Aan het bestuur van:

— algemene ziekenhuizen (010);

— categorale ziekenhuizen (011);

— academische ziekenhuizen (020);

— epilepsie-instellingen (040);

— dialysecentra (060);

— audiologische centra (070);

— radiotherapeutische centra (090);

— revalidatiecentra (100);

— zelfstandige trombosediensten (220);

— zelfstandige behandelcentra (291);

— huisartsenlaboratoria (380);

— instellingen voor geriatrische revalidatiezorg;

— Zorginstituut Nederland;

- FMS, ZKN, NVZ, NFU, ZN, RN, Actiz, KNMT,
Fenac, FNT, SAN, Ineen;

— Zorgverzekeraars.
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Onderwerp

Vaststelling DBC-pakket medisch specialistische zorg 2016

Geachte heer, mevrouw,

Met deze circulaire informeren wij u over de wijzigingen in het
DBC-pakket per 1 januari 2016. Op 30 juni 2015 heeft de Raad van
Bestuur van de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) het DBC-pakket voor
de medisch specialistische zorg per 2016 vastgesteld. De belangrijkste
wijzigingen in de regelgeving, de productstructuur en de tarieven lichten
wij in deze circulaire toe. Voor een volledig overzicht van de
(onderbouwing van) wijzigingen verwijzen wij u naar het rapport
‘Beoordeling en verantwoording DBC-pakket 2016 (RZ16a)’ en het
document ‘Wijzigingen DBC-release RZ16a,

Versie 20150701".

Regelgeving

Per 1 januari 2016 geldt een nieuwe beleidsregel ‘Prestaties en tarieven
medisch specialistische zorg’ (BR/CU-2143) en regeling ‘Medisch
specialistische zorg’ (NR/CU-263) in samenhang met het DBC-pakket
2016. De opmaak van de regelgeving is gewijzigd om een zuiver
onderscheid te maken tussen de beleidsregel en de nadere regel. Een
andere cosmetische wijziging is de integratie van de verschillende aparte
documenten over registratie en declaratie in één document.
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Per 2016 voeren we een beperkt aantal inhoudelijke wijzigingen door in
de regelgeving vanuit het oogpunt van uitvoerbaarheid en
controleerbaarheid voor veldpartijen. Hieronder beschrijven we de
belangrijkste wijzigingen.

Onderlinge dienstverlening

Per 2016 voeren wij een aantal aanpassingen door in de definitie van
onderlinge dienstverlening. Deze aanpassingen zijn met name
noodzakelijk vanwege ontwikkelingen in de zorgpraktijk, zoals selectieve
contractering, regiomaatschappen én spreiding en concentratie van zorg.
De aanpassingen hebben betrekking op het vereenvoudigen van de
definitie en het verhelderen van het onderscheid tussen verzoek
(onderlinge dienstverlening) en doorverwijzing (geen onderlinge
dienstverlening).

Dagverpleging

Per 2016 heeft de NZa besloten om de definitie van dagverpleging als
volgt aan te passen:

"Een minimaal drie uur durende vorm van verpleging en/of behandeling
op een voor dagverpleging ingerichte afdeling, in het algemeen
voorzienbaar en noodzakelijk in verband met het op dezelfde dag
plaatsvinden van een medisch specialistisch(e) onderzoek of
behandeling.”

Hiermee beogen we de uitvoerbaarheid en controleerbaarheid van deze
norm te verbeteren.

Sportarts

De sportarts kan vanaf 1 januari 2016 DBC-zorgproducten openen en
polikliniekbezoeken registreren. De aanleiding hiervoor is de erkenning
van sportgeneeskunde als geneeskundig specialisme en de aanwijzing
van de Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) aan de
NZa om prestaties en tarieven vast te stellen voor deze vorm van zorg.
In juni 2015 heeft het College Geneeskundige Specialismen (CGS) het
voorgenomen besluit genomen om het specialisme sportgeneeskunde te
erkennen als medisch specialisme. Vervolgens heeft de Minister van VWS
ons middels een opdrachtbrief verzocht op dit besluit te anticiperen in de
regelgeving 2016. Om die reden nemen wij de sportarts op als
poortspecialist in de regelgeving 2016, inclusief een voorbehoud voor het
geval dat de definitieve besluitvorming over de erkenning van de
sportarts als medisch specialisme niet véo6r 1 januari 2016 plaats vindt.

Declaratiebepaling geneesmiddelen

Per 2016 voegen we een declaratiebepaling toe over wie
verantwoordelijk is voor de bekostiging van geneesmiddelen die worden
geleverd in een instelling voor (geriatrische) revalidatiezorg, maar bij
een andere indicatie behoren dan waarvoor de patiént in de
(geriatrische) revalidatie instelling is opgenomen. De hoofdregel is dat bij
intramurale geneesmiddelen de instelling die het geneesmiddel toepast,
het geneesmiddel declareert. Op basis van een uitspraak van het College
van Beroep voor het bedrijfsleven (CBb)! geldt een uitzondering voor
geneesmiddelen die enkel en alleen deel uit maken van de aanspraak

! Uitspraak van 18 november 2013, ECLI:NL:CBB:2013:249
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toepassing van het geneesmiddel ‘eigen patiént’ is en waarvan de zorg 3van 6
die met het geneesmiddel verband houdt, niet wordt overgenomen door
een andere zorgverlener.

Verplichte AGB-code registratie revalidatie

Ten slotte is per 1 januari 2016 een verplichting opgenomen in de
regeling voor de registratie van de AGB-code bij declaratie binnen de
medisch specialistische revalidatiezorg bij de zorgactiviteiten 190854 t/m
190982. Deze verplichting geldt per 2016 voor een selectie van de
tijdschrijvende behandeldisciplines binnen de revalidatiezorg.

Productstructuur

In februari 2015 heeft de Raad van Bestuur van de NZa de hoofdlijnen
van het DBC-pakket voor de medisch specialistische zorg per 2016
vastgesteld.? Bij het bepalen van de hoofdlijnen van het DBC-pakket
heeft de afweging plaatsgevonden of de gewenste doorontwikkeling
urgent en vanuit publiek oogpunt belangrijk genoeg is om door te
voeren, gegeven de impact op het systeem. In het DBC-pakket 2016 zijn
deze hoofdlijnen concreet uitgewerkt in de productstructuur. De
belangrijkste wijzigingen in de productstructuur lichten wij per
onderwerp toe.

Spoedeisende hulp en licht complexe zorg

Het Ministerie van VWS heeft de NZa de opdracht gegeven om de
productstructuur voor spoedeisende hulp en licht complexe zorg aan te
passen om de herkenbaarheid en homogeniteit van de prestaties te
verbeteren en onderhandelingen tussen zorgaanbieders en
zorgverzekeraars te faciliteren. De wijzigingen die we mede naar
aanleiding van deze opdracht in de productstructuur voor spoedeisende
hulp en licht complexe zorg per 2016 gaan doorvoeren, bestaan uit de
volgende onderdelen:

- In de productgroepen voor spoedeisende hulp worden de producten
licht, middel en zwaar heringedeeld op basis van medisch-inhoudelijke
expertise en kostprijzen.

- Een viertal breed geformuleerde zorgactiviteiten wordt gesplitst in een
lichte en een zwaardere variant.

- De producten voor licht en middel ambulante zorg in de
productstructuur worden heringedeeld op basis van kostprijzen en
signalen over hoge nota'’s.

2 Zie bijlage bij de brief van VWS van 18 april 2014 (kenmerk 183496-115412-GMT)
voor een lijst met de geneesmiddelen die van 2012 t/m 2015 zijn overgeheveld naar de
aanspraak op Geneeskundige Zorg.

3 Zie CI/15/6c ‘Hoofdlijnen DBC-pakket medisch specialistische zorg 2016’, 27 februari
2015.
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- De trajecten voor snijdende en beschouwende specialismen worden
samengevoegd tot integrale zorgtrajecten.

- De trajecten voor WBMV-zorg zoals verleend door transplantatiecentra
en niet WBMV-zorg zoals verleend door perifere ziekenhuizen worden
gesplitst.

- Voor de screening-, transplantatie- en nazorgfase wordt onderscheid
gemaakt tussen zorg verleend aan kinderen en volwassenen.

Interventieradiologie

Tijdens het jaarrekeningentraject voor de medisch specialistische zorg in
2014 zijn de registraties en declaraties van DBC-zorgproducten van
interventieradiologie prominent naar voren gekomen vanwege problemen
in de uitvoering en controle. In de praktijk blijkt de interventieradioloog
vaak zorg te verlenen in de ondersteunende rol bij de behandeling van
een zorgvraag door de hoofdbehandelaar. Dit vormt mede de aanleiding
om per 2016 de productstructuur voor interventieradiologie beter aan te
laten sluiten bij de algemene principes van een DBC productstructuur.
Per 2016 wordt de productstructuur voor interventieradiologie als volgt
gewijzigd:

- De zorgactiviteiten voor interventies worden toegevoegd aan de
productstructuur van de poortspecialismen. Dit betekent dat als een
interventieradioloog als ondersteuner fungeert, deze activiteiten
gedeclareerd worden als onderdeel van het product van de
hoofdbehandelaar.

- De zorgactiviteiten voor interventies die worden uitgevoerd op verzoek
van de eerste lijn worden los declarabel als overig zorgproduct.

Omdat er in bepaalde situaties mogelijk sprake kan zijn van
hoofdbehandelaarschap door de interventieradioloog, hebben wij
besloten om per 2016 de typeringslijst voor interventieradiologie in stand
te houden. Hiermee bieden we in het kader van de wens voor stabiliteit
een handreiking aan partijen, omdat de impact van de wijziging hiermee
wordt beperkt.

Tarieven

Totstandkoming tariefberekening

Op grond van de regeling ‘Registratie en aanlevering kostprijsmodel
medisch specialistische zorg’ (NR/CU-261) zijn instellingen voor medisch
specialistische zorg verplicht om jaarlijks kostprijzen van zorgproducten
in het gereguleerde segment aan te leveren. De instellingen die vallen
onder de reikwijdte van de bovengenoemde regeling waren verplicht om
uiterlijk 1 februari 2015 hun kostprijzen over het gereguleerde segment
over het jaar 2013 aan te leveren. In tegenstelling tot de
kostprijsaanlevering over het jaar 2012 zijn instellingen hierbij ook
verplicht om de personeelskosten (medisch specialisten in loondienst en
vrijgevestigd medisch specialisten) aan te leveren. Deze integrale
kostprijzen vormen de basis voor de integrale tarieven per 2016.

* Nederlandse Federatie van Universitair Medische Centra, Nederlandse Vereniging voor
Heelkunde, Landelijk Overleg Niertransplantatie
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geen (te) grote invioed op de hoogte van het tarief te laten hebben,
wordt voor de release RZ16a in de tariefberekening het gewogen
gemiddelde toegepast. Hiermee wordt bovendien geborgd dat de totale
verwachte omzet aansluit bij de aangeleverde kosten (productiewaarde)
van instellingen. Op basis van onze beoordelingsanalyses concluderen we
dat het gewogen gemiddelde een positief (stijgend) effect heeft op de
tarieven ten opzichte van de mediaan.

Per 1 januari 2015 is de maximale doorlooptijd van DBC-zorgproducten
verkort van 365 dagen naar 120 dagen. Hiervoor zijn integrale
mutatiepercentages berekend en verwerkt in het pakket voor 2015. Deze
mutatiepercentages blijven onverkort van toepassing voor de
tariefberekening 2016. Er worden geen nieuwe mutatiepercentages
berekend. De aangeleverde kostprijzen van instellingen over 2013 zijn
gebaseerd op de productstructuur 2013, waarin de maximale
doorlooptijd nog 365 dagen was. Op deze kostprijzen worden dus
vervolgens de reeds bekende mutatiepercentages 2015 toegepast.

De door instellingen aangeleverde kostprijzen over 2013 zijn gebaseerd
op de productstructuur 2013. Deze kostprijzen kunnen alleen worden
gebruikt als basis voor de maximumtarieven in 2016 indien deze
zorgproducten medisch inhoudelijk niet zijn gewijzigd na 2013. Voor
zorgproducten die voor het laatst zijn gewijzigd per 2014 of per 2015
worden daarom de huidige tarieven enkel geindexeerd naar het prijspeil
2016. Voor de producten die wijzigen per 2016, als gevolg van projecten,
prestatieaanvragen en wijzigingsverzoeken, wordt het maximumtarief
berekend met behulp van de conversiemethode. Hierbij wordt een
conversietabel samengesteld, zodat een vergelijking wordt gemaakt
tussen de DBC-productstructuur 2013 en de DBC-productstructuur 2016.
Deze methode wordt in het rapport ‘Beoordeling en verantwoording DBC-
pakket 2016 (RZ16a) nader toegelicht.

Max-maximumtarieven

Door partijen is aangegeven dat het van belang is dat de kosten binnen
het gereguleerde segment ook daadwerkelijk gedekt kunnen worden
door de gereguleerde tarieven. Hierbij is aangegeven dat het onwenselijk
is dat kruissubsidiéring plaatsvindt, waarbij de kosten uit het
gereguleerde segment gedekt worden door opbrengsten uit het vrije
segment. Dit leidt er namelijk toe dat de gecontracteerde tarieven de
werkelijke kosten onvoldoende weerspiegelen. Daarom is met ingang van
1 januari 2016 een duale tariefstructuur ingevoerd in de regelgeving in
de vorm van het zogenaamde max-maximumtarief. Dit betekent dat het
reguliere maximumtarief per prestatie wordt bepaald op basis van het
gewogen gemiddelde. Dit maximumtarief vormt een reéle afspiegeling
van het gangbare kostenniveau en is gemiddeld genomen
kostendekkend. Daarnaast wordt de mogelijkheid geintroduceerd om een
tweede hoger maximumtarief (het max-maximumtarief) per prestatie af
te spreken en in rekening te brengen. Deze max-maximumtarieven
worden mogelijk gemaakt om innovatie en specifieke kwaliteitsafspraken
verder te ondersteunen.



Ook leent deze ruimte zich ervoor om kruissubsidiéring tussen het vrije
en gereguleerde segment te voorkomen.

De maximumtarieven kunnen ten hoogste met 10% worden verhoogd en
dit aanvullend tarief valt ook onder het eigen risico. Zorgaanbieders
kunnen het max-maximumtarief niet in rekening brengen bij niet-
verzekerde passanten. Het gebruik van het max-maximumtarief is niet
verplicht. Het max-maxtarief is van toepassing op het gehele
gereguleerde segment met uitzondering van de add-on geneesmiddelen,
stollingsfactoren en een beperkte set prestaties die op grond van de
tarieven in de eerste lijn van een tarief voorzien worden. Hierin is de
eerste lijn ook leidend in de vraagstelling of voor deze sectoren het max-
maximumtarief wordt ingevoerd.

NZa stelt in haar publieke regelgeving als enige voorwaarde voor het in
rekening brengen van het max-maximumtarief dat in alle gevallen
sprake moet zijn van een schriftelijke overeenkomst met een
zorgverzekeraar over de toepassing van het aanvullende maximum.
Eventuele aanvullende voorwaarden die gelden om het aanvullende
maximum (ten hoogste 10%) in rekening te brengen zijn ter lokale
invulling aan de zorgverzekeraar en zorgaanbieder. Deze aanpak sluit
aan bij de wijze waarop het max-maxtarief in eerstelijnssectoren en de
curatieve GGZ is ingevuld.

Hebt u vragen?

Voor vragen kunt u terecht bij onze informatielijn. De informatielijn is op
werkdagen telefonisch bereikbaar van 09.00 tot 14.00 uur op
telefoonnummer 088-7708770. U kunt uw vragen ook per e-mail stellen
via info@nza.nl.

Met vriendelijke groet,
Nederlandse Zorgautoriteit,

drs. C.A.H. ten Damme RA
unitmanager Tweedelijns Somatische Zorg
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