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1 Inleiding

Voor u ligt het verantwoordingsdocument over de vaststelling van de beleidsregelwaarden 2026 voor de
prestaties vg7 en vg7-plus voor de langdurige zorg. De NZa helpt om de toegankelijkheid,
betaalbaarheid en kwaliteit van zorg te borgen. Dat doen we door onderzoek te doen naar de
ontwikkeling van de kosten van de zorg. Een onderdeel hiervan is het jaarlijks vaststellen van de
beleidsregelwaarden in beleidsregels. De beleidsregelwaarden waar het hier om gaat, zullen later in
beschikkingen voor zorgaanbieders en zorgkantoren als tarieven worden vastgesteld. Deze tarieven
voor geleverde zorg moeten redelijkerwijs kostendekkend zijn en daarom aansluiten bij de kosten die
zorgaanbieders maken. Voor de sector gehandicaptenzorg (ghz) en de sector geestelijke
gezondheidszorg exclusief behandeling (ggz) binnen het domein van de Wet langdurige zorg (WIz)
hebben wij een kostenonderzoek uitgevoerd over het jaar 2022. In aanvulling op het kostenonderzoek
hebben wij een specifiek kostenonderzoek uitgevoerd naar de prestatie ‘ZZP vg7 inclusief behandeling
en inclusief dagbesteding (prestatiecode Z473).

In dit verantwoordingsdocument nemen we u mee in het proces dat is doorlopen om tot de vaststelling
te komen van de beleidsregelwaarden van de prestatie ‘ZZP vg7 inclusief behandeling en inclusief
begeleiding’ (hierna vg7) en de prestatie ‘ZZP vg7-plus inclusief behandeling en inclusief begeleiding’
(hierna vg7-plus).

Leeswijzer

In Hoofdstuk 2 geven we een samenvatting van het proces van differentiatie voor de prestatie vg7 en de
nieuwe prestatie vg7-plus. Ook beschrijven we de onderzoeksopzet en het proces dat we hebben
doorlopen meer in detail. Hoofdstuk 3 beschrijft de controles die we hebben uitgevoerd op de door
zorgaanbieders aangeleverde gegevens en op de uitkomsten van het onderzoek. Vervolgens lichten we
het kostprijsmodel toe in Hoofdstuk 4. In Hoofdstuk 5 tonen we de resultaten. In de bijlagen is
aanvullende informatie beschikbaar waarnaar wordt verwezen in de hoofdtekst. Dit document moet altijd
in samenhang worden gelezen met het ‘Verantwoordingsdocument kostprijsonderzoek LZ GHZ en
GGZ'.

Aanlevering en geschiktheid van gegevens

Van maart 2025 tot en met april 2025 heeft de gegevensuitvraag plaatsgevonden onder zorgaanbieders
die in 2024 prestaties vg7 hebben gedeclareerd. Wij vroegen hen gegevens aan te leveren via een
Excel-formulier.

We hebben een aantal controles uitgevoerd op de gegevens om de bruikbaarheid van de gegevens te
toetsen. De formulieren waarvan de gegevens voldeden aan alle controles zijn geschikt om het
kostprijsmodel op toe te passen. In Hoofdstuk 3.1 beschrijven we het proces van aanlevering tot
geschiktheid van gegevens in meer detail.

Kwaliteit en waarschijnlijkheid van uitkomsten
We toetsen de kwaliteit en de waarschijnlijkheid van de uitkomsten aan de hand van een aantal toetsen.
Deze worden in Hoofdstuk 3.2 verder toegelicht.



De kostprijzen bevatten alleen de kosten voor personeel en materieel. De kostprijzen bevatten niet de
kosten voor kapitaal, normatieve huisvestingscomponent (nhc) en normatieve inventariscomponent
(nic).



2 Onderzoeksopzet

In dit hoofdstuk lichten we eerst kort toe welke stappen zijn genomen vanaf 2022 tot de vaststelling van
de beleidsregelwaarden 2026 in juli 2025. Allereerst een toelichting op de aanleiding van het
kostenonderzoek differentiatie vg7.

Aanleiding
Zorgaanbieders gaven aan dat de zorg voor mensen met een verstandelijke beperking die behoefte
hebben aan zeer intensieve begeleiding, behandeling en verzorging vanwege ernstige psychische en/of
gedragsproblemen (zorgprofiel vg7) al enkele jaren onder druk staat. De bekostiging voor deze zorg
sluit op onderdelen niet goed aan bij de zorg die deze mensen nodig hebben, aldus zorgaanbieders.
Daarom hebben de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa), de Vereniging Gehandicaptenzorg Nederland
(VGN) en Zorgverzekeraars Nederland (ZN) met steun van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn
en Sport (VWS) de afgelopen jaren gewerkt aan een passende oplossing. Hier is gewerkt aan twee
sporen:

e Aanpassing van de vg7-beleidsregelwaarden van de bestaande prestaties en

¢ Aanpassing van de prestatiestructuur die het mogelijk maakt te differentiéren in de bekostiging

voor de groep vg7-plus binnen het zorgprofiel vg71.

Allereerst is gewerkt aan een herijking van de bestaande vg7-tarieven zodat deze beter aansluiten bij de
praktijk. Dit doet de NZa op basis van een kostenonderzoek. Hiernaast is onderzocht of het mogelijk is
om onderscheid te maken in de bekostiging voor de groep cliénten met een vg7-indicatie met de
zwaarste zorgvraag. Dit heeft geresulteerd in een (reguliere) vg7-prestatie en een nieuwe vg7-plus-
prestatie. Hieronder gaan we nader in op deze twee sporen.

We zien de afgelopen jaren dat meerzorg voor een deel van de vg7 cliénten structureel als aanvulling
wordt ingezet. Meerzorg is bedoeld om meer zorg te kunnen leveren (en daardoor de kwaliteit van zorg
te verbeteren) aan cliénten waar de zorg vanuit het geindiceerde zorgprofiel onvoldoende is. Dankzij
meerzorg kan extra inzet van zorg of aanpassing van de context worden geleverd en bekostigd. In de
praktijk wordt daarbij altijd periodiek geévalueerd of de meerzorg aangepast moet worden omdat de
cliéntsituatie of context kan veranderen. Hiermee wordt toegewerkt naar passende zorg en een
passende organisatie van de zorg.

Dit brengt echter aanvullende administratieve lasten mee. Met de voorgenomen differentiatie beogen we
in de toekomst zoveel mogelijk structurele zorg voor deze doelgroep te bekostigen via reguliere
prestaties. Dat kan zorgaanbieders meer zekerheid bieden op passende opbrengsten en de
administratieve lasten voor zorgaanbieders en zorgkantoren verminderen.

Spoor 1 Kostenonderzoek

Voor het jaar 2026 worden de vg7-beleidsregelwaarden bijgesteld. Dit is gedaan op basis van het
kostenonderzoek in de gehandicapten zorg. Op basis hiervan heeft een integrale herijking van Wiz-
beleidsregelwaarden in de gehandicaptenzorg plaatsgevonden. Dit leidt overigens niet alleen tot
bijgestelde tarieven voor vg7, maar ook voor andere prestaties. Het kan daarbij gaan om verhogingen
én verlagingen van beleidsregelwaarden.

t Differentiatie bekostiging VG7-prestaties - april 2025 - Nederlandse Zorgautoriteit
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Spoor 2 Differentiatie in bekostiging vg7
Naast spoor 1 hebben de NZa, ZN en VGN samen gewerkt aan een 2¢ spoor: differentiatie in de
bekostiging van vg7. Het ministerie van VWS heeft dit onderzoek gesteund.

Veel zorgaanbieders en zorgkantoren hebben gezien dat er binnen de groep cliénten met een vg7-
indicatie een groep bestaat met een structureel intensievere ondersteuningsvraag. We benoemen deze
groep binnen het traject vg7-plus. Het betreft hier cliénten die een vg7-indicatie hebben die verblijf met
behandeling en dagbesteding ontvangen. Een deel van de zorgaanbieders geeft aan zich op
verschillende locaties voornamelijk te richten op de zorg voor deze groep cliénten met de meest
intensieve ondersteuningsvraag. Hierdoor was één generieke prestatie met beleidsregelwaarde op basis
van een gewogen gemiddelde kostprijs van de hele vg7-populatie minder passend.

Onderscheidende kenmerken

Eerdere onderzoeken lieten zien dat op basis van alleen cliéntkenmerken geen goed onderscheid
binnen de vg7-doelgroep te maken is.2 Hierdoor was het niet mogelijk om het huidige vg7-profiel op te
splitsen in twee zorgprofielen.

Om wel te komen tot differentiatie in de bekostiging is gewerkt aan een splitsing op basis van zowel
cliént- als contextkenmerken. Inmiddels ligt er een basis van integrale cliént- en contextkenmerken
waarover veldpartijen aangeven de groep vg7-plus daarmee te kunnen identificeren. Dit heeft geleid tot
de prestatiebeschrijving vg7-plus per 2026.

Kortom; differentiatie in de bekostiging heeft geen invloed op de indicatie van cliénten. Maar het kan
voor cliénten met een vg7-indicatie inclusief verblijf met behandeling en dagbesteding leiden tot
declaratie van:

e de (reguliere) vg7-prestatie of

e de prestatie vg7-plus.

Voor mensen die een vg7-indicatie hebben en verblijf zonder behandeling of zonder dagbesteding
ontvangen blijft alles ongewijzigd/ongedifferentieerd in 2026.

Bij de prestaties horen beleidsregelwaarden. De gegevensuitvraag van dit kostenonderzoek vg7/vg7-
plus liep van 25 maart 2025 tot en met 22 april 2025. Een aantal zorgaanbieders heeft uitstel tot 28 april
2025 gekregen. De uitvraag verliep via Zivver, waarmee gegevens veilig worden uitgewisseld tussen
zorgaanbieders en de NZa. Tijdens de gegevensuitvraag hebben we de zorgaanbieders ondersteund
via een helpdesk, een handleiding, twee online informatiebijeenkomsten en een gepubliceerd ‘Veel
gestelde vragen-document’.

Voor de uitvraag waren 80 zorgaanbieders benaderd die een vg7 prestatie in 2022 hadden
gedeclareerd. Na controles van de aangeleverde gegevens op volledigheid, plausibiliteit en
bruikbaarheid, en terugkoppelingen aan zorgaanbieders, bleven er uiteindelijk 77 formulieren over om
kostprijzen mee te berekenen.

2 Eindrapportage onderzoek VG7-profiel | Beleidsnota | Rijksoverheid.nl
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3 Controles en terugkoppeling

In paragraaf 3.1 lichten wij toe hoe wij de aangeleverde gegevens hebben gecontroleerd. In 3.2 wordt
de individuele terugkoppeling naar zorgaanbieders toegelicht en wordt de algemene terugkoppeling met
de controles op de uitkomsten getoond.

3.1 Controles

Met specifieke beoordeelformulieren werd beoordeeld of het door de zorgaanbieder aangeleverde
formulier goedgekeurd kon worden voor de berekening van de kostprijzen loon en materiéle kosten.
Formulieren waarbij geen controles aansloegen werden goedgekeurd. Formulieren waarbij wel controles
aansloegen werden handmatig doorgenomen met het beoordelingsformulier. Wanneer dit vragen opriep
werd er contact opgenomen met de zorgaanbieder. Na contact met de zorgaanbieder (telefonisch op
per e-mail) werd indien nodig een gewijzigd formulier aangeleverd door de zorgaanbieder via het
aanvragenportaal. Als er een nieuw formulier door de zorgaanbieder werd aangeleverd doorliepen de
nieuwe formulieren opnieuw het beoordelingsproces.

Na het volgen van dit proces zijn uiteindelijk alle formulieren die zijn aangeleverd door zorgaanbieders
goedgekeurd.

Wij hebben twee soorten controles uitgevoerd:
1. Controles uit het formulier. Deze controles betreffen vooral het juist ingevuld hebben van cellen,
aantallen, bedragen.
2. Controles op aannemelijkheid. Deze controle hebben we uitgevoerd om de kwaliteit van de
ingevulde gegevens te benaderen.

Een uitgebreide inhoudelijke beschrijving van de uitgevoerde controles staat in Bijlage A.

3.2 Terugkoppeling
De zorgaanbieders zijn per mail geinformeerd of hun formulier is meegenomen in de dataset voor de
kostprijsberekening of dat het uitvraagformulier is afgekeurd.

In totaal zijn er voor het vg7-onderzoek 80 zorgaanbieders aangeschreven. Enkel zorgaanbieders met
minstens 6 vg7-cliénten met een Z473 zijn aangeschreven. De uitvraag bestaat uit vragen over de
cliéntpopulatie vg7, de gedeclareerde meerzorg voor vg7-cliénten en de gemiddelde directe personele
kosten per cliént voor vg7regulier (Z473) en vg7-plus cliénten. De analyses in dit memo betreffen de
uitgevraagde onderwerpen. Hieronder vindt u een tabel met algemene uitkomsten:

Tabel 1 — Algemene uitkomsten uitvraag

Statistiek Uitkomst

Aantal ontvangen formulieren 77
Aantal goedgekeurde formulieren 77
Aantal vg7-cliénten in goedgekeurde formulieren 16.067
Aantal vg7-plus cliénten in goedgekeurde formulieren 2.722

Aantal zorgaanbieders met vg7-plus cliénten 61



3.2.1 Representativiteit

De representativiteit voor de aangeleverde gegevens wordt getoetst op twee vlakken. Enerzijds kijken
we naar het aantal meegenomen zorgaanbieders binnen het onderzoek en anderzijds naar het aantal
meegenomen cliénten binnen het onderzoek. Hiervoor gebruiken we de steekproeftoets zoals die
gebruikt is in het kostenonderzoek LZ ghz en ggz. Een toelichting op de gehanteerde toets staat in
Bijlage C.

3.2.1.1 Representativiteit zorgaanbieders

Wij stellen een minimale steekproefgrootte voor het aantal meegenomen zorgaanbieders van 70% ten
opzichte van het totaal aantal zorgaanbieders met cliénten waarvoor de prestatie ZZP vg7 inclusief
behandeling en inclusief dagbesteding wordt gedeclareerd (prestatiecode Z473) (hierna noemen wij dit
“Z473”). We zien alle zorgaanbieders die die prestatie leveren als het totaal omdat dit de cliénten omvat
die potentieel vg7-plus kunnen zijn.

In het vg7-onderzoek hebben we 77 zorgaanbieders en voldoet het aantal zorgaanbieders aan de
minimale steekproefgrootte.

3.2.1.2 Representativiteit aantal cliénten

De minimale steekproefgrootte voor het aantal cliénten drukken we uit in het aantal dagen dat cliénten in
zorg zijn geweest in de meegenomen formulieren, ten opzichte van het totaal aantal declaraties uit
2024. Het totaal aantal declaraties uit 2024 is een extrapolatie, omdat de declaratiedata over 2024 op dit
moment nog hiet helemaal compleet zijn.

Voor het berekenen van de minimale steekproefgrootte gaan we uit van de formule en waarden die ook
gebruikt zijn in het kostenonderzoek LZ ghz en ggz:

__ NseZ2sp(l-p)
"= p( - p)+ (N — 1)+ F?

Hierbij is
- nde steekproefgrootte;
- N het totaal aantal geleverde prestaties.
- zis de standaardafwijking van het betrouwbaarheidspercentage. De meest voorkomende
betrouwbaarheidspercentage is 95%. Hier hoort een afwijking bij van 1.96;
- pisde spreiding. We kiezen hier voor een spreiding van 50%;
- Fis de foutmarge. We kiezen hier voor een foutmarge van 5%.

In 2024 waren er in totaal 5,4 miljoen (N) declaraties voor de prestatie Z473. De 77 zorgaanbieders
binnen het vg7-onderzoek hebben in totaal 5,2 miljoen (n) declaraties. Dit betreft 96,6% van alle
declaraties voor cliénten met een Z473. Volgens de formule is de minimale steekproefgrootte gelijk aan
385 dagen in zorg (declaraties), hier voldoen de 77 zorgaanbieders binnen het vg7-onderzoek aan.

3.2.1.3 Representativiteit conclusie

De NZa heeft 80 zorgaanbieders benaderd met een uitvraagformulier vg7-plus. We hebben 77
goedgekeurde formulieren mee kunnen nemen in de analyses. Dit geeft een goede representativiteit wat
betreft de respons.

We hebben 96,6% van de dagen in zorg voor cliénten met prestatie Z473 in het onderzoek zitten, wat
met 5,2 miljoen dagen ruim boven de minimale steekproefgrootte zit van 385. Daarnaast voldoet het
aantal van 77 zorgaanbieders binnen het onderzoek aan de minimale steekproefgrootte voor het aantal
zorgaanbieders met potentiéle vg7-plus cliénten van 74.



3.2.2 Cliéntpopulatie

We bekijken de uitkomsten voor de vg7-cliéntpopulatie. Dit betreft welk aandeel van de vg7-cliénten
ingedeeld is als vg7-plus. Omdat de 77 goedgekeurde formulieren niet alle vg7-cliénten in de populatie
omvatten, bepalen we het aandeel vg7-plus cliénten volgens drie scenario’s:

1. Het aandeel vg7-plus dat volgt uit de goedgekeurde formulieren is representatief voor alle
zorgaanbieders.

2. Het aandeel vg7-plus afzetten tegen alle vg7-cliénten (dus ook tegen cliénten van
zorgaanbieders buiten de goedgekeurde formulieren), met de aanname dat alle cliénten met
een prestatie Z473 die we niet in het onderzoek hebben niet vg7-plus zijn.

3. Het aandeel vg7-plus afzetten tegen alle vg7-cliénten (dus ook tegen cliénten van
zorgaanbieders buiten de goedgekeurde formulieren), met de aanname dat alle cliénten met
een prestatie Z473 die we niet in het onderzoek hebben wel vg7-plus zijn.

De drie genoemde scenario’s bekijken we voor het aantal vg7-cliénten dat ingedeeld is als vg7-plus
volgens de prestatiebeschrijving in 2.1, maar ook voor het aantal vg7-cliénten dat ingedeeld is als vg7-
plus volgens de prestatiebeschrijving exclusief de groepsvoorwaarde in 2.2.

3.2.2.1 Aandeel vg7-plus cliénten (inclusief groepsvoorwaarde)

Hieronder wordt de tabel getoond met het aandeel cliénten vg7-plus volgens de drie beschreven
scenario’s. Hierbij maken we onderscheid tussen alle vg7-cliénten en cliénten met een prestatie Z473,
waarbij we uitgaan van de indeling die volgt uit de prestatiebeschrijving inclusief groepsvoorwaarde:

Tabel 2 — Cliéntpopulatie vg7-plus inclusief groepsvoorwaarde

Type statistiek Scenario 1 Scenario 2 Scenario 3
Vg7-plus cliénten / vg7-cliénten 17,3% 16,4% 19,6%
Vg7-plus cliénten / Z473-cliénten 18,3% 17,6% 21,1%

3.2.2.2 Aandeel vg7-plus cliénten (exclusief groepsvoorwaarde)

Hieronder staat de tabel getoond met het aandeel cliénten vg7-plus volgens de drie beschreven
scenario’s. Hierbij maken we onderscheid tussen alle vg7-cliénten en cliénten met een 2473, waarbij we
uitgaan van de indeling die volgt uit de prestatiebeschrijving exclusief groepsvoorwaarde:

Tabel 3 — Cliéntpopulatie vg7-plus exclusief groepsvoorwaarde

Type statistiek Scenario 1 Scenario 2 Scenario 3
Vg7-plus cliénten / vg7-cliénten 31,0% 29,5% 32,6%
Vg7-plus cliénten / Z473-cliénten 32,8% 31, 7% 35,1%

3.2.2.3 Conclusie cliéntpopulatie

Het aandeel vg7-plus cliénten dat voldoet aan de prestatiebeschrijving ligt tussen de 16,4% en 19,6%,
ten opzichte van alle vg7-cliénten in 2024. Wanneer we de groepsvoorwaarde negeren ligt het aandeel
vg7-plus cliénten tussen de 29,5% en 32,6%.



3.2.3 Structurele meerzorg

De zorgaanbieders hebben ingevoerd hoeveel meerzorg er gedeclareerd wordt voor vg7-cliénten. Dit
bedrag werd gesplitst naar een meerzorg bedrag voor cliénten met een Z473, vg7-plus cliénten en het
structurele deel voor vg7-plus cliénten. Het structurele deel van de meerzorg landt in de uiteindelijke
kostprijs vg7-plus.

In totaal is er door de 77 goedgekeurde zorgaanbieders een bedrag van 455,3 miljoen euro
gedeclareerd aan meerzorg in 2024 voor alle vg7-cliénten, waarvan 442,1 miljoen euro voor cliénten
met een Z473 en waarvan 208,6 miljoen is gedeclareerd voor vg7-plus cliénten.

In totaal was 192,2 miljoen euro aan gedeclareerde meerzorg voor vg7-plus cliénten van structurele
aard. Dit betekent dat 92,1% van de gedeclareerde meerzorg voor vg7-plus cliénten structureel van
aard is en meegenomen gaat worden in de kostprijs vg7-plus.

3.2.4 Gemiddelde kostenverhouding

Van de 61 zorgaanbieders met vg7-plus cliénten hebben 48 zorgaanbieders een bruikbare?
kostenverhouding tussen vg7-plus en vg7regulier cliénten opgegeven. Deze 48 zorgaanbieders hebben
gezamenlijk 85,4% van de vg7-plus cliéntpopulatie in zorg.

3.2.4.1 Gewogen gemiddelde kostenverhouding

De gewogen gemiddelde kostenverhouding per vg7-plus cliént t.0.v. een vg7regulier cliént is gelijk aan
1,84. Dit betekent dat een vg7-plus cliént gemiddeld 1,84 keer zoveel directe personele kosteninzet
vereist als een vg7regulier cliént. Dit gemiddelde is gebaseerd op 474 van de 48 zorgaanbieders, die
gezamenlijk 84,8% van de vg7-plus cliéntpopulatie hebben.

De directe personele kosten voor vg7-plus cliénten zijn gewogen met het aantal dagen dat vg7-plus
cliénten in zorg waren per zorgaanbieder. De directe personele kosten voor vg7regulier cliénten zijn
gewogen met het aantal dagen dat de vg7regulier cliénten in zorg waren (zijnde, het aantal dagen in
zorg voor de Z473 — het aantal dagen in zorg voor vg7-plus) per zorgaanbieder. Hieruit volgt de
gewogen gemiddelde directe personele kosten per week voor de vg7-plus (3.488,82 euro) en de
gewogen gemiddelde kosten per week voor de vg7regulier (1874,73 euro). Door het bedrag voor de
vg7-plus te delen door het bedrag voor de vg7regulier wordt de kostenverhouding van 1,84 berekend.

3.2.4.2 Spreiding kostenverhouding

Om de spreiding te bepalen voor de kostenverhoudingen tussen zorgaanbieders gebruiken we een
variatiecoéfficiént. De variatiecoéfficiént laat zien hoe groot de standaardafwijking is ten opzichte van
het gemiddelde. Oftewel, bij een variatiecoéfficiént gelijk aan 1, is de standaardafwijking even groot als
het gemiddelde. Bij het kostenonderzoek LZ ghz en ggz gebruiken we de grens van 0,5 om aan te
duiden of een kostprijs weinig of veel spreiding heeft. Een toelichting op deze toets staat in Bijlage C.

Echter, een grote mate van spreiding kan een realistische weerspiegeling zijn van de realiteit. Wij
achten het aannemelijk dat de zorginvulling voor de vg7-plus en de vg7regulier cliénten kan variéren
tussen zorgaanbieders, omdat zorgaanbieders hebben aangegeven dat dit een heterogene groep

3 De controles op de kostenverhouding uit Bijlage A (Paragraaf 3.1.1.2 en 3.1.2.2) bepalen of de ingevoerde kostenverhouding bruikbaar
is.

4 We gebruiken één zorgaanbieder niet voor het bepalen van de gemiddelde kostenverhouding omdat deze zorgaanbieder in
overeenstemming met de NZa de kostenverhouding afwijkend heeft ingevuld.
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cliénten betreft. Hiermee dient rekening gehouden te worden bij het interpreteren van de
variatiecoéfficiént.

De ongewogen variatiecoéfficiént voor de kostenverhouding betreft 0,32. Hiermee voldoet de CV-
waarde aan de grens van 0,5 en vinden we geen bewijs voor een grote mate van spreiding. De
gewogen variatiecoéfficiént betreft 0,86. Hiermee voldoet de CV-waarde niet aan de grens van 0,5 en
vinden we bewijs voor een grote mate van spreiding.
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4  Methodiek
kostprijsberekening

In dit hoofdstuk beschrijven het rekenmodel voor het bepalen van kostprijzen voor het reguliere vg7
tarief (Z473) en het vg7-plus tarief (Z475). Een overzicht van deze prestatiecodes en
prestatieomschrijving staat in Bijlage B. In dit document wordt verwezen naar het uitvraagformat in
Excel, waarmee we informatie ophalen bij de zorgaanbieders over de populatie van beide groepen vg7-
cliénten en over de personeelsinzet voor beide groepen. Uiteindelijk worden de kosten voor de vg7 en
vg7-plus cliénten opgehaald uit het kostenonderzoek LZ ghz en ggz en wordt de wijze van kosten
verdelen tussen beide groepen bepaald door de vg7-uitvraag.

4.1 Methodiek per rekenstap

Uit het kostprijsmodel van het kostenonderzoek LZ worden per zorgaanbieder de directe en indirecte®
personele kosten voor verblijf, dagbesteding en behandeling opgehaald die via verdeelsleutels zijn
toegekend aan de vg7 prestatie Z473. Deze directe en indirecte personele kosten worden via de vg7-
uitvraag gesplitst naar kosten voor het leveren van zorg aan vg7 cliénten en kosten voor het leveren van
zorg aan vg7-plus cliénten. Hiervoor gebruiken we de informatie uit de vg7-uitvraag over de
cliéntpopulatie en personeelsinzet.

4.1.1 Totale kosten onderzoek vg7

De totale verzameling aan kosten vg7 (Z473) bestaat uit:

- directe en indirecte personele kosten op directe kostenplaatsen uit het kostenonderzoek LZ ghz en ggz
- de structurele meerzorg® bedragen die gedeclareerd worden voor vg7-plus cliénten. Door de
structurele aard van deze meerzorg willen we deze meenemen in de kostprijsberekening voor de vg7-
plus.

- de meerzorg bedragen die gedeclareerd worden voor vg7 en/of vg7-plus cliénten die niet structureel
van aard zijn. Deze willen we niet meenemen in de kostprijsberekening voor de vg7 en vg7-plus.

De personele kosten volgen uit het kostenonderzoek LZ. Dit betreft de toegekende personele kosten
aan de vg7-prestatie Z473, afkomstig uit directe personele kosten en indirecte personele kosten op
directe kostenplaatsen.

Om het totale bedrag aan structurele meerzorg voor vg7-plus te achterhalen, wordt in tabblad 1 op regel
32 van het vg7 uitvraagformulier het totale meerzorg bedrag uitgevraagd voor vg7 cliénten met prestatie
Z473. Op regel 33 van tabblad 1 wordt uitgevraagd welk deel daarvan gedeclareerd wordt voor vg7-plus
cliénten en op regel 34 wordt uitgevraagd welk gedeclareerd bedrag meerzorg voor vg7-plus cliénten

5 Dit betreft de indirecte kosten op directe kostenplaatsen. Deze kosten kunnen gelinkt worden aan een functiecategorie (verblijf,
dagbesteding of behandeling). De indirecte kosten op indirecte kostenplaatsen worden in een later stadium als opslag toegerekend over
alle prestaties in het kostprijsmodel van het kostenonderzoek LZ.

6 Dit omvat totale meerzorg bedragen die structureel zijn, hier kan theoretisch naast personele kosten ook materieel inzitten. Ook
structurele bedragen materieel willen we meenemen in de kostprijs. In de praktijk vanuit het KO LZ blijkt het deel materieel in meerzorg
nihil te zijn.
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structureel van aard is. Deze gegevens worden uitgevraagd aan de hand van het meest recente
volledige kalenderjaar, 2024.

Om de aansluiting voor meerzorg bedragen over 2024 te maken met de directe en indirecte kosten uit
het kostenonderzoek LZ uit 2022, wordt het bedrag voor meerzorg bij vg7-plus cliénten (cel D33) en het
bedrag structurele meerzorg voor vg7-plus cliénten (cel D34) over 2024 uitgedrukt als aandeel ten
opzichte van het totale meerzorg bedrag voor cliénten met prestatie Z473 (cel D32) over 2024. Die
aandelen worden afgezet tegen de gedeclareerde meerzorg bedragen voor cliénten met prestatie Z473
in 2022 om de aansluiting te maken met de kosten uit het kostenonderzoek LZ.

De indirecte en directe personele kosten voor de Z473 die volgen uit het kostenonderzoek LZ (2022) en
de totale meerzorg bedragen voor vg7-cliénten waarvoor de Z473 gedeclareerd wordt (2022), vormen
de totale kostenverzameling waarvoor zorgaanbieders in de vg7-uitvraag de indeling maken naar vg7 en
vg7-plus (zie 5.1.2). Het deel van de meerzorg dat structurele meerzorg betreft voor vg7-plus cliénten
wordt voor 100% toegedeeld naar de kostenverzameling voor vg7-plus cliénten.

Voorbeeld: Voor zorgaanbieder A zijn er in totaal € 1.800.000 directe en indirecte personeelskosten die
toegerekend worden naar productcode Z473 via het kostenonderzoek LZ over het jaar 2022.

Daarnaast geeft zorgaanbieder A aan € 800.000 aan meerzorg te hebben gedeclareerd voor vg7-
cliénten met Z473, waarvan € 500.000 structureel voor vg7-plus cliénten in 2024. Dit vertaalt naar een
verhouding van 5/8. In 2022 heeft zorgaanbieder A voor € 640.000 aan meerzorg gedeclareerd voor vg7
cliénten met Z473. Dan berekenen wij een bedrag van 5/8 * € 640.000 = € 400.000 aan structurele
meerzorg voor vg7-plus cliénten met Z473 voor 2022,

Dit telt in totaliteit op tot een kostenverzameling voor Z473 van € 1.800.000 + € 640.000 = € 2.440.000,
waarvan € 400.000 aan structurele meerzorg per definitie onder vq7-plus kosten valt.

4.1.2 Cliéntpopulatie vg7 en vg7-plus

Op tabblad 1 in het vg7-uitvraagformulier wordt op rij 23 t/m 25 informatie uitgevraagd over de populatie
van de vg7-cliénten. Zorgaanbieders geven aan hoeveel dagen ze cliénten in zorg hebben gehad over
kalenderjaar 2024. Dit wordt uitgevraagd voor de cliénten waarvoor Z473 wordt gedeclareerd (rij 24) en
welk deel daarvan valt onder vg7-plus (rij 25). Het aantal cliénten (en dagen in zorg) dat valt onder vg7-
plus wordt ingevuld aan de hand van de prestatiebeschrijving, gegeven de meest recente zorgcontext
van de cliénten over kalenderjaar 2024.

Het aantal dagen dat vg7-plus cliénten in zorg zijn geweest, gedeeld door het aantal dagen dat alle vg7-
cliénten met een Z473 in zorg zijn geweest in 2024, betreft het aandeel van de declaraties Z473 die zijn
gedeclareerd voor vg7-plus cliénten. Dit aandeel passen we voor de kostprijsberekening toe op het
aantal declaraties 2473 uit 2022. Hierbij doen we de aanname dat het aandeel van het aantal
declaraties voor vg7-plus cliénten ten opzichte van alle declaraties Z473 in 2024 vergelijkbaar is met de
verhouding uit 2022,

Voorbeeld: Zorgaanbieder A heeft in totaal 20 cliénten waarvoor de prestatie Z473 wordt gedeclareerd,
die in totaal 6.400 dagen in zorg waren in 2024. 10 van deze cliénten valt op basis van de
prestatieomschrijving onder vg7-plus. Deze cliénten waren in totaal 3.250 dagen in zorg in 2024.
Daarnaast heeft de zorgaanbieder in 2022 de productcode Z473 7.300 keer gedeclareerd. Wij
berekenen dat in 2022 3.250/ 6.400 * 7.300 = 3.707 keer is gedeclareerd voor vq7-plus cliénten en
3.593 keer voor vg7 cliénten.

13



4.1.3 Kostenverhouding vg7 en vg7-plus

Op tabblad 2 van het uitvraagformulier wordt voor de vg7 en vg7-plus de gemiddelde directe
personeelsinzet uitgevraagd. Dit betreft de ureninzet, aandeel personeel niet in loondienst (PNIL) van
ureninzet, productiviteit voor personeel in loondienst (PIL) en de gemiddelde prijs voor personeel per
uur. Deze gegevens worden uitgevraagd per component (verblijf, dagbesteding en behandeling) en per
type cliént (vg7 en vg7-plus). Uit alle gegevens samen volgt een kostenverhouding per cliént,
bijvoorbeeld 1,2 voor verblijf. Dit houdt in dat elke euro aan directe personele kosten voor het leveren
van verblijfszorg aan een vg7 cliént gelijk staat aan 1,20 euro voor een vg7-plus cliént. Deze
verhoudingen worden automatisch berekend op tabblad 2 in regels 76 t/m 78.

De personele inzet is in tabblad 2 ingevuld o.b.v. de totale personele inzet (geen onderscheid tussen
personele inzet bekostigd door meerzorg). Dit betekent dat de verhouding die volgt uit regels 76 t/m 78
als weging wordt toegepast op het aantal declaraties (1.2) om de kostenverzameling uit 1.1 (personele
kosten en meerzorg) te verdelen.

Voorbeeld:

e Zorgaanbieder A heeft een kostenverhouding van 1:1,4 voor vg7 t.o.v. vg7-plus. Dit betekent
dat elke euro aan zorgkosten voor een vg7 cliént gemiddeld gelijk staat aan € 1,40 voor een

vag7-plus cliént.

e Uit 1.2 volgt dat de populatie vg7 cliénten 3.593 dagen in zorg waren en dat vg7-plus cliénten
3.707 dagen in zorg waren. Oftewel, 3.593/6.400*1 / ((3.593/6.400*1)+(3.707/6.400*1,4))= 41%
van de kostenverzameling uit 1.1 wordt toegerekend naar de vg7 en 59% wordt toegerekend
naar de vg7-plus.

e Deze kostenverzameling is gelijk aan € 1.800.000 (personele kosten Z473) + € 640.000
(meerzorg Z473) = € 2.440.000. Dit betekent dat € 2.440.000 * 0,41 =€ 1.000.400 wordt
toegerekend naar vq7 en € 2.440.000 * 0,59 = € 1.439.600 wordt toegerekend naar vg7-plus.

e In de kostprijs willen we qua meerzorg enkel de structurele meerzorg voor vg7-plus cliénten
meenemen. In totaal is er € 640.000 aan meerzorg toegerekend. Uit de uitvraag blijkt dat 80%
van de meerzorg voor Z473 is gedeclareerd voor vg7-plus cliénten. Dit betekent dat (1-0,8) *
€ 640.000 = € 128.000 aan meerzorg is toegerekend aan vg7, dat niet in de kostprijs moet
landen. De kostenverzameling voor de kostprijsberekening wordt voor vg7: € 1.000.400 - €
128.000 = € 872.400.

e Voor de vg7-plus willen we enkel de meerzorg van niet-structurele aard uit de
kostenverzameling halen. Uit de uitvraag blijkt dat 80% van de meerzorg voor Z473 is
gedeclareerd voor vg7-plus cliénten. Dit betekent dat 0,8 * € 640.000 = € 512.000. Hiervan is
€ 400.000 structureel van aard (zie 1.1). Dat betekent dat € 512.000 — € 400.000 = 112.000 aan
meerzorg uit de kostenverzameling gehaald moet worden. De kostenverzameling voor de
kostprijsberekening wordt voor vg7-plus: € 1.439.600 - € 112.000 = € 1.327.600

e Voor de vg7 zijn 3.593 declaraties benaderd, wat uitkomt op een kostprijs van € 872.400 / 3.593

= € 242,81 voor de prestatie Z473

e Voor de vg7-plus zijn 3.707 declaraties benaderd, wat uitkomt op een kostprijs van € 1.327.600
[ 3.707 = € 358,13 voor de prestatie vg7-plus.
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De rekenmethodiek van de stappen onder 1.1, 1.2 en 1.3 die uitgewerkt staan in dit hoofdstuk vormt de
basis voor de kostprijsberekening van de personele component voor vg7 en vg7-plus. Maar als een
zorgaanbieder in de vg7-uitvraag de kostenverhouding per functiecategorie (verblijf, dagbesteding en
behandeling) aangeeft in tabblad 2, verdelen we de kosten per functiecategorie naar vg7 en vg7-plus.
Deze kosten worden vanuit het kostenonderzoek ghz en ggz immers ook per functiecategorie
aangeleverd. We doen voor de meerzorg bedragen dan de aanname dat de invulling op het
‘meerzorgtabblad’ uit het kostenonderzoek LZ voor de 2473 per functiecategorie bruikbaar is voor de
verdeling van de totale bedragen meerzorg voor de Z473.

De indirecte kosten op indirecte kostenplaatsen, de materiéle kosten en de kosten voor
hoofdaannemerschap, worden in het kostprijsmodel toegewezen aan de reguliere vg7 prestatie (Z473).
Zij worden daarna gesplitst naar vg7regulier en vg7-plus naar rato van het aantal declaraties dat volgt
uit sectie 1.2. Hieronder staat het model grafisch uitgewerkt:

Legenda

.: Input gegevens TYPE CLIENT = per vg7 cliént en vg7+ cliént

.: Tussenstap TYPE_FUNCTIECAT = per functiecategorie verblijf, dagbesteding en
behandeling

.: Resultaat

Voorbereidingsstappen - Meerzorg

Meerzorg 2473 2022
TYPE_FUNCTIECAT

Verhouding=Meerzorg 7473 2022 /
C32/D32] M Z473 2024
[C32/D32) Meerzorg MeerzorgZa73 2024

Meerzarg 7473 2022 KOLZ

n Meerzorgvg7+ 2022
= TYPE_FUNCTIECAT

[D33] Meerzorg vg7+ 2024 Meerzorg vg7+2024 * verhouding=
Meerzorgvg7+ 2022

Meerzorgvg7+
—P struct. 2022
TYPE_FUNCTIECAT

[D34] Meerzorgstructureel ~ Meerzorgvg7+ struct. 2024 * verhouding=

v

vg7+2024 Meerzorg vg7+ struct. 2022
pers. kosten 7473 2022 KOLZ Pers, kosten functiecat/ som Pers,
TYPE_FUNCTIECAT kosten = Verhouding functiecat

Voorbereidingsstappen - Cliéntpopulatie

[E24] Dagenin zorg 7473

Dagen in zorg vg7 + / Dageninzorg 7473 =
Verhouding vg7+ cliénten

[E25] Dagen in zorg vg7+
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1. Kostenverzameling vg7

/

Pers. kostenZ473 2022 KOLZ
TYPE_FUNCTIECAT

Kostenverzameling personeel Z473 2022
TYPE_FUNCTIECAT

Meerzarg Z473 2022

\ TYPE_FUNCTIECAT /‘

2. Cliéntpopulatie vg7 en vg7 +
/

Aantal declaraties 2473 2022 KOLZ

Aantal declaraties ® verhouding =Declaraties vg7+
Aantal declaraties * (1-verhouding) = Declaraties vg7
Aantal declaraties

TYPE_CLIENT

\ Verhoudingvg7+clienten /

3. Kostenverhoudingvg7 en vg7 +

Aantal declaraties
TYPE_CLIENT

Verdeelsleutel =gewogen aantal
declaratieso. kosten percliént

Kostenverzameling

- totaal vg7
TYPE_CLIENT TYPE_CLIENT
;| i TYPE_FUNCTIECAT -
[C71:D73] Kosten percliént | TYRE_FUNCTIECAT

TYPE_FUNCTIECAT

(Kostenverzameling totaal vg7— N.S.

»
»
Meerzorg) / Aantal declaraties =
Kostprijs
Kostenverzameling totaal vg7 TYPE_CLIENT

TYPE_FUNCTIECAT TYPE_FUNCTIECAT

Meerzorgvg7+ 2022
TYPE_FUNCTIECAT

MeerzorgZ473 — Meerzorgvg7+ = Meerzorgvg7 N.5.
Meerzorgvg? + - Meerzorgvg7+struct. = Meerzorg v7+ N.5.
Nietstructurele Meerzorg 2022
TYPE_CLIENT
TYPE_FUNCTIECAT

Meerzarg Z473 2022
TYPE_FUNCTIECAT

Meerzorgvg7+
struct. 2022

TYPE_FUNCTIECAT
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5 Definitieve kostprijzen

Voor het berekenen van kostprijzen maken we gebruik van het kostenonderzoek LZ ghz en ggz. In dit
kostenonderzoek zijn de directe personele kosten voor de 2473 al toegerekend. We splitsen deze
kostenverzameling inclusief de kosten voor structurele meerzorg naar de Z473 en de nieuwe vg7-plus
prestatie Z475. Dit betekent dat de directe personele kosten gedifferentieerd worden, maar dat de
indirecte personele kosten en materiele kosten evenredig verdeeld worden over de prestatie Z473 en
Z475.

De kostprijzen zijn uitgedrukt in prijspeil 2022:

Tabel 4 — Kostprijzen Z473 en Z475

Code Aantal zorgaanbieders Kostprijs Personeel Materieel
Z473 83 € 365,44 € 289,67 €75,77
Z475 57 €611,21 € 534,90 €76,31

In totaal zijn er 61 zorgaanbieders met vg7-plus in de uitvraag en is de kostprijs voor de Z475 bepaald
op 57 zorgaanbieders. Dit verschil kent twee oorzaken. Ten eerste maken niet alle zorgaanbieders die
de uitvraag vg7 hebben ingevuld deel uit van het kostenonderzoek LZ ghz en ggz. Ten tweede komt het
voor dat de gegevens uit de vg7-uitvraag onvoldoende overeenkomen’ met de gegevens uit het
kostenonderzoek LZ ghz en ggz. De 57 zorgaanbieders waarop de kostprijs gebaseerd is, hebben
gezamenlijk 98,9% van de cliéntpopulatie vg7-plus.

Ten opzichte van de beleidsregelwaarden 2022 stijgt de Z473 met 8,0%§8.
Het personele deel van de Z475 omvat voor 29,6% structurele meerzorg.

De materiéle kosten zijn evenredig verdeeld over de Z473 en Z475, maar in euro’s is de component niet
identiek tussen de Z473 en Z475. Wanneer één zorgaanbieder zowel Z473 als Z475 levert is voor die
zorgaanbieder de materiéle component identiek voor de Z473 en Z475. Echter, wanneer we een
gewogen gemiddelde component berekenen over alle zorgaanbieders, wordt het aantal onderliggende
declaraties meegenomen in de weging. Een zorgaanbieder heeft bijvoorbeeld 20% van alle Z473
declaraties, maar slechts 1% van Z475 declaraties. Dit betekent dat de materiéle component voor de
Z473 dan zwaarder meetelt in het gewogen gemiddelde dan de Z475.

Vandaar dat de gewogen gemiddelde materiéle component van de Z473 niet gelijk hoeft te zijn aan de
gewogen gemiddelde materiéle component van de Z475.

7 De gegevens komen onvoldoende overeen wanneer de personele kostenverzameling voor de vg7-plus van de zorgaanbieder kleiner is
dan de kostenverzameling voor structurele meerzorg van de zorgaanbieder. Omdat structurele meerzorg per definitie bij de vg7-plus
hoort, dienen de personele kosten voor vg7-plus minimaal de structurele meerzorg te bedragen.

8 De som van de personele en materiéle component uit de beleidsregelwaarde voor de Z473 was in 2022 gelijk 338,28 euro. Beleidsregel
prestatiebeschrijvingen en tarieven zorgzwaartepakketten en volledig pakket thuis 2022 - BR/REG-22125d - Nederlandse Zorgautoriteit
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6 Bijlagen

Bijlage A Toelichting controles formulieren

Deze bijlage hoort bij Hoofdstuk 3.1 Vandaar dat de nummering van de paragrafen hier ook met een 3.1
begint.

3.1.1 Controles uit formulier

In het formulier zijn controles ingebouwd. Deze controles kan de zorgaanbieder zien bij het invullen van
het formulier. De controles die worden uitgevoerd in het formulier hebben altijd aangeduid met de
relevante cel(len) (bijvoorbeeld Al). Zo zijn ze eenvoudig terug te vinden in het uitvraagformulier.
Wanneer er een uitroepteken in de titel van een controle staat betekent dit dat we een formulier
uitsluiten van de kostprijsberekening.

3.1.1.1 Tabblad 1. Algemene gegevens + selectie
Onder deze selectie vallen alle ingebouwde controles op tabblad 1.

3.1.1.1.1 D18: Algemene invulstatus tabblad

Cel D18 laat het aantal correct ingevulde velden zien volgens de controles die in het formulier zijn
ingebouwd. Wanneer de waarde in D18 gelijk is aan 14 verschijnt er een vinkje in D18. Dit betekent dat
alle verplichte invulvelden ingevuld zijn en dat er geen fouten zijn gevonden in het tabblad. Wanneer de
waarde in D18 kleiner is dan 14 zijn er één of meerdere cellen niet ingevuld en/of niet correct ingevuld.
Deze controle geeft geen informatie in welke cellen er precies een fout zit.

Gevolg: Wanneer de waarde in D18 kleiner is dan 14 moet er contact opgenomen met de zorgaanbieder
over de invulling van tabblad 1. In welk(e) invulveld(en) de fout(en) gemaakt is (zijn) blijkt uit
onderstaande controles uit tabblad 1.

3.1.1.1.2 A. F23: Invulling cliénten met vg7-indicatie
Cel F23 geeft een controle op de ingevulde gegevens uit cel D23 en E23. Het invullen van deze cellen
kan op 3 manieren fout gaan. Dit betekent dat cel F23 drie verschillende waarden kan aannemen:

1. ‘Veld E23 dient ingevuld te worden’. Deze waarde verschijnt als een zorgaanbieder niets heeft
ingevuld in cel E23.

2. ‘Let op! Een cliént kan in 2024 maximaal 366 dagen in zorg zijn’. Wanneer een zorgaanbieder in
cel E23 meer dagen zorg opgeeft dan mogelijk is voor het aantal cliénten uit cel C23/D23
verschijnt deze waarde.

3. ‘Let op! Meer cliénten dan dagen ingevuld. Wanneer een zorgaanbieder in cel E23 minder
dagen zorg opgeeft dan het aantal cliénten in zorg uit cel C23/D23 verschijnt deze waarde.

Gevolg: Wanneer één van de drie bovengenoemde waarden verschijnt in cel F23 missen we informatie
over de cliénten in zorg met een vg7-profiel. Voor de kostprijsberekening hebben we deze waarde niet
nodig. Dit betekent dat deze controle op zichzelf niet leidt tot uitsluiting van de zorgaanbieder voor de
kostprijsberekening.
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3.1.1.1.2 B. F24: Invulling cliénten met 2473 !
Cel F24 geeft een controle op de ingevulde gegevens uit cel D24 en E24. Het invullen van deze cellen
kan op 3 manieren fout gaan. Dit betekent dat cel F24 drie verschillende waarden kan aannemen:

1. ‘Veld E24 dient ingevuld te worden’. Deze waarde verschijnt als een zorgaanbieder niets heeft
ingevuld in cel E24.

2. ‘Let op! Een cliént kan in 2024 maximaal 366 dagen in zorg zijn’. Wanneer een zorgaanbieder in
cel E24 meer dagen zorg opgeeft dan mogelijk is voor het aantal cliénten uit cel C24/D24
verschijnt deze waarde.

3. ‘Let op! Meer cliénten dan dagen ingevuld. Wanneer een zorgaanbieder in cel E24 minder
dagen zorg opgeeft dan het aantal cliénten in zorg uit cel C24/D24 verschijnt deze waarde.

Gevolg: Wanneer één van de drie bovengenoemde waarden verschijnt in cel F24 missen we informatie
over de cliénten in zorg met een Z473. Voor de kostprijsberekening hebben we deze informatie nodig.
Deze controle leidt op zichzelf tot uitsluiting van het formulier voor de kostprijsberekening.

3.1.1.1.2 C. F25: Invulling cliénten vg7-plus !
Cel F25 geeft een controle op de ingevulde gegevens uit cel D25 en E25. Het invullen van deze cellen
kan op 5 manieren fout gaan. Dit betekent dat cel F25 vijf verschillende waarden kan aannemen:

1. “Velden D25 en E25 dienen ingevuld te worden’. Wanneer een zorgaanbieder niets heeft
ingevuld in cel D25 en E25.

2. ‘Veld D25 dient ingevuld te worden’. Wanneer een zorgaanbieder wel iets heeft ingevuld in E25,
maar niet in D25.

3. ‘Veld E25 dient ingevuld te worden’. Wanneer een zorgaanbieder wel iets heeft ingevuld in D25,
maar niet in E25.

4. ‘Let op! Een cliént kan in 2024 maximaal 366 dagen in zorg zijn’. Wanneer een zorgaanbieder in
cel E25 meer dagen opgeeft dan mogelijk is voor het aantal cliénten uit cel D25 verschijnt deze
waarde.

5. ‘Let op! Meer cliénten dan dagen ingevuld’. Wanneer een zorgaanbieder in cel E25 minder
dagen zorg opgeeft dan het aantal cliénten in zorg uit cel D25 verschijnt deze waarde.

Gevolg: Wanneer één van de vijf bovengenoemde waarden verschijnt in cel F25 missen we informatie
over de cliénten in zorg die vallen onder de vg7-plus. Voor de kostprijsberekening hebben we deze
informatie nodig. Deze controle leidt op zichzelf tot uitsluiting van het formulier voor de
kostprijsberekening.

3.1.1.1.2 D. D26: Verloop invulling aantal cliénten !

Cel D26 geeft aan of het verloop van het aantal opgegeven unieke cliénten en het aantal dagen in zorg
voor de verschillende populaties logisch is opgebouwd. De opbouw moet aan twee voorwaarden
voldoen:

19



1. Zo zijn het aantal cliénten en dagen in zorg van de totale vg7populatie (C23/D23 en E23) altijd
groter of gelijk aan het aantal cliénten en dagen in zorg van de vg7populatie met Z473
(C24/D24 en E24) en

2. zijn het aantal cliénten en dagen in zorg van de vg7-plus populatie (D25 en E25) altijd kleiner of
gelijk aan de vg7populatie met Z473.

Wanneer één of meer van bovenstaande voorwaarden wordt geschonden, verschijnt de waarde in cel
D26: ‘Let op! Het aantal unieke cliénten en de som van dagen in zorg op regel 25 kan niet groter kan
zijn dan het aantal op regel 24, en het aantal op regel 24 kan niet groter kan zijn dan het aantal op regel
23’

Gevolg: Wanneer bovenstaande waarde verschijnt in cel D26 missen we bruikbare informatie over de
cliéntpopulatie. Voor de kostprijsberekening hebben we deze informatie nodig. Deze controle leidt op
zichzelf tot uitsluiting van het formulier voor de kostprijsberekening.

3.1.1.1.3 D29: Deelname formulier

Cel D29 geeft de deelname voor de zorgaanbieder aan. Dit houdt in dat de zorgaanbieder in cel D29
leest welke tabbladen ingevuld moeten worden. Dit is op zichzelf geen controle, maar kan wel als gevolg
hebben dat tabblad 2 leeg wordt gehaald.

Cel D29 kan twee waarden aannamen:

1. ‘U hoeft tabblad 2 niet in te vullen’. Wanneer een zorgaanbieder heeft ingevuld in D25 dat er
geen vg7-plus cliénten in de vg7populatie zitten (lees waarde D25 = 0) en/of heeft ingevuld in
D24 dat er minder dan 6 cliénten met Z473 in de vg7populatie zitten (lees D24 < 6), dan hoeft
de zorgaanbieder tabblad 2 niet in te vullen.

2. ‘U dient alle tabellen in tabblad 1 en tabblad 2 in te vullen’. Wanneer een zorgaanbieder meer
dan 5 cliénten in de vg7populatie met Z473 heeft en ten minste één cliént die valt onder de vg7-
plus, dan moet de zorgaanbieder de tabellen op tabblad en de tabellen op tabblad 2 invullen.

Wanneer de waarde ‘U hoeft tabblad 2 niet in te vullen’ verschijnt en er zijn toch gegevens ingevuld in
tabblad 2 nemen we deze niet mee in de kostprijsberekening.

3.1.1.1.4 A. E32: Meerzorg voor cliénten met 2473 !

Cel E32 geeft een controle op het bedrag meerzorg voor Z473 cliénten (C32/D32) ten opzichte van het
totale bedrag meerzorg voor alle vg7-cliénten (C31/D31). Het bedrag meerzorg voor vg7-cliénten met
Z473 kan alleen kleiner of gelijk zijn aan het bedrag voor alle vg7-cliénten. Wanneer een zorgaanbieder
D31 niet invult, wordt D32 vergeleken met C31. Wanneer D31 wel wordt ingevuld, wordt D32 vergeleken
met D31 (lees: D32 <= C31 of D32 <= D31). Voor beide scenario’s kan de foutmelding ontstaan
wanneer niet aan de beschreven voorwaarde wordt voldaan:

1. (D32>C31)en (D31 ="); ‘Let op! Ingevulde waarde in D32 kan niet groter zijn dan waarde in
C371..

2. (D32 >D31)en (D31 <>"); ‘Let op! Ingevulde waarde in D32 kan niet groter zijn dan waarde in
D31
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Gevolg: Wanneer één van bovenstaande waarden verschijnt in cel E32 missen we bruikbare informatie
over de gedeclareerde meerzorg voor de Z473 populatie. Voor de kostprijsberekening hebben we deze
informatie nodig. Deze controle leidt op zichzelf tot uitsluiting van het formulier voor de
kostprijsberekening.

3.1.1.1.4 B. E33: Meerzorg voor vg7-plus !

Cel E33 geeft een controle op het bedrag meerzorg voor vg7-plus cliénten (D33) ten opzichte van het
totale bedrag meerzorg voor cliénten met Z473 (C32/D32). Het bedrag meerzorg voor vg7-plus cliénten
kan alleen kleiner of gelijk zijn aan het bedrag voor vg7 cliénten met Z473. Wanneer een zorgaanbieder
D32 niet invult, wordt D33 vergeleken met C32. Wanneer D32 wel wordt ingevuld, wordt D33 vergeleken
met D32 (lees: D33 <= C32 of D33 <= D32). Voor beide scenario’s kan de foutmelding ontstaan
wanneer niet aan de beschreven voorwaarde wordt voldaan. Daarnaast moet cel D33 altijd ingevuld
worden:

1. ‘Veld D33 dient ingevuld te worden’. Wanneer een zorgaanbieder niets in D33 heeft ingevuld.

2. (D33 > C32)en (D32 =*); ‘Let op! Ingevulde waarde in D33 kan niet groter zijn dan waarde in
C32.

3. (D33 >D32) en (D32 <>""); ‘Let op! Ingevulde waarde in D33 kan niet groter zijn dan waarde in
D32

Gevolg: Wanneer één van bovenstaande waarden verschijnt in cel E33 missen we bruikbare informatie
over de gedeclareerde meerzorg voor de vg7-plus populatie. Voor de kostprijsberekening hebben we
deze informatie nodig. Deze controle leidt op zichzelf tot uitsluiting van het formulier voor de
kostprijsberekening. Uitzondering hierop betreft de situatie waarin de cel is leeggelaten en aannemelijk
is vanuit declaratiegegevens dat het bedrag gelijk moet zijn aan 0 (zie controle 3.1.2.1.3).

3.1.1.1.4 C. E34: Structurele meerzorg voor vg7-plus !

Cel E34 geeft een controle op het bedrag structurele meerzorg voor vg7-plus cliénten (D34) ten opzichte
van het totale bedrag meerzorg voor vg7-plus cliénten (D33). Het bedrag structurele meerzorg voor vg7-
plus cliénten kan alleen kleiner of gelijk zijn aan het bedrag meerzorg voor vg7-plus cliénten. Daarnaast
moet veld D34 altijd ingevuld worden:

1. ‘Veld D34 dient ingevuld te worden’. Wanneer een zorgaanbieder niets in D34 heeft ingevuld.
2. (D34 > D33); ‘Let op! Ingevulde waarde in D34 kan niet groter zijn dan waarde in D33".

Gevolg: Wanneer één van bovenstaande waarden verschijnt in cel E34 missen we bruikbare informatie
over de gedeclareerde structurele meerzorg voor de vg7-plus populatie. Voor de kostprijsberekening
hebben we deze informatie nodig. Deze controle leidt op zichzelf tot uitsluiting van het formulier voor de
kostprijsberekening. Uitzondering hierop betreft de situatie waarin de cel is leeggelaten en aannemelijk
is vanuit declaratiegegevens dat het bedrag gelijk moet zijn aan 0 (zie controle 3.1.2.1.3).

3.1.1.1.5 E39: Invulling cliénten vg7-plus zonder groepsvoorwaarde

In de uitvraag wordt uitgegaan van de voorwaarde dat de woonzorg aan de cliént alleen geboden in
combinatie met zorg aan andere cliénten met een indicatie voor een vg7-zorgprofiel. In de
(groeps)woning van de cliént wonen uitsluitend cliénten met een indicatie voor zorgprofiel vg7. In de
uitvraag is ook informatie uitgevraagd over de invulling vg7-plus cliénten wanneer deze voorwaarde niet
van toepassing zou zijn. Cel E39 geeft een controle op de ingevulde aantallen cliénten en dagen in zorg
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(C39 en D39) voor de vg7-plus populatie wanneer de groepsvoorwaarde niet wordt meegenomen voor
de indeling van cliénten. Het invullen van deze cellen kan op 6 manieren fout gaan. Dit betekent dat cel
E39 zes verschillende waarden kan aannemen:

1. “Velden C39 en D39 dienen ingevuld te worden’. Wanneer een zorgaanbieder niets heeft
ingevuld in cel C39 en D39.

2. ‘Vel C39 dient ingevuld te worden’. Wanneer een zorgaanbieder wel iets heeft ingevuld in D39,
maar niet in C39.

3. ‘Veld D39 dient ingevuld te worden’. Wanneer een zorgaanbieder wel iets heeft ingevuld in C39,
maar niet in D39.

4. ‘Let op! Het aantal unieke cliénten en de som van dagen in zorg in regel 39 kunnen niet hoger
Zijn dan aantallen in regel 24’. Wanneer een zorgaanbieder in C39/D39 meer cliénten en/of
dagen in zorg heeft opgegeven dan het aantal cliénten en/of dagen in zorg met een Z473
(D24/E24).

5. ‘Let op! Een cliént kan in 2024 maximaal 366 dagen in zorg zijn’. Wanneer een zorgaanbieder in

cel D39 meer dagen opgeeft dan mogelijk is voor het aantal cliénten uit cel C39 verschijnt deze
waarde.

6. ‘Let op! Meer cliénten dan dagen ingevuld’. Wanneer een zorgaanbieder in cel D39 minder
dagen zorg opgeeft dan het aantal cliénten in zorg uit cel C39 verschijnt deze waarde.

Gevolg: Wanneer één van de bovenstaande waarden verschijnt in cel E39 missen we informatie over
het effect van de groepsvoorwaarde op de vg7-plus cliéntpopulatie. Voor de kostprijsberekening hebben
we deze waarde niet nodig. Dit betekent dat deze controle op zichzelf niet leidt tot uitsluiting van de
zorgaanbieder voor de kostprijsberekening.

3.1.1.2 Tabblad 2. Basisuitvraag vg7 en vg7-plus
Onder deze selectie vallen alle ingebouwde controles op tabblad 2.

3.1.1.2.1 A. D15 en E15: Voortgang tabellen 2A Ureninzet personeel 2024

Cellen D15 en E15 geven een controle op de voortgang van de twee tabellen onder 2.A. Wanneer de
voortgang compleet is hangt af van de invulling op E19, waar ‘Ja’ of ‘Nee’ gekozen kan worden.
Namelijk, wanneer er in E19 ‘Nee’ wordt gekozen hoeven de regels in de tabellen onder 2.A niet meer
apart worden ingevuld voor dagbesteding. Wanneer er ‘Ja’ wordt gekozen (of niets) dan moet de
uitsplitsing naar dagbesteding wel gemaakt worden. Deze twee scenario’s kunnen leiden tot
verschillende waarden in cellen D15 en E15:

1. Zorgaanbieder heeft in E19 ‘Nee’ gekozen. Dan hoeft de uitsplitsing naar dagbesteding niet
gemaakt te worden. Er blijven dan 8 cellen over onder 2.A die ingevoerd moeten worden. Elke
ingevulde waarde wordt bijgehouden in D15. Wanneer er 8 velden zijn ingevuld is D15 gelijk
aan 8 en verschijnt het vinkje in D15. Wanneer de zorgaanbieder meer dan 8 velden heeft
ingevuld (ook waarden bij dagbesteding uitsplitsing terwijl dat niet de bedoeling is), verschijnt in
E15 de waarde: ‘Let op! De ingevulde velden zijn niet volledig en/of correct ingevuld. Bekijk
zorgvuldig of alle en enkel de lichtblauwe velden ingevuld zijn’.
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2. Zorgaanbieder heeft in E19 ‘Ja’ gekozen of geen keuze gemaakt. Dan moet de uitsplitsing naar
dagbesteding wel gemaakt worden. Er zijn dan 12 cellen onder 2.A die ingevoerd moeten
worden. Elke ingevulde waarde wordt bijgehouden in D15. Wanneer er 12 velden zijn ingevuld
is D15 gelijk aan 12 en verschijnt er een vinkje in D15.

Gevolg: Wanneer in één van de bovenstaande scenario’s D15 niet gelijk is aan het aantal in te vullen
velden is de informatie over de personele inzet niet compleet en niet bruikbaar. We kunnen de tabellen
onder A.2 van een zorgaanbieder dan niet meenemen (het formulier wordt dus niet in totaliteit
uitgesloten).

3.1.1.2.1 B. D16 en E16: Voortgang tabellen 2B Gemiddelde productiviteit

Cellen D16 en E16 geven een controle op de voortgang van de tabel onder 2.B. Wanneer de voortgang
compleet is hangt af van de invulling op E19, waar ‘Ja’ of ‘Nee’ gekozen kan worden. Namelijk, wanneer
er in E19 ‘Nee’ wordt gekozen hoeven de regels de tabel onder 2.B niet apart ingevuld worden voor
dagbesteding. Wanneer er ‘Ja’ wordt gekozen (of niets) dan moet de uitsplitsing naar dagbesteding wel
gemaakt worden. Deze twee scenario’s kunnen leiden tot verschillende waarden in cellen D16 en E16:

1. Zorgaanbieder heeft in E19 ‘Nee’ gekozen. Dan hoeft de uitsplitsing naar dagbesteding niet
gemaakt te worden. Er blijven dan 4 cellen over onder 2.B die ingevoerd moeten worden. Elke
ingevulde waarde wordt bijgehouden in D16. Wanneer er 4 velden zijn ingevuld is D16 gelijk
aan 4 en verschijnt het vinkje in D16. Wanneer de zorgaanbieder meer dan 4 velden heeft
ingevuld (ook waarden bij dagbesteding terwijl dat niet de bedoeling is) verschijnt in E16 de
waarde: ‘Let op! De ingevulde velden zijn niet volledig en/of correct ingevuld. Bekijk zorgvuldig
of alle en enkel de lichtblauwe velden ingevuld zijn’.

2. Zorgaanbieder heeft in E19 ‘Ja’ gekozen of geen keuze gemaakt. Dan moet de uitsplitsing naar
dagbesteding wel gemaakt worden. Er zijn dan 6 cellen onder 2.B die ingevoerd moeten
worden. Elke ingevulde waarde wordt bijgehouden in D16. Wanneer er 6 velden zijn ingevuld is
D16 gelijk aan 6 en verschijnt er een vinkje in D16.

Gevolg: Wanneer in één van de bovenstaande scenario’s D16 niet gelijk is aan het aantal in te vullen
velden is de informatie over de personele inzet niet compleet en niet bruikbaar. We kunnen de tabellen
onder 2.B van een zorgaanbieder dan niet meenemen (het formulier wordt dus niet in totaliteit
uitgesloten).

3.1.1.2.1 C. D17 en E17: Voortgang tabellen 2C.Gemiddelde prijs personeel

Cellen D17 en E17 geven een controle op de voortgang van de tabel onder 2.C. Wanneer de voortgang
compleet is hangt af van de invulling op E19, waar ‘Ja’ of ‘Nee’ gekozen kan worden. Namelijk, wanneer
erin E19 ‘Nee’ wordt gekozen hoeven de regels de tabel onder 2.C niet apart ingevuld worden voor
dagbesteding. Wanneer er ‘Ja’ wordt gekozen (of niets) dan moet de uitsplitsing naar dagbesteding wel
gemaakt worden. Deze twee scenario’s kunnen leiden tot verschillende waarden in cellen D17 en E17:

1. Zorgaanbieder heeft in E19 ‘Nee’ gekozen. Dan hoeft de uitsplitsing naar dagbesteding niet
gemaakt te worden. Er blijven dan 4 cellen over onder 2.C die ingevoerd moeten worden. Elke
ingevulde waarde wordt bijgehouden in D17. Wanneer er 4 velden zijn ingevuld is D17 gelijk
aan 4 en verschijnt het vinkje in D17. Wanneer de zorgaanbieder meer dan 4 velden heeft
ingevuld (ook waarden bij dagbesteding terwijl dat niet de bedoeling is) verschijnt in E17 de
waarde: ‘Let op! De ingevulde velden zijn niet volledig en/of correct ingevuld. Bekijk zorgvuldig
of alle en enkel de lichtblauwe velden ingevuld zijn”.
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2. Zorgaanbieder heeft in E19 ‘Ja’ gekozen of geen keuze gemaakt. Dan moet de uitsplitsing naar
dagbesteding wel gemaakt worden. Er zijn dan 6 cellen onder 2.C die ingevoerd moeten
worden. Elke ingevulde waarde wordt bijgehouden in D17. Wanneer er 6 velden zijn ingevuld is
D17 gelijk aan 6 en verschijnt er een vinkje in D17.

Gevolg: Wanneer in één van de bovenstaande scenario’s D17 niet gelijk is aan het aantal in te vullen
velden is de informatie over de personele inzet niet compleet en niet bruikbaar. We kunnen de tabellen
onder 2.C van een zorgaanbieder dan niet meenemen (het formulier wordt dus niet in totaliteit
uitgesloten).

3.1.2. Controles aannemelijkheid

Naast de controles die ingebouwd zijn in het Excel-formulier doen we nog enkele
aannemelijkheidstoetsen om de kwaliteit van de ingevulde gegevens te benaderen. Ook hier beperken
we ons tot tabblad 1. Algemene gegevens + selectie en tabblad 2. Basisuitvraag vg7 en vg7-plus.

3.1.2.1 Tabblad 1. Algemene gegevens + selectie
Onder deze selectie vallen alle aannemelijkheidscontroles die gaan over tabblad 1. Deze controles
kunnen over meerdere cellen per controle gaan.

3.1.2.1.1 Aanvulling logisch verloop vg7populatie
Onder het vorige hoofdstuk zijn er vier controles gewijd aan de invulvelden voor de cliéntpopulatie vg7.
Dit zijn controles 3.1.1.1.2 At/m 3.1.1.1.2 D.

Wat echter niet verwerkt zit in het uitvraagformulier is de logica dat er altijd minder dagen in zorg
moeten zijn (E23 t/m E25) op het moment dat het aantal unieke cliénten minder wordt.

Bijvoorbeeld als het aantal cliénten met een vg7-indicatie gelijk is aan 10 (D23) en het aantal cliénten
met Z473 gelijk is aan 8 (D24), dan moet het aantal dagen dat de cliénten met Z473 in zorg zijn per
definitie minder zijn dan het aantal dagen dat alle cliénten met een vg7-indicatie in zorg zijn. Dezelfde
logica volgt wanneer het aantal cliénten gelijk is, het aantal dagen in zorg ook gelijk moet zijn. Hieruit
volgen onderstaande voorwaarden:

1. Als aantal cliénten op rij 24 lager is dan aantal cliénten op rij 23 dan is E24 altijd kleiner dan
E23:

a. Als D24 < D23 danis E24 < E23 en Als D24 = D23 dan is E24 = E23
b. Als C24 < C23 danis E24 < E23 en Als C24 = C23 dan is E24 = E23
c. Als C24 <D23danis E24 <E23 en Als C24 = D23 dan is E24 = E23
d. Als D24 <C23 danis E24 <E23 en Als D24 = C23 dan is E24 = E23

2. Als aantal cliénten op rij 25 lager is dan aantal cliénten op rij 24 dan is E25 altijd kleiner dan
E24:

a. Als D25 < D24 danis E25 < E24 en Als D25 = D24 dan is E25 = E24

b. Als D25 < C24 danis E25 < E24 en Als D25 = C24 dan is E25 = E24
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Gevolg: Wanneer aan één of meer van bovenstaande voorwaarden niet voldaan wordt, zijn de dagen in
zorg niet bruikbaar ingevuld. Voor de kostprijsberekening hebben we deze informatie nodig. Deze
controle leidt op zichzelf tot uitsluiting van het formulier voor de kostprijsberekening.

3.1.2.1.2 Aannemelijkheid vg7populatie t.0.v. schatting NZa

De NZa heeft in cellen C23 en C24 een schatting gemaakt van het aantal cliénten met een vg7-indicatie
(C23) en van het aantal cliénten met een Z473 (C24) op basis van incomplete declaratiegegevens over
2024. Vandaar dat de zorgaanbieders de mogelijkheid hebben in D23 en D24 om zelf aantallen cliénten
in te vullen indien de schatting niet klopt. We vragen naar het totaal aantal unieke cliénten (ongeacht of
een cliént 1 dag in zorg was in 2024 of 366 dagen in zorg was in 2024). Dit betekent dat we geen
overschatting hebben kunnen maken omdat de schatting voor het aantal unieke cliénten berust op het
aantal unieke cliénten waarvoor in januari t/m september 2024 vg7 producten zijn gedeclareerd. Het kan
wel dat het aantal cliénten in 2024 t/m september een onderschatting is van het aantal unieke cliénten.
Omdat we een kwartaal aan gegevens missen, zijn de volgende voorwaarden opgesteld:

1. Aantal unieke cliénten 2024 in D23 is nooit kleiner dan C23 en D24 is nooit kleiner dan C24.. Dit
drukken we uit in een verhouding met een ondergrens:

a. Ondergrens: D23/C23=1enD24/C24 =1

2. We missen één kwartaal aan declaratiegegevens in C23 en C24. Dit betekent dat er in D23 en
D24 voor 4 kwartalen ingevuld wordt, t.0.v. 3 kwartalen aan gegevens in C23 en C24. Landelijk
was de indicatiegroei in 2024 voor de vg7 gelijk aan 4,0%?2, waarvan 0,9 procentpunt plaatsvond
in het laatste kwartaal van 2024. In het extreme geval dat er voor een zorgaanbieder enkel in
het laatste kwartaal instroom plaatsvond, zou er gemiddeld 4,0% bovenop de schatting van de
NZa komen. Dit vertaalt naar de bovengrens:

a. Bovengrens: D23/C23=1,04enD24/C24=1,04

Gevolg: Wanneer de verhouding tussen de schatting van de NZa en de ingevulde waarde van de
zorgaanbieder kleiner is dan 1 of groter dan 1,04 is dit reden om contact op te nemen met de
zorgaanbieder. Voor de kostprijsberekening hebben we de totale cliéntpopulatie nodig. Deze controle
leidt op zichzelf tot uitsluiting van het formulier voor de kostprijsberekening.

3.1.2.1.3 Aannemelijkheid meerzorg t.o.v. schatting NZa

De NZa heeft in cellen C31 en C32 een schatting gemaakt van het gedeclareerde bedrag meerzorg voor
cliénten met een vg7-indicatie (C31) en van het gedeclareerde bedrag meerzorg voor cliénten met een
Z473 (C32). Hiervoor zijn declaratiegegevens t/m september 2024 gebruikt. Omdat declaraties
voorspelbaar zijn is de meerzorg-prognose uit adviescyclus gebruikt om een factor te berekenen
waarmee de gedeclareerde bedragen meerzorg t/m september 2024 geéxtrapoleerd zijn. Dit betekent
dat de meerzorg schatting zowel een overschatting als een onderschatting kan zijn ten opzichte van de
werkelijkheid. Daarom kunnen de zorgaanbieders in cel D31 en D32 zelf het gedeclareerde bedrag
meerzorg invullen indien de schatting van de NZa niet juist is. De prognose legt het gemiddelde
declaratieverloop uit. Dit kan natuurlijk per individuele zorgaanbieder verschillen. Vandaar dat we een
marge stellen van +/- 10% voor de waarden die de zorgaanbieders invullen:

9 Peildatum CIZ indicatiegegevens op 1 jan. 2024, 1 okt. 2024 en 1 jan. 2025
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1. Ondergrens: D31/C31=0,9enD32/C32=0,9
2. BovengrensDD31/C31=1,1enD32/C32=1,1

Gevolg: Wanneer de verhouding tussen de schatting van de NZa en de ingevulde waarden van de
zorgaanbieder kleiner is dan 0,9 of groter dan 1,1 is dit reden om contact op te nemen met de
zorgaanbieder. Voor de kostprijsberekening hebben we deze informatie nodig. Omdat we deze
gegevens slechts kunnen schatten sluiten we zorgaanbieders op basis van deze controle niet uit.

Voor contact met de zorgaanbieder n.a.v. 3.1.2.1.2en 3.1.2.1.3

Het kan zo zijn dat zorgaanbieders afwijken van de onder- en bovengrens uit controles 3.1.2.1.2 en
3.1.2.1.3 omdat wij uit zijn gegaan van declaraties onder agb-codes die niet overeenkomen met de
gegevens die zij hebben ingevuld. Vandaar dat we bij het aanslaan van deze controles in de
communicatie met de zorgaanbieder ervoor kunnen kiezen om te versturen welke agb-codes de NZa
heeft gebruikt voor de vooraf ingevulde gegevens.

3.1.2.2 Tabblad 2. Basisuitvraag vg7 en vg7-plus
Onder deze selectie vallen alle aannemelijkheidscontroles die gaan over tabblad 2. Deze controles
kunnen over meerdere cellen per controle gaan.

3.1.2.2.1 Kostenverhouding per cliént

Wanneer zorgaanbieders de verplichte velden in tabblad 2 hebben ingevuld, wordt in onderdeel D
automatisch een gemiddelde kostenverhouding tussen vg7-regulier en vg7-plus cliénten berekend. We
verwachten dat deze gemiddelde kostenverhouding altijd boven de 1 ligt (vg7-plus / vg7-regulier), maar
maximaal 1,5 is.

Gevolg: Wanneer de verhouding tussen de kosten voor een vg7-plus cliént en een vg7-regulier cliént
kleiner is dan 1 of groter is dan 1,5 is dit reden om contact op te nemen met de zorgaanbieder. Voor de
kostprijsberekening hebben we deze informatie nodig. Omdat we slechts een verwachting hebben van
wat deze gegevens gemiddeld zijn, sluiten we zorgaanbieders op basis van deze controle niet uit.

3.1.2.2.2 Gemiddelde productiviteit (%)
Wanneer zorgaanbieders de productiviteit invullen van minder dan 60% verwachten we een fout bij het
invullen.

Gevolg: Wanneer de productiviteit niet klopt worden de uitkomsten onbetrouwbaar. De waarde van de
gegevens moet goed zijn. Deze controle leidt op zichzelf tot het niet gebruiken van de ingevulde
gegevens op tabblad 2 van de zorgaanbieder.

3.1.2.2.3 Gemiddelde prijs per cliént

Onderaan tabblad 2 wordt automatisch de prijs per cliént per week berekend op basis van de ingevulde
gegevens. Om te benaderen of de gegevens die daarvoor zijn ingevuld aannemelijk zijn, maken we de
vergelijking met het vg7-tarief uit de beleidsregelwaarden voor de vg7-regulier cliénten (Z473). We
verwachten dat het tarief uit 2024 enigszins overeenkomt met de prijs per cliént voor de vg7-regulier.
Voor deze vergelijking doen we de volgende stappen:
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1. We nemen de personele component uit de beleidsregelwaarden 20241 voor de Z473. Deze is
gelijk aan € 309,02.

2. Vanuit de declaraties halen we op dat er in 2024 gemiddeld een kortingspercentage van 98,2%
gold voor de z473.

3. Oftewel, de gemiddelde gedeclareerde personele component van de Z473 is gelijk aan 98,2% *
€ 309,02 = € 303,44.

4. Deze personele component bevat zowel direct als indirect personeel. Vanuit het
kostenonderzoek LZ ghz en ggz blijkt dat gemiddeld 25% van de totale personele kosten
indirect zijn. In het formulier vragen we alleen naar directe personele inzet. Oftewel, 303,44 *
75% = € 227,58 is het directe personele component uit het gedeclareerde tarief.

5. Echter, in het formulier vragen we naar bruto uur-prijzen exclusief vergoedingen en toeslagen
(zoals de onregelmatigheidstoeslag, reistoeslag, etc.). Deze kosten zitten wel in het
gedeclareerde tarief. Hiervoor rekenen we met 116%?*! van het bruto loon. Om terug te rekenen
naar 100% (overeenkomend met wat we uitvragen in het formulier) doen we: € 227,58 / 1,16 =
€ 196,19. Dit is het directe personele component uit het gedeclareerde tarief gecorrigeerd voor
toeslagen en uitkeringen.

6. Op basis van de € 196,19 bepalen we een marge die we afzetten tegen de gemiddelde prijs per
cliént die volgt uit het formulier. Hiervoor nemen we een ruime marge van 30%. Hieruit volgt een
ondergrens en een bovengrens:

a. Ondergrens: (100% - 30%) * € 196,19 = € 137,33
b. Bovengrens: (100% + 30%) * € 196,19 = € 255,05

7. Het formulier bevat de personele component voor direct personeel per vg7-regulier cliént per
week (C71 t/m C73). Dit bedrag delen we door 7 om het bedrag per dag per cliént te krijgen.

Gevolg: Wanneer de prijs voor directe personele inzet per cliént, per dag uit het formulier kleiner is dan
de gestelde ondergrens of groter is dan de gestelde bovengrens, is het niet aannemelijk dat de
zorgaanbieder werkelijke directe personeelsinzet in de goede eenheden heeft opgegeven. Deze
controle leidt op zichzelf tot het niet gebruiken van de ingevulde gegevens op tabblad 2 van de
zorgaanbieder.

10 Beleidsregel prestatiebeschrijvingen en tarieven zorgzwaartepakketten en volledig pakket thuis 2024 - BR/IREG-24123c - Nederlandse
Zorgautoriteit

11 1n het formulier rekenen we met bruto uren / kaal personeel niet in loondienst tarief exclusief vergoedingen. Vanuit de CAO
gehandicaptenzorg volgt dat we 16,0% optellen bij de bruto verloonde uren om rekening te houden met uitkeringen en toeslagen.
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Bijlage B Overzicht WIz prestaties

Overzicht prestaties waar kosten aan toegerekend worden op basis van vg7 onderzoek

Prestatieomschrijving Beleidsregelwaarde 2026
Z473 ZZP 7vg incl.bh incl.db € 499,13
ZA75 ZZP 7vg plus incl. bh incl. db € 802,90

Bijlage C Toetsingskader

We toetsen de uitkomsten van de vg7uitvraag aan de hand van twee statistische toetsen om de kwaliteit
en waarschijnlijkheid van de berekende kosten te benaderen:

1. Variatiecoéfficiént
2. Steekproefgrootte
Hieronder lichten we deze twee toetsen in meer detail toe.

Variatiecoé&fficiént

De variatiecoéfficiént hebben we toegepast op de kostenverhouding tussen een vg7-plus cliént en
vg7regulier cliént die zorgaanbieders hebben opgegeven in de uitvraag. Hiermee kunnen we
onderzoeken of er veel spreiding zit tussen aanbieders m.b.t. de kosten voor directe personele inzet
tussen de twee cliéntgroepen.

We bepalen de (on)gewogen variatiecoéfficiént door de (on)gewogen standaarddeviatie te delen door
het gewogen gemiddelde. Bij een ongewogen standaarddeviatie telt de kostenverhouding van één
zorgaanbieder één keer mee. Bij een gewogen standaarddeviatie kijken we naar de kostenverhouding
van een zorgaanbieder maal het aantal geleverde zorgdagen aan de cliéntgroep. Hierdoor geeft de
gewogen standaarddeviatie een preciezer beeld dan de ongewogen standaarddeviatie.

Gevolg

Als de gewogen of ongewogen variatiecoéfficiént van een kostprijs groter is dan 0,5, vinden we bewijs
voor een grote mate van spreiding. Het kan voorkomen dat een variatiecoéfficiént groter dan 0,5 een
normale afspiegeling is van de werkelijkheid.

Steekproefgrootte
Niet van alle WIiz-zorgaanbieders die de te onderzoeken prestaties hebben gedeclareerd, nemen we de
gegevens mee bij het berekenen van de landelijke kostprijs. Daarvoor zijn drie redenen:
1) We vragen alleen de zorgaanbieders die voldoen aan een bepaalde drempelwaarde om het
hele formulier in te vullen.
2) Bij het berekenen van de kostprijzen, nemen we alleen die formulieren mee waarvan de
gegevens bruikbaar zijn voor het kostprijsmodel.
3) Bij het bepalen van de landelijke kostprijs van een prestatie, nemen we alleen de kostprijzen per
zorgaanbieder mee die binnen de selectie valt van de sector waar de betreffende prestatie
onderdeel van is.
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We gebruiken dus de gegevens van een subgroep van zorgaanbieders. We willen weten in hoeverre
deze uiteindelijke subgroep de totale groep zorgaanbieders representeert of vertegenwoordigt. Dit geeft
meer inzicht in de wenselijkheid van het gebruik van de kostprijs als basis voor de vaststelling van de
beleidsregelwaarde. Hiervoor gebruiken we de minimale steekproefgrootte.

De minimale steekproefgrootte berekenen we als volgt:

o Nezlep(-p)
SZpA- W -DF

Hierbij is
- nde steekproefgrootte;
- N het totaal aantal zorgaanbieders 6f het totaal aantal geleverde prestaties.
- zis de standaardafwijking van het betrouwbaarheidspercentage. De meest voorkomende
betrouwbaarheidspercentage is 95%. Hier hoort een afwijking bij van 1.96;
- pis de spreiding. We kiezen hier voor een spreiding van 50%;
- Fis de foutmarge. We kiezen hier voor een foutmarge van 5%.

De waarden van z, p en F zijn redelijk standaard gekozen waarden.

Gevolg
Aantal zorgaanbieders

We toetsen per prestatie of het aantal zorgaanbieders waarvan we gegevens meenemen voor het
bepalen van de kostprijzen, voldoet aan de steekproefgrootte.

Aantal gedeclareerde prestaties
We toetsen per prestatie of het aantal gedeclareerde prestaties waarvan we gegevens meenemen voor
het bepalen van de kostprijzen, voldoet aan de steekproefgrootte.

Als één van de twee genoemde toetsen niet voldoet aan de steekproefgrootte, dan voeren we nader
onderzoek uit. Hiervoor bepalen we het aandeel declaraties van zorgaanbieders van wie we gegevens
meenemen voor het bepalen van de kostprijzen, ten opzichte van het totaal aantal declaraties.
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