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WOR 1227 
 
Betreft: Advies aan de Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport over 

de vormgeving van de vereveningsmodellen voor 2025 
Van:  Werkgroep Ontwikkeling Risicoverevening (WOR) 
Datum:  Augustus 2024 
 
 
1. Inleiding 
 
Voor u ligt het advies van de Werkgroep Ontwikkeling Risicoverevening (WOR)1 
over de vormgeving van de ex ante vereveningsmodellen voor 2025. De 
voorgestelde vormgeving van de drie deelmodellen voor de somatische kosten, de 
GGZ en de opbrengsten van het verplicht eigen risico – aangeduid als 
‘Uitgangsmodellen’ – is in de Overall Toets 2025 doorgerekend.  
 
Het advies van de WOR over de vormgeving van de risicovereveningsmodellen 
voor 2025 is opgenomen in hoofdstuk 2. In hoofdstuk 3 worden de bevindingen 
van de Overall Toets (OT) besproken. In hoofdstuk 4 wordt ingegaan op de 
Gegevensfase. In hoofdstuk 5 wordt de voorgestelde modelwijziging met het oog 
op de compensatie voor in het buitenland woonachtige verzekerden toegelicht. 
Deze loopt niet mee in de OT. De hoofdstukken 3 t/m 5 vormen gezamenlijk de 
onderbouwing van het advies. 
 

2. Conclusie en advies 

De WOR adviseert voor het somatische model de volgende verbeteringen door te 
voeren: 

• Aanpassing van de EHK-/FKG-indeling (extreem hoge kostenclusters / 
farmaciekostengroepen, volgend uit onderhoud EHK’s): 

o Toevoeging van vier nieuwe geneesmiddelen aan de EHK’s; 
o Overheveling van twee bestaande geneesmiddelen vanuit de FKG 

Kanker o.b.v. add-on naar de EHK’s; 
o Aanpassing clustering van de geneesmiddelen naar vier EHK’s. 

• Weglaten van het HKG-criterium (hulpmiddelenkostengroepen, volgend uit 
onderzoek HKG 2025)2; 

• Update van het HSM-criterium (historische somatische kosten, naar 
aanleiding van weglaten HKG’s): 

o Verwijderen van HKG’s als criterium voor indeling bij HSM1 of 0. 
• Aanpassing van het MHK-criterium (meerjarig hoge kosten, volgend uit 

groot onderhoud MHK): 

 
1 De WOR is een technische werkgroep, met als belangrijkste taken het adviseren van de minister van 
Volksgezondheid, Welzijn en Sport over de opzet van een jaarlijks onderzoeksprogramma naar de 
risicoverevening, het inhoudelijk beoordelen van de onderzoeken in dit onderzoeksprogramma, en 
vervolgens het adviseren van de minister van VWS over de technische verbetermogelijkheden van het 
risicovereveningsmodel. 
2 Dit advies is gebaseerd op het onderzoek HKG 2025. In het voorjaar van 2023 kwamen complexe 
problemen rondom de registratie van de HKG’s aan het licht. In het onderzoek HKG 2025 is onderzocht of 
er toch HKG klassen waren die behouden zouden kunnen worden voor modeljaar 2025. Dat bleek niet het 
geval, in dit onderzoek wordt aanbevolen om het gehele HKG-criterium voor 2025 weg te laten. Dit advies 
is overgenomen door de WOR. 
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o Herijken van klassen MHK-2 en hoger; 
o Uitsluiten van zwangerschapskosten van het MHK-kenmerk. 

• Update van het IBZ-criterium (indicator bevallingen en zwangerschappen, 
mede naar aanleiding van MHK-aanpassing): 

o Meenemen van de kosten van tweedelijnsverloskunde bij indeling 
in IBZ-klassen; 

o Restrictie dat indeling bij de positieve IBZ-klassen alleen mogelijk 
is voor 15-54-jarigen. 

• Aanpassing van het PPA-criterium (personen per adres, volgend uit groot 
onderhoud AVI, SES en PPA)3: 

o Wijzigen van de peildatum voor het toewijzen van verzekerden 
aan de categorieën ‘blijvend’ of ‘instromend’ in een Wlz-instelling 
(‘december t-1’ naar ‘januari t’); 

o Opsplitsen van de PPA-klassen voor intramuraal Wlz-gebruik naar 
inclusief en exclusief behandeling; 

o Uitbreiden van de grondslag voor indeling in de (nieuw tot stand 
gekomen) PPA-klassen voor intramuraal Wlz-gebruik exclusief 
behandeling, met extramuraal Wlz-gebruik; 

o In verband met het voorgaande, updaten van SES 
(sociaaleconomische status), MVV (meerjarig hoge kosten van 
verpleging en verzorging), en MHK zodat Wlz-gebruik volgens één 
van de nieuwe Wlz-klassen leidt tot indeling bij SES ‘Zeer laag’ en 
voor ‘blijvers’ van 18 jaar of ouder ook in ‘Geen MVV’ en ‘Geen 
MHK’. 

• Actualisatie van het regiocriterium. 
• Toevoeging van een klasse voor ingezetenen aan het vereveningscriterium 

SEI (‘seizoenarbeiders’) en het niet langer gebruiken van zogenaamde 
‘afslagpercentages’ bij de berekening van de vereveningsbijdrage voor in 
het buitenland woonachtige verzekerden (volgend uit onderzoek 
methodiek niet-ingezetenen). 

 
De WOR adviseert voor het GGZ-model de volgende verbeteringen door te 
voeren: 

• Aanpassing van het PPA-criterium (volgend uit groot onderhoud AVI, SES 
en PPA): 

o Wijzigen van de peildatum voor het toewijzen van verzekerden 
aan de categorieën ‘blijvend’ of ‘instromend’ in een Wlz-instelling 
(‘december t-1’ naar ‘januari t’); 

o Opsplitsen van de PPA-klassen voor intramuraal Wlz-gebruik naar 
inclusief en exclusief behandeling; 

o Uitbreiden van de grondslag voor indeling in de (nieuw tot stand 
gekomen) PPA-klassen voor intramuraal Wlz-gebruik exclusief 
behandeling, met extramuraal Wlz-gebruik; 

o In verband met het voorgaande, updaten van SES, zodat indeling 
volgens één van de nieuwe Wlz-klassen leidt tot indeling bij SES 
‘Zeer laag’. 

• Actualisatie van het criterium GGZ-regio. 

 
3 In verband met aanpassingen bij PPA, worden er ook enkele updates bij gerelateerde kenmerken (SES, 
MVV, MHK) geadviseerd. 
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• Toevoeging van een klasse voor ingezetenen aan het vereveningscriterium 
SEI en het niet langer gebruiken van zogenaamde ‘afslagpercentages’ bij 
de berekening van de vereveningsbijdrage voor in het buitenland 
woonachtige verzekerden (volgend uit onderzoek methodiek niet-
ingezetenen). 

 
De WOR adviseert voor het eigen-risicomodel de volgende verbeteringen door te 
voeren: 

• Actualisatie van het regiocriterium. 
• Update van de MHK-indeling als gevolg van het vernieuwde PPA-criterium 

(volgend uit groot onderhoud AVI, SES en PPA). 
• Aanpassing van de indeling forfaitaire/niet-forfaitaire groep als gevolg van 

de genoemde veranderingen bij EHK/FKG, MVV, MHK en HKG. 
• Toevoeging van een klasse voor ingezetenen aan het vereveningscriterium 

SEI. 
 
 
3. Overall Toets 

Dit hoofdstuk bespreekt de uitkomsten van de Overall Toets 2025. De Overall 
Toets bestaat (voor elk van de drie vereveningsmodellen) uit drie onderdelen:  

1. Nagaan wat het effect is van de overstap op nieuwe gegevens (van 2021 
naar 2022); 

2. Toetsen van de stabiliteit van de nieuwe en aangepaste 
vereveningscriteria; 

3. Het beoordelen van het uitgangsmodel. 
 
3.1 Vereveningsmodel voor de somatische kosten 
 
3.1.1 Effect van de nieuwe data 
 
Het effect van de actualisatie van de gegevens (van 2021 naar 2022) is 
onderzocht door het vereveningsmodel 2024 door te rekenen op de nieuwe 
kostengegevens uit 2022 (representatief gemaakt voor 2025) en deze uitkomsten 
te vergelijken met de doorrekeningen van het vereveningsmodel 2024 op de 
kostengegevens uit 2021 (representatief gemaakt voor 2024)4. Toepassing van de 
nieuwe gegevens leidt tot de grootste verschuivingen binnen de 
vereveningscriteria leeftijd/geslacht, FKG’s, MVV en DKG’s 
(diagnosekostengroepen). De relatief grote verschuivingen bij de DKG’s (GGAV: 
50 euro) hebben te maken met selectieve zorguitval in 2021 (en 2020) als gevolg 
van corona, leidend tot fors gewijzigde kostenpatronen tussen 2021 en 2022. Dit 
speelt vooral in de afslagklasse, waarvoor de kosten en het normbedrag flink 
afnemen. Overall geldt dat de normbedragen zich van 2021-op-2022 iets stabieler 
hebben ontwikkeld dan van 2020-op-2021 (GGAV: 16 euro versus 17 euro). 
 
Qua verevenende werking leiden de veranderingen in de data tot een verbetering 
op individuniveau, een verslechtering op subgroepniveau, en een gemengd beeld 

 
4 Het vereveningsmodel 2024 wordt hierbij geschat zonder toepassing van constrained regression en 
zonder de toegepaste restrictie dat het normbedrag voor 5 HKG’s op nul moet uitkomen. 
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op verzekeraarsniveau. Zo neemt op individuniveau de R2 met bijna een 
procentpunt toe (samenhangend met een met 4% afgenomen kostenvariatie, 
en volgend op een daling van de R2 van in totaal vijf procentpunt in de afgelopen 
twee jaren), terwijl de CPM gelijk blijft. Op subgroepniveau komt het gemiddelde 
resultaat voor de meeste onderscheiden subgroepen verder van nul te liggen. In 
het bijzonder geldt dat voor de subgroepen in de categorie ‘polistype’, wat 
mogelijk te maken heeft met een forse krimp van het aantal verzekerdenjaren 
met een restitutiepolis. Op verzekeraarsniveau neemt de R2 met 0,2 procentpunt 
toe en de GGAA (met 1,4 euro) af, maar neemt de bandbreedte (met 38 euro) 
toe. 
 
3.1.2 Stabiliteit van de criteria en beoordeling Uitgangsmodel 2025 
 
Voor het somatische model zijn meerdere modellen doorgerekend. In het eerste 
model is, in vergelijking met het somatische model 2024, geen constrained 
regression toegepast, zijn de HKG’s vervallen en zijn er aanpassing gedaan bij 
EHK/FKG, PPA, MHK, IBZ, HSM, MVV, SES en regio. In het tweede model (dit is 
het uitgangsmodel) is bij het schatten van de normbedragen de restrictie 
opgelegd dat de onder-/overcompensaties voor de MFK-klassen (meerjarige 
farmaciekosten, definitie model 2024) op nul moeten uitkomen (met behulp van 
constrained regression). Tot slot is het uitgangsmodel ook doorgerekend met 
toepassing van 75% hogekostencompensatie (HKC) boven een drempel van 
400.000 euro. 
 
De normbedragen voor de gewijzigde criteria vertonen op de twee onderzochte 
datajaren (2021 en 2022) globaal dezelfde patronen. Ook komen de gevolgen van 
de modelaanpassingen, inclusief de toepassing van constrained regression, voor 
de normbedragen van de overige vereveningscriteria in het model en de effecten 
op de verevenende werking in beide jaren goed overeen. 
 
3.1.2.1 Model zonder constrained regresssion en HKG, en met updates bij de 
EHK’s/FKG’s, PPA, MHK, IBZ, HSM, MVV, SES en regio 
 
De aanpassingen t.o.v. het model 2024 (m.u.v. constrained regression en de 
restrictie dat het normbedrag voor vijf HKG’ s op nul moet uitkomen) leiden tot 
een totale verandering in normbedragen van gemiddeld 20 euro per 
verzekerdenjaar, met de grootste veranderingen bij MHK, PPA, leeftijd/geslacht, 
MVV en bij de FKG’s. In beide datajaren leiden de aanpassingen per saldo tot een 
lichte verbetering van de verevenende werking op elk van de drie niveaus 
(individu, subgroep, verzekeraar). 
 
V.w.b. het effect van de aanpassingen op de normbedragen van afzonderlijke 
risicoklassen, valt op dat het normbedrag voor FKG38 (kanker o.b.v. add-on) 
stijgt en die voor de EHK-clusters dalen (beide bevindingen zijn conform pre-OT, 
WOR 1210). Daarnaast zijn er dalingen zichtbaar bij de normbedragen voor de 
afslagklassen van MHK, MVV en IBZ. Er wordt dus meer geld verevend via deze 
criteria. 
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3.1.2.2 Uitgangsmodel 2025 
 
De toepassing van constrained regression leidt tot de grootste veranderingen in 
normbedragen bij de criteria FKG’s, MHK en HSM (toename invloed). Bij 
leeftijd/geslacht dalen de normbedragen voor jongeren en stijgen deze voor 
ouderen. Dit beeld komt overeen met de bevindingen van vorig jaar. 
 
Verevenende werking uitgangsmodel 2025 
 
De verevenende werking van het uitgangsmodel 2025 is op individuniveau 
verbeterd ten opzichte van het model 2024 (zonder constrained regression en de 
restrictie op vijf HKG’s). Bij vergelijking van laatstgenoemd model met het 
uitgangsmodel 2025 op de gegevens 2022 stijgt de R2 van 31,6% naar 32,3% en 
de CPM van 34,9% naar 35,5%. Het aantal verzekerden met negatieve 
normkosten neemt evenwel toe van 814 naar 6.133. 
 
Op subgroepniveau zorgt met name de toepassing van constrained regression 
voor grote veranderingen. De overcompensatie (ondercompensatie) voor de groep 
met (zonder) een morbiditeitscriterium neemt toe. Voor de andere onderscheiden 
subgroepen komt het gemiddelde resultaat veelal dichter bij nul te liggen.  
 
Op verzekeraarsniveau is sprake van een verbetering ten opzichte van het model 
2024 (zonder constrained regression en de restrictie op vijf HKG’s). Op de 
gegevens van 2022 stijgt de R2 met 0,4%-punt naar 99,6% en de GGAA daalt van 
22,9 naar 16,7 euro. De bandbreedte van het resultaat voor de hele populatie 
daalt van 193 naar 131 euro. De resultaatsverschuivingen op verzekeraarsniveau 
leiden ertoe dat het negatieve verband tussen het gemiddelde 
vereveningsresultaat en de gemiddelde vereveningsbijdrage sterk afneemt en niet 
langer statistisch significant is. 
 
3.1.2.3 Uitgangsmodel 2025 met toepassing 75% HKC 
 
Bij de modelvariant met HKC is een drempelwaarde gehanteerd van 400.000 euro. 
Volgens het gebruikte onderzoeksbestand komt bij deze drempel in totaal zo’n 48 
miljoen euro in de HKC-pool terecht (afkomstig van minder dan 450 
verzekerdenjaren). Deze kosten behoren niet tot de risicodragende kosten en 
lopen daarom niet mee in de modelschatting. 
 
HKC heeft een gering effect op de normbedragen. De minst kleine veranderingen 
treden op bij de FKG’s en DKG’s. De totale GGAV bedraagt 1,3 euro.  
 
Verevenende werking uitgangsmodel 2025 met toepassing van 75% HKC 
 
Het toepassen van HKC leidt tot een afname van de gemiddelde risicodragende 
kosten met 3 euro. De gevolgen voor de verevenende werking zijn zowel op 
individu-, subgroep- als verzekeraarsniveau beperkt. 
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3.2 Vereveningsmodel voor de GGZ-kosten 
 
3.2.1 Effect van de nieuwe data  
 
Het effect van de actualisatie van de gegevens (van 2021 naar 2022) is bepaald 
door het model 2024 te schatten op de nieuwe gegevens uit 2022 en dit te 
vergelijken met de resultaten geschat met data uit 2021. De overstap op nieuwe 
data leidt tot een GGAV in normbedragen van 9 euro. Dat is een stuk minder dan 
de GGAV die vorig jaar werd gevonden bij de overstap van 2020-op-2021-data 
(22 euro). 
 
Ondanks het relatief stabiele patroon in normbedragen is op vrijwel alle 
maatstaven voor verevenende werking de aansluiting tussen voorspelde kosten en 
werkelijke kosten op de 2022-data slechter dan op de 2021-data. Hoewel het 
lastig is om hiervoor een specifieke oorzaak aan te wijzen heeft deze 
verslechtering zeer waarschijnlijk te maken met het feit dat de kosten in de 2022-
data voor het eerst zijn gebaseerd op feitelijke ZPM-declaraties (in plaats van 
gesimuleerde ZPM-kosten zoals in de 2021-data). 
 
3.2.2 Stabiliteit van de criteria en beoordeling uitgangsmodel 2025 
 
Voor het GGZ-model zijn aanpassingen gedaan bij PPA, SES en GGZ-regio. Deze 
wijzigingen zijn meegenomen in het Uitgangsmodel 2025. Dit uitgangsmodel is 
vervolgens ook doorgerekend met toepassing van 90% HKC. 
 
3.2.2.1 Uitgangsmodel 2025 
 
De actualisatie van het GGZ-regiocriterium en de update van PPA en SES hebben 
een relatief beperkt effect op de normbedragen. De totale verandering in 
normbedragen is gemiddeld 1,3 euro per verzekerdenjaar. 
 
Verevenende werking uitgangsmodel 2025 
 
Qua verevenende werking zijn de veranderingen eveneens beperkt. Op 
individuniveau is een lichte verbetering zichtbaar. De R2 neemt toe met 0,1 
procentpunt en de standaarddeviatie van de resultaten neemt af met 2 euro. Ook 
op subgroepniveau is een lichte verbetering te zien. Het gemiddelde resultaat voor 
de diverse subgroepen komt dichter bij 0 euro te liggen (met uitzondering van het 
resultaat voor polistype ‘Overig’: +1 euro) en de GGAA voor diverse subgroepen 
blijft gelijk (met uitzondering van de GGAA voor alle risicoklassen in het model: 
+2 euro). Op verzekeraarsniveau zien we een lichte verslechtering: zo daalt de R2 
met 0,3 procentpunt en neemt de bandbreedte toe met 0,9 euro. De GGARV komt 
uit op 0,5 euro per verzekerdenjaar. 
 
3.2.2.2 Uitgangsmodel 2025 met toepassing van 90% HKC 

 
Bij de modelvariant met HKC is een drempelwaarde gehanteerd van ruim 93,5 
duizend euro. Bij deze drempel vallen 0,5% van de verzekerden met GGZ-gebruik 
onder de compensatie. Verzekeraars ontvangen vanuit de HKC-pool een 
vergoeding van 90% van de kosten boven deze drempelwaarde voor de top-0,5% 
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van verzekerden met GGZ-gebruik. In de 2022-data komen bijna 4.500 
verzekerdenjaren terecht in de HKC-pool en gaat er in totaal circa 191 miljoen 
euro om in deze pool. Onderstaande tabel geeft meer inzicht in de effecten van de 
HKC. 
 
Gemiddelde GGZ-kosten zonder HKC 343 euro 
Gemiddelde GGZ-kosten met HKC 329 euro 
Drempelwaarde 93.627 euro 
#verzekerdenjaren HKC-pool 4.469 
Kosten macroniveau HKC-pool 191 miljoen (4% van totale GGZ-

kosten) 
 
De drempel is ruim 6 duizend euro hoger dan vorig jaar en daarmee weer op het 
niveau van de jaren daarvoor. Dit komt waarschijnlijk doordat de duurdere ZPM-
prestaties hogere maximumtarieven hebben gekregen dan waar vorig jaar 
rekening mee is gehouden. Dit is ook te zien aan het percentage gepoolde kosten 
(nu 4,0% versus 3,6% vorig jaar), terwijl het aantal verzekerdenjaren dat boven 
de drempel uitkomt praktisch gelijk is gebleven (nu 4.469 versus 4.498 vorig 
jaar). 
 
HKC heeft overall een gering effect op de normbedragen, maar wel vinden er zoals 
verwacht grote veranderingen plaats bij de psychische DKG’s (GGAV: 12,8 euro) 
en in mindere mate MHK-GGZ (GGAV: 4,2 euro). De totale GGAV bedraagt 3,6 
euro. 
 
Verevenende werking uitgangsmodel 2025 met toepassing van 90% HKC 
 
De kengetallen voor de verevenende werking op individu- en subgroepniveau 
laten een verbetering zien, terwijl op verzekeraarsniveau de effecten beperkt zijn. 
De R2 op individuniveau stijgt van 26,9% naar 28,6% en de GGAA voor alle 
combinaties van risicoklassen binnen het vereveningsmodel 2024 daalt met 19 
euro (-7,7%; daling in risicodragende kosten = -4,0%). De CPM op individuniveau 
stijgt slechts 0,2 procentpunt, wat in overeenstemming is met het feit dat de HKC 
juist effect heeft voor de verzekerden met hoge kosten. De R2 op 
verzekeraarsniveau - berekend op de risicodragende kosten - daalt met 0,6 
procentpunt en de GGAA blijft ongeveer gelijk. De bandbreedte neemt met 2,4 
euro toe. De GGARV komt uit op 0,8 euro per verzekerdenjaar. 
 
3.3 Model voor het verplicht eigen risico 
 
3.3.1  Effect van de nieuwe data  
 
Het effect van de nieuwe data is bepaald door het model van 2024 te schatten op 
gegevens 2022 en de resultaten te vergelijken met hetzelfde model geschat op 
2021-data. De verschuivingen in normbedragen zijn ongeveer even groot als die 
van 2020 naar 2021. Over het algemeen volgen de veranderingen in 
normbedragen de ontwikkeling van de eigen betaling per risicoklasse van het 
model. Op zowel subgroepniveau als verzekeraarsniveau presteert het model 2024 
op de 2022-data iets minder goed dan op de 2021-data. Op individuniveau is het 
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beeld gemengd. Overall zijn de verschillen in verevenende werking tussen de twee 
jaren klein. 
 
3.3.2 Stabiliteit van de criteria en beoordeling uitgangsmodel 2025 
 
Het uitgangsmodel 2025 wijkt op enkele punten af van het model 2024. Er zijn 
aanpassingen gedaan bij regio en MHK. Daarnaast is de indeling forfaitair/niet-
forfaitair aangepast, waardoor de forfaitaire groep per saldo met 126.000 
verzekerdenjaren afneemt en de gemiddelde eigen betaling in zowel de forfaitaire 
groep als de niet-forfaitaire groep toeneemt, met 1 euro respectievelijk 2 euro per 
verzekerdenjaar. 
 
De overstap van het model 2024 op het uitgangsmodel 2025 (beide op data-2022) 
heeft met name gevolgen voor de normbedragen bij leeftijd/geslacht en MHK. De 
GGAV van alle normbedragen bedraagt 1,9 euro. De veranderingen zijn over het 
algemeen goed te verklaren. Per saldo leiden de modelaanpassingen tot een lichte 
verbetering van de verevenende werking, op alle drie de niveaus. De GGARV op 
verzekeraarsniveau bedraagt 16 eurocent. 
 
 
4. Onderzoeksgegevens  

4.1 Representativiteit / volledigheid 
 
Er is een onderzoeksbestand opgebouwd met kostengegevens over 2022. 
De database BASIC2022 van Vektis is verrijkt met vereveningskenmerken (veelal 
afkomstig van het Zorginstituut). De dekking van BASIC2022 bedraagt 100%. De 
kosten en demografische kenmerken van BASIC2022 komen goed overeen met de 
informatie van het Zorginstituut. De kwaliteit en de volledigheid van de 2022-data 
lijken – na alle correcties, selecties en bewerkingen – per saldo op een licht hoger 
niveau te liggen dan die van de 2021-data, gebruikt voor het schatten van het 
vereveningsmodel 2024.  
 
Bij de ziekenhuiszorg is geen conversie van DBC’s uitgevoerd, omdat de 
veranderingen in de DBC-zorgproductstructuur tussen 2022 en 2025 beperkt zijn. 
Wel zijn de tarieven van enkele zorgproductgroepen aangepast vanwege 
aanmerkelijke wijzigingen in de NZa-tarieven. Vanwege lumpsumbedragen en 
omzetplafonds zijn de kostengegevens, net als voorgaande jaren, representatief 
gemaakt door de gedeclareerde bedragen te vervangen door mediaanbedragen. 
Ook zijn de intramurale prijsarrangementen verwerkt.  
 
Om het onderzoeksbestand met data van 2022 zo goed mogelijk representatief te 
maken voor het vereveningsjaar 2025 zijn de belangrijkste pakket- en 
beleidsmaatregelen in de periode 2023-2025 in de kosten verwerkt. Zo zijn de 
kosten van ziekenvervoer aangepast vanwege de budgetverschuivingen per regio 
van 2022-op-2023 voor ambulancevervoer en de kosten van huisartsenzorg en 
verloskunde vanwege de per 2023 gewijzigde postcodelijst met opslagwijken. 
Verder is rekening gehouden met de prijsarrangementen van 2022 voor 
extramuraal voorgeschreven dure geneesmiddelen.   
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De GGZ-kosten zijn bepaald op basis van de ZPM-declaraties van 2022 voor 
geneeskundige GGZ over 27 kasmaanden aangeleverd door ZIN. De declaraties 
zijn met behulp van de ZPM-prestatiecode gekoppeld aan de NZa-
maximumtarieven van 2022 en vervolgens geaggregeerd naar BSN-pseudoniem 
en Uzovi van de zorgverzekeraar van de betreffende verzekerde. Dit leverde per 
GGZ-gebruiker de (geconverteerde) GGZ-kosten. 
 
4.2 Ontwikkeling prevalenties 
 
De prevalenties in 2022 zijn per vereveningscriterium en per risicoklasse 
vergeleken met 2021. De patronen in 2022 lijken sterk op die in 2021 en eerdere 
jaren. De veranderingen zijn in het algemeen beperkt en de grotere 
veranderingen zijn doorgaans goed verklaarbaar. Een belangrijke bevinding is dat 
dat de overall prevalentie van de somatische DKG’s met ruim 6% is gestegen, na 
vorig jaar met ongeveer 7% te zijn afgenomen. Dit treedt met name op bij de 
laagst genummerde DKG’s (1 t/m 9), hetgeen duidt op herstel van ziekenhuiszorg 
in 2021, na de zorguitval door corona in 2020. 
 
Op verzekeraarsniveau hebben de prevalenties zich van 2021-op-2022 wat minder 
stabiel ontwikkeld dan vorig jaar. De relatief grote verschuivingen in prevalenties 
tussen 2021 en 2022 kunnen echter goed worden verklaard door veranderingen in 
leeftijdssamenstelling, welke doorwerken in vrijwel alle vereveningscriteria in 
zowel het somatische als het GGZ-model. 
 
4.3 Ontwikkeling kostenpatronen 
 
In het somatische onderzoeksbestand blijken de gemiddelde kosten in 2022 
ongeveer 80 euro (3,2%) hoger dan in 2021. Vorig jaar was sprake van een 
kostenstijging van 8,2% en in 2020 was er een kostendaling met 4,4%. Deze 
kostenontwikkelingen zijn duidelijk gerelateerd aan de coronapandemie 
(zorguitval en -herstel). 
 
Op het niveau van de 20 risicodragers blijken de somatische kosten zich minder 
stabiel te hebben ontwikkeld dan vorig jaar. Gecorrigeerd voor de overall 
kostenstijging veranderen de gemiddelde kosten tussen -335 en +159 euro. De 
bandbreedte is daarmee ongeveer 20% groter dan vorig jaar. Dit is voor een 
belangrijk deel toe te schrijven aan relatief grote veranderingen in 
portefeuillesamenstellingen bij twee risicodragers. 
 
De GGAV voor de kostenontwikkeling van 2021-op-2022 over alle 233 
risicoklassen (inclusief MFK) van het somatisch model 2024 is met een kwart 
gedaald, van 39 euro vorig jaar naar 29 euro nu. Uit een nadere analyse van de 
hoge GGAV van vorig jaar bleek dat die voor een belangrijk deel was toe te 
schrijven aan gedifferentieerde kostenstijgingen per zorgvorm (doordat de 
zorguitval tijdens de coronapandemie sterk varieerde over de zorgsectoren). Na 
correctie daarvoor zakt de overall GGAV naar 27 euro, en daar zitten we nu niet 
ver vanaf. Opvallend blijft de hoge GGAV voor DKG’s, die duidt op fors gewijzigde 
kostenpatronen tussen 2021 en 2022, waarschijnlijk samenhangend met 
selectieve zorguitval in 2020 en 2021 als gevolg van corona. 
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Na conversie naar ZPM-tarieven blijken de gemiddelde GGZ-kosten in het OT-
bestand 2025 ongeveer 2,2% hoger te liggen dan bij de OT 2024. Op 
verzekeraarsniveau veranderen de kosten van 2021-op-2022 met gemiddeld 
tussen de -42 euro en +34 euro per verzekerdenjaar. De bandbreedte van de 
veranderingen is daarmee duidelijk groter dan de afgelopen twee jaar. Datzelfde 
geldt voor de GGAV die meer dan verdubbelt ten opzichte van vorig jaar: 10,0 
euro versus 4,6 euro. Dit betekent een minder stabiele ontwikkeling van GGZ-
kosten op verzekeraarsniveau. 
 
De gemiddelde GGZ-kosten per risicoklasse uit het model 2024 blijken over het 
algemeen een stuk stabieler dan vorig jaar. De belangrijkste bijdragen aan deze 
overall afname van kostenmutaties komen van de DKG’s en MHK, precies de 
vereveningscriteria die vorig jaar het meest bijdroegen aan de veel hogere GGAV 
dan gebruikelijk. 
 
4.4 Ontwikkeling betalingen onder het eigen risico 
 
Overall stijgt de gemiddelde eigen betaling van 230 euro in de 2021-data naar 
234 euro in de 2022-data (+1,9%). De frequentieverdelingen van de kosten onder 
het verplicht eigen risico in het nieuwe onderzoeksbestand komen goed overeen 
met die in het bestand dat vorig jaar is gebruikt voor het schatten van het 
vereveningsmodel van 2024. Dat geldt voor zowel de niet-forfaitaire groep als de 
forfaitaire groep (volgens de definitie van het vereveningsmodel van 2024). 
Gecorrigeerd voor de overall stijging ten opzichte van 2021 zijn de eigen 
betalingen van jongeren licht gestegen en die van ouderen wat gedaald. Op het 
niveau van de leeftijd/ geslachtklassen van het vereveningsmodel bedraagt de 
GGAA ten opzichte van 2021 nog maar 2 euro (afgelopen twee jaren rond de 3 
euro, en daarvoor 1 euro), wat erop wijst dat de eigen betalingen zich weer bijna 
net zo stabiel ontwikkelen als vóór de coronapandemie. 
 
De wijzigingen per 2025 in de FKG/DKG/HKG/MHK/MVV-criteria leiden ertoe dat 
per saldo ongeveer 126.000 verzekerden verschuiven van de forfaitaire naar de 
niet-forfaitaire groep. Dit heeft geringe effecten op de gemiddelde eigen betaling 
in de twee groepen. 
 
 
5. Compensatie in het buitenland woonachtige verzekerden 

In het buitenland woonachtige verzekerden (niet-ingezetenen) lopen niet mee in 
de OT. De WOR adviseert wel een wijziging door te voeren in de wijze waarop de 
vereveningsbijdrage voor hen bepaald wordt. Het voor seizoenarbeiders en 
overige niet-ingezetenen toe te passen normbedrag voor het vereveningscriterium 
SEI wordt zodanig bepaald dat hun vereveningsbijdrage (naar verwachting) 
gemiddeld gelijk is aan hun kosten. Hierbij wordt rekening gehouden met de 
bijdrage die verzekeraars voor hen ontvangen op basis van de overige 
vereveningscriteria.  

Volgens de huidige werkwijze worden verzekerden woonachtig in het buitenland  
bij de vereveningscriteria FKG’s (somatisch en GGZ), DKG’s (somatisch en GGZ) 
en FDG’s (fysiotherapiediagnosegroepen) ingedeeld in de klassen voor 
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verzekerden die geen FKG/DKG/FDG hebben. Omdat deze verzekerden minder 
gezond zijn dan de ingezeten verzekerden in deze klassen wordt de aftrek voor 
hen verlaagd (door toepassing van zogenaamde ‘afslagpercentages’). Door de 
wijze waarop het normbedrag voor het vereveningscriterium SEI bepaald wordt, is 
dit laatste niet langer nodig5. De WOR adviseert daarom de afslagpercentages 
vanaf 2025 niet meer toe te passen. 

Het totale bedrag dat verdeeld wordt via het vereveningscriterium SEI wijkt af van 
nul euro. Zonder maatregelen zou dit ertoe leiden dat meer of minder dan het 
beoogde bedrag aan verzekeraars wordt toegekend. Tot vereveningsjaar 2024 
werd dit opgelost door hiermee bij de berekening van de normbedragen van de 
overige vereveningscriteria rekening te houden. De WOR adviseert dit voortaan op 
te lossen door een extra klasse aan het vereveningscriterium SEI toe te voegen 
voor ingezetenen. Het normbedrag voor deze extra klasse wordt zodanig 
vastgesteld dat het totaal van op- en afslagen op basis van dit 
vereveningscriterium tot nul euro optelt.  

 

 

 
5 Inmiddels is gebleken dat het bij de berekening van de normbedragen voor het vereveningscriterium 
SEI wel wenselijk is om rekening te gaan houden met de kostenontwikkeling tussen het kostenjaar 
waarop de OT wordt uitgevoerd (nu 2022) en het vereveningsjaar (nu 2025). 


