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Vooraf

Het risicovereveningssysteem vervult een cruciale rol in het kader van de Zorgverzekerings-
wet (Zvw). Het beoogt risicoselectie tegen te gaan, een gelijk speelveld voor zorgverzekeraars
te creéren en hen daarmee te stimuleren tot doelmatige zorginkoop. Sinds de invoering van
de Zvw in 2006 is het vereveningsmodel aanzienlijk uitgebreid en verbeterd. Dit gebeurt in
een jaarlijkse onderzoekscyclus van verschillende deelonderzoeken. Het onderzoek ter
bepaling van de normbedragen 2025 bestond uit vier fasen:

1. ‘Pre Overall Toets’ (Pre-OT, WOR 1210): in deze fase is de gezamenlijke invioed van
potentiéle aanpassingen in het somatisch model onderzocht op basis van het
onderzoeksbestand met (oude) kostendata van 2021. Concreet ging het om updates
van de EHK-clusters en van de PPA- en MHK-criteria, en het weglaten van het HKG-
criterium. Ook is gekeken naar een aangepaste definitie van MFK ten behoeve van
constrained regression. In de Pre-OT is hoofdzakelijk gekeken naar de gevolgen voor
normbedragen en verevenende werking.

2. ‘Gegevensfase’ (WOR 1220): in deze fase zijn nieuwe onderzoeksgegevens (onder
andere kostengegevens van 2022) gecontroleerd, bewerkt en gekoppeld. Dit heeft
geresulteerd in verschillende onderzoeksbestanden die — in fase 3 en fase 4 — zijn
gebruikt om varianten van de vereveningsmodellen te schatten voor de kosten van
somatische zorg, de kosten van geneeskundige geestelijke gezondheidszorg (GGZ)
en de eigen betalingen onder het verplicht eigen risico.

3. ‘Overall Toets’ (OT, WOR 1221): deze fase bestond uit schatting van de verevenings-
modellen van 2024 op de nieuwe onderzoeksgegevens, toetsing van de stabiliteit van
de voorgenomen modelaanpassingen, actualisering van de regiocriteria (somatisch en
GGZ) en doorrekening en beoordeling van de Uitgangsmodellen voor 2025.

4. ‘Berekening Normbedragen’ (WOR 1222): in deze fase zijn de definitieve verevenings-
modellen voor 2025 doorgerekend, met als resultaat de definitieve normbedragen, met
uitzondering van de normbedragen van het SEl-criterium. Zie daarvoor WOR 1231.!

Elk van deze vier deelonderzoeken komt aan de orde in een afzonderlijke rapportage. De
voorliggende rapportage doet verslag van de berekening van de normbedragen.

"Na afronding van de analyses voor Gegevensfase en OT heeft Vektis een heraanlevering gedaan van
kosten van tweedelijnsverloskunde omdat in de oorspronkelijke aanlevering uit QZ enkele declaratie-
codes ten onrechte als ‘verloskunde’ waren aangewezen. Dit had gevolgen voor IBZ (circa 3.500
verzekerden kwamen ten onrechte bij IBZ=1 terecht, velen daarvan waren ook bij de EHK’s ingedeeld)
en voor het eigen-risicomodel (ziekenhuiskosten werden deels — ten onrechte — niet meegeteld bij de
eigen betalingen). Wij hebben de heraanlevering nog kunnen verwerken in de onderzoeksbestanden
voorafgaande aan de berekening van de normbedragen 2025. Dat geldt ook voor een correctie in het
PPA-criterium: 80 verzekerden zonder Wiz-gebruik waren per abuis ingedeeld bij de categorieén voor
WiIz-instromers. Waar voorliggende rapportage vergelijkingen maakt met in de OT geschatte modellen,
zal het steeds gaan om herschattingen waarin de genoemde heraanlevering en de PPA-correctie zijn
meegenomen (zie bijlage F van WOR 1221).
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Managementsamenvatting

Deze rapportage beschrijft de berekening van de normbedragen voor de risicoverevenings-
modellen van 2025 voor de somatische zorg, de geneeskundige geestelijke gezondheidszorg
(GGZ) en de eigen betalingen onder het verplicht eigen risico. Hierbij is gebruikgemaakt van
de bevindingen van WOR 1220 en WOR 1221 (de rapportages van de Gegevensfase
respectievelijk de Overall Toets van het Onderzoek Risicoverevening 2025) en de besluiten
over de vormgeving van de vereveningsmodellen en de risicodragende kosten die mede op
basis van deze rapportages zijn genomen. Ook is gebruikgemaakt van de verzekerdenraming
voor 2025 opgesteld door het Zorginstituut Nederland (ZIN) en het macroprestatiebedrag
(MPB) voor 2025 vastgesteld door het ministerie van VWS.

Bijlagen B1-B5 bevatten de berekende normbedragen, in de volgorde en met de tabel-
nummering zoals deze ook in de Regeling risicoverevening 2025 voorkomen. Deze norm-
bedragen zijn berekend op de onderzoeksbestanden beschreven in WOR 1220 en zijn
gebaseerd op kostengegevens over 2022, aangevuld met de relevante vereveningscriteria
afgeleid uit informatie over de periode 2017-2022, na herweging van de onderzoeksbestanden
naar de verzekerdenraming voor 2025 en schaling naar het MPB van 2025.

Wij hebben de normbedragen van 2025 op verschillende manieren gecontroleerd op plausibili-
teit. Zo zijn vergelijkingen gemaakt met de normbedragen van het vereveningsmodel 2024
(WOR 1177) en met de uitkomsten van de Overall Toets (WOR 1221). Op basis van deze
vergelijkingen en gegeven de bevindingen in WOR 1220 en WOR 1221 achten wij de hier
berekende normbedragen van 2025 plausibel.

We plaatsen wel enkele kanttekeningen bij het model 2025. Ten eerste lopen de norm-
bedragen van de somatische DKG’s en de psychische FKG’s en DKG’s niet geheel monotoon
op met het nummer van de betreffende risicoklassen, terwijl dat oorspronkelijk wel de opzet
was. Ten tweede blijkt het normbedrag van FKG25 voor HIV/AIDS in het somatisch model op
een negatieve waarde uit te komen (-480 euro, voor ruim 20.000 verzekerden), wat
merkwaardig maar wel verklaarbaar is. Ten derde genereert het somatisch model voor ruim
5.600 verzekerden negatieve normkosten. De invloed van deze onbedoelde uitkomsten op de
risicoverevening als geheel is naar verwachting echter beperkt.

Verder zijn de GGZ-kosten voor het eerst — zonder de vertaalslagen van de afgelopen jaren
— rechtstreeks gebaseerd op ZPM-declaraties. Kanttekening bij het GGZ-model is echter dat
dergelijke vertaalslagen voor de definitie van DKG’s en MHK nog wel noodzakelijk zijn.
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Merk ten slotte op dat de gevolgen van de prijsarrangementen voor dure geneesmiddelen die
het ministerie van VWS afsluit met farmaceuten, alleen voor wat betreft 2022 in de
onderzoeksbestanden zijn verwerkt. De gevolgen van deze prijsarrangementen voor de
kosten van latere jaren zijn vooralsnog niet bekend en daarom niet verwerkt in het
onderzoeksbestand. Via het MPB komt de verwachte omvang van de prijsarrangementen
overigens wel indirect tot uiting in de normbedragen 2025.
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1. Inleiding

1.1. Doelstelling

Deze rapportage beschrijft de berekening van de normbedragen voor de risicoverevenings-
modellen 2025 van de somatische zorg?, de geneeskundige geestelijke gezondheidszorg
(GGZ) en de eigen betalingen onder het verplicht eigen risico van 385 euro (het ‘eigen-
risicomodel’). Hierbij is gebruikgemaakt van de bevindingen van WOR 1220 en WOR 1221
(de rapportages van de Gegevensfase respectievelijk de Overall Toets van het Onderzoek
Risicoverevening 2025) en de besluiten over de vormgeving van de vereveningsmodellen en
de risicodragende kosten die mede op basis van deze rapportages zijn genomen. Ook is
gebruikgemaakt van de verzekerdenraming voor 2025 opgesteld door het Zorginstituut
Nederland (ZIN) en het macroprestatiebedrag (MPB) voor 2025 vastgesteld door het
ministerie van VWS. De normbedragen zijn berekend op de onderzoeksbestanden met
kostengegevens over 2022, aangevuld met de relevante vereveningscriteria afgeleid uit
informatie over de periode 2017-2022.

De opzet van deze rapportage is gelijk aan die van vorig jaar (WOR 1177). De constructie van
de onderzoeksbestanden is beschreven in de rapportage van de Gegevensfase (WOR 1220),
samen met analyses van de ontwikkelingen in prevalenties en gemiddelde kosten van de
risicoklassen binnen de vereveningscriteria. We volstaan hier daarom met de constatering dat
de onderzoeksbestanden zijn gebaseerd op (kosten-)gegevens op individuniveau van 2022,
een dekkingsgraad hebben van vrijwel 100% van de Zvw-verzekerden woonachtig in
Nederland, en naar verwachting een adequaat beeld geven van de kostenpatronen in 2025
voor wat betreft somatische zorg®, GGZ en eigen betalingen onder het verplicht eigen risico.
De datakwaliteit is iets beter dan die van de onderzoeksbestanden met (kosten-)gegevens
van 2021 die vorig jaar zijn gebruikt, onder meer vanwege de geringere zorguitval door corona
en het gebruik van ZPM-declaraties — zonder de vertaalslagen van de afgelopen jaren — als
basis voor de GGZ-kosten. Voor wat betreft de kosten van ziekenhuiszorg en GGZ blijven in
de onderzoeksbestanden de eventuele effecten van inkoop- en plafondafspraken tussen

2 De kosten van somatische zorg binnen de Zvw omvatten per 2025: de kosten van overige prestaties,
ziekenhuiszorg, geriatrische revalidatiezorg (GRZ), eerstelijnsverblijf (ELV), extramurale verpleging en
persoonlijke verzorging (V&V), extramurale behandeling zintuiglijk gehandicapten (ZG), en de kosten
van geneeskundige zorg specifieke patiéntengroepen (GZSP; voorheen Tijdelijke subsidieregeling
extramurale behandeling).

3 In de Gegevensfase zijn de belangrijkste (pakket)maatregelen van 2023, 2024 en 2025 in de kosten-
gegevens (van 2022) verwerkt, zoveel mogelijk op individuniveau. Daarbij vormde een inventarisatie
van beleid- en pakketmaatregelen in deze periode door het ministerie van VWS het uitgangspunt.
Minder omvangrijke wijzigingen worden verdisconteerd via de schaling van de kosten in de onderzoeks-
bestanden naar het MPB; datzelfde geldt voor maatregelen die niet op individuniveau in de onderzoeks-
bestanden konden worden verwerkt.
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verzekeraars en zorginstellingen buiten beschouwing. Datzelfde geldt voor prijsverschillen
tussen zorginstellingen.

De laatste bewerkingen die voorafgaand aan de berekening van de normbedragen op de
onderzoeksbestanden worden uitgevoerd, betreffen de herweging naar de verzekerden-
raming voor 2025 en de schaling van de zorgkosten naar het MPB van 2025.# Hoofdstukken
2 tot en met 4 van onderhavige rapportage beschrijven deze bewerkingen voor respectievelijk
de modellen voor somatische zorg, GGZ en eigen betalingen onder het verplicht eigen risico.
Hoofdstuk 5 doet verslag van de plausibiliteitstoets die wij op de hier berekende norm-
bedragen hebben uitgevoerd. Het vervolg van dit hoofdstuk bevat een overzicht van de
verschillen tussen de vereveningsmodellen van 2025 en 2024, zowel qua kostendefinities
(paragraaf 1.2) als qua vereveningscriteria en schattingsmethode (paragraaf 1.3).

1.2. Verschillen in kostendefinities: 2025 versus 2024

Bij vergelijking van de normbedragen van de vereveningsmodellen van 2025 met die van
2024, kunnen de volgende verschillen in kosten(-definities) tussen de gebruikte onderzoeks-
bestanden van belang zijn:®

e De prijsarrangementen voor dure geneesmiddelen die VWS met farmaceuten heeft
afgesproken, hebben over het jaar 2022 geleid tot kortingen van rond de 531 miljoen
euro® op de kosten van extra- en intramuraal verstrekte geneesmiddelen.” Vorig jaar
ging dit voor 2021 om circa 425 miljoen euro. Deze kortingen zijn op detailniveau in de
onderzoeksbestanden verwerkit.

e Vanwege de invoering van het ZPM per 2022 moesten de GGZ-kosten in de
onderzoeksdata van 2021 worden geconverteerd naar verwachte ZPM-tarieven per
DBC-zorgproduct en worden aangevuld ter compensatie van de schadelastdip als
gevolg van de afsluiting op 31-12-2021 van alle lopende GGZ-DBC’s. Nu konden we
de GGZ-declaraties van 2022 over 27 kasmaanden combineren met de feitelijke NZa-
maximumtarieven per ZPM-prestatie en was geen sprake van een schadelastdip. Dit
betekent dat twee bronnen van onzekerheid zijn weggevallen.

4 Zie voetnoot 1 over de heraanlevering van de kosten van tweedelijnsverloskunde en de correctie van
de PPA-indeling voor 80 verzekerden die wij ook nog in de onderzoeksbestanden hebben kunnen
verwerken.

5 De verschillen in kostendefinities zijn verwerkt in de onderzoeksbestanden waarop de verevenings-
modellen worden geschat en zijn beschreven in de rapportage van de Gegevensfase (WOR 1220).

6 Brief van de minister van VWS aan de Tweede Kamer van 13 juni 2024 “Voortgangsbrief financiéle
arrangementen geneesmiddelen 2023”.

7 Alleen voor 2022 zijn de kortingen op het vereiste detailniveau beschikbaar om te kunnen verwerken
in de onderzoeksbestanden. (Verwachte) kortingen over 2023-2025 zijn verwerkt in het MPB.



1. Inleiding 13

1.3. Verschillen in vereveningsmodellen: 2025 versus 2024

Qua vereveningscriteria verschillen de modellen van 2025 als volgt van die van 2024
e Somatisch model:

o HetZIN heeft regulier onderhoud uitgevoerd aan de EHK-clusters binnen het FKG-
criterium; dit heeft mede geleid tot een wijziging in FKG38 voor kanker o.b.v. add-
on.

o Alle HKG’s zijn geschrapt vanwege registratieproblemen met de onderliggende
hulpmiddelen. Daarom is het HKG-criterium ook geschrapt uit de indicator voor
historische somatische morbiditeit (HSM).

o Het MHK-criterium is gelpdatet in de zin dat verloskunde en kraamzorg niet meer
meetellen bij de indeling op basis van somatische zorgkosten in de drie
voorgaande jaren. Bovendien zijn de kwantielgrenzen voor indeling bij de MHK-
risicoklassen bijgesteld.

o Groot onderhoud aan het PPA-criterium heeft geleid tot opsplitsing van de klassen
voor zorggebruik in een Wiz-instelling naar met en zonder behandeling en
toevoeging van extramuraal WIiz-gebruik. Dit laatste leidt er ook toe dat meer
verzekerden bij de laagste klassen van MHK, MVV en SES worden ingedeeld.

o Voor de indeling bij de indicator voor bevalling/zwangerschap (IBZ) tellen per 2025
ook de kosten van tweedelijnsverloskunde mee.

o Vanwege de mogelijke, tijdelijke impact van de coronapandemie op regionale
kostenvariaties is het regiocriterium de afgelopen twee jaar niet geactualiseerd.
Omdat de effecten van corona op de kostendata van 2022 naar verwachting zeer
beperkt zijn, is die actualisatie nu wel weer uitgevoerd.

o GGZ-model:

o De DKG’s zijn aangepast zodat vanuit het gezichtspunt van 2025 de juiste DBC’s
zijn meegeteld (vertaald naar ZPM-prestaties van 2022-2024).

o Eveneens vanwege de invoering van het ZPM zijn voor het MHK-criterium
vertaalslagen gemaakt van de kosten volgens de pre-ZPM-situatie (2019, 2020 en
2021) naar de ZPM-situatie (2022, 2023, 2024), met een aanvulling van 2021
vanwege de schadelastdip in dat datajaar. Voor de kosten van 2017 en 2018 was
geen vertaalslag naar de ZPM-situatie nodig maar moest in de kostendata van
2018 wel een schadelastdip worden aangebracht. Voor de OT 2024 van vorig jaar
waren dergelijke vertaalslagen voor minder jaren noodzakelijk, zodat MHK nu met
meer onzekerheid is omgeven.

o De PPA-update is toegepast conform het somatisch model.

o Het regiocriterium is geactualiseerd.
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e Eigen-risicomodel:

o De updates van de somatische EHK/FKG’s en MHK, het schrappen van de HKG’s
en de consequenties van de PPA-update voor MHK en MVV leiden tot een grotere
omvang van de niet-forfaitaire groep — waarop het eigen-risicomodel wordt
geschat — dan zonder genoemde bewerkingen het geval zou zijn geweest
(ongeveer +126.000 verzekerdenjaren).

o Ten opzichte van de oorspronkelijike MHK leidt de MHK-update (inclusief de
consequentie van de PPA-update voor MHK) ertoe dat binnen de niet-forfaitaire
groep rond de 120.000 verzekerdenjaren minder worden ingedeeld in de klasse
voor 21x in 3 jaar somatische kosten in de top 30%.

o Het regiocriterium (voor somatische zorg) is geactualiseerd.

Voor een meer gedetailleerde beschrijving en evaluatie van bovengenoemde model-
wijzigingen verwijzen we naar de rapportage van de Overall Toets (WOR 1221). Een
modelwijziging van een andere orde betreft de uitbreiding van het SEl-criterium met een extra
risicoklasse: vorig jaar hebben wij de onder-/overcompensaties op niet-ingezetenen, die door
SEO en VWS waren berekend (WOR 1172/1185), via schalingsfactoren verwerkt in de
normbedragen van alle risicoklassen. Per 2025 worden die onder-/overcompensaties verwerkt
in een extra SEl-klasse voor ingezetenen waarvan het normbedrag is bepaald uitgaande van
macroneutraliteit van SEI (WOR 1229/1231.

1.4. Opbouw rapportage

Het volgende hoofdstuk beschrijft de structuur van het somatisch vereveningsmodel, de
herweging en schaling van het betreffende onderzoeksbestand met kostengegevens over
2022 naar de verwachte populatiesamenstelling respectievelijk het kostenniveau van 2025,
alsmede de schattingsmethode inclusief de restricties die zijn gehanteerd voor de berekening
van de normbedragen 2025. Hoofdstuk 3 doet hetzelfde voor het GGZ-model, gevolgd door
hoofdstuk 4 waarin het model voor de eigen betalingen onder het verplicht eigen risico aan
bod komt. Hoofdstuk 5 gaat ten slotte in op de plausibiliteit van de hier berekende norm-
bedragen. Verder geeft bijlage A een toelichting op de RAS-methode (gebruikt voor de
herweging van de onderzoeksbestanden naar de verzekerdenraming) en bevat bijlage B de
berekende normbedragen. Merk op dat de in bijlage B gepresenteerde normbedragen niet
rechtstreeks vergelijkbaar zijn met die van de definitieve Uitgangsmodellen in de rapportage
van de Overall Toets (bijlage F van WOR 1221) vanwege de hier toegepaste herweging naar
de verzekerdenraming en schaling naar het MPB.
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2. Vereveningsmodel voor somatische zorg

2.1. Vereveningscriteria

Exclusief SEl bevat het risicovereveningsmodel 2025 voor de somatische zorg 12

vereveningscriteria:

1.

Leeftijd/geslacht: voor mannen en vrouwen indeling in achttien leeftijdsgroepen van in
principe elk vijf jaar, plus twee afzonderlijke categorieén voor O-jarigen en een
categorie voor 90 jaar en ouder [in totaal (18 + 2 + 1) x 2 = 42 risicoklassen]. De groep
15-24-jarigen kent een afwijkende indeling: 15-17 en 18-24 jaar. De peildatum voor de
leeftijd van verzekerden is 30 juni van het (data-/verevenings-)jaar t; voor kinderen
geboren in de tweede helft van jaar t wordt de leeftijd op 0 gezet.
Farmaciekostengroepen: 48 FKG’s, gebaseerd op extramuraal afgeleverde farmacie-
recepten en intramurale farmacie add-ons in jaar t-1, aangevuld met een risicoklasse
voor verzekerden die bij geen enkele FKG zijn ingedeeld (in totaal 48+1 risicoklassen).
Verzekerden kunnen in principe in meerdere FKG’s tegelijk zijn ingedeeld, behoudens
een aantal restricties op samenloop.®

Diagnosekostengroepen: 26 DKG’s, gebaseerd op clusters van combinaties van
specialismen en ziekenhuisdiagnosen in min of meer medisch homogene Dxgroepen,
plus enkele groepen van DBC-zorgproducten in jaar t-1, aangevuld met een
risicoklasse voor verzekerden die niet zijn ingedeeld in een DKG (in totaal 26+1
risicoklassen). Verzekerden kunnen in meerdere DKG’s zijn ingedeeld én kunnen
meerdere scores op dezelfde DKG hebben (het normbedrag van de betreffende DKG
telt voor hen dan evenzoveel keer mee bij de berekening van de normatieve kosten).

8 Indien een verzekerde is ingedeeld bij meerdere FKG’s binnen de volgende sets van FKG’s dan telt
alleen de eerdergenoemde:

diabetes type | met hypertensie > diabetes type | zonder hypertensie > diabetes type Il met
hypertensie > diabetes type Il zonder hypertensie > diabetes: insuline > diabetes: orale
medicatie

neuropathische pijn > chronische pijn exclusief opioiden

chronische pijn exclusief opioiden > psychose

verslaving exclusief nicotine > psychose > depressie

hartaandoeningen overig > hartaandoeningen anti-aritmica > chronische antistolling > CVRM
COPD/Zware astma o.b.v. add-on > COPD/Zware astma > astma > COPD/astma: medicatie
pulmonale arteriéle hypertensie > chronische antistolling, astma, COPD/Zware astma, CVRM
schildklieraandoeningen > groeistoornissen o.b.v. add-on

aandoeningen van hersenen/ruggenmerg MS > aandoeningen van hersenen/ruggenmerg
overig

auto-immuunziekten o.b.v. add-on > reuma, psoriasis, ziekte van Crohn/Colitis Ulcerosa
kanker o.b.v. add-on > hormoongevoelige tumoren > kanker

EHK4 >EHK3 > EHK2 > EHK1

hypercholesterolemie, diabetes | met hypertensie, diabetes Il met hypertensie > CVRM
CVRM: zwaar > CVRM: licht

cystic fibrosis: CFTR-modulatoren > cystic fibrosis/pancreasenzymen
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4.

Aard van het inkomen (AVI) x leeftijd: volledig arbeidsongeschikten (IVA), overige
arbeidsongeschikten, bijstandsgerechtigden, studenten, zelfstandigen, hoog-
opgeleiden en een referentiegroep (met medeverzekerden, werknemers, WW’ers en
overigen van 18 tot 69 jaar). In principe wordt binnen elk van deze categorieén
onderscheid gemaakt naar zes leeftijdsgroepen: 0-17, 18-34, 35-44, 45-54, 55-64 en
65-69 jaar.® Er is een additionele risicoklasse voor 70-plussers. In totaal bestaat dit
vereveningscriterium uit 36 risicoklassen.’®!

Regio: tien clusters van viercijferige postcodegebieden specifiek voor het somatisch
model (zie bijlage A van WOR 1221 voor de creatie van de regioclusters);
Sociaaleconomische status (SES) x leeftijd: indeling van verzekerden in vier
categorieén op basis van het totale adresinkomen (zeer laag, laag, midden en hoog)
in jaar t, waarbij verzekerden die woonachtig zijn in een WIiz-instelling, met extramuraal
WiIz-gebruik of met langdurig intramuraal GGZ-gebruik in jaar t-1 tot de categorie ‘zeer
laag inkomen’ worden gerekend. Binnen elk van deze categorieén wordt onderscheid
gemaakt naar drie leeftijdsgroepen: 0-17 jaar, 18-69 jaar en 70+ (in totaal 4x3
risicoklassen).

Personen per adres (PPA) x leeftijd: indeling van verzekerden (18-plussers) in zes
categorieén, namelijk verzekerden woonachtig in een Wiz-instelling met of zonder
behandeling (beide opgesplitst naar blijvers en instromers op basis van de
aanwezigheid van Wiz-declaraties in januari en/of december van jaar t), eenpersoons-
huishoudens en ‘overigen’, waarbij de categorie van WIz-instelling zonder behandeling
wordt aangevuld met gebruikers van extramurale WIz. Binnen elk van deze zes
categorieén wordt onderscheid gemaakt naar drie leeftijdsgroepen: 18-69 jaar, 70-79
jaar en 80+ (in totaal 19 risicoklassen, inclusief een klasse voor 18-minners).
Meerjarig hoge kosten (MHK): zeven groepen voor verzekerden met 3x somatische
kosten (in jaar t-3, t-2 en t-1) in de top 10%, top 7%, top 4%, top 2%, top 1% dan wel
top 0,5%, aangevuld met een risicoklasse voor degenen met 2x kosten in de top 15%
in jaar t-2 en t-1. Verzekerden worden ingedeeld in de meest specifieke groep.
Verzekerden die niet zijn ingedeeld in deze zeven groepen komen in een aparte
risicoklasse terecht welke nog is opgesplitst op basis van het al dan niet hebben van
somatische kosten beneden het 705t percentiel in elk van de jaren t-3, t-2 en t-1.
Daarmee kent het MHK-criterium 9 risicoklassen. WIz-gebruikers — volgens het PPA-

9 De 0-17-jarigen worden ingedeeld bij de laagste AVI-hoofdcategorie van de volwassenen op hetzelfde
adres. Voor de 65-69-jarigen wordt de AVI-indeling genomen van toen zij 64 jaar waren.

0 De AVI-klasse voor studenten heeft betrekking op verzekerden in de leeftijd van 18 tot en met 34 jaar
die op 1 juni van het vereveningsjaar staan ingeschreven bij een hbo-instelling of universiteit, en die
geen arbeidsongeschiktheids- of bijstandsuitkering krijgen.

" Voor de indeling bij AVI geldt als volgorde: (1) verzekerden ouder dan 69 jaar, (2) volledig arbeids-
ongeschikten, (3) andere arbeidsongeschikten, (4) bijstandsgerechtigden, (5) studenten (18-34 jaar),
(6) zelfstandigen (exclusief degenen die tevens in loondienst zijn dan wel een WW- of andere uitkering
hebben), (7) hoogopgeleiden (18-44 jaar) en (8) medeverzekerden, werknemers, WW’ers en overige
verzekerden van 18 tot en met 69 jaar.
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criterium — worden sowieso ingedeeld bij MHK=0 (de klasse voor verzekerden met
kosten beneden het 70%* percentiel in elk van de jaren t-3, t-2 en t-1), ongeacht hun
kosten in het verleden.

9. Fysiotherapiediagnosegroepen (FDG): vier clusters van chronische diagnosen
afkomstig uit declaraties voor fysio- en oefentherapie in jaar t-1, aangevuld met een
risicoklasse voor degenen die niet zijn ingedeeld bij een FDG (in totaal 5 risicoklassen).
Verzekerden die in eerste instantie bij meerdere FDG’s blijken te zijn ingedeeld,
worden toegewezen aan de hoogstgenummerde FDG.

10. Meerjarige V&V-kosten (MVV): indeling van verzekerden in acht groepen op basis van
hun cumulatieve V&V-kosten over de voorgaande drie jaren. Het ZIN stelt de drempel-
bedragen voor indeling vast op basis van de bovenste 3,5%, 3,0%, 2,5%, 2,0%, 1,5%,
1,0%, 0,5% en 0,25% van de frequentieverdeling van de cumulatieve V&V-kosten.
Kinderen (18-minners) met V&V-kosten bij de hoogste 0,25% in jaar t-1 worden
ingedeeld in een afzonderlijke risicoklasse. Het MVV-criterium heeft daarmee in totaal
10 risicoklassen, inclusief de klasse voor verzekerden die niet expliciet zijn ingedeeld
(MVV=0). WIiz-gebruikers — volgens het PPA-criterium — worden sowieso bij MHK=0
ingedeeld, ongeacht hun V&V-kosten in het verleden.

11. Historische somatische morbiditeit (HSM): twee risicoklassen, voor wel/niet ingedeeld
in jaar t-3 in ten minste één positieve klasse van vijf somatische morbiditeitscriteria
(FKG, DKG, FDG, MHK, MVV).

12. Indicator bevalling/zwangerschap (IBZ): vier risicoklassen, voor wel/niet bevallen in het
vereveningsjaar opgesplitst naar zwangerschap in het vereveningsjaar of in het jaar
daarvoor, afgeleid uit de kosten van verloskunde (in eerste of tweede lijn), kraamzorg
en integrale geboortezorg.

Ten opzichte van het somatisch model van 2024 zijn de HKG’s vervallen en is het PPA-
criterium uitgebreid met 2x3 klassen. Het somatisch vereveningsmodel van 2025 onderscheidt
daarmee 225 (=42+49+27+36+10+12+19+9+5+10+2+4) risicoklassen, zes minder dan het
model van 2024. Door de introductie van constrained regression (CR) per 2024 in het
somatisch model is MFK als vereveningscriterium komen te vervallen. Deze variabele vormt
nu de basis voor een bindende restrictie bij de schatting van het vereveningsmodel (zie
paragraaf 2.5) en blijft daarom belangrijk:

13. Meerjarige farmaciekosten (MFK): twee klassen, voor wel/niet 21x extramurale
farmaciekosten in de top 25% in de voorgaande drie jaren.

Zoals beschreven in hoofdstuk 2 van WOR 1220, heeft het ZIN een groot deel van de
informatie over de vereveningscriteria van het somatisch model gebruiksklaar voor de
analyses aangeleverd. Dit geldt niet voor regio (vastgesteld in bijlage A van WOR 1221 en
gekoppeld via de van het ZIN afkomstige viercijferige postcode van het woonadres), MHK
(bepaald op basis van de somatische kosten exclusief V&V, eerste- en tweedelijns-
verloskunde, kraamzorg en integrale geboortezorg in de onderzoeksbestanden van de OT
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2022-2024; zie paragraaf 3.8 van WOR 1220), MVV (bepaald op basis van de cumulatieve
V&V-kosten in de onderzoeksbestanden van de OT 2022-2024; zie paragraaf 3.10 van WOR
1220), HSM (bepaald op basis van vijf morbiditeitscriteria in het onderzoeksbestand van de
OT 2022) en MFK (bepaald op basis van de extramurale farmaciekosten in de
onderzoeksbestanden van de OT 2022-2024).

De rest van dit hoofdstuk gaat achtereenvolgens in op de structuur van het somatisch model
(paragraaf 2.2), de herweging van het onderzoeksbestand met kostendata van 2022 naar de
verzekerdenraming voor 2025 (paragraaf 2.3), de schaling naar het MPB van 2025 (paragraaf
2.4) en de schattingsmethode met de bijbehorende restricties (paragraaf 2.5).

2.2. Structuur vereveningsmodel

Voor de risicoverevening 2025 zijn alle somatische kosten die ten laste komen van de Zvw
ondergebracht in één model, met de 225 risicoklassen beschreven in de vorige paragraaf als
verklarende variabelen, omgezet naar evenzoveel dummyvariabelen met waarde 1 of 0, voor
het wel of niet ingedeeld zijn bij de betreffende risicoklasse (uitzondering is het DKG-criterium:
daarvoor kan de score per risicoklasse groter dan 1 zijn; het maximum blijkt in zowel het
onderzoeksbestand als de verzekerdenraming van 2025 op 5 te liggen).

Het model voor de somatische zorgkosten is geschat met de kleinstekwadratenmethode
(OLS), dat wil zeggen: de naar het MPB 2025 geschaalde kosten zijn met OLS (multivariaat)
geregresseerd op de 225 verklarende variabelen (analyseniveau: de 17,7 miljoen afzonder-
lijke records in het onderzoeksbestand met 2022-data, herwogen naar de verzekerdenraming
voor 2025 met de in paragraaf 2.3 beschreven RAS-methode). Bij de schatting van het model
zorgt de restrictie op MFK=1 (i.e. de normkosten voor deze subgroep moeten gelijk zijn aan
de werkelijke kosten) ervoor dat de financiéle resultaten op zowel de subgroep met MFK=1
als op die met MFK=0 op nul uitkomen.

Diverse andere restricties op de geschatte normbedragen (zie paragraaf 2.5) zorgen ervoor
dat het volledige MPB in eerste instantie wordt verdeeld op basis van leeftijd en geslacht,
waarna voor elk van de andere vereveningscriteria afzonderlijk, de gewogen som van de
normbedragen op macroniveau gelijk is aan nul.'?

Na 13 jaar afwezigheid is per 2024 in het somatische vereveningsmodel hogekosten-
compensatie (HKC) heringevoerd, voor 75% van de kosten op individuniveau boven de
400.000 euro. De somatische kosten die in de HKC-pool vallen, worden achteraf

2 Onder ‘de gewogen som van de normbedragen op macroniveau’ verstaan we de productsom van
enerzijds de normbedragen voor de afzonderlijke risicoklassen en anderzijds de aantallen verzekerden
volgens de verzekerdenraming van elk van die risicoklassen.
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gecompenseerd via een procentuele inhouding op de vereveningsbijdragen. Voor 2025 is de
HKC-drempel via indexatie met 4,47% opgehoogd naar 417.880 euro (Regeling risico-
verevening 2025). Vanwege de HKC berekenen wij in het onderhavige onderzoek twee sets
van normbedragen: (1) de gebruikelijke normbedragen berekend over alle kosten die in 2025
onder de Zvw vallen en (2) de normbedragen exclusief de kosten die via de HKC worden
gepoold. De eerstgenoemde set van normbedragen zal het ZIN gebruiken voor de ex-ante
toekenning van de vereveningsbijdragen en de tweede set voor de uiteindelijke afrekening.
De ex-post normbedragen worden in het onderhavige onderzoek geschaald naar het MPB; bij
de afrekening schaalt het ZIN deze weer terug ter financiering van de dan gebleken
daadwerkelijke kosten in de HKC-pool.

De normbedragen worden afgerond op eurocenten, waardoor de gewogen som van de
normbedragen op macroniveau theoretisch gezien maximaal 2 miljoen euro kan afwijken van
het MPB (van 56 miljard euro). Voor het ex-ante model 2025 blijkt deze afwijking ongeveer
47.000 euro te bedragen en voor het ex-post model 93.000, beide ver onder het theoretisch
maximum. Hiervoor vindt geen correctie plaats.

2.3. Herweging naar verzekerdenraming 2025

In 2022 stond 96% van de verzekerden in het onderzoeksbestand 365 dagen van het jaar
ingeschreven bij dezelfde verzekeraar. Wij hebben rekening gehouden met de kortere
inschrijfduur van de overige 4% verzekerden door hun kosten op te hogen naar jaarbasis en
in de analyses voor hen een gewicht te hanteren dat gelijk is aan de inschrijfduur gedeeld
door 365. Voor een verzekerde die bijvoorbeeld alleen de eerste 5 dagen van januari 2022
stond ingeschreven en in die periode 2.000 euro aan zorgkosten had, komt dit uit op een
gewicht van 5/365 = 1/73 met kosten op jaarbasis van 73 x 2.000 = 146.000 euro. Bij de
schatting van de modellen worden de records in de onderzoeksbestanden gewogen met het
hier beschreven gewicht zodat de totale kosten niet door de weging worden beinvioed (in het
voorbeeld: gewicht maal kosten op jaarbasis = 1/73 x 146.000 = 2.000 euro = feitelijke kosten
van deze verzekerde in 2022).

Uiteraard zal de (verwachte) samenstelling van de Zvw-populatie in 2025 — in termen van de
in paragraaf 2.1 beschreven 227 risicoklassen (inclusief MFK) — niet (precies) gelijk zijn aan
die van 2022 zoals waargenomen in het onderzoeksbestand met 2022-data, gewogen met
inschrijffduur. Dit komt enerzijds door de selecties die wij hebben toegepast vanwege
onbruikbare data — zoals het buiten beschouwing laten van Zvw-verzekerden woonachtig in
het buitenland (zie WOR 1220, Tabel 2.2) — en anderzijds door de veranderde samenstelling
en omvang van de bevolking over de periode 2022-2025. Het ZIN heeft daarom voor de Zvw-
populatie van 2025 per vereveningscriterium een verzekerdenraming gemaakt (gebaseerd op
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onder meer de bevolkingsprognoses voor 2025 van het CBS, het PersoonsKenmerken-
Bestand van het ZIN van juni 2024 en de trendmatige ontwikkelingen in de verevenings-
criteria).”® Hiermee is het onderzoeksbestand herwogen, per record rekening houdend met de
zojuist beschreven weging voor inschrijfduur.

De herweging met behulp van de RAS-methode gaat in eerste instantie uit van dertien
tabellen, afgeleid uit het spreadsheet dat het ZIN heeft aangeleverd met de verzekerden-
raming voor 2025. Deze tabellen corresponderen rechtstreeks met de vereveningscriteria van
het somatisch model (inclusief MFK; zie paragraaf 2.1) en waren vanaf de invoering van de
Zvw in 2006 allemaal uitgesplitst naar leeftijd en geslacht in de gebruikelijke 21x2 = 42
risicoklassen van het vereveningsmodel. Bij toepassing van de RAS-methode zorgde de
sterke toename van het aantal vereveningscriteria en risicoklassen in het somatisch
vereveningsmodel de laatste jaren echter steeds vaker voor problemen die handmatig
moesten worden opgelost terwijl bovendien de rekentijd sterk toenam. Na uitgebreide
analyses (WOR 1079) is de herweging voor het somatisch model daarom per 2023 als volgt
vereenvoudigd:

1. de opsplitsing naar leeftijd/geslacht van alle vereveningscriteria is geschrapt, behalve
voor regio (vanwege de regionale oriéntatie van diverse verzekeraars) en met
handhaving van de uitsplitsingen van AVI, SES en PPA naar leeftijd zoals toegepast
in het vereveningsmodel,

2. de scores op alle DKG’s — die kunnen lopen van 0 tot 5 — worden gemaximeerd op 1;

3. de (geringe) afwijkingen van de verzekerdenramingen voor DKG>0 die ontstaan door
maximering van de scores op 1, worden ondervangen door bij de operationalisering
van de gebruikelijke restricties in het vereveningsmodel (zie paragraaf 2.5.2) voor elk
van deze risicoklassen uit te gaan van de feitelijke verzekerdenraming van het ZIN.

Het schrappen van de HKG’s maakte het dit jaar mogelijk stap (2) van deze procedure over
te slaan, zodat ook stap (3) kan vervallen. Dit vereenvoudigt het schatten van het model en
de daaropvolgende berekening van de vereveningsresultaten per risicoklasse.™

Voor de meeste vereveningscriteria volstaat de beschikbaarheid van simpele, één-
dimensionale tabellen om de herwegingsprocedure te kunnen toepassen. Dat geldt niet voor
de meervoudige FKG- en DKG-criteria. Zo levert iedere FKG een eigen tabel op (elk met maar

8 In de oorspronkelijke verzekerdenraming voor 2025 van het ZIN komen ongeveer 245.000
verzekerdenjaren voor waarvan regio, SES en PPA onbekend zijn. Dit betreft niet-ingezetenen. Ten
behoeve van onderhavige analyses heeft het ZIN deze verzekerden naar rato verdeeld over de
betreffende risicoklassen in het vereveningsmodel, rekening houdend met leeftijd. Voor deze groep zijn
ook de FKG-, DKG-, FDG- en HSM-prevalenties onbekend. In tegenstelling tot voorgaande jaren
worden deze verzekerden ingedeeld bij de betreffende afslagklassen. Zij worden verder op reguliere
wijze ingedeeld bij leeftijd/geslacht, AVI, MHK, MVV, IBZ en MFK. Het (nieuw vormgegeven) SEI-
criterium houdt rekening met de onder-/overcompensaties die deze wijze van indelen tot gevolg heeft.
4 Gezien onze ervaringen met herweging is het bij eventuele herinvoering van een HKG-criterium aan
te bevelen een enkelvoudige definitie te hanteren.
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twee waarden: wel of niet ingedeeld bij de betreffende FKG) omdat verzekerden bij meerdere
FKG’s ingedeeld kunnen zijn en de prevalenties van elke tabel moeten optellen tot precies
het totaalaantal verzekerdenjaren van de raming (voor 2025 is dat 17,9 miljoen). Voor de
herweging levert het FKG-criterium daarom niet 1, maar 49 tabellen (inclusief FKGO0). Analoog
leveren de DKG’s 27 tabellen. Het totaalaantal tabellen waarmee de herweging plaatsvindt,
komt daarmee op 76 (= 49+27) plus 10 voor de resterende criteria; samen dus 86 tabellen
voor 12 (= 1+1+10) vereveningscriteria; niet de 13 criteria opgesomd in paragraaf 2.1 —
inclusief MFK — omdat regio in interactie met de 42 leeftijd/geslachtklassen meeloopt.

Zoals gebruikelijk is voor de herweging van het onderzoeksbestand naar de verzekerden-
raming de RAS-methode toegepast. Deze methode, in meer detail beschreven in bijlage A,
combineert genoemde 86 tabellen tot één 86-dimensionale matrix. Combinatie van deze
matrix met de overeenkomstige matrix berekend op het onderzoeksbestand zelf, geeft
vervolgens de benodigde gewichten per subgroep. Als we ten slotte de afzonderlijke waar-
nemingen in het onderzoeksbestand hiermee wegen, leidt dat tot gewogen verzekerden-
aantallen die, uitgesplitst naar elk van de vereveningscriteria afzonderlijk, gelijk zijn aan de
verzekerdenraming.

Slechts een fractie van alle cellen die de wegingsmatrix in theorie kan bevatten, blijkt in het
onderzoeksbestand daadwerkelijk voor te komen. Voor de 2,74 miljoen niet-lege cellen in de
wegingsmatrix (i.e. het aantal subgroepen dat in de praktijk voorkomt) ligt 98% van de
herwegingsgewichten tussen de 0,82 en 1,38 en 89% tussen 0,88 en 1,19 (gewogen met de
omvang van de subgroepen). Deze marges zijn kleiner dan vorig jaar (0,74 en 1,48,
respectievelijk 0,87 en 1,22), wat aangeeft dat de gewichten minder ver uit elkaar liggen. In
tegenstelling tot eerdere jaren komen geen (extreme) herwegingsgewichten van kleiner dan
0,10 of groter dan 10 voor. Het belang van gematigde gewichten is dat records met extreem
hoge (of lage) kosten niet per toeval zwaar meetellen bij het berekenen van de normbedragen
(herwegingsgewicht > 10) of juist bijna helemaal niet meetellen (herwegingsgewicht < 0,10).

2.4. Schaling naar macroprestatiebedrag 2025

Na koppeling van de wegingsmatrix aan het onderzoeksbestand met 2022-data, zijn de
gewogen gemiddelde kosten per verzekerdenjaar berekend voor de volgende deelprestaties:
1. ziekenvervoer
2. huisartsenzorg, inclusief multidisciplinaire zorg
3. paramedische zorg
4. farmaceutische zorg

5 Merk op dat MFK ook wordt betrokken bij de herweging naar de verzekerdenraming om ervoor te
zorgen dat de CR-restrictie op MFK=1 op het juiste aantal verzekerdenjaren wordt gebaseerd.
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verloskunde

kraamzorg

hulpmiddelen

mondzorg

9. extramurale verpleging en persoonlijke verzorging (V&V)

10. extramurale behandeling van zintuiglijk gehandicapten (ZG)

11. eerstelijnsverblijf (ELV)

12. eerstelijnsdiagnostiek

13. variabele kosten medisch-specialistische zorg, inclusief tweedelijnsverloskunde®

14. geriatrische revalidatiezorg (GRZ), inclusief geneeskundige zorg specifieke patiénten-
groepen (GZSP)

15. geneeskundige GGZ

De kosten van deelprestaties (1) tot en met (11) en GZSP zijn — waar nodig in bijgewerkte
vorm (zie WOR 1220, paragraaf 2.5.1) — afkomstig uit BASIC en omvatten acht kaskwartalen.
Gegevens over de deelprestaties (12) tot en met (14) komen — met uitzondering van GZSP —
uit QZ, na bewerking en toedeling naar de deelprestaties door Vektis (WOR 1219). Dit gaat
dus hoofdzakelijk om kosten gemaakt in het ziekenhuis, over negen kaskwartalen (zie WOR
1220, paragraaf 2.5.3). De kosten van deelprestatie (15) hebben wij bepaald via combinatie
van de door het ZIN aangeleverde ZPM-declaraties (over negen kaskwartalen) van de ruim
900.000 GGZ-gebruikers in 2022 met de NZa-maximumtarieven van 2022. De kosten van
integrale geboortezorg, die per 2021 afzonderlijk in BASIC zijn opgenomen, hebben we
toegerekend aan de kosten MSZ, verloskunde en kraamzorg in de verhoudingen 0,54 : 0,17 :
0,29, conform de vaste verdeelsleutel die het ministerie van VWS hiervoor gebruikt bij de
opstelling van het MPB.

Tabel 2.1. MPB 2025 en ophoogfactoren van het onderzoeksbestand 2022 (na
herweging naar de verzekerdenraming 2025) naar het MPB 2025

Bedragen
in min. euro’s Bedragen in euro's per verz.jaar Ophoog-
MPB 2025 @ MPB @ Onderzoeksbestand | factoren ®
Somatische kosten 56424,9 3159,11 2729,80 1,15727
Geneeskundige GGZ (18+) ¢ 5823,9 398,19 336,65 1,18279
Vaste zorgkosten ¢ 820,2
MPB totaal 63069,0 - - - --- ---

a Het ministerie van VWS heeft het MPB 2025 aangeleverd met een uitsplitsing naar deelprestaties. De
gemiddelde bedragen in deze tabel zijn berekend door de macrobedragen te delen door de aantallen
verzekerdenjaren uit de verzekerdenraming voor 2025, te weten 17.861.000 (hele populatie)
respectievelijk 14.626.000 (18+).

b Door afronding sporen de ophoogfactoren in de laatste kolom niet precies met de gemiddelden in de
voorgaande kolommen. Alle onderliggende berekeningen zijn uitgevoerd met niet-afgeronde cijfers.

6 Tweedelijnsverloskunde staat hier apart vermeld omdat de betreffende kosten niet meetellen voor
het verplicht eigen risico. Deze kosten worden daarom buiten beschouwing gelaten bij de bepaling van
de eigen betalingen ten gevolge van het verplicht eigen risico (zie hoofdstuk 4).
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¢ GGZ-kosten (18+) worden hier ook opgehoogd, omdat deze meetellen voor het verplicht eigen risico
en daarom meelopen in het eigen-risicomodel (hoofdstuk 4). De tabel vermeldt de gemiddelde GGZ-
kosten van 18-plussers.

4 Voor de volledigheid — zodat de onderste regel het volledige MPB kan vermelden — bevat de tabel ook
de vaste zorgkosten. Omdat in het onderzoeksbestand relatief weinig vaste zorgkosten voorkomen
(ongeveer 62 miljoen euro), is voor deze kostenpost geen ophoogfactor berekend. Dit impliceert tevens
dat deze kosten niet meelopen bij de schatting van het eigen-risicomodel in hoofdstuk 4.

Het ministerie van VWS heeft het MPB aangeleverd met een uitsplitsing naar elk van boven-
genoemde vijftien deelprestaties afzonderlijk, bepaald aan de hand van de VWS-begroting
voor 2025. De verhoudingen van de gemiddelde kosten in het herwogen onderzoeksbestand
ten opzichte van de overeenkomstige bedragen uit het uitgesplitste MPB geven voor elk van
de vijftien deelprestaties een afzonderlijke ophoogfactor.”” Tabel 2.1 geeft een overzicht van
de ophoogfactoren waarbij — op verzoek van VWS — de informatie over de deelprestaties die
vallen onder de somatische kosten geaggregeerd is weergegeven.'®

Voor de somatische kosten laat Tabel 2.1 een ophoogfactor zien van 1,15727. Benadrukt zij
dat bij de databewerkingen feitelijk is gewerkt met vijftien ophoogfactoren voor de vijftien
afzonderlijke deelprestaties uit bovenstaande opsomming. Bij de ophoging moet verder
worden bedacht dat er drie jaren liggen tussen het gegevensjaar 2022 waarop we het model
schatten en het vereveningsjaar 2025 waarop de normbedragen van toepassing zijn.
Overigens stijgt het gemiddelde kostenniveau, zoals waargenomen in het onderzoeksbestand
met kostengegevens van 2022, al met 2,8% door herweging naar de verzekerdenraming 2025
(2.730 euro in Tabel 2.1 versus 2.655 euro in Tabel 2.7 van de Gegevensrapportage, WOR
1220)." De kostenstijging als gevolg van herweging is daarmee in lijn met de gemiddelde
stijging van rond de 2,5% die we de afgelopen jaren hebben gezien. De ophogingen van de
somatische en GGZ-kosten met 16% respectievelijk 18% hebben verder vooral te maken met
de — feitelijke plus verwachte — loon- en prijsstijgingen tussen 2022 en 2025.

De opgehoogde kosten worden enerzijds gebruikt voor de schatting van het ex-ante model en
anderzijds voor het model na toepassing van HKC. Voor laatstgenoemd model zijn de kosten
van de verzekerden die boven de 417.880 euro uitkomen verlaagd met 75% van de kosten
die boven deze drempel liggen. Rekening houdend met de herweging en schaling blijkt de
HKC-pool 74,2 miljoen euro te omvatten van ruim 640 verzekerdenjaren — dat betekent een

7 Ten behoeve van het somatisch model zijn, op verzoek van ZN, de kosten van ziekenvervoer van
elke verzekerde in het onderzoeksbestand eerst met een vast bedrag (5,41 euro, naar rato van de
inschrijfduur) opgehoogd vanwege de opbrengstverrekening voor ziekenvervoer van 95 miljoen euro in
2022; vervolgens is geschaald naar het MPB. Voor het eigen-risicomodel is dit vaste bedrag buiten
beschouwing gelaten omdat anders de eigen betalingen van elke verzekerde per definitie groter dan
5,41 euro (x inschrijffduur/365) zouden zijn. Feitelijk is dus voor ziekenvervoer gewerkt met twee
verschillende schalingen naar het MPB.

8 Het MPB 2025 is door het ministerie van VWS vastgelegd in de Regeling risicoverevening 2025.

9 De kostenstijging als gevolg van herweging is het saldo-effect van vergrijzing (stijging) en van
ophoging (daling) voor de afwezigheid in het onderzoeksbestand van niet-ingezetenen terwijl die groep
wel in de verzekerdenraming zit.
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poolomvang die ongeveer een derde kleiner is dan vorig jaar (114,4 miljoen euro van ruim
950 verzekerdenjaren, WOR 1177, paragraaf 2.4). De oorzaak van deze kleinere poolomvang
is niet zozeer de hogere drempel — 417.880 versus 400.000 euro — maar de minder scheve
verdeling van kosten na herweging en schaling.?> ' De normbedragen van het model met
HKC zijn vermenigvuldigd met 1,001314 [= 56424,9 / (56424,9 — 74,2)] om weer op het MPB
(in Tabel 2.1) uit te komen.

2.5. Schattingsmethode, restricties en normbedragen voor niet-ingezetenen
2.5.1. Schattingsmethode

Tot vorig jaar werd het somatisch vereveningsmodel geschat met de multivariate kleinste-
kwadratenmethode (OLS). Dat zorgde ervoor dat de gemiddelde normatieve kosten voor elk
van de risicoklassen die het model expliciet onderscheidt, in principe gelijk waren aan de
gemiddelde werkelijke kosten waarop de schatting werd uitgevoerd (afgezien van de invioed
van de restricties op de FKG’s en DKG’s en uitgaande van het MPB als kostenniveau). Met
ingang van vorig jaar wordt het model geschat met constrained regression voor MFK. Dit houdt
in dat MFK als vereveningscriterium is vervangen door een bindende restrictie (‘constraint’)
die ervoor zorgt dat de gemiddelde normatieve kosten voor de twee risicoklassen van MFK
(toch) gelijk zijn de gemiddelde werkelijke kosten. Door de toepassing van CR voor MFK bij
de schatting van het model van 2025 met OLS geldt echter voor de andere 225 risicoklassen
van het somatisch model dat normatieve en werkelijke kosten niet langer aan elkaar gelijk
hoeven te zijn.

2.5.2. Bindende restricties

Bij de schatting van het somatisch vereveningsmodel zijn zodanige, bindende restricties
ingebouwd voor de FKG-risicoklassen — inclusief FKGO — dat op macroniveau (dat wil zeggen:
gewogen met het aantal verzekerdenjaren) de normbedragen voor alle FKG’s tezamen
optellen tot nul. Deze restricties zijn hoofdzakelijk bedoeld ter bevordering van de trans-
parantie en ter vereenvoudiging van de uitvoeringspraktijk (bijvoorbeeld bij de ex-post toe-
passing van criteriumneutraliteit voor bepaalde vereveningscriteria of voor bepaalde risico-
klassen). De eigenschappen van OLS, waarmee de normbedragen worden geschat, zouden
bij enkelvoudige toepassing van de vereveningscriteria (dat wil zeggen: elke verzekerde is
binnen een vereveningscriterium precies één keer in één risicoklasse ingedeeld) en zonder

20 Zo leidde de herweging naar de verzekerdenraming er vorig jaar onder meer toe dat de prevalentie
van FKG47 (EHK3) met 140% steeg, terwijl de gemiddelde kosten van deze FKG 465.000 euro
bedroegen. Nu zijn deze cijfers +70% respectievelijk 176.000 euro.

21 Gezien deze bevinding is het raadzaam om extreem hoge normbedragen zoveel mogelijk te
vermijden.
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CR ervoor zorgen dat genoemde restricties geen gevolgen hebben voor de uitkomsten van
het model. In eerder onderzoek is gebleken dat de combinatie van restricties en meervoudige
FKG’s ook geen noemenswaardige gevolgen heeft (zonder CR), noch voor de normkosten op
individuniveau, noch voor de resultaten op verzekeraarsniveau. Hetzelfde blijkt, in iets
mindere mate, te gelden voor de meervoudige DKG'’s.

Tot vorig jaar hadden de restricties op de normbedragen voor FKG’s en DKG’s tot gevolg dat
de gemiddelde normatieve kosten per FKG en per DKG niet precies gelijk waren aan de
gemiddelde werkelijke kosten. Door de toepassing van CR voor MFK bij de schatting van het
model van 2025 geldt echter voor alle 225 risicoklassen van het somatisch model dat
normatieve en werkelijke kosten niet gelijk hoeven te zijn. De gewogen gemiddelde absolute
afwijking (GGAA) blijkt 56 euro te bedragen (dat is minder dan de 59 euro voor model 2024
omdat daar de HKG’s nog in zaten). Voor MFK=0/1 zijn de gemiddelde normatieve en
werkelijke kosten wel gelijk vanwege de constraint.

2.5.3. Niet-bindende restricties

Naast de bovengenoemde bindende restricties wordt bij de schatting van het somatisch
vereveningsmodel een aantal niet-bindende restricties gehanteerd. Hiermee wordt gedoeld
op restricties die geen enkele invlioed hebben op de normatieve kosten die met het model
voor individuele verzekerden kunnen worden berekend. Concreet houdt dit in dat als we deze
restricties zouden weglaten bij de schatting van het model, het model voor elke individuele
verzekerde exact dezelfde waarde van de normatieve kosten zou genereren als met
restricties het geval is. De restricties worden hoofdzakelijk toegepast ter vergroting van de
transparantie van de resulterende set van normbedragen en ter vereenvoudiging van de
uitvoering van de risicoverevening (bijvoorbeeld bij toepassing van criteriumneutraliteit).

In de eerste plaats gaat het om een restrictie op de normbedragen voor leeftijd/geslacht, welke
ervoor zorgt dat het volledige MPB wordt verdeeld op basis van dit vereveningscriterium. In
de tweede plaats is het model geschat met restricties op de normbedragen van de 36
risicoklassen voor AVI x leeftijd. Deze restricties zorgen ervoor dat de normbedragen voor de
zeven AVI-hoofdcategorieén (volledig arbeidsongeschikten, overige arbeidsongeschikten,
bijstandsgerechtigden, studenten, zelfstandigen, hoogopgeleiden en de referentiegroep) per
leeftijdsgroep (0-17, 18-34, 35-44, 45-54, 55-64 en 65-69 jaar) op macroniveau optellen tot
nul. Dit voorkomt dat een deel van de leeftijdseffecten ‘weglekt’ via de interacties tussen AVI
en leeftijd. Om dezelfde reden gelden analoge restricties voor SES x leeftijd en PPA x leeftijd.
In de derde plaats is voor de MHK-klassen een restrictie opgelegd die ervoor zorgt dat de
gewogen som van de betreffende normbedragen op macroniveau uitkomt op nul. Overeen-
komstige restricties zijn opgelegd voor — afzonderlijk — FDG, regio, MVV, HSM en IBZ.
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2.5.4. Waardebereik van normatieve kosten

In de OT van dit jaar bleek het model 2025 voor ruim 6.100 verzekerden normatieve kosten
kleiner dan 0 euro te genereren (WOR 1221, Tabel 2.24). Na schatting van het definitieve
vereveningsmodel 2025 op het herwogen en geschaalde onderzoeksbestand blijkt dit nu voor
ruim 5.640 verzekerdenjaar te gelden. Dit betreft allemaal vrouwen in de leeftijd van 80-84
jaar die blijvend in een WIz-instelling wonen, met behandeling.

De hoogste normkosten die het ex-ante vereveningsmodel 2025 genereert in het herwogen
en geschaalde onderzoeksbestand met kostendata van 2022 bedragen 565.000 euro (222
verzekerdenjaren komen hier met hun werkelijke kosten nog bovenuit). Deze maximale
normkosten van 565.000 euro liggen ruim 192.000 euro onder de maximale waarde die we
vorig jaar vonden voor het vereveningsmodel van 2024. Vooral voor de verzekerden ingedeeld
bij de EHK-clusters van het FKG-criterium zijn de normatieve en werkelijke kosten extreem
hoog. De daling van de maximale normkosten is dan ook toe te schrijven aan een EHK-cluster,
namelijk EHK4 (= FKG48), waarvan de prevalentie is verdrievoudigd door uitbreiding met
nieuwe middelen (ZIN, 2024). Exclusief verzekerden ingedeeld bij de vier EHK-clusters
bedragen de normkosten maximaal 282.000 euro (vorig jaar maximaal 240.000 euro).

2.5.5. Normbedragen niet-ingezetenen

Bij de opstelling van de verzekerdenraming houdt het ZIN rekening met het feit dat wij — zoals
gebruikelijk — niet-ingezetenen hebben verwijderd uit de onderzoeksdata. Dit zorgt ervoor dat
het bestand na herweging de gehele populatie van Zvw-verzekerden in 2025 vertegen-
woordigt en de op het herwogen en geschaalde bestand berekende normbedragen het
volledige MPB verdelen. Met deze normbedragen berekent het ZIN de vereveningsbijdrage
2025 ook voor niet-ingezetenen, deels op basis van hun feitelijke indeling bij leeftijd/geslacht,
AVI, MHK, MVV en IBZ, en deels door hen in te delen in de afslagklassen van FKG, DKG,
FDG, HSM en MFK (voor niet-ingezetenen zijn de vereveningsbijdragen van regio, SES en
PPA gelijk 0). De onder-/overcompensaties die dit naar verwachting oplevert voor de twee
deelpopulaties van niet-ingezetenen — seizoenarbeiders (SEI=1) en overige niet-ingezetenen
(SEl = 2) — zijn door SEO berekend op kostenniveau van 2022 (WOR 1229). Met -1
vermenigvuldigd geeft dit de normbedragen voor risicoklassen 1 en 2 van het SEl-criterium.
Vervolgens wordt het normbedrag voor ingezetenen (SEl = 0) berekend uitgaande van
macroneutraliteit (i.e. somproduct van normbedragen en prevalenties gelijk aan nul, zoals bij
alle andere vereveningscriteria, met uitzondering van leeftijd/geslacht). Ten slotte worden
deze normbedragen via schaling op het niveau van het MPB 2025 gebracht. In een notitie van
het ministerie van VWS wordt de afleiding van de SEl-normbedragen nader toegelicht (WOR
1231).
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3. Vereveningsmodel voor GGZ

3.1. Vereveningscriteria

Het risicovereveningsmodel 2025 voor de geneeskundige GGZ beperkt zich tot verzekerden

van 18 jaar en ouder en bevat — exclusief SEI| — 8 vereveningscriteria:

1.

Leeftijd/geslacht: op dezelfde manier gedefinieerd als in paragraaf 2.1 voor het
somatisch model, maar dan zonder 18-minners (30 risicoklassen).

Negen FKG’s voor psychische aandoeningen gebaseerd op extramuraal afgeleverde
farmacierecepten in jaar t-1, plus een restgroep voor de verzekerden die niet in een
psychische FKG zijn ingedeeld (in totaal 10 risicoklassen). Verzekerden kunnen bij
meerdere psychische FKG’s tegelijk zijn ingedeeld, behoudens enkele restricties op
samenloop.??

Zestien DKG’s voor psychische aandoeningen gebaseerd op ZPM-prestaties van
GGZ-behandelingen in de jaren t-3, t-2 en/of t-1.2 Samen met een klasse voor de
verzekerden die in geen enkele psychische DKG zijn ingedeeld, geeft dit 17
risicoklassen. Van verzekerden die voor indeling bij meerdere DKG’s in aanmerking
komen, telt alleen de hoogstgenummerde.

AVI x leeftijd: op dezelfde manier gedefinieerd als in paragraaf 2.1 voor het somatisch
model (29 risicoklassen).

Regio: 10 clusters van viercijferige postcodegebieden specifiek voor het GGZ-model
(zie bijlage C van WOR 1221 voor de actualisatie van de regioclusters op 2022-data).
SES x leeftijd: op dezelfde manier gedefinieerd als in paragraaf 2.1 voor het somatisch
model (8 risicoklassen).

PPA x leeftijd: op dezelfde manier gedefinieerd als in paragraaf 2.1 voor het somatisch
model (18 risicoklassen).

MHK: zeven risicoklassen voor verzekerden met GGZ-kosten in de voorafgaande vijf
jaar, waarbij in model 2025 voor het eerst de IGGZ-kosten van zowel jaar t-1, t-2 als t-
3 (zoals aanwezig in de onderzoeksdata) meetellen voor MHK-indeling. Om
administratieve onvolkomenheden te ondervangen wordt een ondergrens voor de
GGZ-kosten gehanteerd, die voor de betrokken jaren rond de 200 euro ligt.

22 De volgende restricties zijn van toepassing:

psychose depot: 21 receptregel uit de FKG psychose met een DDD-factor van 23.500
bipolaire stoornissen complex: meer dan 90 DDD’s voor bipolaire stoornis regulier én 21 één
receptregel van de indicator bipolaire stoornis complex

zestraps-restrictie (indien een verzekerde bij meerdere van de volgende FKG'’s is ingedeeld,
telt alleen de eerdergenoemde): psychose depot > chronische stemmingsstoornissen complex
> psychose > bipolaire stoornissen complex > bipolaire stoornissen regulier > chronische
stemmingsstoornissen

23 \Voor de onderzoeksdata, met kosten van 2022 en vereveningscriteria gebaseerd op informatie van
2017-2021, zijn de DKG’s afgeleid uit DBC-zorgproducten via vertaalslagen naar ZPM-zorgprestaties.
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Verzekerden die niet zijn ingedeeld bij MHK>0 komen in de afslagklasse terecht (in
totaal 8 risicoklassen).
In totaal onderscheidt het GGZ-model 130 (= 30+10+17+29+10+8+18+8) risicoklassen; dat
zijn er 6 meer dan vorig jaar als gevolg van de uitbreiding van PPA.

Zoals beschreven in WOR 1220, heeft het ZIN de meeste informatie over de verevenings-
criteria van het GGZ-model gebruiksklaar voor de analyses aangeleverd. Uitzonderingen zijn
regio (vastgesteld in bijlage C van WOR 1221) en MHK (zie paragraaf 3.8 van WOR 1220).

Dit hoofdstuk gaat vervolgens in op de structuur van het vereveningsmodel voor de GGZ
(paragraaf 3.2), de herweging van het onderzoeksbestand naar de verzekerdenraming voor
2025 (paragraaf 3.3), de schaling van de GGZ-kosten in het onderzoeksbestand naar het MPB
van 2025 (paragraaf 3.4) en de schattingsmethode met de restricties (paragraaf 3.5).

3.2. Structuur vereveningsmodel

Het vereveningsmodel voor de GGZ is beperkt tot 18-plussers omdat de GGZ-kosten van 18-
minners vanuit de Jeugdwet worden gefinancierd. Evenals het somatisch model is het GGZ-
model lineair, waarbij de 130 risicoklassen zijn omgezet in evenzoveel dummyvariabelen (met
waarden 0 of 1, voor het niet of wel ingedeeld zijn bij de betreffende risicoklasse). Restricties
op de geschatte normbedragen (zie paragraaf 3.5) zorgen ervoor dat het volledige MPB wordt
verdeeld op basis van leeftijd en geslacht, waarna voor elk van de andere vereveningscriteria
afzonderlijk, de gewogen som van de normbedragen op macroniveau uitkomt op nul.*

Evenals de afgelopen jaren is voor vereveningsjaar 2025 een hogekostencompensatie (HKC)
van kracht binnen het GGZ-model. Deze houdt in dat voor de 0,5% GGZ-gebruikers met de
hoogste kosten, 90% van de kosten boven de 0,5%-kwantielwaarde achteraf wordt gepoold.
Vanwege de HKC levert het onderhavige onderzoek twee sets van normbedragen op: (1) de
gebruikelijke normbedragen berekend over alle GGZ-kosten die in 2025 onder de Zvw vallen
en (2) de normbedragen exclusief de kosten die via de HKC worden gepoold. De eerst-
genoemde set van normbedragen gebruikt het ZIN voor de ex-ante toekenning van de
vereveningsbijdragen aan de verzekeraars en de tweede set voor de uiteindelijke afrekening.
De ex-post normbedragen worden in het onderhavige onderzoek geschaald naar het MPB; bij
de afrekening schaalt het ZIN deze weer terug ter financiering van de dan gebleken
daadwerkelijke kosten in de HKC-pool.

24 Evenals bij het somatisch model (paragraaf 2.2) kan de gewogen som van de normbedragen op
macroniveau als gevolg van afronding van de normbedragen op eurocenten theoretisch gezien
maximaal 1 miljoen euro afwijken van het MPB (van 5,8 miljard euro). Voor het ex-ante GGZ-model
2025 blijkt de afwijking ongeveer 34.000 euro te bedragen; voor het model met toepassing van HKC is
dit ongeveer 30.000 euro. Beide afwijkingen liggen ver onder het theoretisch maximum.
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3.3. Herweging naar verzekerdenraming 2025

Vanwege veranderingen in de omvang en samenstelling van de verzekerdenpopulatie en het
buiten beschouwing laten van niet-ingezetenen, wijkt het aantal verzekerdenjaren in het GGZ-
onderzoeksbestand met kostendata van 2022 af van de verzekerdenraming voor 2025.
Daarom wordt het onderzoeksbestand herwogen naar die raming, in principe op dezelfde
wijze als voor de somatische zorg (paragraaf 2.3), maar beperkt tot 18-plussers en — net als
in voorgaande jaren — inclusief interacties met leeftijd/geslacht. Voor de herweging heeft het
ZIN een spreadsheet aangeleverd met de verzekerdenraming voor 2025 specifiek voor het
GGZ-model, bestaande uit tabellen met verzekerdenaantallen per vereveningscriterium
uitgesplitst naar leeftijd/geslacht. Daaruit hebben we de volgende één-dimensionale tabellen
afgeleid:%
1. Tien psychische FKG’s (inclusief de klasse ‘geen FKG’) opgesplitst naar leeftijd — in
vijf klassen van 15 jaar — en geslacht (in totaal tien één-dimensionale tabellen met elk
2 x 5 x 2 =20 categorieén).
2. Zeventien psychische DKG'’s (inclusief de klasse ‘geen DKG’) opgesplitst naar leetftijd
—in vijf klassen van 15 jaar — en geslacht (één tabel met 17 x 5 x 2 = 170 categorieén).
3. Zeven AVl-klassen uitgesplitst naar leeftijd en geslacht [één tabel met in totaal 126
categorieén (18 < leeftijd <69: 7x3x2+6 x2x 2+ 5x5 x 2 =116 categorieén; =
70: 1 x 5 x 2 =10 categorieén)).
4. Tien regioclusters voor GGZ-kosten, uitgesplitst naar leeftijd en geslacht (één tabel
met 10 x 15 x 2 = 300 categorieén).
5. Vier SES-klassen naar leeftijd en geslacht (één tabel met 4 x 15 x 2 = 120 categorieén).
6. Zes PPA-klassen naar leeftijd en geslacht (één tabel met 6 x 15 x 2 = 180 categorieén).
7. Acht MHK-klassen (inclusief de klasse MHK=0) opgesplitst naar leeftijd — in vijf klassen
van 15 jaar — en geslacht (één tabel met 8 x 5 x 2 = 80 categorieén).
Dit levert in totaal 16 (= 10+1+1+1+1+1+1) één-dimensionale tabellen op.

Op dezelfde manier als voor het somatisch model (zie paragraaf 2.3) hebben we aan de hand
van deze tabellen en gebruikmakend van de RAS-methode het GGZ-onderzoeksbestand met
2022-data herwogen naar de GGZ-specifieke verzekerdenraming voor 2025.% Voor de

25 \/oor indelingen (3) tot en met (6) is leeftijd opgesplitst in dezelfde 15 klassen die het verevenings-
model zelf onderscheidt voor 18-plussers. Voor indelingen (1), (2) en (7) zijn vijf leeftijdsgroepen van
elk (in principe) 15 jaar gebruikt omdat anders de aantallen verzekerden per subgroep te klein worden
voor een betrouwbare herweging. De jongste leeftijdsgroep bevat daarbij de 18-tot-29-jarigen en de
oudste de 90-plussers.

26 In de oorspronkelijke GGZ-verzekerdenraming 2025 van het ZIN komen ruim 240.000 verzekerden-
jaren voor waarvan regio, SES en PPA onbekend zijn. Dit betreft niet-ingezetenen. Ten behoeve van
onderhavige analyses heeft het ZIN deze verzekerden naar rato verdeeld over de betreffende
risicoklassen in het vereveningsmodel, rekening houdend met leeftijd. Voor deze groep zijn ook de
FKG- en DKG-prevalenties onbekend. In tegenstelling tot voorgaande jaren worden deze verzekerden



WOR 1222. Berekening normbedragen risicoverevening 2025 30

315.000 niet-lege cellen in de 16-dimensionale wegingsmatrix blijkt 98% van de gewichten
tussen de 0,63 en 1,72 te liggen, en 90% tussen 0,81 en 1,28 (gewogen met de omvang van
de subgroepen). Deze marges zijn groter dan die we vorig jaar vonden bij de herweging ten
behoeve van de berekening van de GGZ-normbedragen voor 2024 (WOR 1176, paragraaf
3.3). De oorzaak is waarschijnlijk dat de prevalentie van DKG15 in de verzekerdenraming
2025 ruim 60% lager is dan in het onderzoeksbestand. Hierdoor komen nu — in tegenstelling
tot vorig jaar — wel extreme gewichten voor van kleiner dan 0,10. De records met deze extreme
gewichten — allemaal ingedeeld bij DKG15 — hebben gemiddelde kosten die niet significant
afwijken van het gemiddelde voor alle records ingedeeld bij DKG15.

3.4. Schaling naar macroprestatiebedrag 2025
Na herweging naar de verzekerdenraming 2025 hebben we de GGZ-kosten geschaald naar
het MPB van 2025. Tabel 3.1 bevat de informatie benodigd voor het berekenen van de

ophoogfactor.

Tabel 3.1. MPB 2025 en ophoogfactor van het GGZ-onderzoeksbestand 2022 (na
herweging naar de verzekerdenraming 2025) naar het MPB 2025

MPB 2025 Bedragen in euro's per verz.jaar Ophoog-
(in min. euro’s) MPB 2 Onderzoeksbestand factor P
Geneeskundige GGZ 5823,9 398,19 349,54 1,13918

a Het gemiddelde bedrag van het MPB per verzekerdenjaar is berekend door het macrobedrag te delen
door het aantal verzekerdenjaren van 18-plussers uit de verzekerdenraming voor 2025: 14.626.000.

b De hier gevonden ophoogfactor is niet gelijk aan het overeenkomstige cijfer in Tabel 2.1 omdat daar
een andere, op het somatisch model toegesneden verzekerdenraming is gebruikt. Daarnaast spoort de
ophoogfactor door afrondingen niet precies met de gemiddelden in de voorgaande kolommen.

De gemiddelde kosten in het GGZ-onderzoeksbestand na herweging wijken af van de
overeenkomstige kosten gepresenteerd in Tabel 2.1 omdat daar een andere, niet specifiek op
de GGZ toegesneden herweging van het onderzoeksbestand is gehanteerd. De herweging
naar de verzekerdenraming heeft geleid tot een stijging van het kostenniveau in het
onderzoeksbestand met 1,9%: van 342,89 euro (WOR 1220, paragraaf 2.6) naar 349,54 euro
(Tabel 3.1); vorig jaar was dit een daling, met 1,8%. De ophoging naar het MPB doet de kosten
vervolgens stijgen met 13,9%. Dit overbrugt de — feitelijke plus verwachte — loon- en
prijsstijgingen tussen gegevensjaar 2022 en vereveningsjaar 2025.

De opgehoogde kosten worden enerzijds gebruikt voor de schatting van het ex-ante GGZ-
model en anderzijds voor het GGZ-model na toepassing van HKC. Voor laatstgenoemd model
is eerst het drempelbedrag bepaald waar de 0,5% GGZ-gebruikers met de hoogste GGZ-

ingedeeld bij de betreffende afslagklassen. Zij worden verder op reguliere wijze ingedeeld bij
leeftijd/geslacht, AVl en MHK. Het (nieuw vormgegeven) SEl-criterium houdt rekening met de onder-
/overcompensaties die deze wijze van indelen tot gevolg heeft.
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kosten bovenuit komen, rekening houdend met de herweging. Dit drempelbedrag komt uit op
107.600 euro, ruim 12% hoger dan de 96.000 euro van vorig jaar. Vervolgens zijn van deze
ruim 4.600 GGZ-gebruikers de kosten boven de drempel verlaagd met 90% (macro ging dit
om 221,0 miljoen euro; vorig jaar 187,3 miljoen euro), waarna het model opnieuw is
doorgerekend. Ten slotte zijn de resulterende normbedragen vermenigvuldigd met 1,0379 =
5823,9/(5823,9 — 221,0) om weer op het MPB (in Tabel 3.1) uit te komen.

Het drempelbedrag en de poolomvang — in termen van het percentage gepoolde verzekerden
en het percentage gepoolde kosten — komen goed overeen met de overeenkomstige cijfers
gevonden in de OT (WOR 1221, paragraaf 3.3.1), de forse ophoging van de GGZ-kosten in
aanmerking nemende.

3.5. Schattingsmethode, restricties en normbedragen voor niet-ingezetenen
3.5.1. Schattingsmethode

Schatting van het GGZ-model met OLS blijkt voor een grote groep verzekerden negatieve
normatieve kosten op te leveren (voor het Uitgangsmodel 2025 gaat het om ongeveer 15%
van de 18-plussers; zie bijlage C van WOR 1221). Dit komt door de zeer scheve verdeling van
de GGZ-kosten; zo heeft ruim 90% geen GGZ-kosten in een kalenderjaar. Daarom wordt
gebruikgemaakt van kwadratische programmering (QP)?” waarmee het mogelijk is de restrictie
op te leggen dat de normatieve kosten van elke individuele verzekerde in het onderzoeks-
bestand groter of gelijk aan nul moeten zijn.2® Merk op dat hoewel QP negatieve normatieve
kosten voorkomt, de OLS-eigenschap dat de gemiddelde normatieve kosten gelijk zijn aan
de gemiddelde werkelijke kosten voor elke expliciet in het model onderscheiden risicoklasse,
niet meer precies op gaat.

3.5.2. Bindende restricties

De belangrijkste restrictie bij het schatten van het GGZ-model is dat het geen negatieve
normatieve kosten mag genereren. In de praktijk zijn de gevolgen van deze (bindende)
restrictie vooral zichtbaar in de normbedragen van het regiocriterium, waarvan het waarde-
bereik duidelijk wordt ingeperkt. Echter, ook bij bepaalde (vooral hogere) leeftijden is dit het
geval, waardoor de normatieve kosten voor de betrokken risicoklassen hoger (of juist lager)

27 Het model wordt feitelijk niet geschat op individuniveau (N = 14,3 miljoen records), maar op het
geaggregeerde niveau van subgroepen (N = 315.000) die zijn gedefinieerd door combinatie van alle
vereveningscriteria in het vereveningsmodel 2025 tegelijkertijd. De som van het aantal verzekerden-
jaren per subgroep fungeert vervolgens als gewicht bij de schatting van de normbedragen.

28 Wanneer sowieso aan de niet-negativiteitsrestrictie is voldaan (dat wil zeggen: als OLS geen
negatieve normkosten genereert), dan levert QP exact dezelfde normbedragen als OLS.
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uitpakken dan de werkelijke kosten in het herwogen en geschaalde onderzoeksbestand. Dit
geldt met name voor de groep verzekerden met blijvend Wlz-gebruik (PPA1-6): voor hen is in
het GGZ-vereveningsmodel 2025 sprake van een gemiddelde overcompensatie van tussen
de 190 en 910 euro — globaal hetzelfde als voorgaande jaren.

Een tweede bindende restrictie betreft de psychische FKG’s, waarbij verzekerden in principe
meervoudig kunnen worden ingedeeld. Analoog aan het somatisch model (zie paragraaf
2.5.1) is bij de schatting van het GGZ-model de restrictie opgelegd dat de gewogen
normbedragen van alle psychische FKG’s (inclusief FKGO, voor degenen die bij geen enkele
psychische FKG zijn ingedeeld) op macroniveau optellen tot nul.

3.5.3. Niet-bindende restricties

De niet-bindende restricties in het GGZ-model — die dus geen enkele invioed hebben op de
normatieve kosten gegenereerd door het model — voor leeftijd/geslacht, psychische DKG’s,
AVI, regio, SES, PPA en MHK zijn analoog aan die in het somatisch model (paragraaf 2.5.3).

3.5.4. Waardebereik van normatieve kosten

De normatieve kosten die het ex-ante GGZ-model 2025 genereert, liggen tussen 0 en 118.000
euro. In het onderzoeksbestand (na herweging naar de verzekerdenraming en schaling naar
het MPB) komen bijna 3.900 verzekerdenjaren met hun GGZ-kosten boven laatstgenoemd
bedraag uit. Voor hen schiet het vereveningsmodel dus per definitie tekort. Het maximum van
de normatieve kosten ligt aanmerkelijk hoger dan vorig jaar (93.000 euro), wat mede komt
door de forse stijging van het MPB.

3.5.5. Normbedragen niet-ingezetenen

Analoog aan het somatisch model (paragraaf 2.5.5) berekent het ZIN de GGZ-verevenings-
bijdrage voor niet-ingezetenen deels op basis van hun feitelijke indeling bij leeftijd/geslacht,
AVI en MHK en deels door hen in te delen in de afslagklassen van FKG en DKG, terwijl de
vereveningsbijdragen voor regio, SES en PPA gelijk aan nul zijn. De onder-/overcompensaties
die dit naar verwachting oplevert voor seizoenarbeiders (SEI=1) en overige niet-ingezetenen
(SEI = 2) heeft SEO berekend op kostenniveau van 2022 (WOR 1229). Met -1 vermenig-
vuldigd geeft dit de normbedragen voor risicoklassen 1 en 2 van het SEl-criterium. Vervolgens
wordt het normbedrag berekend voor ingezetenen (SEI = 0) uitgaande van macroneutraliteit.
Ten slotte worden deze normbedragen via schaling op het niveau van het MPB 2025 gebracht
(zie WOR 1231 voor een nadere toelichting).
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4. Vereveningsmodel voor eigen betalingen onder het verplicht eigen
risico

4.1. Vereveningscriteria

Evenals voorgaande jaren bedraagt het verplicht eigen risico voor volwassen verzekerden
(18+) in 2025 385 euro per kalenderjaar. Het verplicht eigen risico houdt in dat verzekerden
de Zvw-kosten onder dit bedrag in principe zelf moeten betalen (in 2025: exclusief
huisartsenzorg, eerste- en tweedelijnsverloskunde, kraamzorg, integrale geboortezorg en
V&V, maar inclusief de vaste kosten®, GRZ, ELV, geneeskundige GGZ, extramurale
behandeling ZG en GZSP), zodat deze kosten niet ten laste van de zorgverzekeraars komen.
Verzekeraars met relatief veel oudere/ongezonde verzekerden ‘innen’ (gemiddeld genomen)
echter hogere eigen betalingen dan verzekeraars met een relatief jonge/gezonde portefeuille.
Om hiervoor te corrigeren, bevat het risicovereveningssysteem een normatief model dat de
kosten onder het eigen-risicobedrag (de ‘eigen betalingen’) moet verevenen.

Het eigen-risicomodel van 2025 gaat ervan uit dat vrijwel alle verzekerden met een FKG, DKG,
FDG dan wel ingedeeld bij MHK>1 of MVV>0, het eigen-risicobedrag zullen volmaken (de
‘forfaitaire groep’).* 3! Voor deze groep wordt uitgegaan van een vast (forfaitair) bedrag, gelijk
aan de gemiddelde eigen betaling zoals die uit het herwogen en geschaalde onderzoeks-
bestand volgt voor deze verzekerden. Het model zelf heeft vervolgens alleen betrekking op
de groep verzekerden met FKG=DKG=FDG=MVV=0 én MHK<1 (de ‘niet-forfaitaire groep’).
In de niet-forfaitaire groep kan MHK dus nog wel de waarden 0 of 1 aannemen.

Exclusief SEI bevat het eigen-risicomodel van 2025 vier vereveningscriteria:

1. Leeftijd/geslacht: op dezelfde manier gedefinieerd als voor het somatisch model (15 x
2 = 30 risicoklassen).

2. AVI x leeftijd: op dezelfde manier gedefinieerd als voor het somatisch model (29
risicoklassen).

3. Regio: van het somatisch model (10 risicoklassen).

4. Meerjarig hoge kosten (MHK): ja/nee =21x in de drie voorgaande jaren somatische
kosten in de top 30% (2 risicoklassen).

29 De vaste kosten in het onderzoeksbestand zijn echter dusdanig laag (ongeveer 62 miljoen euro), dat
schaling naar het MPB (820 miljoen euro; zie Tabel 2.1) onrealistisch is. Daarom laten we die kosten
hier buiten beschouwing. Dit heeft praktisch geen effect op de normbedragen aangezien verzekerden
met vaste kosten het eigen-risicobedrag zeer waarschijnlijk sowieso volmaken.

30 Waar in dit hoofdstuk wordt gesproken van FKG’s, DKG’s of MHK wordt steeds gedoeld op de
somatische varianten van deze vereveningscriteria.

31 Ten opzichte van voorgaande jaren is HKG hierbij afgevallen vanwege registratieproblemen met de
onderliggende hulpmiddelen.
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In totaal kent dit model 71 (= 30+29+10+2) risicoklassen, die in principe identiek zijn aan het
model van 2024, met dien verstande dat de MHK-update (inclusief de consequentie van de
PPA-update voor MHK) ertoe leidt dat binnen de niet-forfaitaire groep — waarop het eigen-
risicomodel wordt geschat — rond de 120.000 verzekerdenjaren minder bij MHK=1 worden
ingedeeld. Een ander verschil met vorig jaar heeft betrekking op de wijzigingen in de
afbakening van de forfaitaire groep vanwege de updates van de FKG’'s en MHK, het
schrappen van de HKG’s en de consequenties van de PPA-update voor MHK en MVV.
Hierdoor verschuiven ongeveer 126.000 verzekerdenjaren van de forfaitaire naar de niet-
forfaitaire groep (zie paragraaf 6.2 van WOR 1220); de groep waarop we het eigen-
risicomodel schatten wordt daarmee dus groter.

Dit hoofdstuk gaat verder in op de structuur van het eigen-risicomodel (paragraaf 4.2), de
herweging en schaling van het onderzoeksbestand naar 2025 (paragrafen 4.3 en 4.4) en de
schattingsmethode met de bijbehorende restricties (paragraaf 4.5).

4.2. Structuur vereveningsmodel

Het eigen-risicomodel wordt geschat op het onderzoeksbestand van de somatische zorg,
aangevuld met de GGZ-kosten uit het GGZ-onderzoeksbestand. De relevante kosten zijn
geschaald naar het MPB conform de beschrijving in paragraaf 2.4.

Voor verzekerden die korter dan een jaar staan ingeschreven, is het eigen-risicobedrag van
385 euro per kalenderjaar naar rato van de inschrijfduur verlaagd. Aftopping van de (relevante)
zorgkosten op dat verlaagde bedrag geeft de eigen betaling van een verzekerde. Deze in de
verzekeringswereld gebruikelijke procedure is ook in de wetstekst van de Zvw opgenomen.

Zoals hierboven beschreven, is het uitgangspunt dat vrijwel alle verzekerden in de forfaitaire
groep het eigen-risicobedrag zullen volmaken. Het blijkt dat de verzekerden in deze groep
inderdaad een grote kans hebben (83%) om het verplicht eigen risico vol te maken (uitgaande
van 385 euro en het kostenniveau van 2025). Voor deze groep verzekerden wordt een vast
(forfaitair) bedrag aan eigen betalingen ten gevolge van het verplicht eigen risico gehanteerd
ter waarde van de gemiddelde eigen betaling voor deze groep in het onderzoeksbhestand. Het
eigen-risicomodel sec heeft daarom alleen betrekking op de niet-forfaitaire groep.

4.3. Herweging naar verzekerdenraming 2025

Voor het eigen-risicomodel wordt in eerste instantie gebruikgemaakt van de herweging naar
de verzekerdenraming van het somatisch model (zie paragraaf 2.3), waarbij de kosten die
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meetellen voor het eigen risico zijn geschaald naar het MPB conform paragraaf 2.4. Het ZIN
heeft ook een afzonderlijke verzekerdenraming gemaakt voor het eigen-risicomodel, die na
toepassing op het onderzoeksbestand echter niet precies blijkt aan te sluiten op de herweging
van het somatisch model.*?> We ondervangen dit door op de groep verzekerden waarvoor het
eigen-risicomodel wordt doorgerekend een aanvullende herweging toe te passen naar de
verzekerdenraming van het eigen-risicomodel. Deze herweging is bepaald met de RAS-
procedure en is gebaseerd op de prevalenties uit de verzekerdenraming voor leeftijd/geslacht
(1 tabel met 30 klassen), AVI (1 tabel met 29 klassen), regioclusters (1 tabel met 10 klassen)
en MHK (1 tabel met 2 klassen). Deze aanpak is eenvoudiger en transparanter dan de
methode van de afgelopen jaren terwijl de impact op de uiteindelijke normbedragen praktisch
verwaarloosbaar bleek te zijn (uitgaande van model 2025 bedraagt de GGAV 0,05 euro ten
opzichte van de oude methode).

4.4. Schaling naar macroprestatiebedrag 2025

In aanvulling op het MPB bevat de Regeling risicoverevening 2025 een raming van de
opbrengst van het verplicht eigen risico. Voor 2025 bedraagt deze raming 3.395,2 miljoen
euro. Gecombineerd met de verwachte opbrengst die volgt uit de berekening van de eigen
betalingen in het herwogen en geschaalde onderzoeksbestand, geeft dit een schalingsfactor.
Deze wordt gebruikt om de in eerste instantie geschatte normbedragen (en het vaste bedrag
voor de forfaitaire groep) bij te stellen, zodanig dat de gewogen som van de normatieve eigen
betalingen onder het verplicht eigen risico precies op de geraamde opbrengst van de Regeling
uitkomt. Tabel 4.1 geeft een overzicht van de ophoging naar de macro-opbrengst volgens het
MPB.

Tabel 4.1. Eigen betalingen t.g.v. verplicht eigen risico van 385 euro, onderzoeks-
bestand met 2022-data, herwogen en geschaald naar 2025 (18+)

# Verz.jaren 2 Bedragen in euro’s per verzekerdenjaar Schalings-
ZIN-raming 2025 Onderzoeksbestand Model 2025 b factor ©
Niet-forfaitair 9294344 166,51 165,73 ---
Forfaitair 5331656 349,96 348,33 ---
Totaal 14626000 233,38 232,29 0,99534

@ In de verzekerdenraming voor 2025 zijn 10.000 gedetineerden opgenomen, die (tijdelijk) geen
verplicht eigen risico hebben. Het totaalaantal verzekerdenjaren in de verzekerdenraming is daarmee
feitelijk 14.616.000 (14.626.000 — 10.000).

32 De (herwogen) aantallen in de forfaitaire groep en niet-forfaitaire groep zijn sowieso niet gelijk aan
de aantallen van de verzekerdenraming omdat daarin altijd een correctie — bestaande uit een vaste
vermenigvuldigingsfactor op de aantallen in alle risicoklassen — is meegenomen voor de 10.000
gedetineerden, voor wie het verplicht eigen risico niet van toepassing is. Net als afgelopen jaren heeft
het ZIN de betreffende correctie echter achterwege gelaten. Ter compensatie hogen wij in de
onderliggende berekeningen de opbrengst van het verplicht eigen risico volgens het MPB met het
omgekeerde van die factor op.
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b De Regeling risicoverevening 2025 meldt 3.395,2 miljoen euro als macro-opbrengst van de eigen
betalingen ten gevolge van het verplicht eigen risico van 385 euro. Gecombineerd met het totaalaantal
verzekerdenjaren met een verplicht eigen risico volgens de verzekerdenraming (exclusief de 10.000
gedetineerden), geeft dit de geraamde gemiddelde eigen betaling van 232,29 euro per verzekerdenjaar
(18+).

¢ De schalingsfactor berekend op de onderste regel is het quotiént van enerzijds de geraamde
gemiddelde eigen betaling die volgt uit de combinatie van het MPB en de verzekerdenraming (zie noot
b van deze tabel), en anderzijds de gemiddelde eigen betaling die uit het herwogen en opgehoogde
onderzoeksbestand komt. De schalingsfactor is in de tabel gebruikt voor de berekening van de
gecursiveerde bedragen.

De gemiddelde eigen betaling berekend in het herwogen en geschaalde onderzoeksbestand
dient gelijk te worden gesteld aan de geraamde macro-opbrengst van het verplicht eigen risico
volgens de Regeling risicoverevening 2025, gedeeld door het aantal verzekerden volgens de
verzekerdenraming voor 2025. Dit jaar betekent dat schaling met een factor 0.99534 zodat
het vaste bedrag voor de forfaitaire groep op 348,33 euro uitkomt en de gemiddelde eigen
betaling van de complementaire groep op 165,73 euro.

4.5. Schattingsmethode, restricties en normbedragen voor niet-ingezetenen

Het eigen-risicomodel wordt met OLS geschat op de volwassenen in de niet-forfaitaire groep.
De restricties voor leeftijd/geslacht, AVI en regio zijn overeenkomstig die in het somatisch
model (paragraaf 2.5.2), doch met de prevalenties uit de verzekerdenraming voor het eigen-
risicomodel in plaats van die uit het onderzoeksbestand herwogen naar de verzekerdenraming
voor het somatisch model.?® Hetzelfde geldt voor het MHK-criterium waarmee het eigen-
risicomodel onderscheid maakt tussen verzekerden die al dan niet 21x in de drie voorgaande
jaren met hun somatische kosten in de top 30% kwamen.

Na schatting van het model zijn we nagegaan of de verwachte eigen betalingen onmogelijke
waarden — buiten het interval van 0 tot 385 euro — kunnen hebben. Voor de niet-forfaitaire
groep komen het minimum en maximum uit op 96 respectievelijk 335 euro. Het model
genereert dus geen onmogelijke waarden voor de normatieve eigen betalingen.

Analoog aan de berekening van de vereveningsbijdragen voor het somatisch en het GGZ-
model, berekent het ZIN de normatieve eigen betalingen voor niet-ingezetenen op basis van
hun indeling bij leeftijd/geslacht, AVI en MHK; regio telt hierbij niet mee. De onder/-
overcompensaties die dit naar verwachting oplevert voor seizoenarbeiders (SEI = 1) en
overige niet-ingezetenen (SEI = 2) heeft SEO berekend op kostenniveau van 2022 (WOR

33 Evenals bij het somatisch model (zie paragraaf 2.2) kan de gewogen som van de normbedragen op
macroniveau als gevolg van afronding van de normbedragen op eurocenten, theoretisch gezien
maximaal 0,5 miljoen euro afwijken van de macro-opbrengst volgens het MPB (van 3,4 miljard euro).
Voor model 2025 blijkt de afwijking ongeveer 6.000 euro te bedragen; ver onder het theoretisch
maximum.
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1229). Met -1 vermenigvuldigd geeft dit de normbedragen voor risicoklassen 1 en 2 van het
SEl-criterium. Vervolgens is het normbedrag berekend voor ingezetenen (SEI = 0) uitgaande
van macroneutraliteit. Ten slotte zijn deze normbedragen via schaling op het niveau van het
MPB 2025 gebracht (zie WOR 1231 voor een nadere toelichting).3*

34 Deze normbedragen zijn ook van toepassing op de forfaitaire groep, zodat er dus drie verschillende
normbedragen zijn voor die groep (in plaats van één, zoals de afgelopen jaren).
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5. Plausibiliteit normbedragen 2025

5.1. Inleiding

Dit hoofdstuk doet verslag van de plausibiliteitstoets die als laatste stap in het onderzoek is
uitgevoerd. De toets houdt in dat de hier berekende normbedragen van 2025 worden
vergeleken met die van 2024 (zoals opgenomen in de Regeling risicoverevening 2024). De
normbedragen kunnen plausibel worden geacht als verschuivingen ten opzichte van 2024 zijn
te verklaren uit: (1) veranderingen in de onderliggende data (inclusief veranderingen in
kostendefinities) en toevalsfluctuaties, (2) veranderingen in het vereveningsmodel en/of (3)
verschillen in de herweging naar de verzekerdenraming en de schaling naar het MPB.

De plausibiliteitstoets wordt hieronder per vereveningsmodel toegelicht. Daarvoor zijn steeds
twee stappen doorlopen. Eerst is de verschuiving in normbedragen 2025 ten opzichte van het
Uitgangsmodel 2025 (uit de OT; WOR 1221) bepaald en is nagegaan of de verschuiving kan
worden verklaard door de herweging naar de verzekerdenraming en schaling naar het MPB
(verklaring 3). Vervolgens is de totale verschuiving in normbedragen van 2024-op-2025
bepaald door vergelijking van bijlage B van onderhavig rapport met de Regeling risico-
verevening 2024. Voor zover de afwijking ten opzichte van het vereveningsmodel 2024
verschilt van de afwijking ten opzichte van het Uitgangsmodel 2025, is nagegaan of dit een
gevolg kan zijn van veranderingen in onderliggende data (verklaring 1), van toeval (verklaring
1) en/of veranderingen in het vereveningsmodel (verklaring 2).

De verschuiving in normbedragen wordt weergeven met de Gewogen Gemiddelde Absolute
Verandering (GGAV). Deze maatstaf geeft aan hoeveel euro de normbedragen van een
bepaald jaar/model afwijken van die van het andere jaar/model, gewogen met het aantal
verzekerdenjaren per risicoklasse (voor zover de risicoklassen overeenkomen). Hierbij wordt
gecorrigeerd voor verschillen in kostenniveaus tussen datajaren/onderzoeksbestanden.

5.2. Somatisch model

Voor het somatisch vereveningsmodel 2025 blijkt uit Tabel 5.1 dat de normbedragen ten
opzichte van het in de OT geschatte Uitgangsmodel 2025 met gemiddeld 13,7 euro zijn
verschoven. Dit is aanmerkelijk minder dan de 19,9 euro die we vorig jaar vonden voor de
normbedragen 2024 ten opzichte van die van het Uitgangsmodel 2024. Een belangrijke
oorzaak van die hoge GGAV-waarde was toen dat de DKG-prevalenties in de verzekerden-
raming 2024 veel hoger waren dan in het onderzoeksbestand, met kostendata van 2021 en
DKG’s gebaseerd op ziekenhuiszorg in 2020 (het eerste coronajaar, met substantiéle
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zorguitval). De nu gevonden GGAV van 13,7 euro is weer in lijn met eerdere jaren. In
vergelijking met het vereveningsmodel van vorig jaar ligt de GGAV nu ruim 20 euro lager (34,9
versus 55,1 euro). Belangrijkste oorzaak van de hoge GGAV vorig jaar was de introductie van
constrained regression (CR) bij de schatting van het somatisch model. Overigens is de GGAV
van 34,9 euro die we nu vinden vertekend omdat we daarin PPA meetellen terwijl eigenlijk de
PPA-definitie van 2025 niet goed te vergelijken is met die van 2024. Laten we PPA buiten
beschouwing dan komt de GGAV op 31,6 euro uit.

Tabel 5.1. GGAV in normbedragen voor somatische zorg ten opzichte van het
Uitgangsmodel en het vereveningsmodel van voorgaand jaar, gecorrigeerd voor
verschillen in gemiddelde kosten tussen datajaren

2024 2 2025
GGAYV in normbedragen t.o.v. Uitgangsmodel 19,9 13,7
GGAV in normbedragen t.0.v. definitief model van voorgaand jaar 55,1 34,9°

a Cijfers uit Tabel 5.1 van WOR 1177.
b Exclusief PPA is dit 31,6 euro.

Figuur 5.1 geeft een overzicht van de GGAV’s tussen de normbedragen van de vijf in dit
verband relevante modellen. Tussen de definitieve modellen van 2024 en 2025 bedraagt de
GGAV 34,9 euro. Dit lijkt fors, maar alleen de overstap van data 2021 naar data 2022 leverde
bij toepassing van model 2024 al een GGAV op van 16,4 euro, en de aanpassingen op 2022-
data van model 2024 naar model 2025 een GGAYV van 20,0 euro. In eerste instantie zou dus
een verschuiving van globaal 16,4 + 20,0 = 36,4 euro kunnen worden verwacht; en daar
komen de effecten van herweging naar de verzekerdenraming en schaling naar het MPB nog
bij (13,7 euro). In dat licht bezien valt de feitelijk gevonden GGAV van 34,9 euro nog mee.

Figuur 5.1. Gewogen gemiddelde absolute veranderingen in normbedragen tussen
2024- en 2025-modellen voor somatische zorg, geschat op data van 2021 en 2022

Uitgangsmodel 2024 Uitgangsmodel 2024
(data 2021) = 164 == (data 2022)
20,0

1

Uitgangsmodel 2025

19.9 (data 2022)
13,7
Definitief model 2024 Definitief model 2025

(data 2021 + herweging + r 34.9 = (data 2022 + herweging +
schaling naar 2024) schaling naar 2025)
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In het licht van genoemde veranderingen in databron, model en herweging + schaling is de

overall verschuiving van normbedragen van het definitieve model 2025 ten opzichte van het

definitieve model 2024 verklaarbaar.

Op het niveau van de afzonderlijke vereveningscriteria hebben we gecontroleerd of de

verschillen in normbedragen tussen de definitieve modellen van 2024 en 2025 — voor zover

groter dan 2.000 euro — zijn toe te schrijven aan verschillen in kostendata, model en/of

herweging + schaling, en mogelijk ook aan de (geringe) omvang van sommige risicoklassen.

Het betreft de volgende veranderingen in normbedragen®:

De stijging met 5.800 euro van het normbedrag van FKG39 voor pulmonale arteriéle
hypertensie is hoofdzakelijk het gevolg van een kostenstijging met 2.700 euro (WOR
1220, paragraaf 4.3), welke volgde op een kostendaling van 5.900 euro het jaar
daarvoor. Deze ontwikkelingen kunnen mede te maken hebben met de relatief geringe
omvang van deze patiéntengroep (ruim 2.000 verzekerdenjaren).

De dalingen met tussen de 36.000 en 244.000 euro van de normbedragen van de vier
hoogste FKG’s voor gebruikers van extreem dure geneesmiddelen zijn — naast de
geringe omvang van de betreffende patiéntengroepen — te verklaren uit de EHK-
update die het ZIN recent heeft uitgevoerd (ZIN, 2024), waardoor de samenstelling
van deze clusters is gewijzigd, de gemiddelde kosten met 75% zijn gedaald, en de
gezamenlijke omvang met ruim 60% is toegenomen.

Voor drie DKG’s zijn de normbedragen met meer dan 2.000 euro gestegen. De
grootste stijging (43.600 euro), betreffende DKG25 voor hemofilie structureel, heeft te
maken met een duur hemofiliemiddel (Emicizumab) dat in 2020 op de markt is
gekomen en waarvan de uitgaven per 2025 niet meer tot de vaste kosten worden
gerekend. Dit is mede de reden van de stijging met 17.500 euro van het normbedrag
van DKG15 voor hemofilie incidenteel en cystic fibrosis. Een tweede reden voor die
stijging is de introductie in 2022 van Kaftrio, een zeer duur medicijn bestemd voor een
specifieke groep van patiénten met cystic fibrosis. De stijging met 6.200 euro van het
normbedrag van DKG26 voor nierdialyse zonder transplantatie heeft voor een deel te
maken met gestegen kosten (+1.500 euro), en voor een deel mogelijk met het
wegvallen van de HKG’s.

Voor vijf DKG’s zijn de normbedragen met meer dan 2.000 euro gedaald. De grootste
daling (-10.700 euro) doet zich voor bij DKG23 en hangt samen met een kostendaling
van 8.000 euro als gevolg van het uit-patent lopen van Lenalidomide (een — voorheen
— zeer duur middel gebruikt voor onderhoudstherapie bij multiple myeloom). De daling
met 6.200 euro van DKG19 hangt samen met de kostendaling van 7.000 euro die we
in WOR 1220 al constateerden, welke mogelijk verband houdt met de gedaalde kosten

35 De genoemde veranderingen in normbedragen zijn gecorrigeerd voor het verschil tussen de
gemiddelde — volgens de MPB’s van de betreffende jaren — geraamde kosten voor 2025 en 2024.
Bedragen zijn afgerond op 100-en euro’s.
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van FKG38 waar veel van deze patiénten ook bij zijn ingedeeld. De gedaalde
normbedragen van DKG14 (-2.400), DKG18 (-3.000) en DKG24 (-8.400) houden
rechtstreeks verband met gedaalde kosten, waarvan de oorzaak niet geheel duidelijk
is, maar een verband met corona denkbaar.

o Wat betreft PPA hebben we geprobeerd de normbedragen van de oude categorieén
voor WIiz-gebruikers te linken aan die van de nieuwe categorieén, dus ‘Wiz-instelling
blijvend’ opgesplitst in met/zonder behandeling, waarbij zonder behandeling is
aangevuld met extramuraal WIiz-gebruik. De oude PPA-categorie voor ‘Wlz-instelling
instromend’ is analoog opgesplitst en aangevuld. Dit geeft stijgingen met tussen de
1.300 en 5.600 euro van de normbedragen voor alle WIz-risicoklassen binnen PPA,
terwijl alle normbedragen van één- en meerpersoonshuishoudens dalen, met
maximaal 400 euro. Dit betekent dat PPA aanzienlijk meer geld verevent dan
voorheen. Een vergelijking met de normbedragen van het Uitgangsmodel 2025 uit
WOR 1221 is zinvoller en laat voor de WIz-risicoklassen gematigde verschuivingen
zien, van maximaal 500 euro.

¢ Het normbedrag van MHK8 daalt met 3.800 euro. Hier spelen twee effecten een rol.
Enerzijds zijn de kosten van deze risicoklasse met 1.100 euro gedaald, mogelijk als
gevolg van corona; MHK is in het onderzoeksbestand immers gebaseerd op kosten
van 2019, 2020 en 2021. Anderzijds vergelijken we hier uitkomsten van de 2024-
definitie van MHK met de 2025-definitie, waarin de zwangerschapskosten niet meer
meetellen.

e Ten opzichte van het model van 2024 stijgt het normbedrag van FDG4 met 11.900
euro. Dit is in lijn met de kostenstijging van 28.000 euro. Deze FDG bevat vooral
patiénten met cystic fibrosis, waarvan de kosten flink zijn gestegen door de eerder-
genoemde introductie van Kaftrio. Die kostenstijging is kennelijk deels neergeslagen
bij DKG15 (+17.500 euro) en deels bij FKG4 (+11.900 euro).

e Voor MVV9 daalt het normbedrag met 10.100 euro, na een stijging met 9.300 euro
vorig jaar en een daling met 3.700 euro het jaar daarvoor. De enige verklaring die wij
voor deze grillige ontwikkeling hebben, zijn toevalsfluctuaties als gevolg van de
geringe omvang van deze patiéntengroep (minder dan 1.300 verzekerdenjaren).

In sommige gevallen hebben relatief grote mutaties in normbedragen van 2024-op-2025

betrekking op kleine risicoklassen, zodat de invioed op de risicoverevening als geheel beperkt

is. Grote risicoklassen met kleinere mutaties in normbedragen kunnen echter wel grote impact

hebben. Als we selecteren op macroverschuivingen groter dan 100 miljoen euro, dan blijven
twaalf risicoklassen over (vorig jaar ging dit om zeventien risicoklassen):

e FKGO (+361 miljoen euro): de stijging van het (negatieve) normbedrag voor deze

afslagklasse heeft vooral te maken met de daling van het normbedrag van FKG47 voor

EHKS3 (-244.100 euro; macro: -193 miljoen euro) en van FKG20 voor diabetes type |

met hypertensie (-701 euro: macro: -101 miljoen euro). Daar staat FKG34 tegenover
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voor COPD/Zware astma (+443 euro; macro: +102 miljoen euro). De verschuivingen
in de normbedragen van deze drie FKG’s volgen de kostenmutaties, die deels te
maken hebben met gewijzigde definities (FKG47) en deels met gewijzigde
prevalenties (FKG47 en FKG34).

o DKG9 (-124 miljoen euro): een beperkte daling van het normbedrag (-940 euro)
verband houdend met een kostendaling als gevolg van een prevalentiestijging,
gecombineerd met een hoge prevalentie (>130.000 verzekerdenjaren).

o DKG23 (-220 miljoen euro): een gevolg van het uit-patent lopen van Lenalidomide.

e Qude PPA1 (+107 miljoen euro): de vergelijking die we hiervoor maken tussen de
nieuwe PPA1 (WIiz-instelling met behandeling, blijvend) gecombineerd met PPA4
(WIz-instelling zonder behandeling of extramuraal Wiz-gebruik, blijvend) met de oude
PPA1 (Wiz-instelling, blijvend) gaat mank vanwege de uitbreiding met extramuraal
WiIz-gebruik.

o Qude PPA9 (eenpersoonshuishouden, 80+ jaar; -136 miljoen euro) en oude PPA10
(meerpersoonshuishouden, 18-69 jaar; -222 miljoen euro): deze twee risicoklassen
zijn redelijk goed vergelijkbaar in de oude en nieuwe versie van PPA, en de dalingen
van de normbedragen vormen een compensatie voor de stijgingen in de WiIz-
risicoklassen (als gevolg van criteriumneutraliteit).

o MHKO (-343 miljoen euro): dit betekent dat via MHK meer geld wordt verevend, en kan
te maken hebben met de update van MHK waardoor verzekerden met een structureel
relatief slechte gezondheid op een zuiverder manier worden geidentificeerd. Daar-
naast kan het schrappen van alle HKG’s ook leiden tot een grotere impact van MHK.

e MVVO (+647 miljoen euro): dit komt doordat de schaling naar het MPB van 2025 voor
wijkverpleging een aanzienlijk kleinere ophoging opleverde dan de overall schaling van
16% gemeld in Tabel 2.1. Daarmee is de juist aanzienlijk grotere ophoging dan overall
(15%) die we vorig jaar constateerden, goeddeels tenietgedaan.

e |BZ0 (-149 miljoen euro): dit is een gevolg van de update van IBZ — i.e. het meetellen
van de kosten van tweedelijnsverloskunde bij de indeling —, waardoor zwangerschap
en bevalling beter worden geidentificeerd en het IBZ-criterium meer geld verevent.

Bij de DKG’s is in enkele gevallen geen sprake van een hoger normbedrag bij een oplopend
rangnummer, terwijl dat wel de opzet is. In vier gevallen gaat het om dalingen groter dan 1.000
euro. De daling van DKG15 (cystic fibrosis en hemofilie incidenteel) naar DKG16 is echter
substantieel (-18.000 euro), doch verklaarbaar door de sterke stijging van het normbedrag
voor DKG15 als gevolg van enerzijds de introductie in 2022 van het zeer dure geneesmiddel
Kaftrio voor cystic-fibrosispatiénten en anderzijds het risicodragend worden in 2025 van het
zeer dure medicijn Emicizumab voor hemofiliepatiénten.

Eén FKG>0 heeft een negatief normbedrag gekregen in model 2025, namelijk FKG25 voor
HIV/AIDS (-480 euro). De verklaring is dat 80% van deze patiénten ook is ingedeeld bij DKG8
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(met onder meer de Dxgroep voor HIV/AIDS), waarvoor het normbedrag ten opzichte van
model 2024 is gestegen met 378 euro. Daarnaast is 70% tevens ingedeeld bij MHK3/4/5,
waarvan de normbedragen met tussen de 247 en 467 euro zijn gestegen.

Verder is er nu weer een groep verzekerden met negatieve normkosten ontstaan. Vorig jaar
was de omvang van deze groep juist afgenomen van ruim 1.000 naar 0 verzekerdenjaren als
gevolg van CR. Nu gaat het om ruim 5.640 verzekerdenjaren, met gemiddelde normkosten
van ongeveer -110 euro. Het betreft allemaal vrouwen van 80-84 jaar die blijvend in een WIz-
instelling wonen, met behandeling. De oorzaak is de update van het PPA-criterium waardoor
het negatieve normbedrag voor deze subgroep toeneemt: van -1.959 euro (voor ‘Wiz-
instelling, blijvend, 80+’) naar -2.763 euro (voor ‘WIiz-instelling met behandeling, blijvend,
80+’). Een klein deel van de verzekerden die hierbij zijn ingedeeld, is tevens ingedeeld bij alle
afslagklassen van FKG, DKG, MHK, FDG en MVV waardoor het negatieve normbedrag van
de nieuwe PPA niet (volledig) wordt gecompenseerd, leidend tot negatieve normkosten.

Positief is ten slotte dat:

e slechts één van de FKG’s>0 een negatief normbedrag heeft, waarbij de normbedragen
van de FKG’s voor diabetes type | en diabetes type || met en zonder hypertensie het
te verwachten patroon laten zien. Dat geldt ook voor de drie FKG’s voor COPD/(Zware)
astma en vrijwel alle andere FKG’s waarop restricties van toepassing zijn (zie de
eerste voetnoot van paragraaf 2.1);

e de normbedragen van de EHK-clusters (FKG’s 45-48) oplopen, zoals de bedoeling;

e de normbedragen van MHK, MVV en FDG oplopen met het rangnummer, conform de
opzet;

e de normbedragen van de regioclusters (vrijwel) monotoon aflopen met het cluster-
nummer, zoals de bedoeling;

¢ de normbedragen van leeftijd/geslacht logische patronen laten zien;

e de sterke overbetaling voor 65-plussers die de afgelopen jaren in het somatisch model
was geslopen als gevolg van de — achteraf gebleken — te hoge raming in het MPB van
de kosten voor wijkverpleging, in model 2025 is geredresseerd.

Gezien bovengenoemde ontwikkelingen komen de patronen in de normbedragen 2025 goed
overeen met die in de normbedragen 2024. Waar dat niet het geval is, zijn plausibele
verklaringen te geven.

5.3. GGZ-model

Uit Tabel 5.2 blijkt dat de verschuiving in normbedragen van het hier geschatte ex-ante GGZ-
model 2025 ten opzichte van het in de OT geschatte Uitgangsmodel 2025 gering is (bijlage F
van WOR 1221): 3,9 euro per verzekerdenjaar. De GGAV in de normbedragen van 2025 ten
opzichte van 2024 is ongeveer de helft zo groot als vorig jaar: 13,1 versus 24,3. De hoge
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GGAV-waarde van vorig jaar had te maken met de toen sterk toegenomen invioed van de
DKG'’s, ten koste van de andere vereveningscriteria. Dit was een gevolg van de overstap van
schadejaar naar boekjaar, samenhangend met de invoering van het ZPM. De GGAYV die we
nu vinden is weer in lijn met eerdere jaren, rekening houdend met het gestegen kostenniveau.

Tabel 5.2. GGAV in normbedragen voor ex-ante GGZ-model ten opzichte van het
Uitgangsmodel en het vereveningsmodel van voorgaand jaar, gecorrigeerd voor
verschillen in gemiddelde kosten tussen datajaren (18+)

2024 @ 2025
GGAV in normbedragen t.o.v. Uitgangsmodel 1,9 3,9
GGAYV in normbedragen t.0.v. definitief model van voorgaand jaar 24,3 13,1

a Cijfers uit Tabel 5.2 van WOR 1177.

Figuur 5.2 laat de verschuivingen in normbedragen zien tussen de vijf in dit verband relevante
modellen. In termen van GGAV brengt de overstap op de nieuwe data bij toepassing van
Uitgangsmodel 2024 een verschuiving van de normbedragen teweeg van 8,8 euro per
verzekerdenjaar. Dit is aanzienlijk minder dan de 22,1 euro van vorig jaar — die een direct
gevolg was van de toen sterk toegenomen invioed van de DKG’s. De kleine wijzigingen in de
DKG- en de MHK-definitie (zie paragraaf 1.3) en in de regioclustering zorgen voor kleine
verschillen tussen de normbedragen van de Uitgangsmodellen van 2024 en 2025: de GGAV
komt uit op 1,3 euro (vorig jaar 0,3 euro). Herweging naar de verzekerdenraming en schaling
naar het MPB hebben weinig invioed op de normbedragen: de GGAV is 3,9 euro.

Figuur 5.2. Gewogen gemiddelde absolute veranderingen in normbedragen tussen ex-
ante modellen 2024 en 2025 voor GGZ, geschat op data van 2021 en 2022

Uitgangsmodel 2024 - 8.8 = Uitgangsmodel 2024
(data 2021) (data 2022)
1,3
19 Uitgangsmodel 2025
’ (data 2022)
3,9
Definitief model 2024 Definitief model 2025
(data 2021 + herweging + = 13,1 =) (data 2022 + herweging +

schaling naar 2024) schaling naar 2025)
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Zoals Tabel 5.2 al laat zien bedraagt de GGAV voor de verschillen in normbedragen tussen
de ex-ante modellen van 2024 en 2025 uiteindelijk 13,1 euro, gemiddeld per verzekerdenjaar.
Gegeven de andere GGAV’s in de figuur is deze waarde goed verklaarbaar.

Bij een gedetailleerde vergelijking van de normbedragen voor het ex-ante model van 2025
met die van 2024 valt, na correctie voor het verschil in kostenniveau, het volgende op:

e Het normbedrag van FKG8 — voor chronische stemmingsstoornis complex — is met
ongeveer 2.300 euro gestegen. Dit hangt enerzijds samen met de kostenontwikkeling
van 2021-op-2022 bij deze klasse (+730 euro; Figuur 5.3 van WOR 1220) en
anderzijds met de gedaalde normbedragen voor MHK>1, waarbij ruim 40% van de
verzekerden met FKG8 zijn ingedeeld. Positief is dat het normbedrag van FKG8
hiermee — in tegenstelling tot de drie voorgaande jaren — weer uitkomt boven die van
FKG6 en FKG7, zoals ook de bedoeling.

e Zoals gebruikelijk zien we bij de hogere DKG’s (>8) forse mutaties in normbedragen,
die grotendeels zijn terug te voeren op veranderingen in gemiddelde kosten (Figuur
5.4 van WOR 1220). Voor wat betreft DKG14 tot en met DKG16 zijn de gestegen
normbedragen gerelateerd aan kostenstijgingen, die mogelijk een gevolg zijn van
prevalentiedalingen samenhangend met de uitbreiding van de Wiz per 2021 met
psychische stoornissen (zie paragraaf 3.3.2). Ook kan toeval een rol spelen omdat het
om relatief kleine pati€ntengroepen gaat.

o Naast het negatieve normbedrag voor MHKO is ook het normbedrag voor MHK1
negatief — feitelijk heeft het model nu twee afslagklassen. Voor het ex-ante model is
het normbedrag van MHK1 -4 euro (versus -53 euro voor MHKO); voor het ex-post
model is het normbedrag van MHK1 +9 euro.

e De normbedragen van MHK4 tot en met MHKY7 dalen met 2.400 tot 11.800 euro terwijl
die van MHK2 en MHK3 met 600 respectievelijk 800 euro dalen. Dit is grotendeels
terug te voeren op de gedaalde kosten van deze risicoklassen (WOR 1220, Figuur
5.8), die mogelijk samenhangen met gestegen prevalenties. Per saldo neemt de
hoeveelheid geld die MHK verevent in het GGZ-model flink af, mogelijk mede als
gevolg van de vertaalslagen die voor het onderhavige onderzoek nodig waren om de
GGZ-kosten van 2017-2021 (pre-ZPM-periode) om te zetten naar GGZ-kosten van
2020-2024 (grotendeels ZPM-periode). Kanttekening bij de ontwikkeling in de twee
hoogste klassen is overigens dat daar toeval een rol kan spelen: we vinden namelijk
al jaren grillige ontwikkelingen in kosten, prevalenties en normbedragen voor deze
risicoklassen, samenhangend met de geringe omvangen (<3.200 verzekerdenjaren).

o De normbedragen van de FKG’s zijn deels niet-oplopend: omdat aan FKG4 tot en met
FKGO9 restricties zijn opgelegd — als een verzekerde is ingedeeld bij een bepaalde FKG
dan wordt deze persoon niet ingedeeld bij een lager genummerde FKG — is het
onlogisch dat het normbedrag van FKG7 (voor psychose) 900 euro lager is dan dat
van FKG6 (voor bipolaire stoornissen complex). Hetzelfde deed zich voor bij de
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modellen van 2024 en 2023, toen ging het om verschillen van -640 respectievelijk -
730 euro. Dit betreft een risicoklasse met een flinke omvang: ruim 64.000 verzekerden
zodat toeval waarschijnlijk geen rol speelt; dit lijkt daarom iets om bij een volgend
grootonderhoud in de gaten te houden. Datzelfde geldt voor FKG2 voor verslaving
exclusief nicotine met een normbedrag gelijk aan dat van FKGO (-38 euro; vorig jaar
voor beide klassen -33 euro). De hoge kosten van FKG2 (ruim 7.200 euro) worden
kennelijk al opgepikt door de andere FKG’s, DKG en MHK, waarbij ruim 80% van de
betreffende patiénten ook is ingedeeld.

o Ook de normbedragen van de DKG'’s zijn deels niet-oplopend: naast het feit dat het
normbedrag van DKG16 substantieel onder dat van DKG15 ligt (-9.300 euro) — wat
een inhoudelijke oorzaak heeft*® — geldt dat ook voor DKG13 en DKG12 (-11.500
euro), en voor DKG15 en DKG14 (-32.900 euro). Deze patronen zijn ook zichtbaar in
de GGZ-modellen van 2023 en 2024.

Gezien deze ontwikkelingen en kanttekeningen komen de patronen in de normbedragen van
het ex-ante model 2025 redelijk overeen met die in de normbedragen 2024. Wanneer we de
normbedragen van het ex-ante model vergelijken met die van het Uitgangsmodel uit de OT
(WOR 1221) is sprake van een goede overeenstemming (GGAV = 3,9 euro).

5.4. Eigen-risicomodel

Uit de cijfers in Tabel 5.3 blijkt dat de verschuivingen in de normbedragen voor het eigen-
risicomodel klein zijn, zoals gebruikelijk. Ten opzichte van het Uitgangsmodel 2025 bedraagt
de GGAV 0,25 euro. Vergeleken met het vereveningsmodel 2024 bedraagt de GGAV 1,26
euro, iets hoger dan de GGAV die we vorig jaar vonden voor de overstap van model 2023
naar model 2024 (0,69 euro). De GGAV’s die we nu vinden sluiten goed aan op de uitkomsten
voor model 2022 en eerder.

Tabel 5.3. GGAV in normbedragen voor de eigen betalingen onder het eigen risico ten
opzichte van het Uitgangsmodel en het vereveningsmodel van voorgaand jaar,
gecorrigeerd voor verschillen in gemiddelde eigen betalingen tussen datajaren (18+)

2024 @ 2025
GGAYV in normbedragen t.o.v. Uitgangsmodel 0,24 0,25
GGAYV in normbedragen t.0.v. definitief model van voorgaand jaar 0,69 1,26

a Cijfers uit Tabel 5.3 van WOR 1177.

Ten opzichte van het model van 2024 treden relatief grote mutaties in normbedragen op bij
30-39-jarige vrouwen (+19 en +13 euro). Dit zagen we ook in de OT (WOR 1221, paragraaf

36 DKG16 betreft ‘uitstroom WIz’ en als die uitstroom vroeg in het jaar plaatsvindt, levert dat relatief lage
GGZ-kosten in de Zvw op, ondanks dat deze patiénten logischerwijs een slechtere (geestelijke)
gezondheid hebben en hogere totale GGZ-kosten dan degenen in DKG1 tot en met DKG15.



WOR 1222. Berekening normbedragen risicoverevening 2025 48

4.3) en wordt waarschijnlijk veroorzaakt door het uitsluiten van zwangerschapskosten bij het
bepalen van de nieuwe MHK-indeling: hierdoor verschuift een deel van de vrouwen met
zwangerschapskosten in jaar t-1, t-2 en/of t-3 van de forfaitaire groep naar de niet-forfaitaire
groep (waarop het eigen-risicomodel wordt geschat). Kennelijk heeft de groep die verschuift
gemiddeld relatief hoge eigen betalingen. Ook bij vrouwen in de hoogste leeftijdsklasse stijgen
de normbedragen relatief veel (+15 euro). Dit komt mogelijk door de uitbreiding van het PPA-
criterium met extramurale WIiz-gebruikers: als gevolg van deze aanpassing verschuift een deel
van de groep extramurale Wiz-gebruikers (via indeling bij MHK=0 en MVV=0) van de forfaitaire
naar de niet-forfaitaire groep. Deze groep heeft begrijpelijkerwijs — gezien de hoge leeftijd —
een relatief hoge gemiddelde eigen betaling.

In het herwogen en geschaalde onderzoeksbestand van dit jaar komt de macro-opbrengst uit
op 3.411 miljoen euro terwijl het MPB een opbrengst van 3.395 miljoen euro meldt; een
verschil van 16 miljoen euro. Volgens de gebruikelijke procedure levert dit een schalingsfactor
van circa 0,995 die we toepassen op de geschatte normbedragen en op het vaste bedrag voor
de forfaitaire groep. Een alternatief zou zijn om eerst voor iedere verzekerde in het herwogen
en geschaalde onderzoeksbestand de kosten die ten laste komen van het eigen risico met
een zeker percentage X op te hogen, zodanig dat de macro-opbrengst precies op het MPB
uitkomt, en vervolgens het model te schatten en het forfaitaire bedrag te bepalen. Bij de
analyses voor model 2024 bleek vorig jaar echter dat toen een waarde van X>10% nodig zou
zijn om het MPB te halen; dat werd onrealistisch geacht. Mede gezien de reéle mogelijkheid
dat de vormgeving van het eigen risico op niet al te lange termijn zal veranderen, is de al 10
jaar gehanteerde procedure van schaling naar het MPB ook nu weer toegepast.

Gegeven het voorgaande komen de patronen in de normbedragen 2025 goed overeen met
die in de normbedragen 2024.

5.5. Conclusies

Samenvattend kan worden gesteld dat de patronen in de normbedragen van 2025 redelijk tot
goed sporen met die van de overeenkomstige modellen van 2024 (voor zover een vergelijking
kan worden gemaakt). De verschuivingen zijn veelal beperkt en enkele uitzonderingen kunnen
goed worden verklaard door (1) veranderingen in onderliggende data (inclusief wijzigingen in
kostendefinities en na-ijl effecten van corona) en toevalsfluctuaties, (2) veranderingen in de
vereveningscriteria (bijstellingen van de somatische FKG’s, somatische MHK, PPA, MVV,
SES, IBZ, en regioclusters, en het schrappen van de HKG’s) en/of (3) herweging naar de
verzekerdenraming en schaling naar het MPB. De hier berekende normbedragen 2025
kunnen daarom plausibel worden geacht. Dit geldt voor het somatisch model, het GGZ-model
en het model voor de eigen betalingen onder het verplicht eigen risico.
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Een duidelijke verbetering ten opzichte van de verevening 2024 is dat de overbetaling voor
65-plussers — die de afgelopen jaren in het somatisch model was geslopen als gevolg van de
(achteraf gebleken) te hoge raming in het MPB van de kosten voor wijkverpleging — voor de
verevening 2025 is geredresseerd. Ook positief is dat het onderzoeksbestand qua kosten nu
voor het eerst gebaseerd is op een post-coronajaar, namelijk 2022. Hierdoor zijn in ieder geval
de somatische kosten representatiever voor het vereveningsjaar (nu: 2025) dan de afgelopen
twee jaar het geval was. Alleen de prevalenties en (vervolg)kosten van enkele somatische
DKG’s zijn mogelijk nog enigszins beinvioed door corona.

Verder zijn de GGZ-kosten voor het eerst — zonder vertaalslagen vanuit de pre-ZPM-periode
— gebaseerd op ZPM-declaraties. Kanttekening bij het GGZ-model is echter dat voor de
definitie van de psychische DKG’s en MHK dergelijke vertaalslagen nog wel noodzakelijk zijn.

Een andere kanttekening bij de normbedragen 2025 is het niet geheel monotoon oplopen van
de normbedragen van de somatische DKG’s en de psychische FKG’s en DKG’s met het
nummer van de betreffende risicoklassen, terwijl dat wel de opzet is. Verder blijkt het
normbedrag van FKG25 voor HIV/AIDS in het somatisch model op een negatieve waarde uit
te komen (-480 euro), wat merkwaardig is maar wel verklaarbaar. De invloed van deze
onbedoelde uitkomsten op de risicoverevening als geheel is naar verwachting echter beperkt.
Datzelfde geldt voor het feit dat het somatisch model voor een subgroep van ruim 5.600
verzekerden negatieve normkosten genereert. Overigens constateren we met betrekking tot
het GGZ-model al enkele jaren voor precies dezelfde FKG’s en DKG’s dat normbedragen niet
oplopen. Het lijkt goed om hieraan bij een volgend grootonderhoud extra aandacht te besteden
opdat de normbedragen weer een logisch patroon te zien geven.

Ten slotte zij opgemerkt dat de gevolgen van de prijsarrangementen voor dure genees-
middelen die VWS afsluit met de farmaceuten, alleen voor wat betreft 2022 in de
onderzoeksbestanden zijn verwerkt. De gevolgen van deze prijsarrangementen voor de
kosten van latere jaren zijn vooralsnog niet bekend en daarom niet verwerkt in het
onderzoeksbestand. Via het MPB komt de verwachte omvang van de prijsarrangementen
overigens wel indirect tot uiting in de normbedragen 2025.
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Bijlage A. Toelichting RAS-methode

Voor de herweging van het onderzoeksbestand naar de verzekerdenraming is gebruik-
gemaakt van de zogenaamde RAS-methode. Dit is nodig, omdat de verzekerdenraming van
het ZIN bestaat uit meerdere afzonderlijke indelingen van het aantal verzekerden. Aan de
hand van een voorbeeld zullen we toelichten waarom herweging hierdoor wordt bemoeilijkt
en op welke wijze de RAS-methode dit probleem oplost.

Stel dat het onderzoeksbestand alleen hoeft te worden gewogen naar verzekerdenramingen
VOOr:

1. leeftijd/geslacht en regio (22 x 2 x 10 = 440 subgroepen);

2. leeftijd/geslacht en FDG (22 x 2 x 5 = 220 subgroepen).

Als het zou gaan om weging naar uitsluitend indeling (1) dan is de oplossing simpel:

a. Bepaal in het onderzoeksbestand het aantal verzekerdenjaren voor elk van de 440
subgroepen.

b. Bereken voor elk van de 440 subgroepen de verhouding tussen de verzekerdenraming
(1) en het corresponderende aantal verzekerdenjaren uit (a).

c. Gebruik de verhoudingsgetallen uit (b) als gewichten voor de afzonderlijke waar-
nemingen in het onderzoeksbestand. De gewogen aantallen zullen dan precies
overeenkomen met de verzekerdenraming (1).

Met alleen deze weging is het echter onwaarschijnlijk dat de gewogen aantallen verzekerden
per leeftijd/geslacht en FDG precies uitkomen op de verzekerdenraming van (2). De oplossing
lijkt te zijn: voer stappen (a), (b) en (c) vervolgens ook uit met de raming naar leeftijd/geslacht
en FDG. Echter, dan zal zeer waarschijnlijk de indeling naar leeftijd/geslacht en regio weer
niet kloppen. Wel zal deze nieuwe indeling al dichter bij beide verzekerdenramingen liggen
dan de oorspronkelijke indeling.

De RAS-methode (ook wel ‘sample-balancing’ of ‘raking’ genoemd) zorgt ervoor dat
indelingen (1) en (2) worden gecombineerd met de feitelijke aantallen in het onderzoeks-
bestand tot één wegingsmatrix (met — in dit geval — 22 x 2 x 10 x 5 = 2.200 cellen), zodanig
dat de koppeling van deze gewichten aan het onderzoeksbestand leidt tot gewogen aantallen
verzekerden die exact overeenkomen met de verzekerdenramingen van indeling (1) én met
die van indeling (2). In feite komt het erop neer dat stappen (a), (b) en (c) een aantal keer
achter elkaar worden uitgevoerd, afwisselend om verzekerdenraming (1) en verzekerden-
raming (2) te benaderen. Na vier iteraties blijkt in dit geval de gewenste wegingsmatrix
verkregen te zijn; alle afwijkingen ten opzichte van verzekerdenramingen (1) en (2) zijn dan
kleiner dan 1 verzekerdenjaar.
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Dit is een vereenvoudigd voorbeeld. In de praktijk hebben we voor het somatisch onderzoeks-
bestand niet te maken met 2 indelingen maar met 86 (zie paragraaf 2.3), voor het GGZ-model
met 16 (paragraaf 3.3), en voor het eigen-risicomodel met 4 (paragraaf 4.3). Dit betekent dat
de bewerkingen (a), (b) en (c) een flink aantal keer moeten worden uitgevoerd: voor het
somatisch model 42 keer, voor het GGZ-model 213 keer (vorig jaar: 82 respectievelijk 199
keer), en voor het eigen-risicomodel 6 keer. ¥’

Izrael et al. (2000) hebben deze wegingsmethode geimplementeerd in een SAS-macro,
uitgaande van ‘sample-balancing’ zoals beschreven door Deming (1943). Battaglia et al.
(2009) gaan in op praktische issues. Wij hebben de betreffende macro opgevraagd en hier
toegepast.

Voor een verdere toelichting op de RAS-methode verwijzen wij de geinteresseerde lezer naar
http://en.wikipedia.org/wiki/lterative proportional fitting.

37 Het aantal iteraties is een indicatie voor de mate waarin de prevalenties in het onderzoeksbestand
afwijken van de verzekerdenraming. En over het algemeen geldt: hoe minder iteraties, des te minder
het aantal extreme gewichten dat resulteert (<0,10 of >10).


http://en.wikipedia.org/wiki/Iterative_proportional_fitting
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Bijlage B. Normbedragen 2025

Deze bijlage bestaat uit vijf delen met per vereveningscriterium de normbedragen voor het
jaar 2025. De normbedragen hebben in bijlagen 1 tot en met 5 achtereenvolgens betrekking

op:

kosten betreffende het cluster variabele zorgkosten (ex ante);

kosten betreffende het cluster variabele zorgkosten (ex post);

kosten betreffende het cluster geneeskundige geestelijke gezondheidszorg (ex ante);
kosten betreffende het cluster geneeskundige geestelijke gezondheidszorg (ex post);
opbrengst van de eigen betalingen ten gevolge van het verplicht eigen risico.

o bk~ 0N~

De nummering van de bijlagen en tabellen correspondeert met de bijlagen die horen bij de
Regeling risicoverevening 2025. Hetzelfde geldt voor de opbouw en de inhoud. Merk op dat
de normbedragen voor het SEl-criterium hier ontbreken; deze zijn in een afzonderlijk traject
tot stand gekomen (WOR 1229/1231).






55

Bijlage B.1. Normbedragen vereveningsmodel variabele zorgkosten
(behorende bij artikel 5 van de Regeling risicoverevening 2025)

De bijlage betreft kosten van zorg behorende tot het cluster ‘variabele zorgkosten'. De in deze
bijlage genoemde gewichten zijn bedoeld voor de ex ante berekening van het normatieve
bedrag ten behoeve van een zorgverzekeraar (artikel 5). De gewichten bevatten geen
correctie voor hogekostencompensatie.

Tabel B.1.1. Gewichten voor het vereveningscriterium leeftijd en geslacht (in euro’s per
verzekerde)

Variabele zorgkosten

Mannen 0 jaar, geboren in het vereveningsjaar 13556.34
0 jaar, geboren in het voorafgaande jaar 3988.14
1-4 jaar 3062.55
5-9 jaar 2662.73
10-14 jaar 2646.95
15-17 jaar 2797.85
18-24 jaar 2516.30
25-29 jaar 2527.76
30-34 jaar 2546.39
35-39 jaar 2589.57
40-44 jaar 2632.36
45-49 jaar 2740.94
50-54 jaar 2898.57
55-59 jaar 3143.73
60-64 jaar 3402.00
65-69 jaar 3782.56
70-74 jaar 4235.44
75-79 jaar 4652.69
80-84 jaar 5182.76
85-89 jaar 5676.86
90+ jaar 6797.30

Vrouwen en onbepaald geslacht 0 jaar, geboren in het vereveningsjaar 11830.70
0 jaar, geboren in het voorafgaande jaar 3690.60
1-4 jaar 2754.24
5-9 jaar 2636.91
10-14 jaar 2677.62
15-17 jaar 2895.02
18-24 jaar 2655.99
25-29 jaar 2705.31
30-34 jaar 2731.07
35-39 jaar 2745.01
40-44 jaar 2807.03
45-49 jaar 2895.07
50-54 jaar 2971.05
55-59 jaar 3022.58
60-64 jaar 3158.49
65-69 jaar 3451.36
70-74 jaar 3767.21
75-79 jaar 4067.62
80-84 jaar 4673.19
85-89 jaar 5164.80

90+ jaar 5726.12
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Tabel B.1.2. Gewichten voor het vereveningscriterium FKG’s (in euro’s per verzekerde)

Variabele zorgkosten

Geen FKG

COPD/astma: Medicatie
Diabetes: Insuline

Diabetes: Orale medicatie

CVRM: Medicatie Licht

CVRM: Medicatie Zwaar
Schildklieraandoeningen
Glaucoom

Depressie

Psychose

Epilepsie

Chronische antistolling
Transplantaties

Parkinson

Hartaandoeningen: overig
Chronische pijn exclusief opioiden
Neuropatische pijn

Diabetes type Il zonder hypertensie
Diabetes type Il met hypertensie
Diabetes type | zonder hypertensie
Diabetes type | met hypertensie
Cystic fibrosis/pancreasenzymen
Groeistoornissen 0.b.v. add-on

Aandoeningen van hersenen/ruggenmerg: overig
Aandoeningen van hersenen/ruggenmerg: multiple sclerose

HIV/AIDS

Psoriasis

Ziekte van Crohn/Colitis Ulcerosa
Reuma

Auto-immuunziekten o.b.v. add-on
Nieraandoeningen o.b.v. add-on
Acromegalie

Immunoglobuline o.b.v. add-on
Astma

COPD/Zware astma
COPD/Zware astma o.b.v. add-on
Hormoongevoelige tumoren
Kanker

Kanker o.b.v. add-on

Pulmonale arteriéle hypertensie
Maculadegeneratie 0.b.v. add-on
Hypercholesterolemie
Hartaandoeningen: anti-aritmica
Verslaving exclusief nicotine
CFTR-Modulatoren

Extreem hoge kosten cluster 1
Extreem hoge kosten cluster 2
Extreem hoge kosten cluster 3
Extreem hoge kosten cluster 4

-519.22
374.74
2726.63
617.48
115.96
393.93
58.65
230.90
159.71
215.14
725.76
1065.73
4559.04
3035.48
2280.11
1129.12
2024.89
691.22
1172.84
2584.61
2766.81
3498.56
2984.21
6042.56
1606.14
-480.45
863.81
761.90
688.64
3089.97
9480.61
11794.49
15512.31
684.83
2111.04
9158.24
977.77
293.33
10422.14
25130.99
2455.99
1883.85
1091.49
1709.76
78223.19
82999.03
118028.94
176193.17
393012.56




Bijlage B.1. Normbedragen somatische zorg, ex ante

Tabel B.1.3. Gewichten voor het vereveningscriterium DKG'’s (in euro’s per verzekerde)

Variabele zorgkosten

Geen DKG -495.82
1 480.37
2 1141.13
3 1756.39
4 2644.46
5 3237.21
6 4216.73
7 3797.06
8 4930.97
9 5060.15
10 3787.09
11 6346.71
12 8512.57
13 9893.09
14 10209.90
15 29554 .15
16 11569.32
17 16805.97
18 11260.16
19 12134.08
20 13679.76
21 14708.49
22 16645.16
23 14830.49
24 30313.41
25 68995.60

26 69531.51
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Tabel B.1.4. Gewichten voor het vereveningscriterium AVI (in euro’s per verzekerde)

Variabele zorgkosten

70+ jaar 0.00
Duurzaam en volledig arbeidsongeschikten (IVA)  0-17 jaar 246.03
18-34 jaar 2202.67
35-44 jaar 1059.72
45-54 jaar 740.71
55-64 jaar 663.67
65-69 jaar 513.45
Arbeidsongeschikten excl. IVA 0-17 jaar 211.97
18-34 jaar 357.77
35-44 jaar 411.32
45-54 jaar 467.94
55-64 jaar 402.76
65-69 jaar 527.41
Bijstandsgerechtigden 0-17 jaar 215.12
18-34 jaar 262.09
35-44 jaar 270.17
45-54 jaar 241.84
55-64 jaar 209.33
65-69 jaar 218.85
Studenten 0-17 jaar 31.56
18-34 jaar -56.95
Zelfstandigen 0-17 jaar -115.69
18-34 jaar -71.66
35-44 jaar -114.76
45-54 jaar -157.37
55-64 jaar -163.78
65-69 jaar -29.07
Hoogopgeleiden 0-17 jaar -178.39
18-34 jaar -72.13
35-44 jaar -124.26
Referentiegroep 0-17 jaar -2.20
18-34 jaar 16.75
35-44 jaar 12.39
45-54 jaar -43.61
55-64 jaar -70.20
65-69 jaar -121.01

Tabel B.1.5. Gewichten voor het vereveningscriterium regio (in euro’s per verzekerde)

Variabele zorgkosten

2 OO NOOOAPRRWN -

64.24
51.17
9.80
10.16
-3.03
-5.02
-18.94
-35.56
-34.65
-37.78
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Tabel B.1.6. Gewichten voor het vereveningscriterium SES (in euro’s

per verzekerde)

Variabele zorgkosten

1 (zeer laag) 0-17 jaar 109.66
18-69 jaar 20.32
70+ jaar -66.34
2 (laag) 0-17 jaar 36.54
18-69 jaar 17.20
70+ jaar -50.97
3 (midden) 0-17 jaar -46.44
18-69 jaar 2.85
70+ jaar 20.69
4 (hoog) 0-17 jaar -52.79
18-69 jaar -28.78
70+ jaar 77.93
Tabel B.1.7. Gewichten voor het vereveningscriterium PPA (in euro’s per verzekerde)

Variabele zorgkosten

0-17 jaar 0.00
WiIz-instelling met behandeling, 18-69 jaar 70.94
blijvend

70-79 jaar -1096.62

80+ jaar -2763.30
WiIz-instelling zonder behandeling of 18-69 jaar 2659.03
extramurale Wiz, blijvend

70-79 jaar 4158.20

80+ jaar 2120.51
WiIz-instelling met behandeling, 18-69 jaar 21109.29
instromend

70-79 jaar 15543.35

80+ jaar 9392.50
WiIz-instelling zonder behandeling of 18-69 jaar 3795.81
extramurale Wlz, instromend

70-79 jaar 4715.86

80+ jaar 2456.72
Eenpersoonshuishouden 18-69 jaar 20.72

70-79 jaar 110.74

80+ jaar 92.49
Overig 18-69 jaar -34.94

70-79 jaar -173.23

80+ jaar -330.45

Tabel B.1.8. Gewichten voor het vereveningscriterium MHK (in euro’s per verzekerde)

Variabele zorgkosten

Geen MHK

Ten minste 1 van de 3 voorafgaande jaren variabele zorgkosten in top 30
procent

2 voorafgaande jaren variabele zorgkosten in top 15 procent

3 voorafgaande jaren variabele zorgkosten in top 10 procent

3 voorafgaande jaren variabele zorgkosten in top 7 procent

3 voorafgaande jaren variabele zorgkosten in top 4 procent

3 voorafgaande jaren variabele zorgkosten in top 2 procent

3 voorafgaande jaren variabele zorgkosten in top 1 procent

3 voorafgaande jaren variabele zorgkosten in top 0,5 procent

-691.94
150.84

2338.96

3921.35

6279.24

10750.33
17875.86
27348.22
48905.47
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Tabel B.1.9. Gewichten voor het vereveningscriterium FDG (in euro’s per verzekerde)
Variabele zorgkosten

Geen FDG -42.25

1 577.78
2 2049.08
3 7633.98
4 18190.34

Tabel B.1.10. Gewichten voor het vereveningscriterium MVV (in euro’s per verzekerde)
Variabele zorgkosten

Geen MVV -193.30
Gesommeerde kosten V&V 3 voorafgaande jaren in top 3,5 procent 1649.51
Gesommeerde kosten V&V 3 voorafgaande jaren in top 3 procent 2156.11
Gesommeerde kosten V&V 3 voorafgaande jaren in top 2,5 procent 3496.65
Gesommeerde kosten V&V 3 voorafgaande jaren in top 2 procent 5707.16
Gesommeerde kosten V&V 3 voorafgaande jaren in top 1,5 procent 8370.37
Gesommeerde kosten V&V 3 voorafgaande jaren in top 1 procent 11924.53
Gesommeerde kosten V&V 3 voorafgaande jaren in top 0,5 procent 16057.59
Gesommeerde kosten V&V 3 voorafgaande jaren in top 0,25 procent 27083.80
Kosten V&V voorafgaand jaar in top 0,25%; 0 - 17 jaar 79213.57

Tabel B.1.11. Gewichten voor het vereveningscriterium HSM (in euro’s per verzekerde)
Variabele zorgkosten

Geen HSM -148.18

Ten minste 1 keer in positieve somatische morbiditeitsklasse in 181.15

vereveningsjaar 3 jaar eerder

Tabel B.1.12. Gewichten voor het vereveningscriterium IBZ (in euro’s per verzekerde)

Variabele zorgkosten

Geen IBZ -90.78
Zwanger in het vereveningsjaar, maar niet bevallen in het vereveningsjaar 2718.82
Bevallen in het vereveningsjaar, start zwangerschap in het daaraan 6731.7

voorafgaande kalenderjaar
Bevallen in het vereveningsjaar, start zwangerschap in het vereveningsjaar 8370.65




61

Bijlage B.2. Normbedragen vereveningsmodel variabele zorgkosten
bij toepassing van hogekostencompensatie

(behorende bij artikel 11, tweede lid, van de Regeling risico-
verevening 2025)

De bijlage betreft kosten van zorg behorende tot het cluster ‘variabele zorgkosten'. De in deze
bijlage genoemde gewichten vormen de basis voor de ex post berekening van het normatieve
bedrag ten behoeve van een zorgverzekeraar (artikel 11, tweede lid). De gewichten bevatten
een correctie voor hogekostencompensatie.

Tabel B.2.1. Gewichten voor het vereveningscriterium leeftijd en geslacht (in euro’s per
verzekerde)*

Variabele zorakosten

Mannen 0 iaar. aeboren in het vereveninasiaar 13511.16
0 jaar, geboren in het voorafgaande jaar 3970.93
1-4 jaar 3056.57
5-9 jaar 2656.32
10-14 jaar 2639.85
15-17 jaar 2792.39
18-24 jaar 2513.40
25-29 jaar 2526.06
30-34 jaar 2546.52
35-39 jaar 2588.57
40-44 jaar 2633.01
45-49 jaar 2742.16
50-54 jaar 2899.12
55-59 jaar 3144 .27
60-64 jaar 3401.92
65-69 jaar 3783.35
70-74 jaar 4237.84
75-79 jaar 4660.34
80-84 jaar 5190.90
85-89 jaar 5686.93
90+ jaar 6811.98

Vrouwen en onbepaald geslacht 0 jaar, geboren in het vereveningsjaar 11807.82
0 jaar, geboren in het voorafgaande jaar 3671.99
1-4 jaar 2750.34
5-9 jaar 2632.66
10-14 jaar 2674.91
15-17 jaar 2892.52
18-24 jaar 2654.53
25-29 jaar 2705.39
30-34 jaar 2731.05
35-39 jaar 2744 .95
40-44 jaar 2807.43
45-49 jaar 2895.67
50-54 jaar 2972.45
55-59 jaar 3021.95
60-64 jaar 3161.02
65-69 jaar 3455.50
70-74 jaar 3770.70
75-79 jaar 4073.34
80-84 jaar 4680.11
85-89 jaar 5175.89
90+ jaar 5741.79

* Gewichten inclusief correctie voor hogekostencompensatie.
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Tabel B.2.2. Gewichten voor het vereveningscriterium FKG’s (in euro’s per verzekerde)*

Variabele zorgkosten

Geen FKG

COPD/astma: Medicatie

Diabetes: Insuline

Diabetes: Orale medicatie

CVRM: Medicatie Licht

CVRM: Medicatie Zwaar
Schildklieraandoeningen
Glaucoom

Depressie

Psychose

Epilepsie

Chronische antistolling
Transplantaties

Parkinson

Hartaandoeningen: overig
Chronische pijn exclusief opioiden
Neuropatische pijn

Diabetes type |l zonder hypertensie
Diabetes type Il met hypertensie
Diabetes type | zonder hypertensie
Diabetes type | met hypertensie
Cystic fibrosis/pancreasenzymen
Groeistoornissen 0.b.v. add-on
Aandoeningen van hersenen/ruggenmerg: overig
Aandoeningen van hersenen/ruggenmerg: multiple sclerose
HIV/AIDS

Psoriasis

Ziekte van Crohn/Colitis Ulcerosa
Reuma

Auto-immuunziekten o.b.v. add-on
Nieraandoeningen o.b.v. add-on
Acromegalie

Immunoglobuline o.b.v. add-on
Astma

COPD/Zware astma

COPD/Zware astma o.b.v. add-on
Hormoongevoelige tumoren
Kanker

Kanker o.b.v. add-on

Pulmonale arteriéle hypertensie
Maculadegeneratie 0.b.v. add-on
Hypercholesterolemie
Hartaandoeningen: anti-aritmica
Verslaving exclusief nicotine
CFTR-modulatoren

Extreem hoge kosten cluster 1
Extreem hoge kosten cluster 2
Extreem hoge kosten cluster 3
Extreem hoge kosten cluster 4

-516.22
375.51
2674.93
621.16
116.13
395.34
56.98
230.60
163.23
213.89
708.47
1065.04
4463.09
3007.46
2278.55
1129.16
1998.51
690.19
1175.01
2586.87
2768.63
3493.30
2918.14
6048.39
1594.28
-438.27
861.93
769.15
688.64
3080.90
9607.78
11746.26
15429.44
680.67
2109.35
9151.39
977.08
295.92
10295.34
24817.69
2448.25
1875.27
1089.52
1718.18
79080.07
83579.79
117726.55
172595.98
310150.66

* Gewichten inclusief correctie voor hogekostencompensatie.
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Tabel B.2.3. Gewichten voor het vereveningscriterium DKG'’s (in euro’s per verzekerde)*

Variabele zorgkosten

Geen DKG -495 .47
1 483.38
2 1152.25
3 1760.21
4 2632.79
5 3237.77
6 4177.13
7 3762.19
8 4850.66
9 5182.48
10 3777.62
11 6363.58
12 8567.85
13 9996.35
14 8541.66
15 29250.63
16 11598.86
17 16307.09
18 11325.17
19 12217.84
20 13704.07
21 14386.47
22 16634.39
23 14488.44
24 30173.58
25 63878.81
26 70019.02

* Gewichten inclusief correctie voor hogekostencompensatie.
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Tabel B.2.4. Gewichten voor het vereveningscriterium AVI (in euro’s per verzekerde)*

Variabele zorgkosten

70+ jaar 0.00
Duurzaam en volledig arbeidsongeschikten (IVA)  0-17 jaar 255.63
18-34 jaar 2213.02
35-44 jaar 1071.97
45-54 jaar 766.65
55-64 jaar 665.17
65-69 jaar 530.33
Arbeidsongeschikten excl. IVA 0-17 jaar 202.04
18-34 jaar 346.63
35-44 jaar 410.95
45-54 jaar 473.76
55-64 jaar 403.29
65-69 jaar 533.03
Bijstandsgerechtigden 0-17 jaar 215.72
18-34 jaar 259.81
35-44 jaar 269.41
45-54 jaar 236.73
55-64 jaar 211.83
65-69 jaar 221.17
Studenten 0-17 jaar 25.43
18-34 jaar -55.83
Zelfstandigen 0-17 jaar -116.00
18-34 jaar -71.04
35-44 jaar -114.85
45-54 jaar -158.37
55-64 jaar -163.67
65-69 jaar -27.01
Hoogopgeleiden 0-17 jaar -175.94
18-34 jaar -72.13
35-44 jaar -124.47
Referentiegroep 0-17 jaar -1.56
18-34 jaar 17.00
35-44 jaar 12.43
45-54 jaar -44 .14
55-64 jaar -70.53
65-69 jaar -123.16

* Gewichten inclusief correctie voor hogekostencompensatie.

Tabel B.2.5. Gewichten voor het vereveningscriterium regio (in euro’s per verzekerde)*
Variabele zorgkosten
63.65
51.40
9.52
10.73
-4.01
-6.02
-17.69
-34.91
-35.19
0 -37.11

* Gewichten inclusief correctie voor hogekostencompensatie.
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Tabel B.2.6. Gewichten voor het vereveningscriterium SES (in euro’s per verzekerde)*

Variabele zorgkosten

1 (zeer laag) 0-17 jaar 104.23
18-69 jaar 20.74
70+ jaar -64.60
2 (laag) 0-17 jaar 38.09
18-69 jaar 17.05
70+ jaar -51.72
3 (midden) 0-17 jaar -45.19
18-69 jaar 2.88
70+ jaar 20.52
4 (hoog) 0-17 jaar -51.37
18-69 jaar -29.00
70+ jaar 76.91

* Gewichten inclusief correctie voor hogekostencompensatie.

Tabel B.2.7. Gewichten voor het vereveningscriterium PPA (in euro’s per verzekerde)*

Variabele zorgkosten

0-17 jaar 0.00
WiIz-instelling met behandeling, 18-69 jaar 76.31
blijvend

70-79 jaar -1104.25

80+ jaar -2778.75
WiIz-instelling zonder behandeling of 18-69 jaar 2663.10
extramurale Wiz, blijvend

70-79 jaar 4124.6

80+ jaar 2113.89
WiIz-instelling met behandeling, 18-69 jaar 20938.34
instromend

70-79 jaar 15561.96

80+ jaar 9418.84
WiIz-instelling zonder behandeling of 18-69 jaar 3806.19
extramurale Wiz, instromend

70-79 jaar 4738.47

80+ jaar 2474.46
Eenpersoonshuishouden 18-69 jaar 20.71

70-79 jaar 112.35

80+ jaar 95.33
Overig 18-69 jaar -34.96

70-79 jaar -173.39

80+ jaar -331.16

* Gewichten inclusief correctie voor hogekostencompensatie.

Tabel B.2.8. Gewichten voor het vereveningscriterium MHK (in euro’s per verzekerde)*

Variabele zorgkosten

Geen MHK -692.94

Ten minste 1 van de 3 voorafgaande jaren variabele zorgkosten in top 30 150.12

procent

2 voorafgaande jaren variabele zorgkosten in top 15 procent 2345.90
3 voorafgaande jaren variabele zorgkosten in top 10 procent 3933.01

3 voorafgaande jaren variabele zorgkosten in top 7 procent 6304.50
3 voorafgaande jaren variabele zorgkosten in top 4 procent 10805.25
3 voorafgaande jaren variabele zorgkosten in top 2 procent 17945.90
3 voorafgaande jaren variabele zorgkosten in top 1 procent 27470.16
3 voorafgaande jaren variabele zorgkosten in top 0,5 procent 48411.65

* Gewichten inclusief correctie voor hogekostencompensatie.
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Tabel B.2.9. Gewichten voor het vereveningscriterium FDG (in euro’s per verzekerde)*
Variabele zorgkosten

Geen FDG -42 64
1 580.21
2 2076.13
3 7380.61
4 18277.83

* Gewichten inclusief correctie voor hogekostencompensatie.

Tabel B.2.10. Gewichten voor het vereveningscriterium MVV (in euro’s per verzekerde)*
Variabele zorgkosten

Geen MVV -192.56
Gesommeerde kosten V&V 3 voorafgaande jaren in top 3,5 procent 1627.76
Gesommeerde kosten V&V 3 voorafgaande jaren in top 3 procent 2151.85
Gesommeerde kosten V&V 3 voorafgaande jaren in top 2,5 procent 3494.76
Gesommeerde kosten V&V 3 voorafgaande jaren in top 2 procent 5659.90
Gesommeerde kosten V&V 3 voorafgaande jaren in top 1,5 procent 8357.65
Gesommeerde kosten V&V 3 voorafgaande jaren in top 1 procent 11886.53
Gesommeerde kosten V&V 3 voorafgaande jaren in top 0,5 procent 16038.49
Gesommeerde kosten V&V 3 voorafgaande jaren in top 0,25 procent 27054.69
Kosten V&V voorafgaand jaar in top 0,25%; 0 - 17 jaar 76159.54

* Gewichten inclusief correctie voor hogekostencompensatie.

Tabel B.2.11. Gewichten voor het vereveningscriterium HSM (in euro’s per verzekerde)*
Variabele zorgkosten

Geen HSM -148.80
Ten minste 1 keer in positieve somatische morbiditeitsklasse in 181.90
vereveningsjaar 3 jaar eerder

* Gewichten inclusief correctie voor hogekostencompensatie.

Tabel B.2.12. Gewichten voor het vereveningscriterium IBZ (in euro’s per verzekerde)*
Variabele zorgkosten

Geen IBZ -90.89
Zwanger in het vereveningsjaar, maar niet bevallen in het vereveningsjaar 272219
Bevallen in het vereveningsjaar, start zwangerschap in het daaraan 6740.34
voorafgaande kalenderjaar

Bevallen in het vereveningsjaar, start zwangerschap in het vereveningsjaar 8379.47

* Gewichten inclusief correctie voor hogekostencompensatie.
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Bijlage B.3. Normbedragen vereveningsmodel geneeskundige GGZ
(behorende bij artikel 5 van de Regeling risicoverevening 2025)

De bijlage betreft de kosten van zorg behorende tot het cluster ‘geneeskundige geestelijke
gezondheidszorg'. De in deze bijlage genoemde vereveningscriteria zijn van toepassing voor
verzekerden van achttien jaar of ouder; de gewichten zijn bedoeld voor de ex ante berekening
van het normatieve bedrag ten behoeve van een zorgverzekeraar (artikel 5). De gewichten
bevatten geen correctie voor hogekostencompensatie.

Tabel B.3.1. Gewichten voor het vereveningscriterium leeftijd en geslacht (in euro’s per
verzekerde)

Kosten van geneeskundige GGZ

Mannen 18-24 jaar 453.78
25-29 jaar 443.27
30-34 jaar 412.94
35-39 jaar 393.10
40-44 jaar 389.91
45-49 jaar 358.79
50-54 jaar 358.79
55-59 jaar 345.24
60-64 jaar 345.24
65-69 jaar 345.24
70-74 jaar 343.43
75-79 jaar 343.43
80-84 jaar 338.18
85-89 jaar 338.18
90+ jaar 338.18

Vrouwen en onbepaald geslacht  18-24 jaar 676.54
25-29 jaar 544.94
30-34 jaar 464.82
35-39 jaar 427.24
40-44 jaar 391.82
45-49 jaar 383.37
50-54 jaar 358.79
55-59 jaar 345.24
60-64 jaar 345.24
65-69 jaar 345.24
70-74 jaar 343.43
75-79 jaar 343.43
80-84 jaar 338.18
85-89 jaar 338.18

90+ jaar 338.18
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Tabel B.3.2. Gewichten voor het vereveningscriterium FKG’s psychische aandoeningen (in
euro’s per verzekerde)

Kosten van geneeskundige GGZ

Geen FKG psychische aandoeningen -38.38
ADHD 141.34
Verslaving exclusief nicotine -38.38
Angststoornissen (benzodiazepinen) 1502.64
Chronische stemmingsstoornissen 349.80
Bipolaire stoornissen regulier 768.78
Bipolaire stoornissen complex 2785.35
Psychose 1886.13
Chronische stemmingsstoornissen complex 4127.03
Psychose depot 4099.77

Tabel B.3.3. Gewichten voor het vereveningscriterium DKG’s psychische aandoeningen (in
euro’s per verzekerde)

Kosten van geneeskundige GGZ

Geen DKG psychische aandoeningen -221.55

1 1443.43

2 1587.41

3 3392.58
4 5527.98
5 6757.35
6 7557.14

7 12149.38
8 16834.16
9 16613.82
10 26987.74
11 38242.20
12 60024.67
13 48568.59
14 82395.36
15 49488.94

16 40193.09
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Tabel B.3.4. Gewichten voor het vereveningscriterium AVI (in euro’s per verzekerde)

Kosten van geneeskundige GGZ

70+ jaar 0.00
Duurzaam en volledig arbeidsongeschikten (IVA)  18-34 jaar 717.71
35-44 jaar 102.90
45-54 jaar -13.55
55-64 jaar 0.00
65-69 jaar 0.00
Arbeidsongeschikten excl. IVA 18-34 jaar 445.98
35-44 jaar 410.99
45-54 jaar 186.06
55-64 jaar 0.00
65-69 jaar 0.00
Bijstandsgerechtigden 18-34 jaar 949.88
35-44 jaar 188.94
45-54 jaar 19.34
55-64 jaar 0.00
65-69 jaar 0.00
Studenten 18-34 jaar -53.98
Zelfstandigen 18-34 jaar -67.70
35-44 jaar -44.67
45-54 jaar -13.55
55-64 jaar 0.00
65-69 jaar 0.00
Hoogopgeleiden 18-34 jaar -55.76
35-44 jaar -26.80
Referentiegroep 18-34 jaar -26.40
35-44 jaar -29.26
45-54 jaar -13.55
55-64 jaar 0.00
65-69 jaar 0.00

Tabel B.3.5. Gewichten voor het vereveningscriterium GGZ-regio (in euro’s per verzekerde)

Kosten van geneeskundige GGZ

2 OoO~NOOPRWN -

48.36
19.42
-5.80
-8.94
-8.94
-8.94
-8.94
-8.94
-8.94
-8.94
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Tabel B.3.6. Gewichten voor het vereveningscriterium SES (in euro’s per verzekerde)

Kosten van geneeskundige GGZ

1 (zeer laag) 18-69 jaar 8.16
70+ jaar 8.65
2 (laag) 18-69 jaar -8.10
70+ jaar -3.16
3 (midden) 18-69 jaar -8.10
70+ jaar -3.16
4 (hoog) 18-69 jaar 7.70
70+ jaar -3.16

Tabel B.3.7. Gewichten voor het vereveningscriterium PPA (in euro’s per verzekerde)

Kosten van geneeskundige GGZ

WiIz-instelling met behandeling, blijvend 18-69 jaar -31.55
70-79 jaar -30.22
80+ jaar -24.98
WiIz-instelling zonder behandeling of 18-69 jaar -31.55
extramurale Wiz, blijvend
70-79 jaar -30.22
80+ jaar -24.98
WiIz-instelling met behandeling, instromend 18-69 jaar 8814.32
70-79 jaar 2612.00
80+ jaar 593.75
WiIz-instelling zonder behandeling of 18-69 jaar 2705.77
extramurale WIz, instromend
70-79 jaar 844.98
80+ jaar 93.29
Eenpersoonshuishouden 18-69 jaar 66.27
70-79 jaar 6.76
80+ jaar -13.16
Overig 18-69 jaar -15.29
70-79 jaar -18.41
80+ jaar -7.72

Tabel B.3.8. Gewichten voor het vereveningscriterium GGZ-MHK (in euro’s per verzekerde)

Kosten van

geneeskundige GGZ
Geen GGZ-MHK -52.99
Ten minste 1 van de 3 voorafgaande jaren kosten GGZ in top 98,5 procent -3.70
met kosten GGZ >10 euro
Ten minste 2 van de 5 voorafgaande jaren kosten GGZ in top 10 promille * 1646.31
Ten minste 2 van de 5 voorafgaande jaren kosten GGZ in top 5 promille * 3941.91
Ten minste 2 van de 5 voorafgaande jaren kosten GGZ in top 2,5 promille * 6118.22
Ten minste 2 van de 5 voorafgaande jaren kosten GGZ in top 1 promille * 10168.80
5 voorafgaande jaren kosten GGZ in top 5 promille 16739.00
5 voorafgaande jaren kosten GGZ in top 2,5 promille 24111.26

* Voor verzekerden jonger dan 24 jaar: ten minste 1 van de 5 voorafgaande jaren.
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Bijlage B.4. Normbedragen vereveningsmodel geneeskundige GGZ
bij toepassing van hogekostencompensatie

(behorende bij artikel 11, tweede lid, van de Regeling risico-
verevening 2025)

De bijlage betreft de kosten van zorg behorende tot het cluster ‘geneeskundige geestelijke
gezondheidszorg'. De in deze bijlage genoemde vereveningscriteria zijn van toepassing voor
verzekerden van achttien jaar of ouder; de gewichten vormen de basis voor de ex post
berekening van het normatieve bedrag ten behoeve van een zorgverzekeraar (artikel 11,
tweede lid). De gewichten bevatten een correctie voor hogekostencompensatie.

Tabel B.4.1. Gewichten voor het vereveningscriterium leeftijd en geslacht (in euro’s per
verzekerde)*

Kosten van geneeskundige GGZ

Mannen 18-24 jaar 455.31
25-29 jaar 438.74
30-34 jaar 413.11
35-39 jaar 396.49
40-44 jaar 391.06
45-49 jaar 357.60
50-54 jaar 357.60
55-59 jaar 343.32
60-64 jaar 343.32
65-69 jaar 342.97
70-74 jaar 340.85
75-79 jaar 340.85
80-84 jaar 336.93
85-89 jaar 336.93
90+ jaar 336.93

Vrouwen en onbepaald geslacht 18-24 jaar 674.15
25-29 jaar 547.86
30-34 jaar 473.74
35-39 jaar 432.33
40-44 jaar 398.04
45-49 jaar 387.82
50-54 jaar 357.60
55-59 jaar 343.32
60-64 jaar 343.32
65-69 jaar 342.97
70-74 jaar 340.85
75-79 jaar 340.85
80-84 jaar 336.93
85-89 jaar 336.93
90+ jaar 336.93

* Gewichten inclusief correctie voor hogekostencompensatie.
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Tabel B.4.2. Gewichten voor het vereveningscriterium FKG’s psychische aandoeningen (in
euro’s per verzekerde)*

Kosten van geneeskundige GGZ

Geen FKG psychische aandoeningen -38.67

ADHD 160.32
Verslaving exclusief nicotine 24.68

Angststoornissen (benzodiazepinen) 1403.85
Chronische stemmingsstoornissen 367.55
Bipolaire stoornissen regulier 802.14
Bipolaire stoornissen complex 2873.81
Psychose 1865.20
Chronische stemmingsstoornissen complex 3759.54
Psychose depot 3897.19

* Gewichten inclusief correctie voor hogekostencompensatie.

Tabel B.4.3. Gewichten voor het vereveningscriterium DKG’s psychische aandoeningen (in
euro’s per verzekerde)*

Kosten van geneeskundige GGZ

Geen DKG psychische aandoeningen -218.03
1 1496.62
2 1632.61
3 3488.60
4 5627.21
5 6787.26
6 7715.71
7 11915.44
8 16156.01
9 16121.08
10 23792.55
11 33527.30
12 45284.36
13 37650.37
14 59079.68
15 33082.04
16 38653.95

* Gewichten inclusief correctie voor hogekostencompensatie.
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Tabel B.4.4. Gewichten voor het vereveningscriterium AVI (in euro’s per verzekerde)*

Kosten van geneeskundige GGZ

70+ jaar 0.00
Duurzaam en volledig arbeidsongeschikten (IVA) 18-34 jaar 602.78
35-44 jaar 109.56
45-54 jaar -14.62
55-64 jaar -0.34
65-69 jaar 0.00
Arbeidsongeschikten excl. IVA 18-34 jaar 397.86
35-44 jaar 411.07
45-54 jaar 193.65
55-64 jaar 3.82
65-69 jaar 0.00
Bijstandsgerechtigden 18-34 jaar 886.84
35-44 jaar 195.04
45-54 jaar 30.15
55-64 jaar -0.34
65-69 jaar 0.00
Studenten 18-34 jaar -46.28
Zelfstandigen 18-34 jaar -70.13
35-44 jaar -48.09
45-54 jaar -14.62
55-64 jaar -0.34
65-69 jaar 0.00
Hoogopgeleiden 18-34 jaar -51.38
35-44 jaar -26.11
Referentiegroep 18-34 jaar -23.78
35-44 jaar -28.81
45-54 jaar -14.62
55-64 jaar -0.34
65-69 jaar 0.00

* Gewichten inclusief correctie voor hogekostencompensatie.

Tabel B.4.5. Gewichten voor het vereveningscriterium GGZ-regio (in euro’s per verzekerde)*

Kosten van geneeskundige GGZ

38.46
23.84
-2.74
-8.59
-8.59
-8.59
-8.59
-8.59
-8.59
0 -8.59
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* Gewichten inclusief correctie voor hogekostencompensatie.
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Tabel B.4.6. Gewichten voor het vereveningscriterium SES (in euro’s per verzekerde)*

Kosten van geneeskundige GGZ

1 (zeer laag) 18-69 jaar 11.96
70+ jaar 8.15
2 (laag) 18-69 jaar -7.07
70+ jaar -3.02
3 (midden) 18-69 jaar -7.07
70+ jaar -2.90
4 (hoog) 18-69 jaar 3.29
70+ jaar -3.02

* Gewichten inclusief correctie voor hogekostencompensatie.

Tabel B.4.7. Gewichten voor het vereveningscriterium PPA (in euro’s per verzekerde)*

Kosten van
geneeskundige GGZ
WiIz-instelling met behandeling, blijvend 18-69 jaar -35.40
70-79 jaar -29.46
80+ jaar -25.54
WiIz-instelling zonder behandeling of extramurale Wiz, 18-69 jaar -35.40
blijvend
70-79 jaar -29.46
80+ jaar -25.54
WiIz-instelling met behandeling, instromend 18-69 jaar 8018.65
70-79 jaar 247917
80+ jaar 590.50
WiIz-instelling zonder behandeling of extramurale Wiz, 18-69 jaar 2773.49
instromend
70-79 jaar 853.33
80+ jaar 103.30
Eenpersoonshuishouden 18-69 jaar 74.15
70-79 jaar 7.82
80+ jaar -14.37
Overig 18-69 jaar -16.37
70-79 jaar -18.29
80+ jaar -7.05

* Gewichten inclusief correctie voor hogekostencompensatie.

Tabel B.4.8. Gewichten voor het vereveningscriterium GGZ-MHK (in euro’s per verzekerde)*

Kosten van

geneeskundige GGZ
Geen GGZ-MHK -54.25
Ten minste 1 van de 3 voorafgaande jaren kosten GGZ in top 98,5 procent 8.77
met kosten GGZ >10 euro
Ten minste 2 van de 5 voorafgaande jaren kosten GGZ in top 10 promille ** 1757.14
Ten minste 2 van de 5 voorafgaande jaren kosten GGZ in top 5 promille ** 4109.58
Ten minste 2 van de 5 voorafgaande jaren kosten GGZ in top 2,5 promille ** 6304.07
Ten minste 2 van de 5 voorafgaande jaren kosten GGZ in top 1 promille ** 8980.91
5 voorafgaande jaren kosten GGZ in top 5 promille 16293.20
5 voorafgaande jaren kosten GGZ in top 2,5 promille 22400.76

* Gewichten inclusief correctie voor hogekostencompensatie.
** Voor verzekerden jonger dan 24 jaar: ten minste 1 van de 5 voorafgaande jaren.
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Bijlage B.5. Normbedragen vereveningsmodel voor de eigen
betalingen ten gevolge van het verplicht eigen risico

Alleen verzekerden van 18 jaar of ouder zonder FKG/DKG/FDG/MVV
en niet ingedeeld bij MHK-klasse “2 voorafgaande jaren variabele
zorgkosten in top 10 procent” of hoger

(behorende bij artikel 8, tweede lid, van de Regeling risicoverevening
2025)

De bijlage betreft de eigen betalingen ten gevolge van het verplicht eigen risico. De in deze
bijlage genoemde gewichten zijn bedoeld voor de berekening van de specifiek voor een
zorgverzekeraar geraamde opbrengst van het verplicht eigen risico (artikel 8, tweede lid) en
vormen de basis voor de herberekening van de opbrengst van het verplicht eigen risico ten
behoeve van de vaststelling van de vereveningsbijdrage van een zorgverzekeraar (artikel 18,
tweede lid).

Tabel B.5.1. Gewichten voor het vereveningscriterium leeftijd en geslacht (in euro’s per
verzekerde)

Eigen betaling ten gevolge van
verplicht eigen risico

Mannen 18-24 jaar 131.48
25-29 jaar 129.84
30-34 jaar 130.52
35-39 jaar 131.41
40-44 jaar 134.00
45-49 jaar 138.37
50-54 jaar 146.48
55-59 jaar 158.77
60-64 jaar 171.81
65-69 jaar 185.44
70-74 jaar 199.54
75-79 jaar 211.10
80-84 jaar 219.44
85-89 jaar 217.64
90+ jaar 206.20

Vrouwen en onbepaald geslacht 18-24 jaar 185.38
25-29 jaar 189.79
30-34 jaar 194.27
35-39 jaar 182.55
40-44 jaar 176.11
45-49 jaar 177.54
50-54 jaar 182.26
55-59 jaar 183.62
60-64 jaar 189.54
65-69 jaar 198.73
70-74 jaar 210.00
75-79 jaar 217.57
80-84 jaar 220.38
85-89 jaar 208.47

90+ jaar 178.03
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Tabel B.5.2. Gewichten voor het vereveningscriterium AVI (in euro’s per verzekerde)

Eigen betaling ten gevolge van

verplicht eigen risico

70+ jaar 0.00
Duurzaam en volledig arbeidsongeschikten (IVA) 18-34 jaar 64.51
35-44 jaar 64.31
45-54 jaar 56.12
55-64 jaar 41.72
65-69 jaar 25.86
Arbeidsongeschikten excl. IVA 18-34 jaar 56.78
35-44 jaar 59.59
45-54 jaar 54.76
55-64 jaar 37.90
65-69 jaar 25.03
Bijstandsgerechtigden 18-34 jaar 45.70
35-44 jaar 40.73
45-54 jaar 34.10
55-64 jaar 17.42
65-69 jaar -0.64
Studenten 18-34 jaar -3.64
Zelfstandigen 18-34 jaar -3.18
35-44 jaar -6.97
45-54 jaar -7.55
55-64 jaar -9.06
65-69 jaar -4.73
Hoogopgeleiden 18-34 jaar -5.76
35-44 jaar -7.47
Referentiegroep 18-34 jaar -0.68
35-44 jaar -1.14
45-54 jaar -2.68
55-64 jaar -2.05
65-69 jaar -1.96

Tabel B.5.3. Gewichten voor het vereveningscriterium regio (in euro’s per verzekerde)

Eigen betaling ten gevolge van verplicht eigen risico

2 OoO~NOOPRWN -

0.90
1.59
1.40
-0.17
-0.68
-0.98
-1.06
-1.37
-0.36
0.61

Tabel B.5.4. Gewichten voor het vereveningscriterium MHK (in euro’s per verzekerde)

Eigen betaling ten gevolge van verplicht eigen risico

Geen MHK
Ten minste 1 van de 3 voorafgaande jaren
variabele zorgkosten in top 30 procent

-26.29
74.65
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