Excel. Deze instellingen gebruikten een oudere Excelversie dan het
formulier dat wij hen toestuurden. Eén ziekenhuis heeft niet mee kunnen doen met de pilot omdat er nog
werd overlegd met de ziekenhuizen of zij een aangepast MSZ-model mochten gebruiken voor het
kostprijsonderzoek. Onder de vrijgevestigden hebben twee pilotdeelnemers niet meegedaan; één
vanwege overmacht (deze is toegekend) en de ander omdat ze er geen tijd voor hadden. De laatste
vrijgevestigde is niet vrijgesteld van deelname aan de officiéle uitvraag en heeft het officiéle
informatieverzoek van ons ontvangen.

Proces uitsluiting, ontheffing en uitstel

Zorgaanbieders en vrijgevestigde praktijken hadden de mogelijkheid om een verzoek in te dienen tot
uitstel, uitsluiting of ontheffing, mits hier een gegronde reden voor was. De volgende verzoeken werden
in behandeling genomen:

1. Uitsluiting: zorgaanbieder/praktijk was aangeschreven voor het kostprijsonderzoek, maar toonde
aan niet te voldoen aan minimaal een selectiecriterium;

2. Ontheffing: zorgaanbieder/praktijk was aangeschreven voor het kostprijsonderzoek en voldeed
aan de selectiecriteria, maar kon aantonen door een overmachtssituatie niet mee te kunnen
doen aan het kostprijsonderzoek;

3. Uitstel: zorgaanbieder/praktijk gaf aan meer tijd nodig te hebben voor het aanleveren van de
gegevens;

4. Samenvoegen: deze optie was alleen mogelijk voor instellingen. Als bijvoorbeeld zowel een
dochteronderneming als de hoofdonderneming was uitgenodigd, kon de instelling aangeven
voor beiden de gegevens in één formulier aan te leveren.

De uitkomsten van de door de NZa uitgevoerde beoordeling werden per e-mail teruggestuurd naar de
aanvrager.
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Gegevensuitvraag

Ongeveer 700 zorgaanbieders in de ggz en fz zijn in 2024 gevraagd gegevens aan te leveren over
2023. Het gaat om ongeveer 400 ggz-instellingen en 300 vrijgevestigde praktijken. Voor het
informatieverzoek aan de vrijgevestigden en instellingen is een vooraankondiging, een formeel
informatieverzoek per post en een aangetekende e-mail verstuurd. De gegevensuitvraag betreft een
eenmalig overzicht waarin onder andere kosten, productie, omzet en personeelsgegevens worden
opgevraagd. De gegevensaanlevering is voor praktijken en instellingen die een informatieverzoek
ontvangen verplicht (artikelen 61 en 63 van de Wmg). Alleen in uitzonderlijke gevallen is het mogelijk
ontheffing aan te vragen.

Tijdens de uitvraagperiode is op verschillende manieren aandacht besteed aan het bevorderen van het
aanleveren van de gegevens. Zo is er een gebruiksvriendelijk portaal ontwikkeld voor vrijgevestigde
praktijken (Formdesk) met een sterk vereenvoudigd formulier. Het aanleveren van de ingevulde
uitvraagformulieren en bijbehorende bestuursverklaring vond voor instellingen plaats via het NZa-
aanvragenportaal. Daarnaast zijn handleidingen gepubliceerd, waren twee helpdeskmedewerkers
doordeweeks dagelijks bereikbaar voor vragen, was er antwoorden op veel gestelde vragen te vinden
op onze website en zijn enkele digitale informatiebijeenkomsten georganiseerd. Tussentijds ontvingen
aanbieders die nog niet hadden aangeleverd enkele gerichte herinneringsmails van ons.

Handhaving

De deadline van het onderzoek was 31 augustus 2024 voor de vrijgevestigde praktijken en 3 november
2024 voor instellingen. In de periode van de start van de uitvraag en voor de deadline hebben we
aanbieders op meerdere momenten en via verschillende kanalen (e-mail, nieuwsbrief, website,
bijeenkomsten) geinformeerd over het tijdig aanleveren van de gevraagde gegevens. Vrijgevestigde
praktijken en instellingen konden uitstel aanvragen. Vanwege de doorlooptijden van het
kostprijsonderzoek was het voor vrijgevestigde praktijken mogelijk om maximaal uitstel te krijgen tot 15
september 2024 en voor instellingen tot 3 december 2024. Na 31 augustus 2024 zijn vrijgevestigde
praktijken die nog niet hadden aangeleverd, behalve de praktijken die al eerder uitstel hadden gekregen,
geinformeerd over de uitsteltermijn. Voor instellingen gebeurde dit vanaf 3 november 2024.

Om voldoende bruikbare gegevens binnen te krijgen, werd in uiterste gevallen handhaving ingezet.
Aanbieders die op 15 september 2024 (vrijgevestigden) respectievelijk 3 december 2024 (instellingen)
zonder extra uitstel, nog niet hadden aangeleverd, zijn benaderd door onze afdeling Toezicht. Doel van
dit contact was om ervoor te zorgen dat zorgaanbieders alsnog aanleverden. Hiervoor werd nogmaals
twee weken uitstel verleend. Wanneer niet werd aangeleverd binnen de tweede uitstelperiode, werd een
aanwijzing opgelegd. Deze herstelsanctie was erop gericht om de zorgaanbieder(s) alsnog de
gevraagde informatie aan te leveren.

In de aanwijzing werd opgenomen welke informatie nog ontbrak. Als de ontbrekende informatie alsnog
werd aangeleverd binnen 10 werkdagen na het versturen van de aanwijzing dan had de zorgaanbieder
voldaan aan de aanwijzing en stopte de handhaving. Indien niet werd aangeleverd, werd een last onder
dwangsom opgelegd. Hierbij kregen de zorgaanbieders weer een uiterlijke termijn waarin ze de
gevraagde informatie alsnog juist en volledig konden aanleveren zonder financiéle gevolgen. Na deze
termijn verbeurde per week een dwangsom, met een maximum van 4 (vrijgevestigden) of 3 (instellingen)
dwangsommen.

De NZa heeft 23 zorgaanbieders (12 vrijgevestigden en 11 instellingen) een aanwijzing gegeven,
waarna 14 zorgaanbieders (8 vrijgevestigden en 6 instellingen) de aanwijzing hebben opgevolgd. Aan
de overige zorgaanbieders is een last onder dwangsom opgelegd. Hiervan hebben 7 zorgaanbieders
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binnen de begunstigingstermijn alsnog hun gegevens aangeleverd en hebben 2 zorgaanbieders (1
vrijgevestigde en 1 instelling) 1 of meerdere dwangsommen verbeurd.

Controle, analyse en terugkoppeling van gegevens

De binnengekomen formulieren van vrijgevestigden en instellingen werden gecontroleerd op
volledigheid en betrouwbaarheid. Naar aanleiding van deze controles werden formulieren doorgezet
voor beoordeling, of werden er nog aanvullende vragen gesteld aan zorgaanbieders.

In de periode november 2024 tot april 2025 controleerden we de ingediende formulieren aan de hand
van een set aan beoordelingscriteria. Op basis daarvan werden terugkoppelingen verstuurd naar
zorgaanbieders. In deze terugkoppelingen vroegen wij deelnemers bepaalde gegevens te controleren,
aan te passen en/of toe te lichten. Doel hiervan was een verbeterde aanlevering zodat het formulier
meegenomen kon worden in de kostprijsberekening.

Nadat wij voldoende goedgekeurde formulieren hadden, bevroren wij de aanlevering. Na de
bevriezingsdatum (vrijgevestigden op 13 januari 2025 en instellingen op 3 februari 2025) zijn we gestart
met de statistische uitbijteranalyse. In deze fase hebben we een vergelijking gemaakt tussen de
aangeleverde gegevens om uitschieters in beeld te krijgen. Voor de uitschieters in de kostprijzen (verder
uitbijters) zochten we vervolgens een verklaring. Enkele zorgaanbieders hebben daarover aanvullende
vragen gekregen. Een verklaring of onderbouwing van deze uitbijters in kostprijzen is van belang om
geen foutieve gegevens mee te nemen in de verdere berekeningen, bijvoorbeeld wanneer sprake is van
onrealistisch lage of hoge kostprijzen.

Na de uitbijteranalyse, waardoor enkele kostprijzen afvielen of aangepast zijn, bevroren we de data voor
de tweede keer. Per prestatie bekeken we, in de set die we hadden, enerzijds hoe vaak elke prestatie
geleverd is en hoeveel aanbieders dit leveren en anderzijds hoeveel er totaal gedeclareerd is en door
hoeveel aanbieders volgens Vektis en DJI. Statistische formules (zie toelichting in de beleidsregel)
bepaalden vervolgens hoeveel aanbieders en hoeveel prestaties we nodig hadden om betrouwbare
uitspraken te doen.

Daarna volgde de representativiteitstoets en een spreidingsanalyse. Hierdoor ontstond per prestatie
inzicht in de verschillen tussen zorgaanbieders en hoe deze verschillen zich statistisch verhouden tot
elkaar.

Kostprijsberekening

Door de uitvraag kwamen de gerealiseerde kosten en de geleverde productie van 2023 in beeld. De
kostprijs per prestatie werd in beginsel berekend door de toegerekende totaal kosten voor een bepaald
soort prestatie te delen door de productie van die prestatie. De kostprijsberekening vond plaats in
softwarepakket en programmeertaal R. Deze conceptkostprijzen vormden de basis voor de gesprekken
met de externe klankbordgroep tijdens verschillende duidingssessies.

Duiding en nadere analyse resultaten

Er zijn verschillende onderwerpen die van invioed kunnen zijn op de (herijking van) tarieven. Deze
onderwerpen kunnen voortkomen uit de berekening van de kostprijzen en/of uit de eerder gevoerde
overleggen met verschillende partijen. Deze onderwerpen hebben we besproken met partijen om een
breed draagvlak te creéren voor de wijze waarop kostprijzen worden vertaald naar tarieven. Bovendien
sluit het aan bij de transparantie die wij willen geven in het kostprijsonderzoek. De periode waarin deze
onderwerpen besproken zijn, noemen we ook wel de duidingsfase. Deze fase was bedoeld om
beleidsvraagstukken, ontwikkelingen en knelpunten te bespreken welke wij meegenomen hebben in de
vertaling van de uitkomsten van het onderzoek naar kostprijzen en uiteindelijk tarieven per prestatie.
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Definitieve berekening en oplevering kostprijzen

Na afronding van de duidingsfase en aanvullende analyses zijn de definitieve kostprijzen berekend.
Voor een lijst van de kostprijzen per prestatie en de uitkomsten van het toetsingskader verwijzen we
naar bijlage 3 Uitkomsten toetsingskader en kostprijzen Wiz-ggz, bijlage 4 Uitkomsten toetsingskader en
kostprijzen MVO-ggz, en naar kostprijzen en tarieven zorgprestatiemodel (ggz en fz).

2.3 Ondersteuning

Van februari 2024 tot maart 2025 zijn externe helpdeskmedewerkers ingehuurd ter ondersteuning van
het kostprijsonderzoek. Gedurende de gehele periode van de pilot, de data-uitvraag en de
terugkoppelingen was er ondersteuning door twee helpdeskmedewerkers voor 24 - 36 uur per week.

De helpdesk was het eerste aanspreekpunt voor zorgaanbieders met vragen. Daarnaast hielp de
helpdesk mee bij het voorbereiden van de uitvraag, het verder uitdenken en uitwerken van interne
processen en de communicatie naar zorgaanbieders.

Op 12 juni 2024 vond het Webinar voor de deelnemende vrijgevestigden plaats en op 12 september
2024 voor de deelnemende instellingen. Deze hadden als functie om extra toelichting te bieden bij de
gegevensuitvraag en ruimte te bieden voor het stellen van vragen. Achteraf werden de Webinars
(vrijgevestigden en instellingen) gepubliceerd zodat deze ook terug te kijken waren voor de deelnemers.
Voor de vrijgevestigden zijn veel vragen achteraf beantwoord en is er een Q&A van gepubliceerd.

2.4 Externe validatie

De NZa wil met zekerheid kunnen zeggen dat de kostprijzen juist berekend zijn conform de
beleidsregels en toelichtingen. Daarom hebben we Q-Consult Zorg gevraagd een externe validatie uit te
voeren. De centrale vraag hierbij was om te beoordelen of de programmering in het statistisch
softwareprogramma ‘R’ correct is. Doet het model wat je op basis van de beschrijving zou verwachten of
zZijn er afwijkingen.

De auditor heeft een rapport van feitelijke bevindingen opgeleverd (bijlage 1). In het rapport is
geconcludeerd dat de modellen voor vrijgevestigden en instellingen beide op consistente wijze werken.
De verschillende onderdelen van de modellen werken zoals bedoeld. Er zijn door Q-Consult Zorg geen
afwijkingen van materieel belang geconstateerd die zouden duiden op een gebrekkige werking van de
kostprijsmodellen.
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3 Gegevensuitvraag
vrijgevestigden

3.1 Basis uitgangspunten vrijgevestigden

In § 2.1 wordt verwezen naar de beleidsregel “Algemeen kader tariefprincipes” waarin staat op welke
wijze wij tot kostprijzen en tarieven komen. In deze paragraaf lichten we een aantal van de keuzes toe
die gemaakt zijn voor vrijgevestigde zorgaanbieders (setting 1).

3.1.1 Aselecte steekproef

We hanteren aparte inclusiecriteria voor setting Ambulant kwaliteitsstatuut Il (setting 1) omdat alleen
vrijgevestigden registreren binnen deze setting en zij qua organisatievorm verschillen van instellingen.
Binnen setting 1 zijn duizenden vrijgevestigde zorgaanbieders werkzaam. Deelnemen aan een
kostprijsonderzoek is een aanzienlijke administratieve belasting voor aanbieders van relatief kleine
omvang. Mede om deze reden wordt er voor setting 1 gekozen voor het uitvoeren van het
kostprijsonderzoek onder een deel van alle aanbieders, waarin elke beroepscategorie voldoende
vertegenwoordigd is, op basis van een aselecte steekproef.

3.1.2 Werkelijke kosten

Conform de beleidsregel “Algemeen kader tariefprincipes” (artikel 3.1) gebruikt de NZa in principe
werkelijke kosten om de kostprijs voor een prestatie te bepalen, waarmee we zoveel mogelijk aansluiten
bij de actuele situatie. Voor de vrijgevestigde sector betekent dit dat we onderzoek doen naar de
praktijkkosten, praktijkopbrengsten, geleverde zorg (productie), financiéle balansinformatie en tijdsinzet
van praktijkhoudende zorgverleners (hierna: praktijkhouders). Hieronder worden kostenposten die qua
methodiek onderscheidend zijn ten opzichte van de uitvraag onder instellingen of eerdere
kostprijsonderzoek toegelicht.

Vergoeding gederfd rendement eigen vermogen

In de tarieven voor vrijgevestigden wordt een vergoeding opgenomen voor de financiering van materiéle
vaste activa en werkkapitaal. Deze posten samen worden geacht gedeeltelijk gefinancierd te zijn via
eigen vermogen en gedeeltelijk met rentedragende financiering (vreemd vermogen). Voor het
bekostigen van de rentedragende financiering zijn de werkelijk betaalde rentekosten, zoals opgegeven
in de formulieren, meegenomen in de kostprijzen.

Voor het aanhouden van eigen vermogen, waarmee bovenstaande posten deels gefinancierd worden, is
een vergoeding tegen een passend rentepercentage berekend. Dit onderdeel is de ‘vergoeding
voor gederfd rendement en eigen vermogen’ (VGREV) en is als opslag toegevoegd aan de
landelijke kostprijzen. Bedrijfseconomisch geldt gederfd rendement op het eigen vermogen als
een kostenpost. Die kosten zijn echter niet te meten in een kostprijsonderzoek, omdat er geen
uitgaven aan ten grondslag liggen. Het gaat om zogenaamde opportunity costs. De verdere
toelichting op de VGREYV bij vrijgevestigden en instellingen is beschreven in de Beleidsregel
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tariefopbouw prestaties in de geestelijke gezondheidszorg en forensische zorg - BR/IREG-
26146.

Kapitaallasten (kosten voor huisvesting)

Onderdeel van de huidige ZPM-tarieven is de normatieve huisvestingscomponent (nhc), een opslag
voor kapitaal/huisvestingslasten. Een belangrijke reden voor het gebruik van de nhc is dat het voor
instellingen vrijwel niet mogelijk is bij de kapitaallasten een betrouwbaar onderscheid te maken tussen
ambulante en klinische zorgproducten. Dit komt doordat voor een groot deel van de kapitaallasten niet
te bepalen is in welke mate deze hoort bij klinische- of ambulante zorg. Bijvoorbeeld voor de algemene
ruimten of behandelomgevingen waar zowel klinische- als ambulante patiénten gebruik van maken. Bij
vrijgevestigden worden alleen ambulante zorgproducten gedeclareerd, waarmee de kapitaallasten
zuiver gemeten en toegerekend kunnen worden. Een bijkomend voordeel is dat de totale kostenopgave,
dus inclusief kapitaallasten, van een vrijgevestigde zorgaanbieder beter aansluit op de aangifte
inkomstenbelasting (of jaarrekening), wat één van de basisuitgangspunten vormt voor de uitvraag. Voor
de vrijgevestigden zal in de tarieven voor setting 1 dus geen gebruikt gemaakt worden van de nhc, maar
worden de kapitaallasten gebaseerd op de werkelijke kosten.

Laboratoriumkosten in tarieven

Binnen de ggz is het soms noodzakelijk om laboratoriumonderzoek uit te laten voeren voor het stellen
van de juiste diagnose. Tot en met 2019 waren er aparte prestaties en tarieven voor ambulant
labonderzoek. Sinds 2020 zijn de kosten voor het aanvragen van deze laboratoriumonderzoeken
opgenomen in de tarieven van de consultprestaties. Dat betekent dat ook in de huidige ZPM-tarieven er
een vergoeding voor laboratoriumonderzoek aanwezig is in de tarieven. In dit kostprijsonderzoek halen
we bij de geselecteerde aanbieders de voor laboratorium onderzoeken gemaakte kosten op. Op deze
wijze worden de daadwerkelijk gemaakte kosten meegenomen in de vaststelling van de tarieven.

3.1.3 Normatieve onderdelen van kostprijsberekening

Daar waar werkelijke kosten niet bruikbaar, wenselijk of beschikbaar zijn, is voor een normatieve
benadering gekozen. Dat geldt voor de volgende onderdelen:

Arbeidskosten praktijkhouders

De kosten voor de ingezette arbeid voor vrijgevestigde praktijkhouders zijn niet meetbaar aangezien
deze doorgaans niet als zodanig worden vastgelegd in de boekhouding van praktijken. De basis voor de
arbeidskosten zijn daarom normatief bepaald via een apart onderzoek. De normatieve
arbeidskostencomponent (hierna nac) is de normatief bepaalde vergoeding voor de arbeidskosten van
een praktijkhouder. De hoogte hiervan is in 2025 vastgesteld op basis van het door Berenschot
uitgevoerde functiewaarderingsonderzoek (bijlage 2). De samenhang met dit onderzoek wordt nader
toegelichtin § 11.1.

Aankledingsposten

Een uitgangspunt voor de vaststelling van tarieven is dat deze een passende vergoeding vormen voor
de geleverde zorg. Onder aankledingsposten of sociale lasten verstaan we, net als bij andere sectoren
met vrijgevestigden, de kosten voor een pensioenvoorziening, een arbeidsongeschiktheidsvoorziening
en vergoeding voor kortdurende ziekten. Het uitgangspunt is dat de tarieven voor setting 1 ook ruimte
moeten bieden om deze verzekeringen te kunnen afsluiten. Uit gesprekken met de betrokken
branchepartijen en een tweetal administratiekantoren, die financieel-administratieve zaken afhandelen
voor veel vrijgevestigden, is gebleken dat (lang) niet alle praktijkhouders deze verzekeringen afsluiten.
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Ook de voorwaarden van verzekeringen en daarmee de hoogte van premies bleken divers en
afhankelijk van bijvoorbeeld looptijd, leeftijd van de verzekeringsnemer en verzekerd bedrag. Op basis
hiervan hebben we vastgesteld dat de (niet-verplichte) verzekeringen niet op een goede manier
gebaseerd kunnen worden op werkelijke kosten. De in de uitvraag aangeleverde praktijkkosten voor
eventuele niet-verplichte verzekeringen voor één of meer van deze voorzieningen zijn uitgesloten,
waarna een normatieve vergoeding is toegevoegd aan de arbeidskosten via het
functiewaarderingsonderzoek van Berenschot. Voor de beroepsgroep arts-specialist (psychiater) geldt
een uitzondering, omdat hiervoor geldt dat een pensioenverzekering verplicht is via de Stichting
Pensioenfonds Medisch Specialisten (SPMS). We hebben hier de werkelijke uitgaven als kosten
meegenomen.

Er is geen vergoeding voor het werken in avond, nacht en weekend of eventuele
bereikbaarheidsdiensten voor de crisisdienst opgenomen in de tarieven van setting 1. Voor
vrijgevestigden is er geen vastgestelde beroepsnorm die stelt dat zorgverleners op alle uren per dag
beschikbaar moeten zijn voor patiénten. De wijze waarop vrijgevestigden hier invulling aan geven is
divers. Daarbij geldt dat alle contacten met patiénten via de reguliere prestaties gedeclareerd worden.
Voor crisisdiensten zijn er per regio afspraken gemaakt via de Generieke Module Acute Psychiatrie (G-
MAP) waarbij een ggz-instelling eindverantwoordelijk is voor de organisatie van deze zorg.

3.2 Onderzoekspopulatie

De selectiecriteria voor instellingen en vrijgevestigden zijn verschillend maar voor beide geldt dat ze zijn
geselecteerd op basis van gegevens van 2022. De NZa heeft in overleg met de externe klankbordgroep
besloten dat het niet aannemelijk is dat zorgaanbieders met een omzet lager dan de gemiddelde omzet
per beroepscategorie een representatieve kostenstructuur op de te onderzoeken financieringsstromen
(Zvw-ggz, fz, WIz-ggz of MVO-ggz) hebben. Voor elke beroepscategorie van het ZPM is daarom een
aparte omzetgrens gehanteerd, gebaseerd op de gemiddelde gedeclareerde omzet per beroepsgroep
uit Vektis-declaratiedata.

Onder de vrijgevestigde praktijken is een aselecte steekproef getrokken van alle vrijgevestigden die
voldeden aan onderstaande criteria. In de steekproef is rekening gehouden met voldoende

vertegenwoordiging van elke beroepsgroep én de aanwezigheid van zowel solisten als groepspraktijken.

Het was mogelijk dat praktijken in eerdere kostprijsonderzoeken van 2017 en/of 2023 ook al een keer
geselecteerd waren voor deelname aan een onderzoek, bijvoorbeeld omdat het aantal zorgverleners
van een beroepscategorie beperkter was.

De volgende inclusiecriteria zijn toegepast bij het selecteren van een representatieve steekproef:

— Praktijken declareren in setting 1 van het Zorgprestatiemodel (ZPM)
— Eén of meerdere zorgverleners in de praktijk hebben een minimale jaaromzet van:

Tabel 3 Drempelwaarde omzet 2022, per beroepscategorie

Beroepscategorie ZPM Drempelwaarde
omzet 2022
BO1 Overige beroepen € 15.000
B02  Arts — specialist € 60.000
B03  Klinisch (neuro)psycholoog € 55.000

B04  Verpleegkundig specialist ggz €4.000
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BO5
B0O6
BO7
BO8

Arts € 5.000
Gezondheidszorgpsycholoog € 35.000
Psychotherapeut € 55.000
Verpleegkundige € 6.000

Aanvullende voorwaarden:

Praktijken waarbij meer dan 10 zorgverleners werkzaam waren werden uitgesloten voor
deelname aan het onderzoek. Door aanpassing van het Landelijk Kwaliteitsstatuut ggz is met
ingang van 2024 sprake van een instelling wanneer structureel meer dan 10 zorgverleners
werkzaam zijn. De achterliggende reden voor het uitsluiten in de steekproef is dat de
kostenstructuur van deze praktijken meer op een (kleine) instelling lijkt.

Solisten en groepspraktijken zijn beide gerepresenteerd in het onderzoek. De sector kenmerkt
zich door zowel eenmanszaken als groepspraktijken, waar meerdere zorgverleners binnen één
praktijk actief (declareren onder dezelfde praktijk-AGB-code). Dit kunnen meerdere
praktijkhouders zijn, één praktijkhouder met zorgverleners in loondienst of ingehuurd personeel
(zzp-ers) of een combinatie van meerdere praktijkhouders en loondiensters en/of zzp-ers.

De steekproef is gebaseerd op individuele zorgverleners. Wanneer een zorgverlener
geselecteerd is, en werkzaam is in een groepspraktijk, dan is de gehele praktijk verplicht deel te
nemen aan het onderzoek.

Op basis hiervan zijn 323 praktijken geselecteerd voor deelname.

Tabel 4 Aantal geselecteerde

praktijken per beroepscategorie

Aantal
Beroepscategorie ZPM geselecteerde

praktijken
Overige beroepen (B01) 77
Arts - specialist (Wet Big artikel 14) (B02) 50
Klinisch (neuro)psycholoog (Wet Big artikel 14) (B0O3) 54
Verpleegkundig specialist geestelijke gezondheidszorg 5
(Wet Big artikel 14) (B04)
Arts (Wet Big artikel 3) (B05) 8
Gezondheidszorgpsycholoog (Wet Big artikel 3) (BO6) 57
Psychotherapeut (Wet Big artikel 3) (BO7) 57
Verpleegkundige (Wet Big artikel 3) (B08) 15

Ontheffing en uitsluiting

Uitsluitingsverzoeken

Wanneer een praktijk kon aantonen dat zij niet voldeden aan één of beide inclusiecriteria, kwam de
praktijk in aanmerking voor uitsluiting van het onderzoek. Alle uitsluitingsverzoeken zijn besproken in
een beoordelingsteam, waarna de praktijk hierover werd geinformeerd. In totaal zijn er 11 vrijgevestigde
praktijken uitgesloten.



Ontheffingsverzoeken

In situaties van aantoonbare overmacht is ontheffing van het informatieverzoek verleend.
Zorgaanbieders konden per mail een ontheffingsverzoek indienen door aan te tonen dat sprake is van
een overmachtssituatie, bijvoorbeeld bij faillissement of in geval van een eenmanspraktijk vanwege
arbeidsongeschiktheid. In principe is er geen ontheffing verleend in geval van (aanstaand) pensioen,
verhuizing, minder werken i.v.m. privéomstandigheden, ziekte/afwezigheid accountant of deelname aan
kostprijsonderzoek in eerdere jaren. De ontheffingsverzoeken zijn intern besproken waarna de praktijk
hierover is geinformeerd. 40 ontheffingsverzoeken zijn toegekend.

Op basis hiervan hebben 267 vrijgevestigde praktijken deelgenomen aan het onderzoek. In § 3.4 wordt
beschreven hoe de aanleveringen van deze praktijken gecontroleerd zijn en hoeveel praktijken
uiteindelijke de basis vormen voor de kostprijsberekening.

3.3 Data-verzameling

3.3.1 Werkwijze van de uitvraag

Een apart kostprijsmodel en formulier zijn ontwikkeld voor de onderzoekspopulatie binnen setting 1,
omdat het bedrijfsmodel van vrijgevestigden over het algemeen eenvoudiger is dan van instellingen. Het
conceptformulier is begin 2024 (vrijwillig) getest onder een groep zorgaanbieders die het formulier
ingevuld hebben. Met de feedback op de inhoud en vraagstellingen is het formulier vervolgens
doorontwikkeld. Ook hebben we op basis van de bevindingen en feedback besloten om zorgaanbieders
in het definitieve formulier de mogelijkheid te geven om de ‘wegingsfactoren’ aan te passen, zie § 3.3.2
onderdeel ‘opgeven van minuten per prestatie’. Het formulier is ontwikkeld via een online applicatie
(Formdesk) met als voordelen dat het overzichtelijk is, het formulier tussentijds gewijzigd kan worden en
er automatisch informatie verschijnt afhankelijk van de gegevens die een deelnemer invult.

3.3.2 Inhoud van de uitvraag

Alle stappen in de kostprijsberekening zijn opgenomen in het kostprijsmodel ‘vrijgevestigden ggz’. Het
kostprijsmodel in de vorm van een visuele weergave is te vinden in Hoofdstuk 4 (figuur 2). Om de
kostprijzen per prestatie per praktijk te kunnen berekenen is uitgegaan van de totale kosten per
prestatie, gedeeld door het aantal geleverde prestaties. De verschillende onderdelen van de uitvraag
worden hierna beschreven (‘wat’). In hoofdstuk 4 wordt het kostprijsmodel nader toegelicht (‘hoe’).

Praktijkkosten

Van alle deelnemende praktijken zijn de totale praktijkkosten van 2023 uitgevraagd. Dit maakte het ook
mogelijk aansluiting met de aangifte inkomstenbelasting of jaarrekening van de praktijk te maken. De
praktijkkosten zijn onderverdeeld in negen categorieén: kosten voor de huisvesting en werkplek, ICT,
diagnostiek en behandeling, communicatiemiddelen, professionele ontwikkeling, praktijkvoering,
personeel en inhuur, verzekeringen voor praktijkhouders en overige kosten. De indeling maakte het
enerzijds mogelijk specifieke controles uit te voeren op onderdelen en anderzijds zodat bepaalde
kostenposten apart meegenomen konden worden in de kostprijsberekening. Een compleet overzicht van
de uitgevraagde praktijkkosten is te vinden in bijlage 5 - Uitvraagformulier kpo ggz vrijgevestigden
(onderdeel praktijkkosten in 2023).
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Binnen de praktijkkosten maken we onderscheid tussen beroep-specifieke kosten en ‘algemene’
praktijkkosten. Beroep-specifieke kosten zijn direct aan het betreffende beroep toegewezen. Alle andere
kosten vormen de ‘algemene praktijkkosten’ en deze worden verdeeld over de werkzame beroepen
binnen de praktijk. De manier waarop de verdeling plaatsvindt is beschreven in § 4.1. De
beroepsspecifieke (of prestatie specifieke) kosten die we hebben onderscheiden zijn:

1. Kosten voor personeel in loondienst of inhuur van zzp-ers
De kosten voor personeel in loondienst en de kosten voor inhuur (zzp-ers) zijn onderdeel van de
opgegeven praktijkkosten. In het uitvraagformulier wordt per zorgverlener de beroepscategorie
gevraagd, waarna deze kosten toegerekend zijn aan het specifieke beroep.

2. Laboratoriumkosten en kosten voor EVS
Binnen de ggz kunnen laboratoriumonderzoeken en andere onderzoeken worden aangevraagd,
of geneesmiddelen worden voorgeschreven. De arts-specialist (B02), verpleegkundig specialist
ggz (B0O4) en de arts (BO5) zijn hiervoor bevoegd. De kosten van een bloedonderzoek of een
ander laboratoriumonderzoek, net als de kosten voor een Elektronisch Voorschrijfsysteem
(EVS) zijn alleen toegerekend aan deze beroepen. Een verdere toelichting op dit onderdeel van
de kostprijsberekening is te lezen in § 4.1.

3. Pensioenkosten van de arts-specialist
In § 3.1.3 is aangegeven dat de pensioenkosten voor alle beroepen behalve de arts-specialist
(B02) normatief bepaald zijn, omdat hiervoor geldt dat een pensioenverzekering verplicht is via
de Stichting Pensioenfonds Medisch Specialisten (SPMS). Voor de arts-specialist zijn de
werkelijke kosten van de pensioenverzekering zoals opgegeven in het formulier meegenomen.

4. Pensioenkosten (m.u.v. B02) en kosten voor arbeidsongeschiktheid en (kortdurende) ziekte
Zoals aangegeven in § 3.1.3 worden alle aankledingsposten, met uitzondering van de hiervoor
genoemde pensioenkosten voor de arts-specialist, via een normatieve benadering bepaald en
meegenomen in de kostprijsberekening. Als deze kosten door een praktijk gemaakt zijn, dan
Zijn deze opgegeven in het uitvraagformulier. Hiermee is aansluiting op de aangifte
inkomstenbelasting of jaarrekening van de praktijk geborgd. De kosten worden geschoond en
hiervoor wordt een normatieve vergoeding toegevoegd die bepaald is op basis van het
functiewaarderingsonderzoek van Berenschot.

5. Tolkkosten
De toeslagen voor de inzet van een tolk zijn bedoeld als toeslag voor zorg geleverd aan
patiénten waar sprake is van een communicatie barriére. De kosten voor de inzet van deze
tolken zijn als aparte post binnen de praktijkkosten uitgevraagd, omdat deze wordt ingehuurd bij
de inzet van een tolk in setting 1. De kosten voor tolken zijn dus rechtsreeks toe te wijzen aan
de prestaties (toeslagen) voor inzet tolken.

Opbrengsten

Het uitvragen van de opbrengsten van de praktijk maakt het mogelijk de kosten te verdelen over
financieringsstromen. Daarnaast werd zo de aansluiting met de aangifte inkomstenbelasting of
jaarrekening van de praktijk gemaakt. Zoals beschreven in § 4.3 worden de opbrengsten per
financieringsstroom gebruikt om de kosten te verdelen over zorg die enerzijds binnen het ZPM hoort en
anderzijds over andere financieringsstromen.

Productie
In dit onderdeel van de uitvraag worden de gerealiseerde productie-aantallen (volume) uitgevraagd,



zodat de kostprijs per prestatie berekend kan worden. We hebben ons gebaseerd op de gerealiseerde
productie-aantallen per prestatie zoals opgegeven door de aanbieder in het formulier. Een andere
mogelijkheid was de productie te baseren op de declaratiegegevens (Vektis) met als voordeel dat het de
administratieve belasting voor aanbieders verminderde. De Vektis-declaratiegegevens bevatten echter
geen gegevens van zelf-betalende patiénten, onverzekerde zorg en ongecontracteerde zorg, waarmee
de gegevens onvoldoende geschikt waren. Wel zijn controles uitgevoerd op de ingevulde productie-
aantallen door deze te vergelijken met de Vektis-declaratiegegevens.

Opgeven van minuten per prestatie

Om de opgegeven kosten van elke praktijk te verdelen over de verschillende prestaties (productie) van
die praktijk, is ook inzicht nodig in de verhouding tussen directe en indirecte tijd per prestatie. Elke
prestatie heeft een 'gewicht' of ‘wegingsfactor’. Deze wegingsfactoren zijn nodig omdat prestaties
enerzijds qua ‘directe’ patiéntgebonden tijd verschillen (tijdranges, bijvoorbeeld prestaties van 5
minuten, 15 minuten, 30 minuten etc.). En anderzijds kan de indirecte tijd per prestatie verschillen.
Bijvoorbeeld, een consult van 15 minuten hoeft niet driemaal zoveel indirecte tijd te hebben dan een
consult van 5 minuten. Kortom, deze wegingsfactoren geven aan hoe prestaties zich tot elkaar
verhouden. Het formulier gaf aanbieders de mogelijkheid de weging van te bepalen voor de prestaties
die de aanbieder in 2023 had geleverd. Per beroep en per prestatie werd gevraagd naar de gemiddelde
totale (directe en indirecte) tijd besteed aan de geleverde prestaties.

In overleg met betrokken branchepartijen, en na een testronde van het uitvraagformulier door een aantal
vrijgevestigde praktijken, hebben we besloten ook dit onderdeel op te nemen in het uitvraagformulier.
Standaard werden de minuten in het formulier weergegeven zoals deze voor de tarieven van 2024 zijn
gebruikt (de totale directe en indirecte tijd van prestaties in 2024 (voor de tariefherziening van december
2024)). Voor de prestaties die de praktijk in 2023 heeft geleverd, werd gevraagd de gemiddelde (directe
en indirecte) tijd op te geven en daarmee de wegingsfactoren aan te passen. Wanneer een aanbieder
geen aanpassing doorvoerde, dan werd in het formulier aangegeven dat de aanbieder akkoord ging met
de directe- en indirecte tijd zoals in het formulier weergegeven (de ‘default’).

Het aanpassen van de gewichten heeft geen invloed op het totaal aan kosten van een praktijk, het heeft
alleen effect op hoe de kosten verdeeld worden over de verschillende prestaties.

Werkweek praktijkhouders

De hoogte van de arbeidskosten van vrijgevestigd praktijkhouders zijn normatief vastgesteld op basis
van het functiewaarderingsonderzoek van Berenschot, omdat de arbeidskosten niet als zodanig worden
vastgelegd in de boekhouding van praktijken (§ 3.1.3). Ook het aantal uren van praktijkhouders zijn niet
vastgelegd in de administratie van de praktijk. Daarom is de inzet van praktijkhouders apart uitgevraagd
in het uitvraagformat, waarbij onderscheid is gemaakt in de tijd besteed aan algemene praktijkvoering
(o.a. praktijkvoering en professionele ontwikkeling) en de tijd besteed aan patiéntenzorg (per
financieringsstroom). Welk deel van fulltime een praktijkhouder werkzaam is, is bepaald aan de hand
van de door de praktijkhouder opgegeven gemiddelde werkzame uren per week en het aantal
opgegeven werkzame weken op jaarbasis in 2023, waarbij gecorrigeerd is voor de weken waarin de
praktijkhouder afwezig was.? In het uitvraagformulier kpo ggz vrijgevestigden (bijlage 5) - gewerkte uren
in 2023 laten we zien welke uren we uitgevraagd hebben.

1 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 vrijgevestigde psychologen en
psychotherapeuten voor het contractjaar 2026 geen gebruik te maken van een methodiek waarbij de normatieve arbeidscomponent (nac)
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Balansgegevens

In § 3.1.2 is beschreven dat de NZa in de tarieven een normatieve vergoeding op neemt in de vorm van
een rentevergoeding op het genormeerd eigen vermogen. Dit is in lijn met de beleidsregel Algemeen
kader tariefprincipes waarin is opgenomen dat ondernemersrisico een element is in de opbouw van
tarieven. Dit element beoogt te compenseren voor de kosten van het aanhouden van een financiéle
reserve die nodig is om risico’s op te vangen die een zorgaanbieder niet zelf kan mitigeren en waarvoor
geen verzekering mogelijk is. Zoals aangegeven zijn de kapitaallasten van vrijgevestigden zuiver te
bepalen. Per praktijk zijn een aantal balansposten uitgevraagd waarbij opnieuw de aansluiting op de
aangifte inkomstenbelasting of jaarrekening gevraagd is. Voor wat betreft de kant van de activa zijn de
materiele vaste activa uitgevraagd. Aan de kant van de passiva zijn alle verschillende posten
opgevraagd, namelijk het ondernemingsvermogen, de terugkeerreserve, voorzieningen, kort lopende en
lang lopende schulden. De wijze waarop deze posten meegenomen zijn als opslag op de kostprijzen,
om tot tarieven te komen, is beschreven in de Beleidsregel tariefopbouw prestaties in de geestelijke
gezondheidszorg en forensische zorg - BR/REG-26146.

3.4 Controleproces

Zoals beschreven in artikel 6 van de Beleidsregel Kostprijsonderzoek over 2023 ten behoeve van
tarieven ggz Setting 1 - BR/REG-24153, heeft de NZa controles uitgevoerd op de aangeleverde
gegevens met als doel tot een betrouwbare dataset te komen. De aangeleverde informatie van de
deelnemende praktijken is gecontroleerd en gevalideerd. In het algemeen is de NZa terughoudend
geweest met het corrigeren van informatie, de opgave van aanbieders is leidend. Bij twijfel over
bevindingen naar aanleiding van een controle zijn eerst vragen gesteld aan de betreffende praktijk.
Wanneer hier geen (eenduidig of inhoudelijk goed) antwoord op kwam en de NZa overtuigd was van de
benodigde correctie, dan is deze aanpassingen alsnog doorgevoerd. Voorbeelden hiervan zijn een
onjuist opgegeven KvK-nummer of dubbel opgegeven kostenposten. Het controleproces kende vier
onderdelen:

Controle in het formulier

Controle op aanlevering

Controle op opgegeven productie
Controle op opgegeven gewerkte uren

pPwndpRE

1. Controle in het formulier

In de opzet van het uitvraagformulier zijn diverse controlevragen opgenomen. Dit betreft bijvoorbeeld
controles op volledigheid (markeren van ontbrekende invoer), beperkingen in de invoer van een cel
(cellen waar enkel cijfers ingevuld kunnen worden, de lengte van een KvK, maximum aantal werkweken
van 52, etc.) en het geven van informatie over de aansluiting binnen het formulier (zoals aansluiting op
de aangifte inkomstenbelasting of jaarrekening).

2. Controle op aanlevering

Na (digitale) verzending van het formulier door de aanbieder is het formulier gecontroleerd op
volledigheid en waar mogelijk op juistheid van de aangeleverde gegevens. De controles werden
automatisch uitgevoerd, waarbij een aantal controles wel vroeg om beoordeling door de NZa. De vragen

wordt gemaximeerd op een werkweek van 36 uur en 46 werkweken per jaar. Als gevolg van deze uitspraak geldt voorgaande onderdeel
van de nac berekening niet voor de vrijgevestigde gz-psychologen (beroepscategorie B06), de klinisch (neuro)psychologen
(beroepscategorie BO3) en de psychotherapeuten (beroepscategorie B0O7).
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die deze controles opleverden, zijn via een individuele terugkoppeling gedeeld met de zorgaanbieder.
De controles waren gericht op het controleren van de interne consistentie van de gegevens, op
aansluiting met de aangifte inkomstenbelasting of jaarrekening en eventuele evidente fouten op te
sporen.

Een overzicht van alle uitgevoerde controles is opgenomen in de Bijlage - Controlevragen op
aanlevering - vrijgevestigden. Een aantal voorbeelden:

e Controles op consistentie binnen het formulier:
o Klopt het aantal opgegeven zorgverleners (voorblad) met het totaal van de
praktijkhouders, zorgverleners in loondiensten en zzp-ers?
Zijn er voor alle beroepen die werkzaam zijn ook volumes opgegeven?
Als er een arts-specialist praktijkhouder is, zijn er dan ook pensioenkosten opgegeven
voor de arts-specialist?
¢ Aansluitingen op aangifte inkomstenbelasting / jaarrekening:
In het formulier wordt gevraagd of de praktijkkosten en opbrengsten aansluiten op de aangifte
inkomstenbelasting dan wel jaarrekening. Indien er geen aansluiting is, is gevraagd naar een
verklaring voor de afwijking van de opgegeven praktijkkosten en opbrengsten.
¢ Mogelijke fouten of ontbrekende gegevens navragen:
o Controle of de opgegeven loonkosten van loondiensters/zzp-ers reéel waren
o Controle of er kosten opgegeven waren voor Epd
o Controle of er kosten opgegeven waren voor huisvesting
e Aanpassingen in opgegeven tijd per prestatie (gewichten):
Bij significante afwijkingen tussen de opgegeven gewichten ten opzichte van de gewichten die
in de 2023 tarieven zaten is navraag gedaan.
e Opgegeven tijdsbesteding van de praktijkhouder(s), zoals uren, werkdagen, of werkweken:
De controles zagen op consistentie in de opgegeven uren, werkdagen ten opzichte van de
opgegeven opbrengsten en productie.

In totaal hebben 225 aanbieders één of meerdere terugkoppelingen ontvangen. Er is onderscheid
gemaakt tussen plausibiliteitscontroles en op kennelijke fouten. Daar waar op basis van gestelde vragen
en aanvullend contact twijfel bleef bestaan over de juistheid van de aangeleverde gegevens, zijn
formulieren uitgesloten. In totaal zijn 10 praktijken uitgesloten en niet meegenomen in de
kostprijsberekening.

3. Controle op opgegeven productie

We hebben ons in de kostprijsberekening gebaseerd op de gerealiseerde productie-aantallen per
prestatie zoals opgegeven door de aanbieders in het formulier. De opgegeven productie is vergeleken
met de declaratiegegevens zoals wij die van zorgverzekeraars (Vektis-data) ontvangen. De
onderliggende aanname is dat de door aanbieders opgegeven productie doorgaans hoger ligt dan de
declaratiegegevens doordat de Vektis-data geen gegevens bevat van zelfbetalers, onverzekerde zorg
en ongecontracteerde zorg.

Op basis van de Vektis-declaratiegegevens hebben we bepaald wat de opbrengst van de bij
zorgverzekeraars gedeclareerde productie was. Daarnaast hebben we op basis van het gemiddelde
gedeclareerde tarief (uit Vektis, gemiddeld vergoedingsbedrag van verzekeraars) en de door de
aanbieder opgegeven productie geschat wat de opbrengsten van de door de aanbieders opgegeven
productie was. Deze twee opbrengsten hebben we met elkaar vergeleken. Wanneer de opgegeven
‘opbrengsten’ (door aanbieders opgegeven productie * gemiddeld vergoedingsbedrag) meer dan 5%
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lager waren dan de Vektis-opbrengsten, dan is hierover een vraag gesteld. Zonder goede verklaring
was dit een reden om een aanbieder uit te sluiten in de kostprijsberekening.

Andere controlepunten ten aanzien van de productie die hebben geleid tot het stellen van vragen waren:
e Verschillen tussen de opgegeven prestatiecodes en prestaties uit de declaratiegegevens, daar
waar deze verschillen groot waren.
e Verschillen tussen de in de declaratiegegevens aanwezige beroepen van een praktijk met de
beroepen zoals opgegeven door de aanbieder.

Op basis van deze controles hebben we 31 aanbieders vragen gesteld over de opgegeven productie.
Door de gegeven verklaringen, aanpassingen en/of aanvullingen van ontbrekende gegevens door de
aanbieders zijn diverse formulieren alsnog akkoord bevonden. In totaal zijn 16 praktijken uitgesloten op
basis van de controles op de opgegeven productie.

4. Controle op gewerkte uren

De bestede tijd van behandelaren is een belangrijk onderdeel van de tarieven van de ggz. Daar komt
voor de vrijgevestigden nog bij dat de nac (zie § 4.2) gebaseerd is op de tijdsinzet van praktijkhouders,
dus werkt de opgegeven tijd rechtsreeks door in de tarieven. Naast praktijkhouders worden er ook
andere zorgverleners ingezet (in loondienst of via zzp-constructies) bij vrijgevestigde praktijken.

Per praktijk en per beroep kunnen we de opgegeven tijd van de zorgverleners vergelijken met de
opgegeven productie. ledere prestatie bevat een hoeveelheid directe en indirecte tijd, de ‘gewichten’
van de prestaties. Door de opgegeven productie te vermenigvuldigen met de ‘gewichten’ komen we tot
een benadering van de bestede tijd per beroep per praktijk. Deze twee getallen kunnen met elkaar
vergeleken worden, zie figuur 1. Om deze vergelijking te maken moet voor ieder van de zorgverleners
binnen een praktijk bepaald worden hoeveel tijd er besteed is aan ZPM-zorg, zowel directe als indirecte
patiéntgebonden tijd.

ZPM-tijd praktijkhouders

Praktijkhouders hebben in de uitvraag opgegeven wat de gemiddelde tijdsbesteding per week is aan
directe- en indirecte patiéntgebonden ZPM tijd is. In combinatie met het opgegeven aantal werkweken
levert dit een totaal aantal uren op per jaar.

ZPM-tijd personeel in loondienst

Voor personeel in loondienst hebben we ook de ‘directe en indirecte patiéntgebonden ZPM’ bepaald. Dit
hebben we gedaan door de opgegeven ZPM-uren per week te vermenigvuldigen met 46 werkweken per
jaar en te corrigeren voor personeel dat niet het hele jaar in dienst was (door het aantal werkzame
maanden te delen door 12). Niet alle tijd van personeel in loondienst bestaat uit ‘productieve’ ZPM uren,
er wordt ook tijd besteed aan opleidingen etc. We hebben daarom voor het personeel in loondienst de
totale ‘beschikbare uren’ vermenigvuldigd met de factor 0,75. Ofwel: we gaan er van uit dat personeel in
loondienst 75% van de tijd werkt aan (directe en indirecte patiéntgebonden) ZPM-tijd. De factor 0,75
wordt alleen voor deze controle gebruikt. In de kostprijsberekening worden de opgegeven kosten voor
personeel in loondienst gebruikt, gecorrigeerd voor eventuele tijd die wordt besteed aan andere
zorgvormen.

ZPM-tijd ingehuurde zzp-ers
Voor zzp-ers is het totaal aantal ZPM-uren opgegeven. Per beroep kunnen deze uren opgeteld worden.

Per beroep kunnen we op deze manier per praktijk het totaal aantal opgegeven ZPM-uren bepalen, als
de som van de uren van praktijkhouders, personeel in loondienst en zzp-ers.
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In deze controle maken we per beroep en per praktijk een vergelijking tussen de opgegeven uren en de
uren op basis van geleverde prestaties. De uitkomsten van beide berekeningen zou ongeveer in balans
moeten zijn. Schematisch kan dit als volgt weergegeven worden:

Figuur 1. Vergelijking opgegeven uren en uren op basis van productie

Opgegeven uren Productie * tijd per prestatie
e Uren praktijkhouder(s) e Aantal geleverde prestaties
e Uren personeel in in 2023
loondienst / e Directe en indirecte tijd per
e Uren zzp-ers prestatie
= ZPM-uren per jaar = ZPM-uren per jaar
L]

We hebben deze controle op de gewerkte uren uitgevoerd na afronding van de eerdere controlerondes.
Uit deze controle bleek dat er bij veel praktijken grote verschillen zitten tussen de opgegeven uren en de
uren op basis van de productie. Op basis van reacties van aanbieders en op basis van aanvullende
analyses bleek dat de verschillen (tussen A en B) voornamelijk bij praktijkhouders groot zijn. Zoals
eerder aangegeven is een goede weergave van de ZPM-uren van praktijkhouders nodig voor het goed
kunnen bepalen van de arbeidskosten (via de normatieve arbeidskostencomponent).

Aanvullende vraag

We hebben 124 praktijkhouders per e-mail een aanvullende vraag gesteld over de geconstateerde
verschillen tussen ZPM-uren (A) en uren o0.b.v. de productie (B). De grens die hierbij gehanteerd is, is
een verschil van meer dan 25% tussen respectievelijk A en B. Elke praktijk ontving een bericht met
aanvullende uitleg en de door hen ingevulde cijfers, samen met het verzoek om ofwel gegevens aan te
passen, ofwel een verklaring voor het verschil te geven. Een groot deel van de praktijken (75%, ofwel 93
praktijken) heeft een aanpassing doorgevoerd in het formulier ofwel een voldoende verklaring gegeven
voor het verschil. Een voorbeeld van een geaccepteerde verklaring was dat een praktijk in 2023 aan het
afbouwen was. Personeel in de praktijk is in de eerste helft van het jaar vertrokken, de praktijkhouder
heeft ook het aantal patiénten afgebouwd, maar daar staan nog wel de ‘normale’ uren voor
praktijkvoering tegenover. Veel van de ‘jaarlijkse uren’ worden gemaakt ongeacht hoeveel patiénten er
gezien worden. Dit verklaard dat de opgegeven tijd relatief hoog was ten opzichte van de uren op basis
van de productie.

De overige 31 prakijken hadden geen (afdoende) aanpassing en/of reactie op de aanvullende
controlevraag. Een beperkt deel van de aanbieders heeft wel een kleine correctie doorgevoerd
(voornamelijk in de ZPM-uren), maar wijkt nog steeds meer dan 50% af van de uren 0.b.v. de productie.
Zonder verklaring hierbij is de aanpassing als onvoldoende beoordeeld. Dit betrof 11 praktijken.
Daarnaast hebben 12 praktijken een niet afdoende verklaring gegeven om de geconstateerde
verschillen te kunnen verklaren. Tot slot waren er 8 praktijken die geen reactie hebben gegeven (en
geen aanpassing hebben doorgevoerd) op de aanvullende vraag.

Op basis van de extra controlevraag komen wij tot de volgende conclusies:

1. Uit een groot deel van de reacties op de aanvullend vraag blijkt dat sprake was van een
overschatting van de werkweek-uren. Dit zat in ofwel het opgeven van ‘kantoor’-uren in
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plaats van daadwerkelijke uren directe en indirecte patiéntgebonden ZPM-uren, ofwel in het
meenemen van andere uren (de ‘jaarlijkse’ uren zoals we die in de uitvraag genoemd
hebben, zoals praktijkvoering, niet-patiéntgebonden uren etc.) in de ZPM-uren.

2. Bij het overgrote deel van de aanbieders die een aanpassing doorvoerden, is een
aanpassing gedaan in de werkweek-uren waarmee de ZPM-uren (onderdeel A) dichtbij de
uren op basis van het aantal prestaties (onderdeel B) komen te liggen.

3. De opgave van de geleverde prestaties is doorgaans rechtstreeks uit het elektronisch
patiénten dossier (epd) van de aanbieder gehaald en is overwegend betrouwbaar.

4. De opgegeven ZPM-uren voor de praktijkhouders is een inschatting over een periode (heel
2023) die in het verleden ligt.

Correctie gewerkte ZPM-uren

Gelet op bovenstaande verklaringen én het feit dat de opgegeven ZPM-tijd direct van invlioed is op de
hoogte van de kostprijzen én de gegevens van deze 31 aanbieders nodig zijn voor de representativiteit
van het kostprijsonderzoek, vonden wij het gerechtvaardigd om voor deze aanbieders een correctie door
te voeren. Door deze correctie sluiten de ZPM-uren van deze 31 praktijkhouders beter aan op de uren
op basis van de productie van deze aanbieders.

De correctiefactor is bepaald door een gemiddelde verhouding te berekenen tussen de uren o.b.v. de
opgegeven ZPM-tijd (onderdeel A) en de productie (onderdeel B). Dit verhoudingspercentage is
gebaseerd op alle tot dan toe goedgekeurde formulieren. Het percentage is toegepast op de te
corrigeren formulieren. De ZPM-uren per jaar op basis van de geleverde prestaties (onderdeel B) is
daarbij de basis, waarna de ZPM-uren (onderdeel A) is aangepast op basis van het gemiddelde
percentuele verschil tussen A en B.

Voorbeeld

Stel de aanbieders met goedgekeurde formulieren hebben gemiddeld 1200 ZPM-uren opgegeven
en gemiddeld 1107 uren op basis van de productie.
De verhouding tussen deze twee is: 1200/1107 = 1,084

Aanbieder A:
e ZPM-uren 885
e Uren o.b.v. productie 600
e De verhouding hiertussen 1,475. De ZPM-uren corrigeren we aan de hand van het
verhoudingsgetal van de goedgekeurde aanbieders (1,084).

Gecorrigeerde ZPM-uren = 600 * 1,084 = 650 uur.
Voor deze praktijkhouder passen we de ZPM-uren aan van 885 naar 655 uur.
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4  Kostprijsmodel
vrijgevestigden

In dit hoofdstuk beschrijven we stappen uit het kostprijsmodel om te komen tot kostprijzen per praktijk
en vervolgens naar de landelijke kostprijzen. Dit model is weergegeven in figuur 2. Aan de hand van een
visualisatie (zie ook bijlage 6 visualisatie kostprijsmodel kpo ggz vrijgevestigden) wordt de
kostprijsberekening voor vrijgevestigde praktijken toegelicht. Na de kostprijsbepaling per praktijk is de
uitbijteranalyse uitgevoerd. Dat is beschreven in hoofdstuk 7.

Naast de individuele consulten (behandeling en diagnostiek) zijn er groepsconsulten, overige prestaties
en toeslagen op consulten. Anders dan voor de individuele consulten van setting 1, zijn de
groepsconsulten niet setting-specifiek. Voor de overige prestaties en toeslagen geldt in principe dat
deze setting- én beroepsonafhankelijk zijn. Uitzondering hierop zijn de twee prestaties voor
Intercollegiaal overleg (kort en lang) die alleen te gebruiken zijn door aanbieders die binnen setting 1
werkzaam zijn. De wijze waarop kostprijzen per praktijk worden berekend bij groepsconsulten en
overige prestaties/toeslagen, is vergelijkbaar met individuele consulten.

Figuur 2. Visualisatie kostprijsmodel vrijgevestigden

4.1 Praktijkkosten 4.2 Arbeidskosten

4.3 Bepalen ZPM-kosten o0.b.v. opbrengsten

4 .4 Productie

4.5 Weging van prestaties

27



4.1 Praktijkkosten

In § 3.3.2 is beschreven dat onderscheid gemaakt is tussen algemene praktijkkosten en beroep-
specifieke kosten en zijn deze kosten beschreven. Onderstaand is beschreven hoe in de
kostprijsherekening omgegaan is met deze verschillende kosten.

Algemene praktijkkosten

Binnen setting 1 is sprake van praktijken waar maar één specifiek beroep actief is, namelijk in geval van
solisten of praktijken met meerdere zorgverleners van hetzelfde beroep. Daarnaast zijn er praktijken
waar meerdere beroepen werkzaam zijn. In alle gevallen waar maar één type beroep werkzaam is in
een praktijk, is de toerekening van kosten naar het beroep eenvoudig: alle kosten van de praktijk horen
bij dat specifieke beroep.

In praktijken waar er meerdere typen beroepscategorieén werkzaam zijn, moeten de algemene
praktijkkosten verdeeld worden. Deze verdeling naar de verschillende beroepen vindt plaats op basis
van de ‘gewogen productie’ van elk beroep.

Om tot de gewogen productie van een beroep te komen is per prestatie het volume van die prestatie
vermenigvuldigd met de door de aanbieder opgegeven gewichten. Een beroep dat relatief veel
prestaties en/of prestaties met een hoger gewicht levert krijgt op deze manier ook een groter deel van
de algemene praktijkkosten toegewezen in de kostprijsberekening.

Beroep-specifieke kosten toerekenen aan juiste beroep(en)

Binnen het ZPM is sprake van prestaties per beroep voor de individuele consulten. Het kostprijsmodel
heeft daarom tot doel de kosten per beroep (en daarna prestatie) te bepalen. Hoe specifieker deze
toerekening is, hoe beter de tarieven. Beroep-specifieke kosten zijn direct aan het betreffende beroep
toegewezen. Zoals beschreven in § 3.3.2 betreft dit de volgende kostenposten:

Kosten voor personeel in loondienst of inhuur van zzp-ers

Laboratoriumkosten en kosten voor EVS

Pensioenkosten van de arts-specialist (B02)

Pensioenkosten (m.u.v. B02) en kosten voor arbeidsongeschiktheid en (kortdurende) ziekte
Tolkkosten

S A o

4.2 Arbeidskosten

De totale arbeidskosten bestaan enerzijds uit arbeidskosten voor praktijkhouders en anderzijds uit de
loonkosten voor personeel in loondienst of inhuur kosten voor zzp-ers2.

Arbeidskosten praktijkhouders?

De hoogte van de arbeidskosten van praktijkhouders zijn normatief vastgesteld op basis van het
functiewaarderingsonderzoek van Berenschot, omdat arbeidskosten voor praktijkhouders niet als
zodanig worden vastgelegd in de boekhouding van praktijken.

2 In het vervolg zullen we de loonkosten voor personeel in loondienst of inhuur kosten voor zzp-ers gezamenlijk benoemen als ‘loonkosten’.
3 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 vrijgevestigde psychologen en



De normatieve arbeidskosten component (nac) is de normatieve vergoeding voor een volledig werkende
praktijkhouder. Deze normatieve arbeidskostencomponent is niet het netto inkomen. Dit zijn de kosten
die de NZa opneemt in het tarief voor de arbeid van de praktijkhouder, we maximeren het inkomen
daarmee nadrukkelijk niet. Het werkelijke inkomen hangt af van de hoeveelheid geleverde zorg, maar
ook van (ondersteuning in) de bedrijfsvoering en overige financiéle verplichtingen, zoals pensioen- en
verzekeringspremies.

In de praktijk werken praktijkhouders niet allemaal fulltime. We moeten daarom bepalen wanneer een
praktijkhouder wordt beschouwd als fulltime werkend, in welk geval de volledige nac bij het bepalen van
de totale kosten van deze praktijk wordt meegenomen. We hanteren in de kostprijsberekening als
uitgangspunt dat de nac een vergoeding is voor de arbeidskosten van één fulltime werkende
praktijkhouder is en dat een praktijkhouder maximaal één fte werkzaam kan zijn. Er kan dus maximaal
€én nac per praktijkhouder worden toegekend.

In 8 11.1 is aangegeven hoe de nac tot stand is gekomen en wat de hoogte van de nac per beroep is.
Het aantal fte van elke praktijkhouder is bepaald aan de hand van de door de praktijkhouder opgegeven
gemiddelde werkzame uren per week en het aantal opgegeven werkzame weken op jaarbasis in 2023,
waarbij gecorrigeerd is voor de weken waarin de praktijkhouder afwezig was. Dit lichten we hierna toe.

Toerekening normatieve arbeidskosten aan kostprijzen*

De nac is de vergoeding voor de arbeidskosten van een volledig werkende praktijkhouder (fulltime).
Voor elke praktijkhouder wordt aan de hand van de ingevulde gemiddelde werkweek en het aantal
werkweken per jaar bepaald of deze fulltime of parttime werkt. Met behulp van deze informatie zijn de
werktijdfactor per week, de werktijdfactor per jaar en het aandeel van volwassenen-ggz (ZPM-zorg) in
de totale zorg die de praktijkhouder levert berekend.

o Werktijdfactor per week: Veel praktijkhouders werken parttime, waardoor het van belang is te
bepalen vanaf hoeveel uur een praktijkhouder als fulltime beschouwd wordt en voor deze
praktijkhouder de volledige nac meegerekend wordt in de kosten. Hier sluiten we aan op de
zorg-cao’s. Voor vrijwel alle cao’s in de zorg geldt dat de voltijdnorm een 36-urige werkweek
betreft, die ook hier is toegepast.

De werktijdfactor per week wordt per praktijkhouder berekend door het aantal gewerkte uren
(inclusief uren voor professionele ontwikkeling, praktijkvoering, etc.) per week te delen door 36,
waarbij de werktijdfactor per week maximaal 1 kan bedragen. Een praktijkhouder die 30 uur per
week werkt, heeft dus een werktijdfactor per week van 30 / 36 = 0,83. Een praktijkhouder die 40
uur per week werkt, heeft een werktijdfactor per week van 1 omdat de werktijdfactor per week
maximaal 1 kan zijn.

psychotherapeuten voor het contractjaar 2026 geen gebruik te maken van een methodiek waarbij de normatieve arbeidscomponent (nac)
wordt gemaximeerd op een werkweek van 36 uur en 46 werkweken per jaar. Als gevolg van deze uitspraak geldt voorgaande onderdeel
van de nac berekening niet voor de vrijgevestigde gz-psychologen (beroepscategorie B06), de klinisch (neuro)psychologen
(beroepscategorie BO3) en de psychotherapeuten (beroepscategorie B0O7).

4 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 vrijgevestigde psychologen en
psychotherapeuten voor het contractjaar 2026 geen gebruik te maken van een methodiek waarbij de normatieve arbeidscomponent (nac)
wordt gemaximeerd op een werkweek van 36 uur en 46 werkweken per jaar. Als gevolg van deze uitspraak geldt voorgaande onderdeel
van de nac berekening niet voor de vrijgevestigde gz-psychologen (beroepscategorie B06), de klinisch (neuro)psychologen
(beroepscategorie BO3) en de psychotherapeuten (beroepscategorie B0O7).
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Werktijdfactor per jaar:

Het aantal werkweken per jaar is ook van invioed op de berekening van het aandeel van fulltime
werkend per praktijkhouder. Bijvoorbeeld, wanneer een praktijkhouder een half jaar werkzaam
is, dan wordt deze niet als fulltime beschouwd. We vinden dat praktijkhouders vakantie moeten
kunnen opnemen en kortdurend afwezig kunnen zijn (door bijvoorbeeld ziekte). Bij 46
werkweken is uitgegaan van een factor 1. De werktijdfactor per jaar wordt per praktijkhouder
berekend door het aantal gewerkte weken per jaar te delen door 46, waarbij de werktijdfactor
per jaar maximaal 1 kan bedragen. Een praktijkhouder die 23 weken per jaar werkt, heeft dus
een werktijdfactor per jaar van 23 / 46 = 0,5. Een praktijkhouder die 48 weken per jaar werkt,
heeft dus een werktijdfactor per jaar van 1, omdat de werktijdfactor per jaar maximaal 1 kan zijn.

Aandeel ZPM-zorg van totale geleverde zorg

Per praktijkhouder wordt bepaald welk deel van het werk betrekking heeft op de ZPM zorg,
omdat alleen die inzet van de praktijkhouder voor het ZPM vanuit de ZPM-kostprijzen bekostigd
dient te worden. Andere zorg, zoals jeugdzorg, wordt via andere financieringsstromen
bekostigd. Het aandeel ZPM in de totale zorg wordt bepaald op basis van de urenopgave van
de praktijkhouder. Wanneer een praktijkhouder naast ZPM-zorg ook andere zorg levert, worden
de arbeidskosten van de praktijkhouder verdeeld over de verschillende zorgsoorten. Een
praktijkhouder die 18 uur voor het ZPM werkt en daarnaast 10 uur werkt voor de jeugd-ggz,
heeft als ZPM-factor 18 / 28 = 0,64.

Voor een aantal type werkzaamheden is elke praktijkhouder gevraagd om het aantal uren (in
2023) op te geven. De uren van een aantal van deze posten is meegenomen in het bepalen van
de ZPM-factor.

1. Direct en indirecte patiéntgebonden tijd ggz (ZPM): betreft de geleverde zorg in het kader
van het Zorgprestatiemodel. Zowel de directe als indirecte tijd voor bijvoorbeeld de
verslaglegging van een behandeling.

2. Onderlinge dienstverlening/Inhuur/zzp-schap: Onderlinge dienstverlening betreft de tijd die
een praktijkhouder werkzaam is voor een andere zorgaanbieder. Hiervoor geldt in principe
dat zowel de declaraties als de kosten landen bij een andere aanbieder(s). Een
praktijkhouder krijgt een rechtstreekse vergoeding voor deze inzet. Voor de
kostprijsberekening van ZPM-tarieven laten we de uren van onderlinge dienstverlening
daarom buiten beschouwing.

3. De direct en indirecte patiéntgebonden tijd voor andere financieringsstromen (bijv. medische
vervolgopleidingen, Wiz, Jeugdwet), inclusief andere werkzaamheden in het kader van
andere financieringsstromen: De uren voor werkzaamheden die betrekking hebben op
andere financieringsstromen, omvatten werkzaamheden zoals Jeugdwet, coaching,
leertherapie, maar ook de niet-basispakket zorg. Via deze werkzaamheden genereert een
praktijk inkomsten via declaraties of contractuele afspraken die buiten het ZPM omgaan. De
tijd die besteed wordt aan deze werkzaamheden rekenen we niet mee in de ZPM-tijd, maar
bij de totale geleverde zorg. Uitzondering hierop zijn de uren voor de prestatie ‘niet-
basispakketzorg consult’. Deze uren zijn in de werkweek van de praktijkhouders
opgenomen onder ‘direct en indirecte patiéntgebonden tijd voor andere
financieringsstromen’, maar tellen we mee als uren voor het ZPM, aangezien dit een
prestatie betreft die onder de tariefregulering van de NZa valt.

4. Niet-patiéntgeboden uren: bijvoorbeeld tijd besteed aan informatieverstrekking bij
aanmelding van patiénten. Deze uren worden niet meegerekend in deze berekening.

5. Professionele ontwikkeling en kwaliteitszorg. Deze uren worden niet meegerekend in deze
berekening.
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6. Praktijkvoering: de uren voor praktijkvoering. Deze uren worden niet meegerekend in deze
berekening.

Samengevat betekent dit dat het ‘aandeel ZPM-zorg van de totale zorg’ berekend wordt door onderdeel
1) Directe en indirecte patiéntgebonden ZPM-tijd plus de uren voor de prestatie niet-basispakketzorg
consult, te delen door het totaal van onderdelen 2) Directe en indirecte patiéntgebonden ZPM-tijd en 3)
Overige financieringsstromen (Jeugdzorg, etc.) inclusief werkzaamheden in het kader van andere
financieringsstromen.

Bovenstaande drie uitkomsten vermenigvuldigen we met elkaar. Door de werktijdfactor per week te
vermenigvuldigen met de werktijdfactor per jaar, en deze te vermenigvuldigen met het aandeel ZPM in
totale zorg, berekenen we de nac-factor per praktijkhouder (range 0 tot 1). Deze is met de cijfers uit
bovenstaand voorbeeld dus 0,83 * 0,5 * 0,64 = 0,27 fte. De arbeidskosten per praktijkhouder worden
bepaald door de nac-factor te vermenigvuldigen met het bedrag dat door Berenschot bepaald is voor
een fulltime werkende praktijkhouder. Deze arbeidskosten zijn per beroep en specifiek voor het ZPM
(inclusief niet-basispakket zorg).

Bepaling arbeidskosten voor overige praktijkhouders

Binnen de onderzoekspopulatie bleken naast de vier beroepen waarvoor Berenschot de normatieve
arbeidskosten heeft bepaald, ook nog enkele praktijkhouders werkzaam te zijn die buiten deze
beroepscategorieén vielen. Het betrof hier negen praktijkhouders in de beroepscategorie ‘Overige
beroepen’ (BO1) en één praktijkhouder in de categorie ‘Verpleegkundige’ (B08). Ook voor deze tien
praktijkhouders hebben we in de kostprijzen een nac ingerekend.

Voor de vier grote beroepen (B02, B03, BO6 en BO7) is de verhouding bepaald tussen het ‘primair
inkomen deel’ van nac en de loonkosten van dezelfde beroepen bij de instellingen. Deze verhouding is
1,42. De verhouding passen we toe op de loonkosten van de instellingen voor de ‘overige beroepen’ en
‘verpleegkundige’. Onderstaande tabel laat de nac-bedragen zien voor de ‘overige beroepen’ en
‘verpleegkundige’.

Tabel 5. Normatieve arbeidskostencomponent ‘overige beroepen’ en ‘verpleegkundige’

Beroepscategorie Normatieve
arbeidskostencomponent

(prijspeil 2023)

Overige beroepen (B01) €81.722
Verpleegkundige (B08) € 83.685

Bepaling arbeidskosten voor overige praktijkhouders

In enkele gevallen voert een praktijkhouder uitsluitend het praktijkhouderschap uit, zonder daarnaast
een ZPM-beroepsfunctie te vervullen (geen zorgverlener). Dit kwam vier keer voor. In deze situaties
wordt de praktijkhouder beschouwd als praktijkmanager. De bijbehorende arbeidskosten zijn dan
normatief bepaald door deze af te leiden van de arbeidskosten van praktijkmanagers binnen de
mondzorg. Daarbij is aangenomen dat het functieprofiel van een praktijkmanager losstaat van de
zorgsector waarbinnen de praktijkmanager werkzaam is. Bij het bepalen van de arbeidskosten is ook
hier rekening gehouden met de opgegeven tijdbesteding van de praktijkhouder, om vast te stellen of
sprake is van een fulltime of parttime dienstverband.

Op basis van de opgegeven uren van deze niet-(ZPM-) zorgverlenende praktijkhouders voor de
categorieén: “Niet-patiéntgeboden uren”, “Professionele ontwikkeling en kwaliteitszorg” en
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“Praktijkvoering”, is de berekening uitgevoerd. De opgegeven uren rekenen we om naar een
kostenbedrag door deze te vermenigvuldigen met de kosten voor een praktijkmanager zoals die door
aanbieders zijn opgegeven in het mondzorg-kostprijsonderzoek. Omdat het hier gaat om praktijkhouders
hebben we het uur-bedrag afkomstig van uit de mondzorg nog wel vermenigvuldigd met de verhouding
van 1,42 zoals we die hier boven bepaald hebben voor de nac van de ‘overige beroepen’ en
‘verpleegkundige’. Deze kosten zijn opgenomen in de ‘algemene praktijkkosten’, waarmee ze landen in
alle kostprijzen van de in de praktijk aanwezige beroepen.

Loonkosten

De loonkosten voor personeel in loondienst en/of de kosten voor inhuur van zzp-ers, waren in de
uitvraag onderdeel van de praktijkkosten. We hebben deze kosten per zorgverlener uitgevraagd.
Uiteraard zonder de naam van de zorgverlener, die informatie is niet nodig voor het onderzoek. Voor
zorgverleners in loondienst is naast de loonkosten per zorgverlener naar het beroep van de zorgverlener
gevraagd, het aantal werkzame uren per week en de hoeveelheid uren die besteed waren aan het ZPM.
Tot slot hebben we gevraagd hoeveel maanden iemand in loondienst was, ten behoeve van de
werktijdfactor per jaar.

Bij zzp-ers is naast het inhuurbedrag ook het beroep uitgevraagd, het aantal uren dat iemand ingehuurd
is en hoeveel uren besteed waren aan het ZPM.

Voor elke zorgverlener in loondienst of zzp-er zijn de ZPM-uren per week gedeeld door de totale
werkzame uren per week, waarna dit is vermenigvuldigd met de kosten van deze zorgverlener. Dit
resulteerde in de arbeidskosten voor een specifiek beroep ten behoeve van de verdere ZPM-
kostprijsberekening.

4.3 Bepalen kosten van ZPM op basis van opbrengsten

In de vorige stappen zijn de verschillende soorten kosten per praktijk in kaart gebracht en waar mogelijk
al aan een specifiek beroep toegerekend. De volgende stap is het berekenen welk aandeel van de
kosten bij het ZPM hoort. Reden daarvoor is dat praktijken naast zorg die valt binnen het ZPM, ook
andere zorg leveren waaronder Jeugd-ggz of Wmo. De verdeelsleutel om kosten per praktijk te kunnen
verdelen over de ZPM-prestaties en overige financieringsstromen zijn de opgegeven opbrengsten.

De kosten van het ZPM die worden gebruikt in de kostprijsberekening worden berekend door de
verhouding te bepalen tussen het opbrengstenaandeel van het ZPM ten opzichte van de totale
opbrengsten. De totale opbrengsten betreffen opbrengsten van het ZPM, niet-basispakket zorg consult,
WIz, Jeugd-ggz, Wmo en overige opbrengsten®. Door deze verhouding toe te passen op de totale
kosten krijgen we zicht op de kosten die aan het ZPM toegerekend kunnen worden.

5 In de uitvraag hebben we ook de opbrengsten voor Beschikbaarheidsbijdrage medische vervolgopleidingen ggz, opbrengsten uit
Onderlinge dienstverlening (ODV) en opbrengsten uit werkzaamheden voor andere praktijken/instellingen opgevraagd. Hiermee was het
mogelijk de aansluiting met de aangifte inkomstenbelasting of jaarrekening van de praktijk te maken. Deze opbrengsten gebruiken we
niet in de verdeling van de kosten over ZPM en andere zorg/werkzaamheden.
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4.4 Productie en weging van prestaties

Een volgende stap in de kostprijsberekening is het verdelen van de ZPM kosten over de verschillende
prestaties, namelijk de consultprestaties en de overige prestaties/toeslagen. De verdeling vindt plaats op
basis van de ‘gewogen’ productie. Op deze manier krijgen prestaties die vaker voorkomen en/of een
hoger gewicht hebben, een groter deel van de totale kosten. De verdeling van kosten over de
consultprestaties dan wel de overige prestaties en toeslagen heeft als reden dat de consultprestaties
per beroep zijn, terwijl de overige prestaties/toeslagen niet beroep-specifiek zijn.

Hieronder zullen we toelichten hoe we de kosten voor de consulten verdelen over de verschillende
beroepen (daar waar dat nog noodzakelijk is).

Binnen elke prestatiegroep (individuele consulten, groepsconsulten en overige prestaties/toeslagen)
worden alle kosten uitgesplitst naar kosten per prestatie, waarbij de kosten verdeeld worden over
verschillende beroepscategorieén. De pensioenkosten van de arts-specialist (B02) en de arbeidskosten
Zijn in de voorgaande stappen al bepaald per beroep en daar direct aan toegerekend, zoals genoemd in
§4.1en4.2.

e De algemene praktijkkosten worden verdeeld over alle binnen de praktijk werkzame beroepen
middels de gewogen productie.

e De kosten voor laboratoriumonderzoek en EVS worden verdeeld over de beroepen arts-
specialist (B02), verpleegkundig-specialist ggz (B04) en arts (B05). In het geval meerdere
beroepen (B02, B04 of BO5) werkzaam zijn binnen één praktijk, is als verdeelsleutel de
gewogen productie van elk van deze beroepen gebruikt om de kosten te verdelen, vergelijkbaar
met de algemene praktijkkosten. De kosten voor laboratoriumonderzoeken en EVS worden niet
verdeeld over de prestatie ‘niet basis pakket consult’, omdat de aanname is dat kosten voor
laboratoriumonderzoek of medicijnen (en dus kosten EVS) alleen worden gemaakt voor
consulten die binnen de definitie van basispakketzorg vallen. In de uitzonderlijke situaties dat
laboratoriumkosten of kosten voor het EVS zijn opgegeven voor een praktijk, zonder dat hier
zorgverleners van één van de drie eerdergenoemde beroepen werkzaam waren, zijn de kosten
verdeeld over alle beroepen uit de praktijk op basis van de gewogen productie. Daarmee blijft
de aansluiting op de aangifte inkomstenbelasting of jaarrekening bestaan.

Kostprijs bepalen per beroep per prestatie

Individuele consulten

Nu de kosten per beroep bepaald zijn, kunnen de kostprijzen per prestatie voor de consulten (zowel de
individuele als de groepsconsulten) bepaald worden. De kosten per prestatie worden bepaald door de
kosten per beroep te verdelen naar prestaties op basis van de ‘gewogen’ productie.

Overige prestaties en toeslagen

Voor de overige prestaties/toeslagen geldt dat deze niet beroep-specifiek zijn. Alle kosten die in
bovenstaande stappen per beroep bepaald zijn voor de overige prestaties / toeslagen, worden bij elkaar
opgeteld. Deze totale kosten voor de overige prestaties en toeslagen worden verdeeld naar prestaties
op basis van de ‘gewogen’ productie.
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Herziene tarieven op basis van CBb-uitspraak (december 2024)

Gedurende het kostprijsonderzoek is een herziening van de tarieven van 2023 geweest naar
aanleiding van een gerechtelijke uitspraak (december 2024). In de kostprijsberekening is voor de
weging van de productie aanvankelijk uitgegaan van de gewichten zoals deze van toepassing
waren in de 2023 tarieven (voor herziening). Aanbieders hebben de mogelijkheid gekregen de
gewichten van bepaalde prestaties aan te passen, als ze van mening waren dat de standaard
opgegeven gewichten niet helemaal passend waren. Wanneer een aanbieder de gewichten
aangepast heeft, zijn deze gebruikt in de kostprijsberekening. Wanneer een aanbieder geen
aanpassingen gedaan heeft, werden de standaard verhoudingen tussen prestaties in het
formulier weergegeven.

Na de gerechtelijke uitspraak — die betrekking had op aanpassing van de indirecte tijd — zijn
daarmee ook de verhoudingen tussen tarieven in 2023 veranderd. Daar waar een praktijk de
gewichten niet zelf aangepast had, zijn daarom de verhoudingen toegepast zoals vastgesteld na
de uitspraak van het CBb (hierna: CBb-gewichten). Dit hebben we op het niveau van de
beroepen gedaan: een praktijk met twee beroepen waarbij voor één beroep de gewichten
aangepast waren en het andere beroep niet, is voor het beroep zonder aanpassing van de
gewichten gebruik gemaakt van de CBb-gewichten. Voor het beroep waar de gewichten wel
aangepast zijn door de aanbieder, worden deze gewichten aangehouden.

Bovenstaande stappen hebben geleid tot kostprijzen per praktijk en per prestatie. We hebben daar de
kostprijzen voor consult prestaties anders berekend dan de kostprijzen voor de overige prestaties /
toeslagen. Dit hebben we gedaan omdat de overige prestaties / toeslagen niet beroep-specifiek zijn, en
de consultprestaties wel. Er zijn een aantal uitzonderingen binnen de overige prestaties en toeslagen,
waar een aantal prestaties wel beroep-specifiek zijn. Dit betreft de consultatie bij euthanasieverzoeken
(OV0005) en rijbewijskeuringen (OV0014-OV0017). Deze prestaties worden alleen door de arts-
specialist (B02) uitgevoerd. We hebben daarom deze prestaties in de kostprijsberekening niet
behandeld als ‘overige prestaties / toeslagen’ maar qua berekening net zoals de consulten voor de arts-
specialist (B02), aangezien deze overige prestaties beroep-specifiek zijn. We hebben dit in de
visualisatie ook zo weergegeven.

De kosten en volumes/productie ten behoeve van de inzet van tolken zijn direct opgegeven door de
aanbieders. De kosten en volumes zijn ‘rechtstreeks’ aan elkaar gekoppeld, waarbij geen verdeelsleutel
toegepast hoefde te worden. Omdat deze prestaties weinig voorkomen is hierbij de aanname dat de
onderlinge verhoudingen tussen de tolkenprestaties niet gewijzigd zijn.

4.4.1 Niet-basispakketzorg consult

Niet alle ggz wordt vergoed vanuit het basispakket van de zorgverzekering. Voor deze behandelingen
kan de prestatie niet-basispakketzorg consult (OV0012) gebruikt worden. Omdat deze prestatie niet tot
de aanspraak van het basispakket hoort, zijn in het uitvraagformulier en de kostprijsberekening de
opgegeven gegevens apart van de ZPM-gegevens uitgevraagd. Dit betrof de opgave van de
opbrengsten, de tijdbesteding door praktijkhouders en de productie voor deze prestatie.

Doordat per praktijk in de opbrengsten onderscheid is gemaakt voor de opbrengsten van deze prestatie,
kunnen we in stap 4.3 het kostenaandeel van het ZPM bepalen. Daarmee kunnen de verschillende
soorten kosten ook verdeeld worden in de richting van de prestatie niet-basispakketzorg consult (met
uitzondering van laboratoriumkosten en kosten voor EVS), zoals beschreven in § 4.4.
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De kostprijsberekening voor de prestatie niet-basispakketzorg consult wijkt verder niet af van de wijze
van berekenen van andere prestaties.

Bij de verdeling van de kosten voor laboratorium en EVS spelen de opbrengsten voor niet-
basispakketzorg consult dus geen rol in de verdeling over de verschillende financieringsstromen. Er
worden dus geen kosten voor laboratorium en EVS naar de niet-basispakketzorg consult kostprijzen
toegerekend.

4.5 Bepalen landelijke kostprijs

Na berekening van de kostprijzen per prestatie per praktijk zijn de landelijk kostprijzen per prestatie
bepaald. Om recht te doen aan de omvang van een praktijk ten opzichte van de totale kosten in de
sector wegen we de individuele kostprijzen met de volumes per praktijk per prestatie. Een grote praktijk
met veel productie (geleverde zorg) heeft zodoende meer impact op de gemiddelde landelijke kostprijs
dan een kleine praktijk met weinig productie, omdat deze ook meer bijdraagt aan de totale kosten en
opbrengsten in de sector.
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5 Gegevensuitvraag
Instellingen

5.1 Onderzoekspopulatie

Initieel zijn 529 instellingen aangeschreven voor deelname aan het kostprijsonderzoek. De
onderzoekspopulatie is bepaald op basis van declaratiegegevens over 2022. Gegevens van 2023 waren
op het moment van aanschrijven nog niet beschikbaar. Alle instellingen met een omzet vanaf € 290.000
in 2022 voor prestaties binnen scope van dit kostprijsonderzoek zijn uitgenodigd om deel te nemen aan
het kostenonderzoek.

5.2 Uitsluiting

Er waren (zie beleidsregel BR-24139) twee criteria voor uitsluiting: de omzet is in 2023 lager dan €
290.000 of de totale omzet van de prestaties die we onderzoeken vormen minder dan 10% van de totale
omzet in 2023. Immers bij een heel laag percentage is de toerekening complex, administratieve lasten
relatief hoog en mogelijk zijn het organisaties die niet specifiek ingericht zijn voor het leveren van deze
prestaties. We konden vooraf niet beoordelen of de omzet minstens 10% betrof van de totale
instellingsomzet. Vanuit de declaratiegegevens hebben we namelijk alleen inzicht in de omzet binnen de
Zvw, Wfz en WIz. Instellingen dienden daarom zelf een beroep te doen op uitsluiting door aan te tonen
dat het omzetpercentage voor zorgprestaties binnen scope in 2023 lager was dan 10% van de totale
omzet. leder uitsluitingsverzoek is beoordeeld door de NZa waarna de uitkomsten door onze helpdesk
zijn teruggekoppeld naar de verzoekers.

Niet alle instellingen die uitsluiting konden aanvragen, hebben dit ook daadwerkelijk gedaan. In totaal
hebben 120 instellingen uitsluiting gevraagd en gekregen op basis van de omzetdrempel. Dit is 23% van
het totaal initieel aangeschreven instellingen. Er is tussentijds geanalyseerd of er door de 10%-
omzetdrempel niet te veel uitvallers zouden zijn. Gebleken is dat het aantal prestaties dat daardoor
onvoldoende in beeld zou komen erg beperkt is.

5.3 Ontheffing

Ontheffing is uitsluitend verleend in situaties van aantoonbare overmacht, waardoor de zorgaanbieder
niet in staat is gebleken om aan het informatieverzoek te voldoen. Een opeenstapeling van
omstandigheden kon ook gekwalificeerd worden als overmacht. Bij de beoordeling is eerst gekeken of
het verlenen van uitstel een uitkomst biedt. Als ook dit onvoldoende bleek, kon de NZa ontheffing
verlenen. leder ontheffingsverzoek werd aan de hand van de omstandigheden van dat specifieke geval
beoordeeld. Een beroep op niet werkende systemen of administratieve overbelasting is gewoonlijk niet
gehonoreerd.

Tabel 6. Deelnemers kostprijsonderzoek - instellingen
Aantal aangeschreven instellingen 529

Aantal uitsluitingen 120
Aantal ontheffingen 20
Instellingen verplicht om deel te nemen 389
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5.4 Gegevensverzameling

De gegevensverzameling is uitgevoerd in drie stappen:

1. Onderzoeksopzet definitief maken en uitvraag opstellen
2. Pilot
3. Gegevensaanlevering

1. Onderzoeksopzet definitief maken en uitvraag opstellen

In overleg met de klankbordgroep is de werkwijze van het onderzoek vastgesteld en vastgelegd in
Beleidsregel Kostprijsonderzoek ggz- en fz-instellingen en MVO ggz - BR-REG-24139. Op basis van de
uit te vragen gegevens is een eerste opzet gemaakt van het uitvraagformulier. Daarna is tweemaal met
de klankbordgroep een concept uitvraagformulier besproken. Doel van deze besprekingen was om te
zorgen dat de uitvraag zo goed mogelijk aansluit bij de bij zorgaanbieders beschikbare gegevens en
daarnaast dat de vragen voor hen duidelijk zijn. Hierbij is ook zoveel mogelijk rekening gehouden met
de variatie in de administratie van instellingen en de beperking van de administratieve belasting van de
instellingen. De opgestelde uitvraag betrof een Excelformulier dat uitgewisseld kon worden via het NZa-
aanvragenportaal.

2. Pilot

Het concept uitvraagformulier is getest door middel van pilots bij instellingen van verschillende omvang
en organisatievorm. De eerste pilot verliep van 18 maart tot 14 april 2024. Hieraan deden 15 instellingen
mee die zich hiervoor hadden aangemeld. De daaruit voorvioeiende feedback heeft geleid tot
belangrijke aanpassingen in het uitvraagformulier. Vervolgens is tussen 12 en 20 augustus 2024 een
tweede pilot uitgevoerd. Hieraan hebben 15 instellingen deelgenomen. De tweede pilot was nodig
omdat uit de eerste pilot bleek dat het formulier traag reageerde en niet geschikt was voor oudere
Excelversies. Om dit op te lossen waren een aantal ingrijpende aanpassingen nodig. Na de pilot is het
uitvraagformulier verder aangepast en is deze nog schriftelijk afgestemd met de leden van de
klankbordgroep. Met de klankbordgroep is het uitvraagformulier vervolgens definitief vastgesteld.

3. Gegevensaanlevering

De gegevensuitvraag stond oorspronkelijk gepland van 21 mei tot 31 augustus 2024. Voor de
instellingen is de uitvraag uitgesteld, om meer tijd te nemen voor een verbeterd formulier. De
gegevensuitvraag voor de instellingen is uiteindelijk uitgevoerd tussen 2 september en 3 november
2024. Ook was er een mogelijkheid voor uitstel van de deadline tot 3 december 2024. In een
uitzonderlijk geval hebben we uitstel verleend tot 20 januari 2025.

De benodigde gegevens zijn verzameld bij de aangeschreven instellingen. Hierbij zijn de instellingen
begeleid door middel van instructies in het uitvraagformulier zelf, een gepubliceerde handleiding en een
helpdesk. De helpdesk zorgde voor het beantwoorden van vragen en de eerste controle van de
ingestuurde gegevens. Op 12 september 2024 is een twee uur durend Webinar gegeven waar meer dan
tweehonderd instellingen aan deelnamen. Ook was er in de periode september - november een
wekelijks digitaal vragenuur waaraan gemiddeld ongeveer vijf instellingen deelnamen. Daarnaast kon er
via e-mail of WhatsApp vragen gesteld worden. Hier is ruim vijfhonderd keer gebruik van gemaakt. Naar
aanleiding daarvan is met bijna honderd instellingen een bilateraal videogesprek gevoerd met een
kostenonderzoeker van de NZa.
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5.5 Uitvraag: inhoudelijk

5.5.1 Reqguliere GGZ-route

Het uitvraagformulier is op 2 september 2024 beschikbaar gesteld via het uitwisselportaal van de NZa
(EPOS). Gelijktijdig is de instructie gepubliceerd op de site van de NZa. Daarnaast is een document
gepubliceerd met veel gestelde vragen en antwoorden.

Het uitvraagformulier bestaat uit zesentwintig tabbladen. Elk tabblad is een stap om te komen van
(gerealiseerde) kosten tot kostprijzen per prestatie.

e Controles

e Instructies & legenda

e Algemene gegevens zorgaanbieder

e Gegevens verzamelen over productie, kosten en opbrengsten

¢ Verdeling/toedeling kosten over kostendragers, financieringsstromen en prestaties in scope

¢ Inventarisatie kosten Topggz

e Opmerkingen

e Overzicht consultberoepen

Versies uitvraagformulier

Na publicatie van het uitvraagformulier versie 1.0 is geconstateerd dat deze een aantal onjuistheden
bevatte in de berekening, verwijzing en toelichting. Dit heeft geleid tot een aantal nieuwe versies waarin
de geconstateerde problemen zijn opgelost. De versies 1.1 en 1.2 zijn algemeen beschikbaar gesteld
aan de zorgaanbieders zodat zij gebruik konden maken van de gecorrigeerde versie. Daarnaast zijn
enkele onjuistheden geconstateerd die specifiek betrekking hadden op de prestaties Wiz-ggz. Het betrof
een kleine groep zorgaanbieders met Wlz-ggz prestaties die gebruik dienden te maken van het
aangepaste formulier. Besloten is om de reeds ingediende formulieren van deze zorgaanbieders om te
zetten naar een versie 1.3 waarin de geconstateerde problemen zijn opgelost en deze formulieren
individueel terug te koppelen naar de zorgaanbieder.

In de aangepaste versie(s) van het formulier is op tabblad ‘1 instructie en legenda’ middels versiebeheer
aangegeven welke wijzingen zijn doorgevoerd bij versie 1.1, 1.2 en 1.3. De wijzigingen kunnen worden
geraadpleegd in bijlage 8 Uitvraagformulier Versie 1.3 instellingen kpo ggz en fz.

5.5.2 Ziekenhuisroute

Algemene en academische ziekenhuizen mochten de kostprijzen berekenen met de software die ze ook
gebruiken voor de MSZ-aanlevering (veelal van LOGEX of Performation). De aldus berekende
kostprijzen moesten in het bijlage 7 Uitvraagformulier Versie 1.0 instellingen kpo ggz en fz t.b.v.
ziekenhuisroute worden geplakt en aangeleverd. Daarnaast moesten ook de tabbladen worden ingevuld
met algemene en financiéle gegevens van de instelling over 2023.

Voor ziekenhuizen gelden dezelfde principes als de instellingen die de ggz-route (moeten) volgen. Dit
hield onder andere in dat er geschoond moest worden voor kapitaallasten en dat ook prestaties die niet
vergoed zijn, wegens bijvoorbeeld overproductie, dienden te worden meegenomen in het totaal aantal
geleverde prestaties.
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Er moest ook een aansluiting worden gemaakt met de aanlevering die ziekenhuizen indienen in het
kader van de msz-aanlevering. Daarvoor is het zogenaamde aansluitingsformulier ingevuld, zie bijlage
10 aansluitingsformulier ziekenhuisroute kpo ggz en aangeleverd. Het voorblad lijkt op het
aanleverformulier voor de MSZ-aanlevering maar met een aantal aanvullingen. Om de aansluiting te
maken tussen beide formulieren is een aantal regels toegevoegd op het voorblad. Op tabblad twee
dienen de kostprijzen van de dbc-prestaties te worden opgevoerd plus de kostprijzen die binnen de
scope van het ggz/fz-onderzoek vallen. De instructie hiervoor is te vinden in het document Bijlage 9
Toelichting ziekenhuisroute kpo ggz.

5.6 Controleproces

De NZa heeft conform de Beleidsregel Kostprijsonderzoek ggz- en fz-instellingen en MVO ggz —
BR/REG-24139 controles uitgevoerd op de aangeleverde gegevens.

5.6.1 Controles

Controles in Uitvraagformulier
De volgende controles waren ingebouwd in het Excelformulier:

Harde controles b.v. op (alfa)numerieke invoer
Volledigheidcontroles b.v. bij loonkosten ook fte opgeven
Plausibiliteit b.v. onlogische verhouding fte en loonkosten
Waarschuwing b.v. voor als op grijze velden iets wordt ingevuld

AP wnhpRE

Controles in ‘R’ (programmeertaal)
Alle ingediende formulieren zijn met behulp van ‘R’ gecontroleerd. In totaal is op 149 punten
geautomatiseerd gecontroleerd. Grofweg zijn de controles onder te verdelen in vijf soorten:

1. Volledigheid: Te denken valt aan controle of algemene gegevens ingevuld zijn en zijn er kosten
en opbrengsten opgenomen. Of zijn er opbrengsten ingevuld voor facultatieve prestaties?

2. Consistentie: Is er zowel productie als opbrengsten ingevuld voor ZPM-prestaties. Zijn er
loonkosten ingevuld alle beroepsgroepen waarvoor ook productie is ingevuld?

3. Plausibiliteit: Hoe verhouden de opgegeven salariskosten zich met de opgegeven aantallen fte.
Hoe verhouden zich de opgegeven aantallen prestaties zich met de aantallen uit Vektis of DJI?

4. Juistheid: Zijn de kosten volledig verdeeld over de te onderscheiden prestaties. Dit kan door
keuze huidige verdeling of eigen verdeling?

5. Aansluiting: Zijn de kosten die opgenomen zijn om te verdelen gelijk aan de kosten in scope?

Deze controles leidden ofwel tot het automatisch terugzetten van het formulier naar indieners, ofwel tot
opmerkingen op basis waarvan de NZa een inhoudelijke controle heeft gedaan en het formulier verder is
beoordeeld. Wat ook tot het terugzetten kan leiden. Of tot een voorlopig akkoord na controle door de
NZa.

Visuele beoordeling

Aan de hand van de opmerkingen uit ‘R’ zijn de formulieren beoordeeld. Niet alle controles zijn
geautomatiseerd. Op onderdelen is bijvoorbeeld gecontroleerd op aansluitingen tussen bedragen op
volledigheid en op juistheid. De bevindingen zijn teruggelegd bij de indiener met het verzoek te
corrigeren of toe te lichten.
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5.6.2 Proces

Het controleproces is in te delen in meerdere opeenvolgende terugkoppelrondes.

Eerste terugkoppeling

Bij de eerste indiening is opgevoerde productie gecontroleerd aan de hand van de beschikbare
declaratiegegevens vanuit Vektis en DJI. Per prestatie is bij een afwijking in volume van meer dan 10%
en/of een afwijking in euro’s van meer dan 5% een vraag gesteld. De betreffende zorgaanbieders is
gevraagd de opgegeven aantallen te controleren. Door factoren zoals zelfbetalers, verschillende
omgang met creditfacturen en moment van boeking is het vaak te verklaren dat hier afwijkingen zijn.

Daarnaast is de eerste aanlevering met behulp van een script en een handmatige beoordeling
gecontroleerd. Daarbij is gekeken of voldoende toelichting gegeven is en zijn er plausibiliteitsvragen
gesteld (bijv. “de loonkosten van de psychotherapeut lijken hoog, kun u dit controleren en aanpassen
en/of toelichten”). Daarnaast zijn er vragen gesteld bij sterk muterende kostprijzen (lager dan 50% van
of hoger dan 200% van de huidige kostprijs). Dit betreft in feite al een voorloper op de latere
uitbijteranalyse. Ook is het formulier teruggezet als het onvolledig was ingevuld (bv geen keuze gemaakt
tussen huidige verhouding of eigen verdeling) of foutief was ingevuld (bv meer of minder kosten
verdeeld dan op basis van de jaarrekening zou kunnen).

Tot 23 december 2024 zijn 370 eerste terugkoppelingen verstuurd aan instellingen. In de eerste
aanlevering is één formulier meteen akkoord bevonden. Deze had geen gebreken of substantiéle
verschillen met gegevens van Vektis/DJI. Aan de betreffende instelling is geen terugkoppeling verstuurd
met vragen of opmerkingen.

Bij de eerste terugkoppeling hebben we de zorgaanbieder, daar waar van toepassing, op de hoogte
gesteld van een mogelijk te hoge schoning bij Overige Opbrengsten en G-map. Daarbij hebben we
opties voorgesteld hoe de zorgaanbieders dit zelf zouden kunnen voorkomen. Daarnaast is aangeboden
dat de NZa hiervoor corrigeert. Instellingen dienden een keuze te maken tussen drie opties en dit ons te
melden.

Ten aanzien van MVO is aangegeven dat er een risico op een te hoge toerekening is van de overige
kosten en ook hiervoor zijn oplossingen voorgesteld.

In de WIz-berekening van het formulier 1.2 versie zaten fouten. Daarom is van alle aanbieders met Wiz-
prestaties hun eerste aangeleverde formulier omgebouwd naar een 1.3 versie (met behoud van
ingevulde data) en beveiligd via Zivver teruggestuurd. Bij de tweede aanlevering dienden ze het
vernieuwde formulier te gebruiken.

Tweede terugkoppeling

Na de tweede gecorrigeerde aanlevering is selectiever gekeken of onderdelen missen die nodig zijn om
kostprijzen te berekenen. Er zijn dus vragen gesteld bij onvolledigheid, onjuistheid of onduidelijkheid.
Vragen naar plausibiliteit uit de eerste terugkoppeling zijn niet opnieuw gesteld. Een voorbeeld: als in de
eerste terugkoppeling opgemerkt is dat de kosten per fte van een bepaald beroep opvallend hoog of
laag zijn en dat is niet aangepast in de tweede aanlevering door de aanbieder dan is die vraag niet
opnieuw gesteld.

Op 23 december 2024 waren 60 formulieren voorlopig akkoord bevonden en 180 teruggekoppeld.
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Derde terugkoppeling

Bij de derde aanlevering is gezien de doorlooptijd niet bij alle instellingen, voor zover nog niet akkoord,
gereageerd met een derde terugkoppeling. We hebben in verband met de doorlooptijd om te komen tot
tarieven in 2026 gekozen voor de volgende beoordeling:

De beoordeling van de formulieren zag op de volgende punten:

1. Worden er wel kosten uitgesloten in verband met huur/leasing, groot onderhoud en
rentekosten? In het formulier hebben we verwezen naar de beleidsregel die gaat over de
normatieve toeslag voor verblijf.

2. Komt het kostenbedrag dat in totaal is verdeeld overeen met de kosten in scope die volgen uit
tabblad Jaarrekening?

3. Zijn kosten verdeeld over alle financieringsstromen waar ook opbrengsten voor zijn
gerealiseerd?

4. Zijn de kosten die aan de financieringsstroom Zvw zijn toegewezen volledig verdeeld over de te
herijken en niet te herijken prestaties?

Op basis van deze beoordeling zijn de formulieren akkoord bevonden, of beoordeeld als formulier met

teveel gebreken. In dat laatste geval kon niet verwacht worden dat de gebreken nog binnen een korte
tijd hersteld worden. Daarom heeft de NZa zich gefocust op de overige formulieren.

Na dit controleproces volgde er een uitbijteranalyse. Deze wordt beschreven in hoofdstuk 7.
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6 Kostprijsmodel
Instellingen

Een noviteit voor het kostprijsonderzoek ggz/fz is dat aanbieders in het uitvraagformulier toerekenen
naar hun eigen kostprijzen. Voor maximaal 1.300 prestaties wordt een kostprijs zichtbaar die gezet
wordt naast de huidige kostprijs. Dit maakt een eigen sanitycheck mogelijk waardoor invulfouten al
hersteld/voorkomen kunnen worden voér indiening. Een andere noviteit is dat de uitvraag drie kosten-
[tariefonderzoeken ondersteunt in plaats van maar één. Hierdoor stijgt de betrouwbaarheid omdat euro’s
zo controleerbaar maar één keer, en ook niet minder, worden toegerekend.

6.1 Metamodel

In het uitvraagformulier zijn in stappen de kosten uit de jaarrekening 2023 verdeeld over de in 2023
geleverde zorgprestaties. Kosten worden eerst aan kostendragers toebedeeld en landen via
tussenstappen bij de individuele prestaties. Aanbieders hebben daarbij op meerdere plekken keuzes
gemaakt over:

1. Toedeling van kosten aan kostendragers
Toedeling van kostendragers over financieringsstromen
Schoning van kosten van prestaties die niet herijkt worden
Toedeling kosten naar te herijken soorten prestaties
Toedeling kosten van soort prestaties naar individuele prestaties

o~ v

Bij de toedeling was er altijd de mogelijkheid om dat op basis van eigen inzichten te doen. Maar meestal
kon men daarbij ook kiezen voor gedefinieerde verdeelsleutels of geautomatiseerde doorberekening op
basis van bijvoorbeeld productie of fte.

Ad 1. Toedeling van kosten aan kostendragers

In deze stap zijn eerst de directe loonkosten zorgverlening aan kostendragers (beroepsgroepen of een
groep zorgprestaties) toebedeeld. Meestal zijn de kostendragers zorgverleners, maar bijvoorbeeld bij
Spravato en Methadonverstrekking zijn er geen zorgverleners omdat het hier alleen om materiaalkosten
gaat. Daarna zijn de overige kosten toebedeeld aan kostendragers. Hierbij kon de aanbieder kiezen dit
(deels) automatisch te verdelen aan de hand van eerder opgegeven aantallen fte.

Ad 2. Toedeling van kostendragers over financieringsstromen

In deze stap heeft de aanbieder de kosten per kostendrager verdeeld naar de financieringsstromen
Zvw-ggz, Wfz, WIlz-ggz en overig. Daarbij moest ook worden aangegeven welke verdeelsleutel daarbij is
gehanteerd. De verdeelsleutel die is opgegeven is vormvrij en is omgezet in relatieve verhoudingen.

Ad 3. Schoning prestaties die niet herijkt worden

Deze stap betreft de financieringsstroom Zvw-ggz. Niet alle prestaties uit de financieringsstroom
moesten herijkt worden. Middels deze stap worden alleen kosten meegenomen voor prestaties die
herijkt worden door te schonen voor kosten die gemaakt zijn voor facultatieve prestaties,
rijpewijskeuringen, schriftelijke informatievestrekking, Toeslag TBS, Forensisch psychiatrisch toezicht
(FPT), Zorgmachtiging Wet verplichte ggz en de acute psychiatrie (G-Map).

Ad 4. Toedeling kosten naar te herijken prestaties binnen Zvw
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De resterende kosten na stap drie zijn vervolgens verdeeld over de categorieén prestaties individuele
consulten, groepsconsulten, overige prestaties, reistijd en toeslagen verblijf. De verdeling over soorten
prestaties is volledig naar eigen inzicht van de aanbieders verdeeld. Belangrijk was dat aan alle soorten
prestaties die geleverd zijn, ook kosten zijn toebedeeld en dat niet meer/minder kosten zijn toebedeeld
dan in stap drie toegerekend.

Ad 5. Toedeling kosten van soort prestaties naar individuele prestaties

In deze stap maakten de aanbieders de laatste stap naar individuele kostentoewijzing. Men kon
daarbij steeds uit twee mogelijkheden kiezen. Ten eerste voor de huidige verdeling (gebaseerd op
geleverde aantallen en kostprijzen 2023) waarbij men verder niets meer hoefde te doen. Het model
rekende verder op basis van deze verhoudingen. Ten tweede kon men op basis van eigen inzichten
voor een eigen verdeling kiezen. Bijvoorbeeld wanneer in de organisatie is gebleken dat de
kostenverdeling tussen settings anders is dan op basis van de huidige kostprijzen.

6.1.1 Correctie te veel geschoonde kosten

Niet de volledige kosten uit de jaarrekening worden meegenomen in het kostenonderzoek. Alleen
kosten die gemaakt zijn voor prestaties in scope moeten worden meegenomen. Kosten die gemaakt zijn
om andere opbrengsten mee te generen moeten buiten de berekening worden gehouden. In het
formulier wordt daarom onder andere geschoond voor andere opbrengsten dan uit de Zvw/WIlz-ggz/fz.
Daarnaast worden kapitaallasten niet meegenomen omdat deze later separaat worden opgeplust. Ook
moet de post financieel resultaat niet voor alle instellingen volledig aan Zvw/WIz-ggz/fz worden
toegerekend. Het uitvraagformulier houdt hier niet in alle gevallen goed rekening mee. Zonder rekening
te houden dat bepaalde kostenposten direct worden geschoond leidt dit tot een dubbele schoning.
Specifiek gaat dit, zoals bovenstaand genoemd, om de volgende (kosten)posten:

1. Kapitaallasten: de kosten van huur/leasing, afschrijving en groot onderhoud onroerend goed en
alle rentekosten
2. Financieel resultaat

Meestal hebben de aanbieders zelf voor deze dubbele schoning gecorrigeerd. Sommige aanbieders
hebben dit (deels) aan de NZa overgelaten. De NZa heeft dat gedaan door de verhouding te bepalen
van de dubbel geschoonde kosten ten opzichte van de totale opbrengsten. Door deze verhouding toe te
passen op de opbrengstenposten die hieronder genoemd staan is hiervoor gecorrigeerd.

Voor onderstaande opbrengstenposten hebben we bepaald of en op welke wijze we corrigeren:
1. Budgetopbrengst uit Generieke module acute psychiatrie (G-MAP);

Opbrengsten uit onderlinge dienstverlening en onderaanneming;

Meerzorg WIz;

Transitieopbrengst: Compensatie voor kosten samenhangend met implementatie;

Overige opbrengsten uit beroeps- of bedrijfsmatige zorgverlening;

Overige opbrengsten uit beroeps- of bedrijfsmatige activiteiten.

o0k~ wN

De correctiefactor die we per aanbieder voor de posten 2 tot en met 6 hierboven bepalen passen we
generiek toe op de kostprijzen van die aanbieder. Voor post 1 (G-MAP) is deze correctiefactor alleen
toegepast op geleverde consulten en verblijf in de Zvw-ggz en Wfz.

Elk van deze posten heeft zijn eigen bijzonderheden:

Ad. 1. Budgetopbrengst uit Generieke module acute psychiatrie G-Map
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Het formulier suggereert dat de kosten G-Map gelijk dienen te zijn aan de opbrengsten. Het formulier
geeft wel de mogelijkheid een andere kostenverdeling toe te passen. Het is gebleken dat de meeste
instellingen dit zelf hebben gecorrigeerd.

Als de aanbieder dat zelf niet doet, kan ze aangeven dat de NZa moet corrigeren. Dit gebeurt
vervolgens door te berekenen wat de omvang van het resultaat en kapitaalslasten is ten opzichte van de
totale opbrengst. Het percentage dat uit deze berekening volgt is gehanteerd als correctie op de post
Budgetopbrengst G-MAP.

Ad 2. Opbrengst onderlinge dienstverlening en onderaanneming

Het formulier suggereert dat je aan kosten evenveel schoont als de opbrengsten (er staat: “Voor deze
opbrengsten geldt dat ze gelijk gesteld worden aan de kosten.”), maar men kon het ook anders invullen
op de schoningsregel. Als het bedrag op de schoningsregel inderdaad afweek van de regel opbrengst
onderaanneming hebben we het afwijkende bedrag overgenomen. Als dat niet het geval was (dus exact
gelijk), hebben wij de schoning (naar rato) verlaagt met het bedragen voor kapitaalslasten en resultaat.

Ad 3. Meerzorg Wiz

De zzp-Meerzorg is bedoeld als aanvulling op het zorgprofiel en wordt gedeclareerd bovenop de
reguliere zzp of een prestatie crisiszorg. De prestatie zzp-Meerzorg bevat alle directe en indirecte
kosten die nodig zijn om een samenhangend pakket van de zorgvormen behandeling (bh), persoonlijke
verzorging (pv), verpleging (vp) en begeleiding (bg) te leveren. De directe kosten bestaan uit kosten
voor extra inzet van personeel om direct cliéntgebonden zorg te leveren aan een cliént of een groep
cliénten in het kader van zzp-Meerzorg. De indirecte kosten bestaan uit kosten die samenhangen met
het leveren van zzp-Meerzorg, niet zijnde directe cliéntgebonden kosten. Hieronder vallen kosten als
deskundigheidsbevordering, opleidingskosten en kosten voor inventaris en kleine verbouwingen.

De correctie Meerzorg Wiz wijzigt niet de correctie kapitaallasten gezien de verschillende inhoud van
deze correcties. Daarnaast is Meerzorg een aanvulling op de reguliere Wiz zzp. De kapitaallasten zijn
gekoppeld aan de reguliere zzp en niet aan Meerzorg.

Op regel 79 (cel C79) worden de totale opbrengsten Meerzorg Wiz opgegeven die gerelateerd zijn aan
de Meerzorg voor cliénten met de cliéntprofielen ggz, gehandicaptenzorg (ghz) en verpleging en
verzorging (v&v) volgens de Beleidsregel prestatiebeschrijving en tarief zzp-Meerzorg Wiz - BR/IREG-
23119a.

o De opbrengsten van de Wet langdurige zorg geestelijke gezondheidszorg (WIlz-ggz in scope) en
de Wet langdurige zorg geestelijke gezondheidszorg (WIz overig) die op regel 12 en 13 worden
opgegeven, worden naar rato gecorrigeerd voor de opbrengsten Meerzorg WIz (prestatiecode
ZMZ01) op regel 79. Deze correctie is nodig om een zuivere vergelijking te kunnen maken
tussen de verdeling van de kosten en opbrengsten over de verschillende financieringsstromen
op tabblad ‘9 Financieringsstromen’.

e De kosten na correctie (dus zonder Meerzorg en andere correcties) worden verdeeld over de
verschillende financieringsstromen (zie tabblad ‘9. Financieringsstromen’) met behulp van
verschillende verdeelsleutels.

e Bij de toepassing van de verschillende verdeelsleutels is de zorgaanbieder gevraagd rekening
te houden dat de posten die verdeeld worden exclusief Meerzorg (en andere correcties) zijn.
Extra fte's en/of omzet in verband met Meerzorg is door de zorgaanbieder buiten de
verdeelsleutel(s) gehouden zodat een zuivere verdeling van kosten kan plaatsvinden.

Ad 4. Transitieopbrengst
De transitieopbrengst betreft additionele en incidentele baten afgesproken met zorgverzekeraars in
verband met kosten van de invoering van het ZPM. We hebben aangenomen dat zorgverzekeraars
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daarin geen huisvesting vergoeden of winstopslag hebben toegekend. Daarom is hiervoor niet
gecorrigeerd.

Ad 5 en 6. Overige opbrengsten
Het formulier schoont onder de aanname dat kosten gelijk zijn aan de overige opbrengsten. Om voor
dubbele schoning te corrigeren is de volgend lijn gevolgd. We hebben eerst indieners op de hoogte
gebracht van het risico van dubbel schoning. In de eerste terugkoppeling en in de “Vraag en Antwoord”
staat wat aanbieder kan doen dat er hiervoor gecorrigeerd wordt. Hiervoor kon men kiezen uit drie
opties:

Optie 1: Zelf de kapitaalslasten die geschoond worden handmatig verlagen.

Optie 2: De kolom Deelneming gebruiken om te elimineren, de NZa hoeft dan verder niets meer te

doen.
Optie 3: De NZa voert een normatieve correctie door.

Op het informatie tabblad konden aanbieders met overige opbrengsten kenbaar maken voor welke optie
men gekozen had. Als een aanbieder niets aan heeft gegeven, zijn we uitgegaan van optie 3. Een
aantal malen hebben we nog vragen teruggelegd in gevallen dat het te schonen bedrag voor
kapitaallasten (regel 57) erg laag leek en/of niet aansloot op informatie uit de jaarrekening.

Optie 1 Instelling corrigeert zelf voor kapitaallasten

Hier heeft de NZa nog aanvullend gecorrigeerd voor het financieel resultaat. Daarvoor is eerst het
procentueel aandeel van het financieel resultaat uit (E28-E31) ten opzichte van de som van de
bedrijfsopbrengsten (cel E28) op tabblad 3 Jaarrekening berekend. Dat percentage is vervolgens
toegepast op de posten Overige opbrengsten (cel E81 en E82) en dat bedrag is opgeteld bij de totale
kosten (na correcties (cel E86)). Bij een verlies zal het percentage negatief zijn en wordt het bedrag in
mindering gebracht op de totale kosten. Door deze werkwijze gaan kostprijzen van een aanbieder
omhoog en heel soms omlaag.

Optie 3 De NZa voert een normatieve correctie door.

Deze optie is vergelijkbaar met optie 1 behalve dat naast het financieel resultaat ook de kapitaallasten
worden meegenomen in het correctiepercentage. Dus aandeel kapitaallasten + financieel resultaat ten
opzichte van de som der bedrijfsopbrengsten (((E28-E31)+E57)/E28). Dat percentage passen we
vervolgens toe op cel E78 en dat bedrag tellen we als kosten op bij cel E86. In uitzonderlijke gevallen
kan het percentage negatief zijn en wordt het bedrag in mindering gebracht op cel E86. Door deze
werkwijze gaan de kostprijzen van een aanbieder meestal omhoog en heel soms omlaag.

6.1.2 Verwerking van zwevende kosten

Met zwevende kosten worden kosten bedoeld die niet zijn geland in kostprijzen van geleverde
prestaties. Hierdoor worden zonder verdere acties de kostprijzen te laag berekend. De oorzaken zijn
zowel tekortkomingen in het formulier of incorrecte toewijzing/verdeling van kosten door de aanbieders.
Uitgangspunt is dat zwevende kosten zo veel mogelijk alsnog moeten landen in de kostprijzen.

Zwevende kosten uit model

Kosten van de kostendrager Beroepen die wel actief zijn in het ZPM maar waarvoor niet gedeclareerd
mag worden in het ZPM, zijn in versie 1.2 abusievelijk verdeeld op basis van het totale aantal fte.
Hierdoor kwamen deze kosten deels ook terecht bij kostendragers waarvoor een aanbieder geen kosten
aan het ZPM toerekende. Dit heeft de NZa achteraf gecorrigeerd door deze kosten alleen te verdelen
over de kostendragers waarvoor de aanbieder ook kosten toedeelt aan de Zvw-ggz en de fz (het ZPM).
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Zwevende kosten door verkeerde toewijzing/verdeling aanbieder

Zoals beschreven in het vorige hoofdstuk zijn er na de aanlevering van de gegevens meerdere
terugkoppelingen geweest met aanvullende vragen. Na dit hele proces gold dat als bij aanbieders de
opgegeven kosten niet aansluiten op het kostenniveau in de jaarrekening en het verschil groter is dan €
500, de hele aanlevering niet is meegenomen. Bij een geringer verschil is uitgegaan van de jaarrekening
en zijn alle kostprijzen hiervoor procentueel gecorrigeerd. Natuurlijk hebben we eerst de aanbieder
verzocht dit te corrigeren.

Als de kosten op tabblad 10 in stap twee verdeeld zijn naar kostendragers dan controleren we of er niet
te veel of te weinig is verdeeld. Als een eventueel verschil kleiner was dan € 5 dan is er niet door ons
gecorrigeerd vanwege de uiterst geringe materialiteit. Als het verschil in totaal groter is dan 25%, is de
aanlevering niet meegenomen. Bij kleinere verschillen, groter dan die € 5 maar kleiner dan die 25%, is
gecorrigeerd naar rato over de betreffende prestaties. Overigens hebben we bij een groter verschil dan
€ 5 de vraag neergelegd bij de aanbieder, pas als daar geen antwoord op kwam hebben we het
bovenstaande proces gevolgd.

Kosten met betrekking tot setting 1 in formulieren van instellingen.

Er is gebleken dat enkele instellingen in setting 1 hebben gedeclareerd, althans volgens de Vektis-data,
terwijl in het uitvraagformulier die productie voor setting 1 niet opgegeven kon worden. Hoewel dit ook
foutieve declaraties kunnen zijn, die nooit uitbetaald zijn, hebben we toch een inschatting gemaakt van
de mogelijke impact hiervan. Het zou namelijk kunnen dat kosten van setting 1 hierdoor in de kostprijzen
van de andere settings terecht komen. Het betreft dan nadrukkelijk geen zwevende kosten, maar kosten
die landen in de andere settings. Op basis van analyse van de beschikbare formulieren (december
2024) zou de impact hiervan neer kunnen komen op ongeveer € 17.000 ten opzichte van meer dan € 2
miljard. Dat is dusdanig beperkt, dat hiervoor geen correctie is doorgevoerd.

6.1.3 Correctie toewijzen kosten aan verkeerde kostendragers

Er is nog een correctie geweest in het kostprijsmodel die impact had op aanbieders die verblijfsdagen
én zzp-prestaties leveren en in het formulier bij de toerekening binnen verblijf hebben gekozen voor de
huidige verdeling. Kosten die waren toegerekend aan de kostendrager ‘Dagbesteding klinisch’ konden
namelijk in dit specifieke geval ook landen in een zzp-c prestatie zonder dagbesteding. Hetzelfde gold
voor kosten die waren toegerekend aan de kostendrager ‘Klinische vaktherapie’ en de zzp’s zonder
behandeling. Daarom hebben we de opgegeven kosten voor aanbieders die gekozen hebben voor de
huidige verdeling uiteindelijk verdeeld op basis van een verdeelsleutel per kostendrager.

6.2 Medische vervolgopleidingen ggz
Dit kostprijsonderzoek bevatte ook een onderzoek naar de kosten voor onderstaande medische
vervolgopleidingen:

Gezondheidszorgpsycholoog
Psychotherapeut

Klinisch psycholoog

Klinisch neuropsycholoog
Psychiater in de ggz

Klinisch geriater in de ggz
Verpleegkundig specialist in de ggz

No ok whPRE
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De opzet van deze uitvraag en de toelichting in de instructie is in een aparte werkgroep afgestemd. De
vitvraag had alleen betrekking op gesubsidieerde plekken. Dit hebben we gecontroleerd aan de hand
van de vaststellingsbeschikkingen die over 2023 zijn afgegeven. De kosten van niet-gesubsidieerde
plekken landen in de kosten van andere prestaties.

De berekende kostprijzen zijn de basis voor de vernieuwde beschikbaarheidbijdragen. In de uitvraag zijn
op een separaat tabblad alle directe kosten per opleiding opgevraagd. De directe kosten bestaan uit
salariskosten voor tijd besteed aan de opleiding en de directe opleidingskosten zoals collegegeld,
licenties, literatuur enz. Aanvullend is per opleiding het aantal gesubsidieerde plekken in fte en de voor
productie vrijgestelde tijd van zowel opleideling als opleider(s) gevraagd. Daarnaast ook algemene
kosten die direct aan de opleiding kunnen worden toegerekend zoals secretariaat, kosten erkenningen,
lidmaatschappen enz. Omdat de beschikbaarheidbijdrage alle kosten moet dekken zijn ook de bijdragen
meegenomen die opleidelingen zelf moesten bijdragen, de zogenaamde eigen betalingen. De directe
kosten zijn tot slot nog opgehoogd voor indirecte kosten als overhead, hierbij zijn door de aanbieders in
tabblad 7 eigen keuzen gemaakt.

Ook bij vrijgevestigden worden mensen opgeleid. Het gaat daarbij in het onderzoek om 0,5 % van de
opleidingsplaatsen. Deze kosten, die in de uitvraag van de vrijgevestigden zijn opgehaald, worden
gezien de uitspraak van de rechtbank op 2 juli 20258 niet toegevoegd aan de resultaten van opleiden bij
de instellingen. Zodat de vergoedingsbedragen gebaseerd worden op de instellingen.

6.3 WIz-ggz

Dit kostprijsonderzoek bevatte ook een onderzoek naar de kosten voor WIz-ggz prestaties. De
uitwerking van de kostprijsberekening voor de Wlz-ggz prestaties en opgave van aanvullende gegevens
door de zorgaanbieder vond plaats in tabblad 17 tot en met 20 van het Excelformulier. Het overzicht van
de WIz-ggz prestaties in scope staat in bijlage F van de instructie, onderdeel 8.

De kostprijsberekening staat toegelicht in de ‘Instructies uitvraagformulier instellingen -
kostprijsonderzoek ggz en fz 2024’ bij het formulier. Aanpassingen in het kostprijsmodel en wijzigingen
in de toerekening van kosten die betrekking hebben op WIz-ggz prestaties worden toegelicht in § 9.6
‘Duiding resultaten Wlz-ggz’.

6.4 Aanvullingen op kostprijsberekening

Toeslag Psychodiagnostiek

De toeslag psychodiagnostiek (TC0016) is ingevoerd vanaf 1 januari 2024. In het kostprijsonderzoek
zijn de kostprijzen en productie uitgevraagd over het jaar 2023 en daarmee zijn geen gegevens over
deze toeslag opgehaald via de uitvraag. Net als bij de introductie van de prestatie voor
psychodiagnostiek, wijzigen we opnieuw de tarieven voor de 120-minutenconsulten. Hiervoor gaan we
uit van het aantal psychodiagnostiek-consulten van 2024 onder de aanname dat deze vergelijkbaar zijn
met 2023. Opnieuw is ook de aanname dat de kosten die zijn gemaakt voor psychodiagnostiek
toegerekend zijn aan alle 120-minuten diagnostiekconsulten, dus ook aan die van setting 1. Op deze
manier is het mogelijk op basis van declaratiegegevens te bepalen welk bedrag geschoond dient te

6 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).
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worden voor de toeslag psychodiagnostiek. Daarbij houden we rekening met het gemiddelde
vergoedingspercentage voor deze prestatie.

De schoning van kosten gaat via de volgende stappen. Op basis van de declaratiegegevens kunnen we
voor de aanbieders die in het kostprijsonderzoek zitten bepalen op welk consult een toeslag
gedeclareerd is. Vervolgens kunnen we berekenen hoe vaak deze toeslag gemiddeld genomen op elk
van de 120-minuten diagnostiekconsulten gedeclareerd wordt. Dit aantal vermenigvuldigen we
vervolgens met de kostprijs voor de toeslag psychodiagnostiek (op prijspeil van 2023 maar afgeleid van
tarief 2024). Dat levert het totaal te schonen bedrag op. Daar passen we vervolgens het gemiddelde
vergoedingspercentage voor de aanbieders in het kostprijsonderzoek voor deze specifieke prestaties op
toe. Dat bedrag korten we op de over 2023 gevonden kosten voor de 120-minuten
diagnostiekconsulten. Het resterende bedrag delen we vervolgens door het aantal geleverde consulten.
Daarmee hebben we een goede kostprijs voor elk 120 minuten diagnostiekconsult.

Verblijf met somatische comorbiditeit

Deze drie prestaties (VD0059 — VD0061) zijn ingevoerd vanaf 1 januari 2024. In het kostprijsonderzoek
zZijn de kostprijzen en productie uitgevraagd over het jaar 2023 en daarmee zijn geen gegevens over
deze toeslag opgehaald via de uitvraag. Hiervoor gaan we uit van het aantal psychodiagnostiek-
consulten van 2024 onder de aanname dat deze vergelijkbaar zijn met 2023. Daarnaast nemen we aan
dat de extra kosten die zijn gemaakt voor somatische comorbiditeit aan de reguliere verblijfsdagen E, F
en G zonder beveiliging zijn toegerekend. Zo kunnen we op basis van declaratiegegevens bepalen welk
bedrag geschoond moet worden voor de verbliffsdagen met somatische comorbiditeit. Daarbij houden
we rekening met de afgesproken vergoeding voor deze prestaties. Dat doen we als volgt.

Op basis van de declaratiegegevens kunnen we voor de aanbieders die in het kostprijsonderzoek zitten
bepalen hoe vaak een verblijffsdag met en zonder somatische comorbiditeit gedeclareerd is. Zo kunnen
we per verzorgingsgraad (E, F en G) het aandeel verblijfdagen met somatische comorbiditeit bepalen.
Zo bepalen we de correctie voor het aantal verblijffsdagen (we moeten immers zowel de kosten als het
aantal prestaties corrigeren om een juiste kostprijs te kunnen berekenen). Het aantal prestaties met
somatische comorbiditeit vermenigvuldigen we vervolgens per prestatie met de relevante kostprijs op
het prijspeil van 2023. Daarop passen we vervolgens voor elke aanbieder het gemiddelde
vergoedingspercentage per prestatie toe. Zo krijgen we ook het te schonen bedrag per aanbieder voor
elk van de reguliere verblijffsdagen E, F en G.
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[/ Toetsingskader

Na het berekenen van gemiddelde kostprijzen zijn de kostprijzen van de individuele aanbieders hiermee
vergeleken. Hierbij is geprobeerd de uitbijters en andere duidelijk afwijkende kostprijzen te verklaren. Dit
om te oordelen of deze kostprijzen in de kostprijsberekening meegenomen dienen te worden. Dit proces
wordt beschreven in paragraven 7.1 tot en met 7.3.

Daaropvolgend zijn de landelijke kostprijzen beoordeeld aan de hand van het toetsingskader, dat ziet op
representativiteit en spreiding. Wanneer de kostprijs kwalitatief voldoende is, wordt deze geaccepteerd.
Wanneer op basis van de toetsen en eventueel nader onderzoek twijfels bestaan over de kwaliteit van
de kostprijs, is in een aantal gevallen gekozen voor een alternatieve methodiek. Dit wordt beschreven in
§ 7.4 en hoofdstuk 8 Modelmatig berekenen van kostprijzen.

7.1 Doel en methodiek uitbijteranalyse

Het doel van de uitbijteranalyse is het verbeteren van de dataset. Een uitbijter is een kostprijs van een
individuele prestatie van een individuele zorgaanbieder die relatief sterk afwijkt (tweemaal de
standaardafwijking) van de landelijk gemiddeld berekende kostprijs. We verwachten dat kostprijzen van
zorgaanbieders onderling enigszins vergelijkbaar zijn aangezien setting en tijdsduur en soort
behandeling gelijk aan elkaar zijn per prestatie. Dit betekent niet dat uitbijters per definitie fout zijn maar
wel iets zijn om te nader onderzoeken. Dit onderzoek kan leiden tot het vinden van een verklaring, het
corrigeren van het ingediende formulier of in het uiterste geval tot het uitsluiten van kostprijzen. Ook bij
zeer weinig spreiding zijn er doorgaans uitbijters.

We definiéren een uithijter als volgt: Log-gewogen kostprijs (i) die meer dan 2 standaarddeviaties (o)
afwijkt van de log-gewogen gemiddelde kostprijs van alle aanbieders in de uitvraag.

Figuur 3. Normale verdeling met gemiddelde en standaarddeviaties

Normale Verdeling met Gemiddelde en Standaarddeviaties

p-20 p-o " pt+o u+20

We gebruiken de log-gewogen kostprijs omdat dit resulteert in een meer ‘normale’ verdeling. Daarbij
verdwijnt in ieder geval het probleem van de ‘natuurlijke’ ondergrens bij kostprijzen van € 0.
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Aan de hand van een beslisboom is de uitbijteranalyse uitgevoerd, zie onderstaand figuur.

Figuur 4 Beslisboom bij uitbijteranalyse
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Criteria van beslisboom uitbijteranalyse

Als eerste stap is per prestatie het landelijk gewogen gemiddelde van alle goedgekeurde kostprijzen
bepaald. Technisch onjuiste kostprijzen’ (ofwel: kostprijzen kleiner of gelijk aan nul) zijn daarbij niet

meegenomen. Van de technisch afgekeurde kostprijzen is gekeken of deze per aanbieder cumulatief
een effect van meer dan 1% hebben op de omzet van deze aanbieder. Bij een totale impact voor een
aanbieder van minder dan 1% worden de kostprijzen verwijderd is er geen vervolgonderzoek gedaan
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voor de betreffende aanbieder. Wanneer de impact meer dan 1% is, is onderzocht of er bij de
betreffende aanbieder iets anders speelt waardoor mogelijk alle kostprijzen uitgesloten moeten worden.

Vervolgens zijn de uitbijters geidentificeerd. Dit zijn kostprijzen die ‘log-gewogen’ meer dan twee
standaarddeviaties afwijken van de log-gewogen gemiddelde kostprijs. Daarna is per aanbieder de
‘uitbijterratio’ bepaald; het aandeel van prestaties dat een uitbijter is in het totaal. Wanneer een
aanbieder een hoge uithijterratio heeft kan dat wijzen op een fout in hun opgave. Bij een uitbijterratio
hoger dan 50% is de kostprijsaanlevering nader onderzocht. Wanneer er geen goede verklaring is
(gegeven) hebben we de betreffende aanbieder uitgesloten in de kostprijsberekening.

Een vervolgstap in de uitbijteranalyse is dat we onderzoeken hebben of de uitbijterratio van een
aanbieder significant afwijkt van de uitbijterratio van de betreffende subgroep (bijvoorbeeld PAAZ/PUK).
Per subgroep is de uitbijterratio bepaald. De aanlevering van een aanbieder die in een subgroep
significant afwijkt (dus meer dan twee standaardafwijkingen) van het gemiddelde is nader onderzocht.

Wanneer er geen goede verklaring is gevonden/gegeven is de betreffende aanbieder verder uitgesloten.

Van de overgebleven uitbijters is steeds gekeken of wat de impact op de landelijke kostprijs. Als de
impact minder is dan 0,1% t.o.v. de landelijke omzet van deze prestatie, dan is dit dusdanig laag dat de
uitbijter niet verder onderzocht is. Deze uitbijter is dan geaccepteerd. Wanneer de impact van een
uitbijter groter is dan 0,1% is deze uitbijter wel onderzocht. Wanneer uit eigen aanvullend onderzoek is

gebleken dat blijkt dat er een verklaring is voor de uitbijter is de uitbijter geaccepteerd. Wanneer er geen
verklaring is gevonden zijn aanvullende vragen gesteld. Bij ontbreken van een goede verklaring (en als

we vragen gesteld hebben ook geen afdoende antwoord) dan is de kostprijs geschoond.

7.2 Resultaten uitbijteranalyse instellingen

Hieronder is het aantal uitbijters per prestatiegroep weergegeven.

Tabel 7. Consulten

Prestatiegroep Aantal geleverde prestaties Aantal uitbijters Procentueel
Consulten 14.717.000 873.000
Groepsconsulten 14.814.000 489.000

Tabel 8. Verblijf

Prestatiegroep Aantal geleverde prestaties

Verblijf Zvw 2.450.309
Verblijf FZ 1.061.868
ZZP-C 232.954
ZZP-VG 52.966
WIlz-ggz 1.679.882

Aantal uitbijters
297.761
19.096
18.922
441

454,103

Procentueel

6%

3%

12%

2%

8%

1%

27%
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Voor de overige prestaties geldt dat dit om diverse prestaties gaat die niet goed in verschillende
groepen te onderscheiden zijn ten behoeve van de uitbijteranalyse. Bijvoorbeeld dagbesteding en
methadon.

In totaal zijn van 190 instellingen uitbijters onderzocht. Meestal konden we aan de hand van het
formulier, soms in combinatie met de jaarrekening, verklaren waarom iets een uitbijter was. In gevallen
waarin bijvoorbeeld alle GZ-psychologenprestaties bij een aanbieder duurder zijn zonder dat er
kennelijke fouten zijn, is dit niet nagevraagd als maar enkele van die prestaties een uitbijter vormen en
andere niet. Ook als een instelling over de hele linie hoge of juist lage kosten heeft is het logisch dat er
uitbijters zijn. En als de productie voor een bepaald beroep hoog of juist heel laag is, is het logisch dat
de kostprijs een uitbijter vormt.

Uiteindelijk zijn aan 49 instellingen vragen gesteld. Daarbij waren er 13 formulieren teruggezet in het
aanvragenportaal omdat die zonder aanpassingen onacceptabel waren. Deze formulieren konden alleen
na aanpassingen en beoordeling door de NZa weer mee doen. De andere formulieren hebben we,
zonder reactie, onveranderd meegenomen. Instellingen hebben bijna allemaal de ingediende cijfers
bevestigd, verklaringen gegeven en/of wijzigingen doorgevoerd.

Het kwam relatief vaak voor dat voor een bepaald beroep de kostprijzen van consulten laag waren en
de groepsconsulten juist hoog of andersom. Na de in eerste instantie gekozen verdeling te hebben
bekeken hebben aanbieders dit in de meeste gevallen aangepast waardoor die uitbijters verdwenen.
Het is overigens niet het doel om uitbijters te laten verdwijnen maar de uitbijteranalyse is een middel om
te controleren of er geen fouten gemaakt zijn.

Naast die 49 instellingen hebben we aan alle ziekenhuizen met uitbijters teruggekoppeld met de vraag
daar nog eens naar kijken. Bij hen konden we immers niet in het formulier nagaan wat een mogelijke
verklaring was voor het hebben van een uitbijter, dit heeft geleid tot enkele aanpassingen.

Uiteindelijk waren er vier instellingen die geen antwoord konden geven op onze vragen waarbij onze
twijfels zo groot waren dat we deze formulieren niet hebben meegenomen. Er is ook een aantal
aanbieders dat in overleg gevraagd heeft of de NZa aanpassingen in het formulier wil doen.
Vanzelfsprekend hebben we de mails waarin die expliciete toestemming staat gearchiveerd net als alle
gestelde vragen en de reacties daarop.

7.3 Resultaten uitbijteranalyse vrijgevestigden’

Na het uitvoeren van alle controles (§ 3.4) bestaat de dataset voor setting 1 uit 240 goedgekeurde
formulieren. Voor deze 240 praktijken zijn er 3.859 kostprijzen bepaald. Van al deze kostprijzen zijn er
bijna 10% gekenmerkt als uitbijter. De uitbijters zijn nader onderzocht, de resultaten hiervan zijn
hieronder weergegeven.

Voor 19 praktijken kan er voor de prestatie ‘niet-basispakket consult’ geen kostprijs berekend worden
omdat ofwel de opbrengsten of de aantallen voor deze prestatie ontbreken. Zonder opbrengsten voor de

7 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 vrijgevestigde psychologen en
psychotherapeuten voor het contractjaar 2026 geen gebruik te maken van een methodiek waarbij de normatieve arbeidscomponent (nac)
wordt gemaximeerd op een werkweek van 36 uur en 46 werkweken per jaar. Als gevolg van deze uitspraak geldt voorgaande onderdeel
van de nac berekening niet voor de vrijgevestigde gz-psychologen (beroepscategorie B06), de klinisch (neuro)psychologen
(beroepscategorie BO3) en de psychotherapeuten (beroepscategorie B0O7).
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prestatie ‘niet-basispakket consult’ kunnen er geen kosten bepaald worden voor deze prestatie. Voor
deze 19 praktijken zijn de gegevens voor de prestatie OV0012 daarom niet meegenomen in de verdere
kostprijs- en tariefberekening.

Zes praktijken hebben een uitbijterratio groter dan 50%, het betreft in totaal 55 kostprijzen die uitbijters
Zijn, op een totaal van 77 kostprijzen (voor deze zes praktijken tezamen). Deze praktijken zijn allen
nader onderzocht. Voor al deze praktijken geldt dat er sprake is van deeltijd werkende praktijkhouders,
dat wil zeggen praktijkhouders die in totaal minder dan 36 uur per week werken voor de praktijk, waarbij
alle werkzaamheden zijn meegenomen. Al deze praktijkhouders hebben ten opzichte van de ZPM-uren
relatief veel ‘jaarlijkse’ uren, zoals uren voor praktijkvoering en professionele ontwikkeling. Onafhankelijk
van hoeveel uren een praktijkhouder besteed aan ZPM-uren, maakt iedere praktijkhouder bepaalde
jaarlijkse uren. De uren voor bijvoorbeeld praktijkvoering en professionele ontwikkeling staan
(grotendeels) los van de hoeveelheid geleverde zorg. Voor praktijkhouders die relatief weinig ZPM-uren
werken, maar wel de ‘normale’ jaarlijkse uren maken (die nodig zijn voor het leveren en in de toekomst
blijven leveren van ZPM-zorg) resulteert dit in een relatief groot deel van een ‘nac’ ten opzichte van de
geleverde productie. Dit zorgt voor relatief hoge kostprijzen en verklaart waarom deze praktijken een
hoge uitbijterratio hebben. Bij al deze praktijken hebben we in de eerste terugkoppelronde (zie § 3.3.2)
bij opvallend hoge ‘jaarlijkse’ uren op specifieke onderdelen al vragen gesteld. Een deel van de uren zijn
als gevolg daarvan aangepast, voor de rest geldt dat de praktijk heeft aangegeven dat de opgegeven
uren kloppen. We hebben daarom besloten om de kostprijzen van deze zes praktijken allen mee te
nemen in het verdere traject. De uitbijters zijn verklaarbaar en worden daarom niet uitgesloten. Geen
van deze 55 uitbijters wordt uitgesloten in de verdere kostprijsberekeningen.

Vervolgens hebben we bekeken of er praktijken zijn binnen de subgroepen ‘solisten’ en
‘groepspraktijken’ die binnen de betreffende subgroep relatief veel uitbijters hebben. Dit resulteerde in
negen praktijken die opvallend veel uitbijters hebben. De zes praktijken die in de vorige alinea naar
voren kwamen, kwamen ook in deze analyse naar boven als ‘opvallend’. De kostprijzen van deze zes
praktijken hebben we al onderzocht en met verklaring ‘goed’ beoordeeld. Voor de drie praktijken (13
uitbijters van 26 kostprijzen) hebben we de aangeleverde kostprijzen nader onderzocht.

Voor de eerste van deze drie praktijken geldt, net als voor de 6 praktijken uit de vorige alinea, dat er
relatief veel jaarlijkse uren zijn ten opzichte van de geleverde ZPM-uren. Hier is in de eerste
terugkoppeling al een vraag over gesteld, de praktijk heeft toen bevestigd dat de uren kloppen. We
accepteren daarom deze kostprijzen. Voor de tweede praktijk geldt dat de gewichten (zie § 3.3.2) van
de kostprijzen die uitbijters zijn, bewust zijn aangepast. Dit verklaart de hoge kostprijzen. We accepteren
daarom ook deze kostprijzen. Voor de derde praktijk geldt dat de hoge kosten van de praktijk te
verklaren zijn door persoonlijke omstandigheden van de praktijkhouder. Ook deze verklaring, en
daarmee de kostprijzen, is als voldoende beoordeeld. Geen van deze 13 uitbijters wordt dus uitgesloten
in de verdere kostprijsberekeningen.

Na deze stappen blijven er 289 uitbijters over die een substantiéle impact (meer dan 0,1% ten opzichte
van de landelijke omzet van deze prestatie) hebben. Deze 289 kostprijzen zitten verspreid over 85
verschillende praktijken. De 68 uitbijters van de negen praktijken die we in de vorige twee stappen
onderzocht hebben, zitten ook in deze aantallen. De uitbijters van deze negen praktijken hebben we al
geaccepteerd en onderzoeken we niet nogmaals.

De resterende 231 kostprijzen zijn individueel onderzocht. Als gevolg hiervan zijn 171 kostprijzen

geaccepteerd omdat er een verklaring is gevonden voor het afwijken van de kostprijs. Het betreft
verschillende verklaringen, de belangrijkste zijn:
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e Net als bij de eerste twee stappen in de uitbijteranalyse is een veel gevonden verklaring dat er
relatief veel jaarlijkse uren zijn opgegeven ten opzichte van de ZPM-uren. Dit resulteert in relatief
hoge kostprijzen. In alle gevallen is er navraag gedaan over de opgegeven jaarlijkse uren. Deze
kostprijzen zijn uiteindelijk geaccepteerd.

e Een deel van de uithijters is ook het gevolg van het aanpassen van de gewichten (minuten) van
(met name de diagnostiek-) prestaties. Wanneer een praktijk al relatief duur was, en de gewichten
van een prestatie zijn opwaarts aangepast, dan resulteert dat in een hoge kostprijs. We hebben alle
aanbieders vragen gesteld over significante aanpassingen van gewichten. Wanneer het aangepaste
gewicht de opvallende kostprijs verklaart, maar de aanpassing is bewust gedaan, dan accepteren
we de kostprijs.

e Voor een groot deel van de uitbijters aan de onderkant (dus relatief lage kostprijzen) geldt dat deze
komen van relatief grote praktijken (veelal met meerdere praktijkhouders en/of personeel in dienst).
Deze praktijken zijn vaak relatief goedkoop doordat de kosten die samenhangen met de ‘jaarlijkse’
taken zoals contractering en overige praktijkvoeringstaken verdeeld worden over een groter volume
aan declaraties.

e Een andere veel gevonden verklaring voor relatief lage kostprijzen is het gebruik van opleidelingen.
Opleidelingen worden regelmatig niet of maar deels door de praktijk zelf betaald (maar door de
instelling van de opleider). De opleidelingen zorgen wel voor productie, ze zien patiénten, maar
kosten een praktijk minder. Dit resulteert in verklaarbare, relatief lagere kostprijzen.

e Tot slot is een aantal kostprijzen een uitbijter omdat er binnen de betreffende prestatie een ‘grote’
aanbieder (qua volume) is die voor deze prestatie eigenlijk opvallend is ten opzichte van de andere
aanbieders. De uitbijters worden bepaald aan de hand van de gewogen gemiddelde kostprijs, een
kostprijs met een relatief groot volume is daardoor minder snel een uitbijter. Kostprijzen van
praktijken met een kleiner volume worden dan eerder een uitbijter. In deze gevallen is onderzocht of
zowel de ‘uitbijters’ als de kostprijs met het hoge volume opvallend zijn en of deze meegenomen
kunnen worden in de verdere kostprijsberekening.

Na onderzoek is besloten om 50 kostprijzen te schonen. Bij het overgrote deel van deze kostprijzen was
er sprake van een afwijkende kostprijs door ofwel te lage opgegeven (loon)kosten in vergelijking met de
opgegeven productie (resulterend in te lage kostprijzen) of juist te veel (loon)kosten bij de opgegeven
productie (resulterend in te hoge kostprijzen). In een beperkt aantal gevallen is een fout in de
opgegeven gewichten reden om de kostprijs niet mee te nemen in de kostprijsberekening.

Aanvullende schoningen

Als gevolg van de uitbijteranalyses hebben we voor een aantal praktijken geconstateerd dat de
opgegeven (loon)kosten of opgegeven tijdsbesteding voor een specifiek beroep niet reéel was. Dit leidt
vrijwel altijd tot te lage of te hoge kostprijzen voor het gehele beroep, en dus alle kostprijzen van dit
beroep, voor deze praktijk. Niet al deze kostprijzen worden automatisch geclassificeerd als uitbijters. In
aanvulling op de 50 uitbijters die geschoond zijn (zie hier boven) zijn er aanvullend nog 40 kostprijzen
geschoond van praktijken waarbij de kostprijzen van een beroep niet gezien werden als uitbijter maar
niet goed genoeg waren om mee te nemen in de kostprijsberekening.

Tijdens deze fase van het kostprijsonderzoek liepen we aan tegen het volgende: in de 240 praktijken die
door de eerste controles zijn gekomen, zijn er zes praktijken waar er zorgverleners uit de

beroepscategorie BO5 — Arts werkzaam waren. In alle gevallen betrof dit artsen als ingehuurd personeel.

Bij drie van deze praktijken worden deze artsen niet betaald door de praktijk zelf betaald. Het betreft
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opleidelingen die door een andere instelling, namelijk de instelling waar de opleider werkt, betaald
krijgen. De praktijk waar de artsen werkzaam zijn (en die in de kostprijsaanlevering zat) betalen geen
loon aan de opleidelingen, maar verzorgen wel de dagelijkse begeleiding. Bij de drie andere praktijken
waren de artsen in loondienst van de praktijk en kregen ze ‘gewoon’ betaald. De kostprijzen van deze
drie praktijken waren, logischerwijs, een stuk hoger dan de kostprijzen van de drie praktijken waar de
artsen opleidelingen waren.

We zien de situatie waarbij een opleideling wel werkt voor een praktijk (en dus productie en omzet
oplevert) maar waar er geen loonkosten betaald worden niet als een normale, representatieve situatie.
We hebben daarom besloten de kostprijzen van de prestaties voor het beroep ‘Arts’ (B05) van de drie
praktijken waar er geen loonkosten voor de artsen betaald werden niet mee te nemen in de verdere
kostprijsberekening. Dit betreft 32 kostprijzen.

In tabel 9 is te zien dat het schonen van foutieve kostprijzen naar aanleiding van de uitbijteranalyse voor
15 prestaties een positieve impact heeft. Deze prestaties voldoen na de uitbijteranalyse wel aan het

toetsingskader.

Tabel 9. Effect uitbijtersanalyses

OVO0007 B01 B02 BO3 B04 B05 B06 BO7 B08 Totaal
0OV0008
cv groter na schoning 1 1 0 0 0 0 0 8 0 10
cv kleiner na 1 15 14 13 0 16 16 8 1 87
schoning
geen verschil 0 0 2 3 13 0 0 0 10 29
geen verschil voor 2 9 13 12 14 14 14 13 15 108
representativiteit
representativiteit niet 0 1 0 0 0 2 0 1 [} 4
gehaald na schoning
representativiteit wel 0 G 3 4 0 0 2 0 o} 15
gehaald na schoning

7.4 Toets op representativiteit en spreiding

Deze toetsen hebben we gedaan conform Beleidsregel Kostprijsonderzoek ggz- en fz-instellingen en
MVO ggz - BR/IREG-24139 - Nederlandse Zorgautoriteit en Beleidsregel Kostprijsonderzoek over 2023
ten behoeve van tarieven ggz Setting 1 - BR/IREG-24153 - Nederlandse Zorgautoriteit.



https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_773845_22/1/
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_773845_22/1/
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_771531_22/1/
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_771531_22/1/

8 Modelmatig berekenen
van kostprijzen

Het overgrote deel van de kostprijzen is gebaseerd op de beschikbare informatie over de geleverde zorg
en de gerealiseerde kosten van 2023. De berekende kostprijzen zijn op basis van het toetsingskader
waar nodig verder onderzocht op onderliggende onjuistheden, en vervolgens is de kwaliteit van deze
kostprijzen als voldoende beoordeeld.

Daar waar de kwaliteit als onvoldoende is beoordeeld, is gekozen voor alternatieve herijkingsmethoden
zoals berekening aan de hand van een statistisch model. Redenen hiervoor zijn het ontbreken van
beschikbare informatie, onvoldoende representativiteit of — in geval van de individuele consulten —
wanneer de kostprijzen die zich niet op een logische manier tot elkaar verhouden. De herijkingsmethode
per prestatie is weergegeven in bijlage 3 van de van de Tariefbeschikking Geestelijke gezondheidszorg
en forensische zorg TB-REG-26628-01.

Alleen bij de individuele consulten en verblijfsprestaties wordt het modelmatig berekenen van kostprijzen
toegepast. We hanteren verschillende methodieken voor het modelmatig berekenen van kostprijzen. Het
onderscheid heeft te maken met het aantal onderliggende kostprijzen dat van voldoende kwaliteit is, en
de mate waarin het mogelijk is om op basis van een statistisch model de missende kostprijzen te
voorspellen. Bovendien zijn bij verblijf de missende kostprijzen sterk geconcentreerd rond bepaalde
combinaties van beveiligingsniveau en financieringsstroom. Dat maakt temeer dat een statistische
aanpak niet tot betrouwbare resultaten leidt. Toelichting op de methodiek en toepassing hiervan volgt
onderstaand.

8.1 Methode bij individuele consultprestaties

Methodiek bij individuele consultprestaties

Een gamma regressiemodel is gebruikt om de ontbrekende kostprijzen van de individuele
consultprestaties te voorspellen. De keuze voor een gamma regressiemodel is gebaseerd op de aard
van de kostprijsdata. Kostprijzen zijn continue, strikt positieve waarden die vaak een scheve verdeling
laten zien, waarbij kleinere kostenwaarden vaker voorkomen dan extreem hoge waarden. Dit is te zien
in figuur 5. De gamma-verdeling is bij uitstek geschikt om dit soort data te modelleren, doordat het
flexibiliteit biedt in de vorm van de verdeling (scheefheid). Daarnaast sluit de gamma regressie, die
behoort tot de gegeneraliseerde lineaire modellen (GLM), goed aan bij het verklaren van de kostprijzen
aan de hand van relevante verklarende variabelen. De relevante variabelen die gebruikt zijn om
kostprijzen te modelleren zijn: setting (s01-s08), beroepscategorie (b01-b08), consult type (diagnostiek /
behandeling) en de tijdsduur (vanaf 5, 15, 30, 45, 60, 75, 90, 120 minuten). Door een log-link functie te
gebruiken, wordt bovendien gewaarborgd dat de voorspelde kostprijzen altijd positief blijven.

Er zijn twee verschillende modellen getraind. Model 1 dient om de ontbrekende kostprijzen voor
consulten binnen de vrijgevestigde setting (setting 1) te voorspellen. Model 2 dient om de kostprijzen
binnen setting 2 t/m 8 te voorspellen. Beide modellen zijn getraind op opgehaalde kostprijzen op basis
van de opgehaalde gegevens die voldoen aan het toetsingskader en als betrouwbaar beoordeeld zijn.

Voor Model 1 zijn opgehaalde kostprijzen gebruikt uit setting 1 (ambulant — kwaliteitsstatuut sectie I1), 2
(ambulant — kwaliteitsstatuut sectie 11l — monodisciplinair), 3 (ambulant — kwaliteitsstatuut sectie 11l —
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multidisciplinair), 4 (outreachend) en 8 (hoogspecialistisch). Deze selectie bestaat omdat er in de
vrijgevestigde setting geen sprake is van klinische en/of beveiligde zorg.

Voor Model 2 zijn opgehaalde kostprijzen gebruikt uit setting 1 t/m setting 8.

In setting 1 zijn de kapitaallasten ook uitgevraagd, en deze zijn in principe onderdeel van de kostprijs.
Echter, om model 1 te trainen is gebruik gemaakt van kostprijzen zonder de kapitaallasten om de
kostprijzen van setting 1 t.0.v. de andere settings vergelijkbaar te houden. De kapitaallasten zijn in een
later stadium weer opgeteld bij de kostprijzen van setting 1. Omdat het model is getraind met enkel
productprijzen (exclusief kapitaallasten) en ook productprijzen zonder kapitaallasten voorspelt, is het
nodig om voor de kostprijzen van de consulten setting 1 die modelmatig zijn ingepast, ook modelmatig
kapitaallasten vast te stellen. Dit is gedaan door te kijken naar het gemiddelde aandeel van de
kapitaallasten per beroepscategorie. Dit aandeel is binnen een beroepscategorie constant over de
verschillende prestaties heen, en kan dus gebruikt worden om kapitaallasten op te leveren.

Figuur 5. Spreiding van kostprijzen
Verdeling van kostprijzen consulten

= Gamma-verdeling
= Normaalverdeling

Aantal kostprijzen

€0 €250 €500 €750 €1.000 €1.250 €1.500 €1.750
Kostpriis

Figuur 5 geeft de verdeling van kostprijzen van consultprestaties weer en laat zien dat er relatief meer
kostprijzen aan de linkerkant liggen. Een normaalverdeling modelleert deze verdeling in dit geval
onvoldoende. De gamma-verdeling is beter in staat om deze verdeling te modelleren.

Praktisch gezien bleek het gamma regressiemodel robuuste en plausibele voorspellingen te genereren,
waarbij de residuen een acceptabele verdeling vertoonden zonder systematische bias.

Toepassing

Voor consultprestaties is in een aantal situaties gekozen voor het modelmatig berekenen van de
kostprijs. In totaal zijn er 1.024 consultprestaties waarvan er 101 modelmatig berekend zijn aan de hand
van bovenstaande methodiek.

o Ontbreken van een kostprijs; Elke prestatie waarvan geen kostprijsinformatie is opgehaald,
wordt aan de hand van een model berekend.
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o Onvoldoende representatieve kostprijs;
Elke prestatie waarvan de beschikbare informatie niet voldoende representatief is doordat het
aantal verschillende zorgaanbieders te beperkt is, dan wel het aantal onderliggende prestaties,
of (in geval van setting 1) het aantal verschillende zorgverleners. In een aantal gevallen is het
opgehaalde volume van een prestatie 1, waardoor geen spreiding kon worden bepaald. Ook
hier geldt dat het toetsingskader niet voldoet.

o Onlogische verhoudingen tussen prestatie-rijties van individuele consulten;
Dit is het geval als prestaties voldoen aan het toetsingskader voor wat betreft de
representativiteit en spreiding, maar de verhoudingen tussen prestaties uit een rijtje contra-
intuitief zijn. Dat wil zeggen binnen één beroepscategorie en setting geldt dat we een kostprijs
(of kostprijzen) van een prestatie(s) als onlogisch beoordelen wanneer een prestatie met een
langere tijdsduur, een lagere kostprijs heeft dan de voorgaande prestatie (bijv. 60-minuten
consult met kostprijs € 125 en 45-minunten consult met kostprijs van € 150). Deze contra-
intuitieve verhoudingen kunnen onder andere komen doordat verschillende aanbieders
bijdragen aan deze verschillende kostprijzen. Hoewel het in principe juiste kostprijzen zijn,
vinden partijen inclusief de NZa het hier beleidsmatig onwenselijk dat prestatierijties kunnen
leiden tot ongewenste gedragseffecten. Partijen verwachten dit effect in ieder geval voor de
individuele consulten. In deze gevallen heeft de NZa de betreffende kostprijzen ook aan de
hand van een statistisch model berekend.

De lagere kostprijs in het onlogische rijtje is beoordeeld in samenhang met de voorgaande
hogere kostprijs, daarbij onderscheiden we twee situaties:

1. De kostprijzen van beide prestaties voldoen aan het toetsingskader (‘groen’ op
representativiteit en spreiding). Beide prestaties zijn dan via een model bepaald.

2. Eén of beide kostprijzen van deze twee prestaties kennen een hogere spreiding (Cv-
waarde boven 0,3, daarmee geclassificeerd als ‘oranje’). Alleen de prestatie(s) met
een hogere spreiding wordt/worden via een statistisch model bepaald.

Wanneer het modelmatig opbouwen van een kostprijs opnieuw resulteerde in een onlogische
kostprijsopbouw binnen een rijtje prestaties, is afgeweken van de methodiek van de gamma
regressiemodellen. Dit gebeurde in twee gevallen, bij CO0567 (S06, B06, vanaf 60 minuten diagnostiek)
en bij CO0576 (S07, BO7, vanaf 60 minuten diagnostiek). In deze situaties is ervoor gekozen de
kostprijs van elke prestatie te berekenen door te interpoleren op basis van de omliggende twee
kostprijzen in het rijtje.

Verhoudingen tussen alle beroepen van een setting

Naast de beoordeling van de afzonderlijke prestatie-rijties voor iedere beroepscategorie binnen een
setting, zijn ook de verhoudingen tussen alle beroepen binnen een setting onderzocht. Zo zijn binnen
elke setting, alle prestatie-rijties van de beroepen in relatie tot elkaar beoordeeld op consistentie. Met
uitzondering van setting 6, zagen we overwegend consistente verhoudingen tussen de beroepen.
Voorbeelden zijn onderstaand weergegeven.

Binnen setting 6 werden de verhoudingen tussen beroepen als minder consistent beoordeeld, waarna
diverse kostprijzen nader onderzocht zijn. Dit heeft geleid tot herbeoordeling van twee kostprijzen
binnen setting 6, die ook modelmatig zijn berekend.
o S06 BO1 120 minuten diagnostiek: voldoende representatief. De spreiding van 0,7 geeft
aanleiding om de onderliggende kostprijzen nader te onderzoeken. De spreiding wordt
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veroorzaakt door een dusdanig hoge kostprijs (uitbijter) van een aanbieder en heeft geleid tot
twijfels over de betrouwbaarheid van de betreffende kostprijs. Om die reden wordt de kostprijs
modelmatig berekend.

o S06 B03 120 minuten diagnostiek, voldoende representatief en lage spreiding (CV-waarde 0,23)
maar het onderliggend aantal prestaties is 9 en daarmee zeer beperkt. Ook dit heeft geleid tot
twijfels over de betrouwbaarheid van de landelijke kostprijs.

Figuur 6 Kostprijzen per beroep binnen setting 2
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Figuur 6 geeft de kostprijzen per beroep binnen setting 2 weer, met overwegend consistente
verhoudingen tussen de beroepen. Vergelijkbare patronen werden gevonden in de andere settings, met
uitzondering van setting 6.

Figuur 7. Kostprijzen per beroep binnen setting 6

Behandeling Diagnostiek
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Duur vanaf

Figuur 7 geeft de kostprijzen per beroep binnen setting 6 weer, met minder consistente verhoudingen
tussen beroepen. Onderzoek heeft ertoe geleid dat de omcirkelde kostprijzen vervolgens modelmatig
Zijn berekend.
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Verhouding tussen diagnostiek en behandeling

Een andere situatie die door ons onderzocht is heeft betrekking op de verhouding tussen
diagnostiekconsulten en behandelconsulten. Het komt voor dat een diagnostiekconsult een lagere
kostprijs heeft ten opzichte van een behandelconsult bij een vergelijkbare duur, beroep en setting. Het
betreft een zestal situaties (S01 BO1 120minuten; S06 B02 5 minuten; SO06 B0O5 5 minuten; S06 B0O5 30
minuten; S06 B0O8 45 minuten; SO7 BO5 90 minuten). De onderliggende kostprijzen zijn echter
voldoende representatief en eventuele hogere spreiding heeft geen aanleiding gegeven om te twijfelen
aan de onderliggende kostprijzen. In tegenstelling tot de eerder beschreven onlogische rijtjes binnen
een beroepscategorie van een setting, is de verwachting dat deze contra-intuitieve verhouding tussen
diagnostiek en behandeling niet zal leiden tot ongewenste gedragseffecten. De reden daarvoor is dat er
binnen de sector een duidelijke afbakening bestaat tussen diagnostiek en behandeling.

8.2 Methode bij verblijfsprestaties

Methodiek bij verblijfsprestaties

Bij verblijfsprestaties is er gebruik gemaakt van bestaande verhoudingen tussen prestaties, zoals deze
zZijn vastgesteld in het vorige kostprijsonderzoek. In figuur 8 is deze methode weergegeven. In de figuur
zijn een aantal prestaties weergegeven binnen dezelfde financieringsstroom en beveiligingsniveau, met
opvolgende verzorgingsgraden. De oude verhouding tussen twee kostprijzen: van de prestatie waar
geen kostprijs voor vastgesteld kon worden (en waar een kostprijs voor ‘ingepast’ moet worden, in dit
geval VD0029) en de eerstvolgende prestatie met een zwaardere verzorgingsgraad waarvan de nieuwe
kostprijs wel vastgesteld kon worden (in dit geval VD0037). De oude verhouding tussen VD0037 en
VDO0029 is vermenigvuldigd met het prijsniveau van de nieuwe kostprijs.

Figuur 8 Modelmatig inpassen verblijf

Prestatie Verzorgings- Dude_ Hieuw_rt_a
graad kostprijs | | Kostprijs
|vDooos | | hient | [ 212 || |
|vD0013 | | beperkt | [ 227 | | |
(vDoo21 | [ matig | [ 301 || |
| vD0029 | iddeld | | 350 [\ ?
|: ;l |_gemiddeld | |; - [4ﬁ?x35ﬂx41?:392
| vDoo37 | (Wintensief | | 417 |/ [\, 467
| vDoo45 | [Extrainiensies] | 510 | | 541
(Vooors: | (EEEED ( o7 | | o%

Toepassing

Voor de verblijffsprestaties is in een aantal situaties gekozen voor modelmatig berekenen van de
kostprijs. In totaal zijn er 56 verblijfsprestaties, waarvan er 22 modelmatig zijn berekend. De volgende
criteria zijn toegepast bij de keuze voor het accepteren van een kostprijs, of modelmatig bepalen:

o Ontbreken van een kostprijs;
Elke prestatie waarvan geen kostprijsinformatie is opgehaald, wordt aan de hand van de
beschreven methodiek berekend.
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o Onvoldoende representatieve kostprijs;
Elke prestatie waarvan de beschikbare informatie niet voldoende representatief is doordat het
aantal verschillende zorgaanbieders dan wel het aantal onderliggende prestaties te beperkt is.
In een aantal gevallen is het opgehaalde volume van een prestatie ‘1°, waardoor geen spreiding
kon worden bepaald. Ook hier geldt dus dat het toetsingskader niet voldoet.

We hebben twee aanvullende criteria toegepast bij het beoordelen van de representativiteit van
de verblijfsprestaties. Dit omdat het de populatie aanbieders dat verblijf levert aanzienlijk kleiner
is. Dit wordt versterkt door het onderscheid dat binnen de prestaties gemaakt wordt in
beveiligingsniveaus. De representativiteitstoets kijkt aanvankelijk per prestatie naar het totaal
aantal aanbieders (in de onderzoekspopulatie) die deze zorg hebben geleverd. Het komt echter
voor dat het aantal aanbieders en prestaties niet representatief is, bijvoorbeeld omdat er maar
twee aanbieders zijn.

e Kostprijzen met minder dan 100 geleverde prestaties, zijn beoordeeld als onvoldoende
representatief op het aantal prestaties. De onderliggende basis is dusdanig beperkt dat
gekozen voor modelmatig berekenen van deze kostprijzen. Dit geldt voor vijf
verblijffsprestaties namelijk, VD0008, VD0016, VD0023, VD0029 en VD0031.

e Daar waar de opgehaalde aantallen van een opgevoerde aanbieders/prestaties niet
volledig representatief zijn, maar wel het de hoogst haalbare aantal is in verhouding tot
het maximaal te includeren landelijke prestaties en de kostprijs zich logisch verhoudt tot
de andere kostprijzen, zien we geen reden om de kostprijs modelmatig te berekenen.
Meer aanbieders waren landelijk gezien niet mogelijk in de onderzoekspopulatie. De
kostprijs van deze prestatie(s) is daarom geaccepteerd. Dit geldt voor VD0037.

In tegenstelling tot de individuele consulten accepteren we bij de verblijffsprestaties contra-intuitieve
prestatierijties wel bij voldoende representativiteit en geringe spreiding. Na overleg met enkele
branchepartijen en een aanbieder die verblijfszorg levert, concludeerden we dat de kostenstructuur van
aanbieders die verblijfszorg leveren om zorginhoudelijke redenen sterk kunnen verschillen van elkaar.
Daarnaast is de verwachting dat het geen ongewenste gedragseffecten in de hand werkt. De
sturingsmogelijkheden zijn namelijk beperkt voor een aanbieder (bijvoorbeeld, het beveiligingsniveau is
doorgaans een gegeven). Kortom, kostprijzen kunnen sterk van elkaar verschillen, maar zijn op basis
hiervan een goede afspiegeling van de werkelijke situatie. Dit leidt ertoe dat we een contra-intuitief rijtje
prestaties accepteren.
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9 Duiding resultaten

Na de controlefase, de uitbijteranalyse en de toets op representativiteit en spreiding hebben er nog
verschillende terugkoppelingen plaatsgevonden. Vervolgens zijn de gegevens opnieuw ‘gefreezed’ en
konden de conceptresultaten worden berekend. Deze resultaten zijn in verschillende duidingssessies
besproken met de klankbordgroep. In een bijlage hebben we de agenda, bijlagen en verslagen staan
van de 11 duidingssessies en het bestuurlijk overleg, samengevoegd. Daarin valt te lezen wat aan bod
is gekomen. Hieronder volgt op hoofdlijnen de belangrijkste punten uit deze sessies.

9.1 Algemeen

De totale kostenomvang van alle goedgekeurde formulieren (alleen instellingen) is in totaal meer dan €
8 miljard. Bijna de helft van de kosten heeft betrekking op de Zvw-ggz.

Figuur 9. Totale kostenomvang goedgekeurde formulieren

kosten (in miljarden Euro)

totaal per financieringsstroom

. Totaal . Wiz (overig) Wiz-ggz Zvw-ggz

. Overig . MVO-ggz . Wiz

Al met al zien we dat het overgrote deel van de gevonden kostprijzen van voldoende kwaliteit is en een
robuuste basis vormt, dat wil zeggen voldoende representatief is en er waar nodig verklaringen zijn voor
eventuele spreiding. Daar waar dit niet het geval was, werd gekozen voor alternatieve
herijkingsmethoden zoals berekening aan de hand van een statistisch model.

Als we kijken naar de concrete uitkomsten dan zien we in zijn algemeenheid een daling van de
kostprijzen, vooral in de Zvw-ggz. We zien ook verschillen tussen settings, met een beweging waarbij de
kostprijzen van complexere zorgvormen stijgen en kostprijzen van minder complexe zorgvormen lager
worden. In het vervolg van dit hoofdstuk gaan dieper in op de verschillende delen van het
kostenonderzoek.
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9.2 Duiding resultaten vrijgevestigden®

9.2.1 Impact per beroep —individuele consulten

Zoals in eerdere hoofdstukken aangegeven heeft er voor setting 1 een apart kostenonderzoek plaats
gevonden over boekjaar 2023 onder de vrijgevestigden. De praktijkkosten in combinatie met de
arbeidskosten vertegenwoordigen de totale kosten. Door deze kosten te delen door de ‘gewogen’
productie hebben we kostprijzen per praktijk en beroep bepaald. Door deze kostprijzen te wegen met
volumes per praktijk hebben we landelijke gemiddelde kostprijzen bepaald. Om de impact van dit
kostenonderzoek te laten zien, hebben we deze kostprijzen vergeleken met de 2023 ‘productprijzen’
(landelijke gemiddelde kostprijzen) die de basis waren voor de 2023 tarieven.

Op totaal niveau dalen de kostprijzen voor setting 1 met 3,3%. In onderstaande tabellen laten we de
impact zien van de herijking van de kostprijzen op basis van het kostenonderzoek. In tabel 10 staat de
impact op basis van de productie die opgehaald is in het kostenonderzoek (steekproef). In tabel 11 staat
de impact op basis van landelijke productie. Bij het berekenen van deze impact wordt onderscheid
gemaakt naar de individuele ‘behandel’ consulten en de individuele ‘diagnostiek’ consulten. Het grote
verschil op totaal niveau voor setting 1 (-3,3% versus -7,3%) is een gevolg van het verschil in aandelen
in de steekproef en landelijk van met name de beroepen Arts-specialist, gz-psycholoog en
psychotherapeut. In de steekproef (tabel 10) is het aandeel van de arts-specialist veel groter dan in
tabel 11 (landelijke volumes), waardoor in tabel 10 de effecten van herijken van de arts-specialist in het
totaal van setting 1 veel zwaarder mee weegt.

Tabel 10. Effect herijken individuele consulten (procentuele verandering nieuwe kostprijzen ten opzichte
van oude kostprijzen) binnen het kostprijsonderzoek.®

Beroepscategorie ZPM Behandeling Diagnostiek  Totaal
Overige beroepen (B01) -22,0 -28,3 -23,3
Arts - specialist (Wet Big artikel 14) (B02) -12,4 -11,0 -12,1
Klinisch (neuro)psycholoog (Wet Big artikel 14) (B03) -7.4 2,4 -6,1
Verpleegkundig specialist geestelijke gezondheidszorg -14,7 -7,3 -13,5
(Wet Big artikel 14) (B04)

Arts (Wet Big artikel 3) (B05) -33,2 -29,4 -31,9
Gezondheidszorgpsycholoog (Wet Big artikel 3) (B06) -2,9 -0,5 -2,3
Psychotherapeut (Wet Big artikel 3) (BO7) 2,8 18,1 4,2
Verpleegkundige (Wet Big artikel 3) (B08) -3,8 4,3 -3,4
Totaal setting 1 -7,3

8 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 vrijgevestigde psychologen en
psychotherapeuten voor het contractjaar 2026 geen gebruik te maken van een methodiek waarbij de normatieve arbeidscomponent (nac)
wordt gemaximeerd op een werkweek van 36 uur en 46 werkweken per jaar. Als gevolg van deze uitspraak geldt voorgaande onderdeel
van de nac berekening niet voor de vrijgevestigde gz-psychologen (beroepscategorie B06), de klinisch (neuro)psychologen
(beroepscategorie B03) en de psychotherapeuten (beroepscategorie B07).

9 Let op: deze tabel geeft de effecten weer van het kostprijsonderzoek voor de gz-psychologen (beroepscategorie B06), de klinisch
(neuro)psychologen (beroepscategorie BO3) en de psychotherapeuten (beroepscategorie BO7) waarbij deze nog gebaseerd is op de
methodiek waarbij een praktijkhouder als fulltime wordt gezien wanneer deze een werkweek van heeft van 36 uur of meer en 46 of meer
werkweken per jaar heeft.
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Tabel 11. Landelijk effect herijken individuele consulten (procentuele verandering nieuwe kostprijzen
ten opzichte van oude kostprijzen)©

Beroepscategorie ZPM Behandeling Diagnostiek  Totaal
Overige beroepen (B01) -21,5 -26,0 -22,4
Arts - specialist (Wet Big artikel 14) (B02) -11,8 -9,6 -11,4
Klinisch (neuro)psycholoog (Wet Big artikel 14) (B0O3) -6,5 2,3 -5,3
Verpleegkundig specialist geestelijke gezondheidszorg -15,9 -7,3 -13,7
(Wet Big artikel 14) (B04)

Arts (Wet Big artikel 3) (B0O5) -32,8 -28,5 -31,5
Gezondheidszorgpsycholoog (Wet Big artikel 3) (BO6) -2,8 0,4 -2,2
Psychotherapeut (Wet Big artikel 3) (BO7) 3,3 17,0 4,6
Verpleegkundige (Wet Big artikel 3) (B0O8) -4,0 3,9 -3,5
Totaal setting 1 -3,3

Voor vrijwel alle beroepen, met uitzondering van de ‘overige beroepen’ (B01), dalen de kostprijzen voor
de diagnostiek consulten minder (of stijgen zelfs meer in het geval van de tarieven voor de
psychotherapeut) dan de kostprijzen voor de behandel consulten. Voor een deel zijn deze verschillen te
verklaren door de aanpassingen in de ‘gewichten’ die praktijken hebben opgegeven in het
kostprijsonderzoek.

Gewichten worden gebruikt om kosten te verdelen over verschillende prestaties. Het aanpassen van
gewichten zorgt voor een herverdeling van de kosten. Het aanpassen van de gewichten zorgt niet voor
een stijging of daling van het totaal aan kosten. In tabel 12 zijn per beroep (en uitgesplitst naar
behandeling en diagnostiek) de gewogen gemiddelde gewichten weergegeven, waarbij 100% staat voor
de ‘oude’ gewichten en waarbij gewogen is met de volumes per prestatie om te komen tot een
gemiddeld gewicht per beroep een soort consult.

Tabel 12. Gemiddelde gewichten per beroep

Beroepscategorie ZPM Behandeling Diagnostiek  Totaal

Overige beroepen (B01) 99,3% 101,7% 99,8%
Arts - specialist (Wet Big artikel 14) (B02) 102,0% 107,0% 102,8%
Klinisch (neuro)psycholoog (Wet Big artikel 14) (B03) 100,6% 110,5% 101,8%
Verpleegkundig specialist geestelijke gezondheidszorg 99,7% 107,0% 100,9%
(Wet Big artikel 14) (B04)

Arts (Wet Big artikel 3) (B05) 100,0% 100,0% 100,0%
Gezondheidszorgpsycholoog (Wet Big artikel 3) (BO6) 99,9% 104,2% 100,8%
Psychotherapeut (Wet Big artikel 3) (BO7) 101,0% 111,2% 101,9%
Verpleegkundige (Wet Big artikel 3) (B08) 100,6% 110,8% 101,0%

10| et op: deze tabel geeft de effecten weer van het kostprijsonderzoek voor de gz-psychologen (beroepscategorie B06), de klinisch
(neuro)psychologen (beroepscategorie BO3) en de psychotherapeuten (beroepscategorie BO7) waarbij deze nog gebaseerd is op de
methodiek waarbij een praktijkhouder als fulltime wordt gezien wanneer deze een werkweek van heeft van 36 uur of meer en 46 of meer
werkweken per jaar heeft.
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In de tabel is te zien dat vrijwel alle beroepen relatief meer gewicht toegekend hebben aan diagnostiek
in vergelijking met behandeling. Dat betekent dat er relatief meer kosten naar de diagnostiek consulten
zZijn gegaan, waardoor deze kostprijzen minder dalen dan de kostprijzen voor de behandel consulten (en
de kostprijzen voor de psychotherapeut voor diagnostiek dus meer stijgen dan de kostprijzen voor
behandeling voor de psychotherapeut).

9.2.2 Laboratorium kosten

Zoals eerder aangegeven (8 3.2.2) zijn laboratorium kosten onderdeel van de uitvraag en nemen we
deze op in de tarieven voor de drie beroepen die deze onderzoeken aanvragen, te weten de arts-
specialist (B02), arts (B05) en de verpleegkundig specialist (B04).

In de definitieve kostprijsset zijn er 72 praktijken waar één (of meer) van de drie beroepen werkzaam is.
Door 22 van deze 72 praktijken zijn er laboratorium kosten opgegeven in de kostprijsuitvraag 2023.
Mogelijk zijn er nog meer kosten gemaakt voor laboratoriumonderzoek, maar zijn deze niet
gespecificeerd aangeleverd en zitten mogelijk opgenomen in andere kostencategorieén. De hierna
volgende bedragen zijn daarom ondergrenzen qua omvang van kosten.

Het totaal aangeleverde bedrag van laboratorium kosten van deze 22 praktijken is € 21.705. Per praktijk
is dat dus ongeveer € 1.000. Door 50 praktijken zijn er geen laboratorium kosten opgegeven.

9.3 Duiding (groeps)consulten instellingen

setting 2 tot en met 8

De kostprijzen zijn vergeleken met zowel de kostprijzen van de initi€le tarieven als met de kostprijzen
die volgen uit de nieuwe 2023-tarieven als gevolg van de CBb-afspraken!l. We zien gemiddeld een
daling van 5,7% ten opzichte van vé6r CBb-uitspraak en een daling van gewogen gemiddeld 10,8% ten
opzichte van n4 CBb. De NZa had de richting van deze cijfers verwacht gezien de gedragseffecten die
het ZPM-model oproept, waarbij het aannemelijk is dat kritischer gekeken wordt naar indirecte tijd.

Als we steeds de NZa-kostprijs 2023 zoals die gebruikt is voor de tarieven die in 2022 zijn gepubliceerd
op 100% stellen dan ziet dat er als volgt uit:

11 Zie de laatste alinea van deze paragraaf over de CBb-uitspraak
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Figuur 10 Procentuele mutaties kostprijzen per setting

Setting_code

502

503

504
505

506

507

508

1000

750

Totale kosten (in miljoenen Euro)

setting

Ambulant - kwaliteitsstatuut sectie Ill -
monodisciplinair

Ambulant - kwaliteitsstatuut sectie Il -
multidisciplinair

Outreachend
Klinisch (exclusief forensische en beveiligde zorg)
Forensische en beveiligde zorg - klinische zorg

Forensische en beveiligde zorg - niet klinische of
ambulante zorg

Hoogspecialistisch ggz (ambulant en klinisch, met
contractvoorwaarde)

percentage tov NZa

voor CBb

-8.5

-6.8

-3.3

17.3

6.3

percentage tov NZa

500
m . . .
0 - -

na CBb

-11.0

-12.1

-12.1

4
)

& & & &
B nzavoorcen [ nzanaces [ keo

Tabel 13 Impact van CBb op kostprijzen

setting voor CBb | na CBb KPO

S02 100,0% 102,8% 91,5%
S03 100,0% 104,3% 91,7%
S04 100,0% 106,0% 93,2%
S05 100,0% 109,5% 96,7%
S06 100,0% 127,8% 117,3%
S07 100,0% 108,1% 106,3%
S08 100,0% 104,9% 96,0%

A
&

e

In het formulier was het mogelijk om in plaats van bestaande verhoudingen te kiezen voor eigen
verhoudingen. Bij de verdeling over settingen heeft 7% dat gedaan, bij de verdeling over individuele

consulten 4% bij verblijf ZPM was dat 2% en bij de reistijd 3%.
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Uit de uitvraag bleek dat op sommige plekken een prestatie met een langere duur een lager tarief had.
Dit is voor een deel het gevolg van het feit dat aanbieders in tabblad 11 b. zelf de kosten konden
toedelen naar tijdseenheid. Waarbij soms aanbieders op het niveau van individuele medewerkers
kosten toebedeeld hebben aan prestaties waardoor soms een lange prestatie een lagere kostprijs
kreeg. Een andere oorzaak is dat soms aanbieders met hoge kosten vooral een korter product
aanboden terwijl aanbieders met lagere kosten de lange prestatie hadden.

Deelnemers aan het overleg vonden de uitkomst, dat lange prestaties soms goedkoper zijn dan kortere,
ongewenst, omdat dit declaratiegedrag zou kunnen sturen. De NZa deelt beleidsmatig de conclusie dat
dit tot ongewenste sturing in declaratiegedrag kan leiden, daarom hebben we in die gevallen, in
afwijking van de beleidsregel, gekozen voor modelmatig in te passen. Datzelfde hebben we ook gedaan
als een prestatie niet voorkwam in de uitvraag en als er sprake was van een onbetrouwbare kostprijs.
Dat laatste is het geval als er te weinig aanbieders of te weinig aantallen in beeld zijn. In hoofdstuk 8.1 is
dit nader uitgewerkt.
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Effecten per beroep

Figuur 11 Procentuele mutaties kostprijzen per beroepsgroep
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We zien verschillen in de mutatie tussen de beroepen. Aanbieders hebben de bruto-salariskosten per
beroep en PNIL (personeel niet in loondienst) opgegeven per ZPM-beroep. Ook zijn fte’s opgegeven,
ook voor PNIL. De kosten van de beroepen per fte laten verhoudingen zien die logisch zijn. In een
volgende stap zijn overheadkosten toegerekend, dat kon met de sleutel fte’s, maar ook naar eigen
inzicht waarvan vooral de grote instellingen gebruik gemaakt hebben. In de volgende stap zijn de kosten
van de 8 beroepsgroepen vergeleken met de productie per beroepsgroep. De verschillen tussen de
groepen uit bovenstaande figuur zijn daarmee hoofdzakelijk te verklaren uit productiviteitsverschillen,
waarmee we bedoelen het gewogen aantal gedeclareerde contacten. De bestaande kostprijzen waren
gebaseerd op een onderzoek naar productiviteit uit 2015, en via een tussenstap van kostprijs per minuut
en minuten per contact. In dit onderzoek zijn er geen aannames nodig geweest over productiviteit en
ook niet over bestede tijd, omdat direct kosten aan productie gekoppeld zijn.
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Groepsconsulten

Bij groepsconsulten zien we, bij de deelnemers aan de uitvraag, een daling van gemiddeld 4,2% ten
opzichte van de 2025-tarieven. Waarbij de reéle daling, als we het effect van indexatie buiten
beschouwing laten, van -9,2%. Daarnaast zien we meer spreiding van de kostprijzen, dat is ook logisch
omdat deze prestaties niet setting gebonden zijn en de verschillen tussen settings groot kunnen zijn.
Groepsconsulten van vrijgevestigden, die 0,2% uitmaakten van de groepsconsult lopen hier niet in mee
gezien de uitspraak in het kort geding over de tarieven. Hierdoor worden de tarieven voor
groepsconsulten niet meer geraakt door nog vast te stellen tarieven voor een deel van de
vrijgevestigden.

Herziene tariefverhoudingen op basis van CBb-uitspraak (december 2024)

Gedurende het kostprijsonderzoek is een herziening van de tarieven van 2023 geweest naar aanleiding
van een gerechtelijke uitspraak (december 2024). In de kostprijsberekening is voor de weging van de
productie aanvankelijk uitgegaan van de gewichten zoals deze van toepassing waren in de 2023
tarieven (voor herziening). Aanbieders hebben de mogelijkheid gekregen de verhoudingen tussen
prestaties aan te passen, als ze van mening waren dat de ingebouwde verhoudingen niet helemaal
passend waren. Wanneer een aanbieder de gewichten aangepast heeft, zijn deze gebruikt in de
kostprijsberekening. Wanneer een aanbieder geen aanpassingen gedaan heeft, werden de standaard
verhoudingen tussen prestaties in het formulier weergegeven.

Na de gerechtelijke uitspraak — die betrekking had op aanpassing van de indirecte tijd — zijn daarmee
ook de verhoudingen tussen tarieven in 2023 veranderd. Daar waar een instelling de verhoudingen niet
zelf aangepast had, hebben we deze geinformeerd dat we daarom de verhoudingen toepassen zoals
vastgesteld na de uitspraak van het CBb (hierna: CBb-gewichten).

9.4 Duiding Verblijf ZPM

Voor de zzp-c 6 exclusief dagbesteding en de zzp-c reeks inclusief dagbesteding is geen data
opgehaald omdat deze prestaties niet voorkomen. Daarom zijn deze prestaties conform beleid afgeleid
van de andere zzp-c prestaties.

Bij de prestaties ZZP-C 3 en 5 exclusief dagbesteding was er sprake van een CV-waarde
(spreidingsmaat) die net boven de gestelde grens van 0,3 uitkwam. Daarom was er aanleiding voor
aanvullend onderzoek, waarvan de uitkomsten zijn besproken met partijen in de klankbordgroep. De
conclusie was dat de spreiding verklaarbaar was en er geen fouten zijn geconstateerd. Daarom
accepteren we de kostprijzen.

Voor de zzp-vg reeks inclusief dagbesteding geldt dat voor de prestaties waarvoor data is opgehaald de
representativiteit bij een groot deel onvoldoende was. Daarom worden de VG-kostprijzen uit de Wiz
overgenomen. Hetzelfde geldt voor de reeks exclusief dagbesteding, die niet voorkomt en waarvoor
daarom geen data is opgehaald.

Als het gaat om verblijfsprestaties van de categorie A tot en met H zijn er prestaties met een hogere
letter en toch lagere kosten. Ook hier is de werkwijze dat als een kostprijs gebaseerd is op te lage
aantallen prestaties of te weinig aanbieders we modelmatig gaan inpassen. Daar waar een hogere letter
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lagere kosten heeft en de representativiteit wel goed is hebben we onderzocht waarom een hogere
letter lagere kosten kan hebben. Dat bleek te kunnen doordat het aanbod anders kan zijn bijvoorbeeld
ten aanzien van dagbesteding. Daarom accepteren we hier de gevonden kostprijzen.

9.5 Duiding Overige prestaties ZPM
De prestaties Intercollegiaal overleg, kort (OV0007), Intercollegiaal overleg, lang (OV0008) zijn al
benoemd in hoofdstuk 4. Niet basispakketzorg consult (OV0012) is benoemd in hoofdstuk 4.4.1 en 7.3

Van de groep ECT-prestaties kwam de prestatie ECT fz-regulier (OV0003) niet voor in de dataset en
daarom wordt het tarief van deze prestatie conform beleid geindexeerd.

Onderdeel van de overige prestaties zijn een aantal fz-prestaties die te maken hebben met
dagbesteding. Ten eerste hebben we de prestaties Ambulante dagbesteding (OV0010) en F125
dagactiviteit LZA (OV0118). Bij deze prestaties was de CV-waarde hoger dan 0,3; waardoor er
aanvullend onderzoek is gedaan naar deze spreiding. Een verklaring voor de grotere spreiding is de
grote diversiteit in de inhoud van wat binnen deze prestatie aan zorg wordt geleverd, wat ook door
partijen werd genoemd in de verschillende duidingssessies. Naar aanleiding van het aanvullende
onderzoek zijn de kostprijzen beoordeeld als voldoende betrouwbaar. Daarnaast zijn er de prestaties
H811 tot en met H813 dagbesteding VG (OV0119 tot en met OV0121). Hier mist de meerderheid van
het rijtje prestaties vanwege lage representativiteit. Conform beleid nemen we deze daarom over uit de
Wilz.

Van de groep fz-prestaties voor de zorgvorm ambulante begeleiding was voor de prestatie H152
Begeleiding speciaall NAH (OV0116) de representativiteit onvoldoende. Daarom wordt deze prestatie
conform beleid overgenomen uit de Wiz.

Ook is er voor de prestatie Toeslag EVBG (TV0002) onvoldoende betrouwbare data opgehaald. Daarom
wordt dit tarief geindexeerd conform beleid. Tot slot is er de prestatie H328 behandeling (OV0122).
Deze prestatie komt niet voor en daarom wordt dit tarief ook geindexeerd.

9.6 Duiding resultaten Wlz-ggz

Tijdens de duidingssessie van 3 april 2025 hebben we (concept)uitkomsten van het onderzoek naar de
WIz-ggz prestaties binnen scope van dit kostprijsonderzoek gedeeld met de klankbordgroep,
branchepartijen en enkele individuele zorgaanbieders. Hieronder worden deze uitkomsten op
hoofdlijnen toegelicht.

Zorgaanbieders konden in de gegevensuitvraag aangegeven of zij gebruik maken van de huidige
verdeelwaarden en/of hebben eigen verdeelwaarden opgegeven voor VOV, behandeling en
dagbesteding. In onderstaande tabel is deze keuze van zorgaanbieders te zien per kostendrager.

Tabel 14 Keuze eigen verdeling of huidige verdeling

_— Percentage

Huidige . . Aantal _—
Kostendrager , Eigen verdeling ) huidige

verdeling aanbieders .

verdeling

Verblijf 29 8 37 78%
Behandeling uren 35 2 37 95%
Behandeling fwg 36 1 37 97%
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Dagbesteding 36 1 37 97%

In bovenstaande tabel is te zien dat de meeste zorgaanbieders gekozen hebben voor huidige verdeling.
Enkele zorgaanbieders hebben gekozen voor een eigen verdeling van kosten binnen een of meer
kostendragers. Een toelichting op huidige en eigen verdeelwaarden is te vinden in de beschrijving van
tabblad 17 van de Instructie instellingen kostprijsonderzoek Zvw-ggz, WIiz-ggz en fz 2024 - Nederlandse

Zorgautoriteit.

Tijdens de duidingssessie van 3 april 2025 hebben we ook de voorlopige resultaten naar aanleiding van
de uitbijteranalyse besproken. Daarnaast hebben we in deze sessie per prestatie de representativiteit en
conceptkostprijzen van WIz-ggz prestaties binnen scope van dit kostprijsonderzoek gedeeld. De
uitkomsten van het toetsingskader en definitieve kostprijzen voor WIz-ggz prestaties binnen scope van
dit onderzoek zijn te vinden in bijlage 3 bij dit onderzoek.

Uit de duidingssessie kwam naar voren dat de onderzochte Wlz-ggz prestaties zowel voor het aantal
aanbieders als aantal prestaties voldoende representatief zijn. Uitzondering hierop zijn enkele
vervoersprestaties en de ggz-b 1 en ggz-b 2 prestaties. Voor de kostprijzen van de prestaties vervoer
dagbesteding/dagbehandeling maakt dit echter niet uit, omdat deze niet op prestatieniveau worden
berekend, maar op totaalniveau van de gedeclareerde prestaties vervoer naar
dagbesteding/dagbehandeling. Daarnaast zijn er geen kosten en/of opbrengsten opgehaald voor de
g9z-b 1 en ggz-b 2 prestaties. Hierdoor hebben we geen gegevens om de tarieven te herijken. Het CIZ
geeft geen indicaties meer voor ggz-b 1 en ggz-b 2 af en sinds 2021 zijn deze prestaties niet meer
gedeclareerd. Dit onderwerp is besproken tijdens technisch overleg bekostiging langdurige zorg met
branchepartijen. Hieruit kwam naar voren dat per 2026 de prestatieomschrijvingen en
beleidsregelwaarden voor ggz-b 1 en ggz-b 2 geen onderdeel meer zijn van onze beleidsregels. Deze
prestaties hoeven dus niet herijkt te worden.

De belangrijkste aanpassingen naar aanleiding van de duidingssessie waren:

1. Toerekening openstaande kostenposten: Vervoer Wiz in scope, ECT-behandeling en Tolkkosten
2. Verhouding kostprijzen in- en exclusief dagbesteding

3. Correctie verhouding dagbesteding bij Beveiligde Zorg LZ en Klinisch Intensieve Behandeling

4. Correctie verdeelsleutel behandeling bij logeren

5. Nader onderzoek modulaire dagbesteding

Toerekening openstaande kostenposten: Vervoer Wiz in scope, ECT-behandeling, Tolkkosten en
Klinische vaktherapie

Er waren kosten opgegeven voor Vervoer WIz in scope op tabblad 7, waarvan onduidelijk was of deze
toegerekend moesten worden aan de vervoerskosten (tabblad 20). Dit was aanleiding voor een nadere
uitvraag bij 7 zorgaanbieders. De uitkomst van het nader onderzoek was dat er bij 6 van de 7 geen
bijstelling nodig was, bij één aanbieder was wel een correctie nodig. De noodzaak van deze correctie
was een verschil tussen kosten die opgegeven waren voor vervoer dagbesteding op tabblad 10 en
tabblad 20. Naar aanleiding van de duidingssessie op 3 april is besloten om ECT-behandeling toe te
rekenen aan behandeling en om Tolkkosten en klinische vaktherapie toe te rekenen aan verblijf.

Conclusie: Conform voorstel duidingssessie 3 april 2025, en na aanpassing naar aanleiding van extra
uitvraag vervoer WIz in scope zijn kosten voor ECT, Tolkkosten, klinische vaktherapie en Vervoer Wiz in
scope (chauffeurskosten) toegerekend aan respectievelijk behandeling, verblijf, behandeling en vervoer
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dagbesteding. Alle kosten binnen WIz-ggz in scope zijn toegerekend naar prestaties. Er zijn geen
‘zwevende’ kosten meer.

Verhouding kostprijzen in- en exclusief dagbesteding

Het beeld dat kostprijzen exclusief dagbesteding bijna gelijk of hoger zijn dan kostprijzen inclusief
dagbesteding werd tijdens de duidingssessie op 3 april 2025 niet herkend. Nader onderzoek heeft
verklaard waardoor dit beeld is ontstaan. In de kostprijsberekening in ‘R’ werden kosten voor
dagbesteding toegerekend aan prestaties met én zonder dagbesteding. Dit is gecorrigeerd door
toerekening aan alleen prestaties met dagbesteding. Alle kostprijzen inclusief dagbesteding zijn hoger
dan kostprijzen zonder dagbesteding.

Conclusie: De nieuwe kostprijzen voldoen aan het toetsingskader en nemen we dus over.

Correctie verhouding dagbesteding bij Beveiligde Zorg LZ en Klinisch Intensieve Behandeling
Voor Z280 (KIB), Z1007 en Z1008 (beveiligde zorg) zijn de prestaties altijd inclusief dagbesteding. In het
formulier is het percentage cliénten met en zonder dagbesteding bij prestaties Beveiligde Zorg LZ en
KIB niet opgegeven. Hierdoor kon het aandeel dagbesteding in de prestaties niet goed berekend
worden. We hebben bij de zorgaanbieders die meedoen met het kostprijsonderzoek en Beveiligde Zorg
LZ en/of KIB leveren, uitgevraagd welk percentage cliénten dagbesteding afnemen. Daarnaast gaf de
veel hogere stijging van de KIB-prestatie t.0.v. de beleidsregelwaarde aanleiding voor nader onderzoek
naar de verdeelsleutel. Uit onderzoek is gebleken dat er een fout in ‘R’ zat: bij aanbieders die gekozen
hadden voor ‘eigen verdeling’ werd ten onrechte ‘huidige verdeling’ meegenomen.

Conclusie: De extra uitvraag en herstel in ‘R’ heeft geleid tot aangepaste kostprijzen die voldoen aan het
toetsingskader.

Correctie verdeelsleutel behandeling bij logeren
Conform voorstel in de duidingssessie van 3 april is de verdeelwaarde voor behandeling bij logeren
aangepast van behandeling op de voorgrond, naar behandeling op de achtergrond.

Conclusie: De nieuwe kostprijs voldoet aan het toetsingskader en nemen we mee in samenhang met de
uitkomsten van het LZ-kostenonderzoek.

Nader onderzoek modulaire dagbesteding

Hoewel uit het toetsingskader blijkt dat dagbesteding ggz-wonen 4 en 5 representatief zijn, is het totaal
aantal waarnemingen laag. Dit geldt voor zowel het aantal prestaties als het aantal aanbieders. Dit was
aanleiding voor nader onderzoek. Naar aanleiding hiervan heeft er een extra uitvraag bij een
zorgaanbieder plaatsgevonden.

Conclusie: De nieuwe kostprijzen zoals weergegeven hiernaast voldoen aan het toetsingskader en
nemen we mee in samenhang met de uitkomsten van het kostenonderzoek 1z ghz/ggz.

Duiding samenhang kostprijsonderzoek ggz/fz en kostenonderzoek langdurige zorg (ggz/ghz)

Op 15 mei 2025 hebben we de samenhang tussen de ggz-wonen prestaties inclusief behandeling en
ggz-wonen prestaties exclusief behandeling toegelicht. Daarnaast hebben we de verschillende opties
toegelicht om te komen tot beleidsregelwaarden voor de prestaties die in beide onderzoeken zijn
uitgevraagd. Het gaat daarbij om modulaire dagbesteding, logeren en vervoer.
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De conclusie voor de modulaire dagbestedingsprestaties is om de beleidsregelwaarden van 2025 te
indexeren en vervolgonderzoek te doen. De kostprijzen van de modulaire dagbestedingsprestaties uit
het kostenonderzoek Iz ghz/ggz zijn namelijk onvoldoende representatief. De representativiteit was wel
voldoende voor de kostprijzen uit het kostenonderzoek ggz/fz, maar onvoldoende representatief voor de
gehele sector.

Voor logeren ggz-wonen geldt dezelfde conclusie als voor modulaire dagbesteding. De kostprijs voor
logeren uit het kostenonderzoek 1z ghz/ggz is onvoldoende representatief. De kostprijs uit het
kostenonderzoek ggz/fz is wel representatief binnen de scope van het onderzoek: aanbieders met
verblijf en behandeling, maar niet voldoende representatief voor de gehele Wlz-ggz sector. De conclusie
is dat we de huidige beleidsregelwaarde gebruiken en gaan indexeren en vervolgonderzoek gaan doen.

De uitkomsten voor de vervoersprestaties in beide kostenonderzoeken voldoen aan het toetsingskader
en zijn daarmee voldoende representatief. De uitkomsten van beide kostenonderzoeken kunnen
daarmee worden gebruikt. Het aantal prestaties vanuit het kostenonderzoek Iz ghz/ggz zijn veel groter,
dan voor het kostenonderzoek ggz/fz: de weging van de uitkomsten is respectievelijk 99% en 1%. De
uitkomsten zijn naar hetzelfde prijspeil geindexeerd zodat ze samengevoegd konden worden. Voor de
overlappende zorgaanbieders werd het meest recente veranderpercentage gebruikt.

9.7 Duiding resultaten mvo-ggz

De kostprijzen voor MVO-ggz stijgen behoorlijk ten opzichte van de bestaande vergoedingsbedragen.
Het is niet mogelijk die stijging te verklaren uit een vergelijking met de bestaande kostprijzen omdat de
opbouw anders is. Ook zijn de oude vergoedingsbedragen gebaseerd op expertopinies waarbij toen is
gerekend met één uurtarief onafhankelijk het beroep dat werd ingezet. In dit kostprijsonderzoek zijn
gerealiseerde kosten toebedeeld door de instellingen zelf aan de voor hun relevante opleidingen.

Door de eerder benoemde uitspraak van de rechter in het kader van een kort geding aangespannen
door de LVVP gebruiken we bij de berekening van de vergoedingsbedragen niet de kosten, in verband
met opleiden, van vrijgevestigden. Het aandeel van de fte van opleidelingen van vrijgevestigden in het
totaal van de in dit onderzoek gevonden aantal opleidings-fte was voor de opleiding tot GZ-psycholoog
1%, voor de psychotherapeut 1,6%, voor de psychiater 0,1% en de andere opleidingen kwamen niet
voor in de steekproef onder vrijgevestigden. Deze percentages zijn zodanig laag dat de impact van het
buiten beschouwing laten hiervan zeer beperkt is.

Tabel 15 Vergoedingsbedragen mvo-ggz

Aanbieders
betrokken in Landelijk aantal  Aantal fte landelijk
Omschrijving uitvraag aanbieders inuitvraag  aantal fte CV-waarde Kostprijs

Opleiding tot klinisch geriater 15 15 24,7 24,7 0,33| € 105.909
Opleiding tot psychiater 31 38 487,1 541,0 0,18/ € 108.925
Opleiding tot Gz-psycholoog 97 241 8794 12624 0,27| € 65.336
COpleiding tot klinisch neuropsychol 21 45 31,5 48,9 0,24| € 120.457
Opleiding tot klinisch psycholoog 64 103 425,9 5244 0,18/ € 98.827
Opleiding tot psychotherapeut 65 129 141,1 225,2 0,31 € 83.589
Opleiding tot verpleegkundig speci3 28 28 265,9 270,2 0,11| € 89.736

In bijlage 3 toetsingskader MVO zien we dat we voor de klinisch neuropsycholoog te weinig
waarnemingen hebben. Dit is te verklaren doordat de meeste opleidelingen bij ziekenhuizen zonder
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PAAZ of PUK opgeleid worden. En die ziekenhuizen kwamen niet in beeld in dit onderzoek. Bij de
psychotherapeuten missen we drie aanbieders, dit heeft er mee te maken dat we de vrijgevestigden niet
meenemen.

Overigens is de betrouwbaarheid berekend op een strenge norm van een verwachte spreiding van 0,6.
Als we bij de berekening 0,3 hanteren (dat is de spreiding die de werkelijkheid laat zien) dan voldoen bij
alle opleidingen zowel het aantal aanbieders als het aantal fte opleidingsplaatsen.

Deze bedragen zijn nog exclusief de kapitaalslastenvergoeding en indexering die in het traject van
kostprijzen naar tarieven worden toegevoegd.

In de duidingssessie over MVO is door veldpartijen aangegeven dat er veel werk zit in het goed
toerekenen van kosten aan het opleidingsdeel in het formulier. De berekende kostprijzen bevestigen
voor hun wat al lang werd gesteld; namelijk dat er sprake is geweest van onderfinanciering.

De vergoedingsbedragen die tot en met 2025 gebruikt werden kenden een staffeling. Afhankelijk van het
aantal opleidingsplaatsen per opleiding per instelling varieerde de vergoeding. Uit dit onderzoek blijkt
geen samenhang tussen aantal opleidingsplaatsen en kosten. Daarom wordt, met instemming van alle
stakeholders, afgestapt van de staffelsystematiek en geldt er vanaf 2026 één bedrag per fte per soort
opleiding.
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10 Impactanalyse

De impactanalyse laat zien wat de impact is van de nieuwe maximumkostprijzen ten opzichte van de
oude maximumkostprijzen voor bepaalde subgroepen. De indeling in subgroepen is in afstemming met
het veld gemaakt binnen de set van aanbieders in de uitvraag. Belangrijk om daarbij te vermelden is dat
elke subgroep niet per sé representatief is voor de hele subgroep op landelijk niveau, die immers ook
instellingen buiten de uitvraag kan omvatten. Alhoewel het interessant is hoe de kosten in 2023 zich per
groep verhouden tot de nieuwe tarieven, is deze vraag geen onderdeel van dit kostprijsonderzoek.

In Figuur 12 is de indeling in subgroepen weergegeven. Omwille van de herleidbaarheid en gebrek aan
representativiteit zijn aanbieders in subgroepen kleiner dan 5 aanbieders verplaatst naar de groep

Overig.

Figuur 12 Beslisboom bij impactanalyse
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Methodiek
Impact op kosten per subgroep op basis van KPO kostprijzen

Per subgroep is de impact bepaald als het aantal geleverde prestaties (de productie) vermenigvuldigd
met zowel oude als nieuwe landelijke kostprijs. Hierbij is de impact per subgroep berekend op basis van
de geleverde productie in het kostprijsonderzoek. Hierbij zijn de kostprijzen van voor de herijking n.a.v.
de CBb-uitspraak gebruikt op basis van de voorlopige index. Omdat op die kostprijzen de tarieven 2023
zijn gebaseerd die gebruikt zijn voor contractering over het kalenderjaar 2023.

Hiermee komt tot uiting in welke mate iedere de subgroep geraakt wordt. Een subgroep moet minstens
5 aanbieders bevatten, om zowel te voorkomen dat het traceerbaar is als ook omdat gemiddelden van

een te kleine subgroep onvoldoende zeggen.

Tabel 16 Impact op kosten per subgroep op basis van KPO kostprijzen

Aantal Impact per Mutatie Fz| Mutatie Fz Mutatie Zvw | Mutatie 2w
Subgroep| aanbieders subgroep| Mutatie Fz verblijf* | ambulant* | Mutatie Zvw verblijf** | ambulant**
Vrijgevestigden 240 -7.3% -7.3%
PAAZ 19 -1,1% 4.5% -4,4%
PUK 7 1,0% 6,1% -2,8%
Ambulante instellingen (<10 mln kosten) 146 3.3% 3.3% -7 A% -7 4%
Ambulante instellingen (=10 mln kosten) g -7.1% -7.1%
Klinischeinstelling 75% Zww-ggz 22 -3,1% -3,6% 8.1% -3.2% 2,5% -5,4%
Klinische instelling 75%fz 29 -2,8% -2,9% 6,9% 10.2% 8.7% 10,4%
Klinischeinstelling overig 22 3,4% 3,2% 13.4% -1,5% 4 8% -4, 2%
Overig 8 3.0% 3.0% —5.9% -5.9%

Totaal 501

* De 'mutatie Fz-verblijf' betreft de mutatie van fz-verblijfzprestaties (prestaties die enkel gelabeld zijn als fz, inclusief ZZP's). De 'mutatie Fz-ambulant’ wil zeggen dat
specifieke fz-prestaties zijn met enkel een fz-label. Dat zijn dus enkel overige prestaties die alleen toegepast mogen worden in de fz.

** De 'mutatie Zvw verblijf' betreft de mutatie van Zvw-verblijfsprestaties en daarmeeverblijfsprestaties die gelabeld zijn met enkel ggz. Voor 'mutatie Zvw ambulant' geldt dat
het prestaties zijn die zowelvoor de ggz als fztoegepast kunnen worden omdat het onderscheid niet te maken valt tussen de financieringsstromen. De consultprestaties van
alle settingen vallen hier dus binnen.

De consulten {ookvan de klinische settingen) noemen we hier ambulant. Alles gebaseerd op de aanbieders in de uitvraag en over het jaar 2023,

De daling kan verklaard worden door een aantal oorzaken. Zo is het in de lijn der verwachting dat met
de inwerkingtreding van het ZPM er een prikkel is ontstaan die leidt tot een verschuiving van indirecte
tijd naar directe tijd. Een andere verklaring is dat door tariefafslagen bij het contracteringsproces
aanbieders hun kosten verlagen.

Het percentage hierboven van de vrijgevestigden wijkt sterk af van de landelijke situatie waar die impact
-3,3% is. Dat komt omdat we voor een voldoende steekproef van sommige beroepen relatief meer
mensen in de steekproef hebben opgenomen. Daardoor is de landelijke mix van beroepen binnen de
steekproef anders dan in het hele land.

Van de bovengenoemde groepen zijn er enkele waarbij een aantal aanbieders Wlz-ggz leveren zover
betrokken in dit onderzoek. Voor die prestaties zien we een gewogen mutatie van kostprijzen van +8%.
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Tabel 17 Impact per subgroep uitkomsten Wiz-ggz

Aantal Aandeelvan mutatie van
Subgroep A onderdeel
aanbieders totale kosten

Wilz-gzz
Klinische instelling 75% Zww-g2z 22 11, 4% 8,3%
Klinische instelling 75% fz 25 15,2% -1,7%
Klinische instelling overig 22 57.2% 8.4%
Cverig 2 0,9% 2,8%

Als we de mutatie van kostprijzen van de onderzochte WIz productie toepassen op de landelijke

productie zien we een stijging van 7,5%.
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11 Overige verantwoording

11.1 Normatieve arbeidskosten vrijgevestigden

De NZa heeft adviesbureau Berenschot gevraagd om de normatieve arbeidskostencomponent te
bepalen. Voor praktijkhouders binnen de ggz is de nac, naast de praktijkkosten (bijvoorbeeld
huisvestingskosten, loonkosten, kantoorkosten), onderdeel van de kostprijsberekening. De nac betreft
een integrale vergoeding van een fulltime werkende praktijkhouder.

Voor de vier grote beroepen, te weten de arts-specialist (B02), klinisch (neuro)psycholoog (B03), de GZ-
psycholoog (B06) en de psychotherapeut (BO7) zijn door Berenschot functiebeelden opgesteld die zowel
het functiehouderschap als het praktijkhouderschap omvatten. De functiezwaarte van deze
functiebeelden is met het Universeel Systeem Berenschot (USB) bepaald. Op basis van deze
functiezwaarte is er een benchmark voor de primaire beloning uitgevoerd. Als benchmark is de
zorgsector gebruikt, naast de drie grootste cao’s voor ziekenhuizen, VVT (Verpleeg-, Verzorgingshuizen
en Thuiszorg) en gehandicaptenzorg is ook de cao voor de ggz als referentiemarkt gebruikt. Als laatste
stap zijn de toeslagen op de primaire beloning voor sociale lasten bepaald.

In tabel 18 is per beroep het aantal praktijkhouders uit de kostprijsset weergegeven.

Tabel 18. Aantal praktijkhouders per beroep

Beroepscategorie ZPM Aantal

praktijkhouders

Overige beroepen (B01) 9
Arts - specialist (B02) 60
Klinisch (neuro)psycholoog (B03) 59
Gezondheidszorgpsycholoog (B06) 77
Psychotherapeut (B07) 66
Verpleegkundige (B08) 1

Uit de tabel blijkt dat de vier door Berenschot onderzochte beroepen ook verreweg de grootste
beroepen zijn qua aantallen praktijkhouders (262 versus 10 andere praktijkhouders).

De nac voor de vier onderzochte praktijkhoudende beroepen is weergegeven in onderstaande tabel
(prijspeil definitief niveau 2025). De uitwerking en onderbouwing van de nac is door Berenschot
beschreven in het rapport ijking van de arbeidskosten voor vrijgevestigde praktijkhouders in de ggz-
sector (bijlage 2).

Tabel 19. functiezwaarte en normatieve arbeidscomponent (prijspeil 2025, definitief

Beroepscateqorie ZPM Functiezwaarte Primaire Sociale Totale nac

P 9 (USB-score) beloning lasten (afgerond)
Arts - specialist (B02) 352 € 150.021 €37.711 € 187.732
Klinisch (neuro)psycholoog (B03) 331 € 135.531 € 35.623 €171.154
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Functiezwaarte Primaire Sociale Totale nac

Beroepscategorie ZPM

(USB-score) beloning lasten (afgerond)
Gezondheidszorgpsycholoog (B06) 283 € 106.983 € 28.535 € 135,518
Psychotherapeut (B07) 313 € 123.925 € 32.768 € 156.693

Voor de arts-specialist (B02) baseren we de kosten voor pensioen op de werkelijke kosten zoals we die
uitgevraagd hebben bij de praktijken (zie § 3.3.2). De sociale lasten zoals Berenschot die bepaald heeft
voor de arts-specialist (€ 37.711, zie bovenstaande tabel) zijn inclusief de kosten voor de
pensioenverzekering. Uit het Berenschot rapport blijkt dat de kosten voor pensioen € 15.628 zijn. Deze
hebben we in de tariefberekening dan ook vervangen door de werkelijke opgehaalde pensioenkosten
van de arts-specialist praktijkhouders.

11.2 Gewerkte uren praktijkhouders

In § 4.2 is beschreven dat voor niet-fulltime werkende praktijkhouders een deel van de nac toegerekend
wordt aan de kostprijzen van de betreffende praktijk. In tabel 20 laten we zien wat het gemiddeld aantal
gewerkte uren per persoon (per week) is en wat de gewerkte uren per fte (dus gecorrigeerd voor
deeltijdwerkende praktijkhouders) zijn. Deze uren omvatten alle door de praktijkhouders opgegeven
uren, dus zowel directe als indirecte patiéntgebonden tijd (ZPM en andere zorg), werkzaamheden voor
andere financieringsstromen, praktijkvoering en professionele ontwikkeling. Per persoon werken alle
praktijkhouders tezamen, gemiddeld ongeveer 34 uur per week. Dit wordt verklaard doordat er veel
praktijkhouders minder dan fulltime werken.

Tabel 20. Gewerkte uren praktijkhouders

Uren per Uren per fulltime
Beroepscategorie ZPM persoon per  werkende

week praktijkhouder
Overige beroepen (B01) 32,5 44,0
Arts - specialist (B02) 35,6 40,5
Klinisch (neuro)psycholoog (B03) 34,7 40,0
Gezondheidszorgpsycholoog (B06) 33,3 39,2
Psychotherapeut (B07) 32,7 39,3

We hebben de gewerkte uren per week omgerekend naar uren per fte per week. Dit doen we door te
corrigeren voor het parttime werken van veel praktijkhouders. We zien dat het aantal gewerkte uren per
fte (per week) voor alle beroepen gezamenlijk iets onder de 40 uur per week ligt, waarbij we zien dat de
verschillen tussen de vier grote beroepen relatief beperkt zijn (variéren tussen de 40,5 en de 39,2 uur
per fte per week).

De cijfers voor de beroepscategorie ‘Overige beroepen’ (B01) zijn gebaseerd op een beperkt aantal
praktijkhouders (9), omdat bij deze beroepscategorie relatief veel meer zorgverleners in loondienst zijn
of worden ingehuurd. In deze tabel hebben we de cijfers voor de beroepscategorie ‘Verpleegkundige
(B0O8)’ weggelaten omdat er maar één praktijkhoudende ‘verpleegkundige’ is.

Figuur 13 laat de verdeling van de praktijkhouders van de vier grote beroepen zien, waarbij de
praktijkhouders ingedeeld zijn in groepen op basis van gewerkte uren. Zo werken praktijkhouders in het
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blauwe ‘balkje’ 0-24 uur, in het roze ‘balkje’ 24-32 uur etc. Bij de beroepen arts-specialist (B02) en
klinisch (neuro)psycholoog (B03) werken iets meer dan 50% van de praktijkhouders minder dan 36 uur.
Bij het beroep gezondheidspsycholoog (B06) werkt 65% van de praktijkhouders minder dan 36 uur. Bij
het beroep psychotherapeut (B07) werkt 61% minder dan 36 uur. In deze figuur hebben we de ‘overige
beroepen’ (B01) en de ‘verpleegkundige’ (B08) buiten beschouwing gelaten omdat het aantal
praktijkhouders binnen deze beroepen beperkt is.

Figuur 13. Gewerkt aantal uren per week door praktijkhouders, per tijdsrange
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11.3 Toegekende nac-factor per beroep??

In tabel 21 laten we zien wat het aandeel van de nac is dat gemiddeld toegekend wordt in de
kostprijsberekening. Bij de vier grote beroepen ligt het aandeel van toegekende nac op ongeveer 0,72.
In de vorige paragraaf hebben we al gezien dat er veel praktijkhouders zijn die niet fulltime werken,
waardoor er ook geen volledige nac wordt toegerekend. Anderzijds leveren de praktijkhouders behalve
ZPM-zorg gemiddeld ook 12% andere zorg, wat er voor zorgt dat de nac-factor omlaag gaat.

12 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 vrijgevestigde psychologen en
psychotherapeuten voor het contractjaar 2026 geen gebruik te maken van een methodiek waarbij de normatieve arbeidscomponent (nac)
wordt gemaximeerd op een werkweek van 36 uur en 46 werkweken per jaar. Als gevolg van deze uitspraak geldt voorgaande onderdeel
van de nac berekening niet voor de vrijgevestigde gz-psychologen (beroepscategorie B06), de klinisch (neuro)psychologen
(beroepscategorie B03) en de psychotherapeuten (beroepscategorie B07).



Tabel 21. Gemiddeld toegekende nac-factor per praktijkhouder!3

Gemiddelde
Beroepscategorie ZPM nac-factor per

praktijkhouder
Overige beroepen (B01) 0,58
Arts - specialist (B02) 0,73
Klinisch (neuro)psycholoog (BO3) 0,70
Gezondheidszorgpsycholoog (B06) 0,71
Psychotherapeut (B07) 0,72

Voor de beroepscategorie ‘Overige beroepen’ (B01) is het nac-aandeel gebaseerd op een beperkt
aantal praktijkhouders (9), omdat bij deze beroepscategorie relatief veel meer zorgverleners in
loondienst zijn of worden ingehuurd. Ook in deze tabel hebben we de cijfers voor de beroepscategorie
‘Verpleegkundige (B08)’ weggelaten omdat er maar één praktijkhoudende ‘verpleegkundige’ is.

13 Let op: deze tabel geeft de gemiddelde nac-factor weer zoals die volgt uit het kostprijsonderzoek voor de gz-psychologen
(beroepscategorie B06), de klinisch (neuro)psychologen (beroepscategorie BO3) en de psychotherapeuten (beroepscategorie BO7) waar
deze nog gebaseerd is op de methodiek waarbij een praktijkhouder als fulltime wordt gezien wanneer deze een werkweek van heeft van
36 uur of meer en 46 of meer werkweken per jaar heeft.
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Bijlagen

Controlevragen op aanlevering - vrijgevestigden

Komt het KVK-nummer voor in onze lijst aanbieders?

Komt de AGB-code voor in Vektis?

Hoort de AGB-code bij dit KVK-nummer?

Komt het aantal opgegeven zorgverleners overeen met het aantal personeel via loonspecificatie plus het
aantal praktijkhouders?

Als het een solopraktijk is: is er dan niet meer dan 1 praktijkhouder?

Is er meer dan 1 zorgverlener opgegeven bij een groepspraktijk?

Zijn er meer dan 11 zorgverleners? Vraag stellen ivm het landelijk kwaliteitsstatuut GGZ, daarin valt een
praktijk met 11 zorgverleners of meer in principe niet meer onder de 'vrijgevestigden'.

Staan de kosten in verhouding met de opbrengsten?

Zijn alle AGB-codes van de praktijkhouders uniek?

Personeel in loondienst: is het aantal uren werkzaam per week = uren per week zpm + uren per week
anders

Leiden opgegeven loonkosten en uren tot een realistisch uurbedrag?

Is er voor personeel in loondienst meer dan 40 uur werkzaam per week opgegeven?

Is aantal opgegeven personeel (dat wil zeggen, het aantal zorgverleners minus het aantal praktijkhouders)
gelijk aan opgegeven aantal loondiensters o.b.v. ingevulde rijen?

Bij solisten: wordt er tijd voor niet-basispakket zorg opgegeven, zijn er dan ook opbrengsten voor
opgegeven en prestaties voor opgegeven?

Is er winst gemaakt (opbrengsten hoger dan opgegeven kosten)?

Heeft men bij de vragen "heeft u praktijkruimte aan huis" en "huurt u praktijkruimte" bij beide "nee"
ingevuld?

Heeft men bij de vragen "heeft u praktijkruimte aan huis" en "huurt u praktijkruimte" bij beide "ja" ingevuld?

Als opgegeven is dat het een solopraktijk is; is er dan niet meer dan 1 zorgverlener?

Zijn er EPD kosten gemaakt?

Zijn er pensioenkosten opgegeven indien deze beroepen (B02/B05) voorkomen?

Het opgegeven aantal personen zorgverlenend personeel moet overeenkomen met het opgegeven aantal
personen waarvoor personele kosten zijn gemaakt

Alleen bij solisten gecontroleerd: Tijdsbesteding aandeel voor zpm/overig per fte, is dit in lijn met
opbrengst zpm/overig?

Is er aansluiting is tussen de opgegeven opbrengsten en het totaal van de opbrengsten in de jaarrekening
/ aangifte inkomstenbelasting?

Zijn de minuten per prestatie (gewichten) significant aangepast?

U heeft geen activa opgenomen. Wat is hiervoor de reden?

U heeft geen passiva opgenomen. Wat is hiervoor de reden?

De prestatie 'consultatieverzoek euthanasie' mag alleen door een psychiater gedeclareerd worden. U
heeft aangeven dat uw praktijk deze prestatie geleverd heeft, maar er is geen psychiater opgevoerd (als
praktijkhouder of als loondienst/inhuur). Kunt u dit verklaren?

Per praktijkhouder gevraagd: Is de opgegeven agb-code van de praktijkhouder anders dan de opgegeven
agb-code van de praktijk

Per praktijkhouder gevraagd: Is het opgegeven aantal uren (weektotaal) realistisch?

Per praktijkhouder gevraagd: Zijn alle onderdelen van de 'jaarlijkse uren' gevuld?
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Er mogen niet meer weken gewerkt zijn dan per jaar mogelijk zou zijn na aftrek van opgegeven weken
verlof/ziekte

Zijn voor alle opgegeven beroepen ook zpm prestaties opgegeven?

Zijn er prestaties opgegeven waarvoor er geen zorgverlenend personeel (praktijkhouder, loondienst, zzp-
ers) van bijbehorende beroep zijn opgegeven?

Zijn er prestaties opgegeven waarvoor geen gewichten (minuten) zijn opgegeven?

We zien vanuit Vektis dat een praktijk voor een aantal beroepscategorieén declareert, klopt dit met de
beroepscategorieén die zijn opgegeven (zowel qua opgegeven zorgverleners als opgegeven productie)?

Er zijn loonkosten ingevuld maar voor 1 of meer zorgverleners is er geen gemiddelde werkweek
opgegeven.

Er zijn loonkosten opgegeven maar het aantal uren volwassen ggz en aantal uren andere
financieringsstromen is beide 0.

Er is een inhuurbedrag opgegeven (zzp-er) maar er zijn geen uren opgegeven.

Zijn er bij de productieaantallen geen identieke waarden opgevoerd bij de 'hoog-laag’ prestaties van
psychiaters?
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