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Van: Werkgroep Ontwikkeling Risicoverevening (WOR)

Datum: Augustus 2025

1. Inleiding

Voor u ligt het advies van de Werkgroep Ontwikkeling Risicoverevening (WOR)?
over de vormgeving van de ex ante vereveningsmodellen voor 2026. 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 2026 doorgerekend.

Het advies van de WOR over de vormgeving van de risicovereveningsmodellen
voor 2026 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. De hoofdstukken 3 en 4 vormen gezamenlijk de onderbouwing van
het advies.

2. Conclusie en advies

De WOR adviseert voor het somatische model de volgende verbeteringen door te
voeren?;
e Aanpassing van de EHK-/FKG-indeling (extreem hoge kostenclusters /
farmaciekostengroepen, volgend uit onderhoud EHK's):

o Toevoegen van twee nieuwe geneesmiddelen aan de EHK'’s;

o Verwijderen van vier geneesmiddelen uit de EHK’s: Twee middelen
worden overgeheveld naar FKG Kanker o.b.v. add-on, een middel
naar FKG Pulmonale arteriéle hypertensie (PAH) en een middel
wordt niet meer ingedeeld;

o Overheveling van twee bestaande geneesmiddelen vanuit de FKG
Kanker o.b.v. add-on naar de EHK'’s;

e Aanpassing van het FKG-criterium (volgend uit het groot onderhoud FKG):

o Toevoegen van geneesmiddelen aan zeven FKG's;

o Verwijderen van geneesmiddelen uit vier FKG’s vanwege niet
significante meerkosten, niet eenduidig gebruik of niet-chronisch
gebruik;

! 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 Naast opgesomde wijzigingen is eerder besloten om vanaf 2026 de nieuwe definitie voor in het

buitenland woonachtige verzekerden toe te passen, waarbij een verzekerde als in het buitenland
woonachtig wordt beschouwd als deze niet als ingezetene is ingeschreven in de Basisregistratie Personen
(BRP). Dit geldt voor alle drie de modellen.
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o De introductie van twee nieuw FKG’s, namelijk voor chronische
migraine en voor benigne prostaathyperplasie;

o Het aanpassen van de naam voor FKG Psoriasis naar Psoriasis en
Eczeem;

o Het verlagen van zes drempels van 180 naar 90 DDD en het
verhogen van zeven andere drempels van 90 naar 180 DDD

o Het aanpassen van de drempel voor FKG PAH van 90 DDD naar
twee receptregels.

e Toevoeging van het nieuwe tijdelijke vereveningscriterium historische
hulpmiddelenkosten (HHK, volgend uit het onderzoek naar een criterium
gebaseerd op hulpmiddelenkosten):

o Verzekerden worden ingedeeld in zes klassen op basis van drie
voorafgaande jaren aan gesommeerde hulpmiddelenkosten, en
een afslagklasse (geen HHK), voor mensen zonder
hulpmiddelenkosten in de afgelopen drie jaar.

e Aanpassing van het MHK-criterium (meerjarig hoge kosten, als gevolg van
de introductie van HHK):

o Hulpmiddelenkosten tellen niet meer mee voor indeling in MHK;

e Toevoegen van het nieuwe vereveningscriterium ontbrekende
kostenhistorie (OKH, volgend uit het onderzoek naar passende verevening
voor de groep met ontbrekende kostenhistorie):

o Verzekerden worden ingedeeld op basis van het al dan niet (deels)
verzekerd zijn geweest in de afgelopen drie jaar.

e Actualisatie van het regiocriterium.

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

e Aanpassing van het psychische FKG-criterium (volgend uit het groot
onderhoud FKG):

o Verwijderen van een geneesmiddel en het verlagen van de
drempels voor twee andere FKG's;

e Aanpassing van het psychische DKG-criterium (diagnosekostengroepen,
volgend uit onderzoek naar wijzigingen in verband met het
zorgprestatiemodel [ZPM]):

o Aanpassing van de definitie van DKG15, waarbij de eis van
aaneengesloten verblijfsdagen vervalt;

e Actualisatie van het criterium GGZ-regio.

De WOR adviseert voor het eigen-risicomodel de volgende verbeteringen door te
voeren:
e Actualisatie van het (somatische) regiocriterium.
e Update van de MHK-indeling als gevolg van het niet meer meenemen van
de hulpmiddelenkosten.
¢ Aanpassing van de indeling forfaitaire/niet-forfaitaire groep als gevolg van
de genoemde veranderingen bij EHK/FKG en invoering van HHK.

3. Overall Toets



Dit hoofdstuk bespreekt de uitkomsten van de Overall Toets 2026. 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 2022
naar 2023);
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 2022 naar 2023) is
onderzocht door het vereveningsmodel 2025 door te rekenen op de nieuwe
kostengegevens uit 2023 (representatief gemaakt voor 2026) en deze uitkomsten
te vergelijken met de doorrekeningen van het vereveningsmodel 2025 op de
kostengegevens uit 2022 (representatief gemaakt voor 2025)3. Toepassing van de
nieuwe gegevens leidt tot de grootste verschuivingen binnen de
vereveningscriteria FKG’s, DKG's en leeftijd/geslacht. De relatief grote
verschuivingen bij de FKG’s (GGAV: 47 euro) zijn het gevolg van het feit dat de
kosten voor de extramurale farmacie relatief minder hard gestegen zijn in
vergelijking met andere sectoren, wat ervoor zorgt dat de gemiddelde kosten voor
de meeste FKG's zijn gedaald. Overall geldt dat de normbedragen zich van 2022-
0op-2023 iets stabieler hebben ontwikkeld dan van 2021-op-2022 (GGAV: 15 euro
versus 17 euro)

Qua verevenende werking leiden de veranderingen in de data tot een
verslechtering op bijna alle maatstaven. Zo verslechtert het resultaat voor de
meeste subgroepen (alleen de GGAA voor de verschillende subgroepen laat een
lichte verbetering zien) en ook het resultaat op polisniveau verslechtert iets.
Daarbij zien we op individuniveau de R2 en de CPM afnemen (een daling van
respectievelijk 1,1 procentpunt en iets minder dan 0,5 procentpunt) en de GGAA
op risicodragerniveau toenemen (van 22,2 naar 30,0 euro). De GGARV op
risicodragerniveau bedraagt 26,7 (vorig jaar 10,4). Een deel hiervan kan verklaard
worden door overstappers: wanneer verzekerden worden ingedeeld bij de
verzekeraar waar ze vorig jaar zaten, blijft er nog een GGARV van 17,5 over. Een
verdere verdieping in de mogelijke oorzaken van de verslechtering, laat zien dat
de bewerkingen voor de extramurale farmaciekosten (met name de
kortingsregelingen per concern) hier de oorzaak van zijn4.

3.1.2 Stabiliteit van de criteria en beoordeling Uitgangsmodel 2026
Voor het somatische model zijn meerdere modellen doorgerekend. Naast het

model van 2025 om het effect van de nieuwe data te toetsen, zijn de volgende
modellen doorgerekend:

3 Het vereveningsmodel 2025 wordt hierbij geschat zonder toepassing van constrained regression.
4 Binnen de WBR (werkgroep beleid risicoverevening) zal dit komend jaar verder onderzocht worden.
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e Model zonder constrained regression en met aangepaste FKG, EHK, MHK
en regio, en HHK en OKH toegevoegd;

e Het uitgangsmodel, dit model is zoals hierboven maar met toepassing van
constrained regression. Hierbij is de restrictie opgelegd dat bij het
schatten van de normbedragen de onder-/overcompensaties voor de MFK-
klassen (meerjarige farmaciekosten) op nul moeten uitkomen;

e Het uitgangsmodel, waarbij ook hogekostencompensatie (HKC) is
toegepast. Hierbij wordt 75% gecompenseerd boven een drempel van
400.000 euro (tot aan de tweede drempel) en 90% boven een tweede
drempel van 1,25 miljoen euro.

De normbedragen voor de gewijzigde criteria en het effect hiervan op de
verevenende werking zijn stabiel op de twee onderzochte datajaren (2022 en
2023). Ook de toepassing van constrained regression leidt tot vergelijkbare
effecten in beide jaren, zowel voor de normbedragen als op de verevenende
werking.

3.1.2.1 Model zonder constrained regresssion en met updates bij de FKG's, EHK's,
MHK, en regio, en HHK en OHK toegevoegd

De aanpassingen aan het model ten opzichte van het model 2025 leiden tot een
totale verandering in normbedragen van gemiddeld 19 euro per verzekerdenjaar.
De grootste veranderingen treden op bij MHK en FKG. De maatstaven voor
verevenende werking laten op nagenoeg alle niveaus een verbetering zien.

Kijkend naar de aanpassingen van de normbedragen van de afzonderlijke
risicoklassen, valt het op dat de normbedragen voor alle EHK-clusters stijgen. Dit
sluit aan bij de bevindingen van het EHK-onderhoud. Daarnaast is een stijging te
zien van de afslagklasse van MHK, wat betekent dat er iets minder geld via dit
kenmerk wordt verevend.

3.1.2.2 Uitgangsmodel 2026

De toepassing van constrained regression leidt tot de grootste veranderingen in
normbedragen bij de criteria FKG's, MHK (welke de grootste overlap met MFK
hebben) en HSM (historische somatische morbiditeit). Bij HSM tellen dit jaar voor
het eerst de schil-FKG’s mee, waardoor de overlap met de positieve MHK-klasse
mogelijk iets groter is geworden.

Verevenende werking uitgangsmodel 2026

De verevenende werking van het uitgangsmodel 2026 is op alle maatstaven
verbeterd ten opzichte van het model 2025 (zonder constrained regression). Zo is
bijvoorbeeld het resultaat voor de groep met een chronische aandoening 28 euro
gemiddeld per verzekerdenjaar, waar dit nog -103 euro gemiddeld per
verzekerdenjaar was onder laatstgenoemde model. Ook het resultaat voor de
groep met een maximaal vrijwillig eigen risico neemt af van 220 euro gemiddeld
per verzekerdenjaar naar 129 euro gemiddeld per verzekerdenjaar. Ook de
maatstaven ter signalering van de verevenende werking verbeteren licht: op
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individuniveau zien we een R2van 31,19 en een CPM van 35,05 voor het model
van 2025 (zonder constrained regression) en 31,30 en 35,29, respectievelijk, voor
het uitgansmodel van 2026. Op risicodragerniveau is de gewogen
richtingscoéfficiént tussen resultaat en bijdrage niet langer significant voor het
uitgangsmodel 2026.

Ook bij vergelijking van het gelipdatete model zonder constrained regression met
het uitgangsmodel 2026 (het enige verschil tussen beide modellen is de
toepassing van constrained regression), zien we dat voor de maatstaven in het
toetsingskader op subgroepniveau bijna alle uitkomsten dichter bij nul komen te
liggen (er geldt een uitzondering voor de verzekerden met/zonder ontbrekende
kostenhistorie en ook de GGAA voor de risicoklassen van model 2025 neemt toe).
Ook de GGAA op risicodragerniveau laat verbetering zien. Op individuniveau (de
R2 en CPM) blijft de verevenende werking (vrijwel) gelijk.

3.1.2.3 Uitgangsmodel 2026 met toepassing HKC

Bij de modelvariant met HKC zijn twee drempelwaarden gehanteerd: 400.000
euro waarboven 75% van de kosten op individuniveau wordt gecompenseerd en
1,25 miljoen euro waarboven 90% wordt gecompenseerd. Hierdoor komt voor dit
onderzoeksbestand in totaal 58 miljoen euro in de HKC-pool terecht, afkomstig
van 403 verzekerdenjaren. Hiervan komen 14 verzekerdenjaren boven de tweede
drempel uit. De extra compensatie van 15% boven de tweede drempel zorgt voor
een additionele 900.000 euro vergoeding.

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 1,1 euro.

Verevenende werking uitgangsmodel 2026 met toepassing HKC

Het toepassen van HKC leidt tot een afname van de gemiddelde risicodragende
kosten met 4 euro. De gevolgen voor de verevenende werking zijn op alle
maatstaven, met uitzondering van de R? op individuniveau (van 31,30 naar
32,60), beperkt.

3.2 Vereveningsmodel voor de ggz-kosten
3.2.1 Effect van de nieuwe data

Het effect van de actualisatie van de gegevens (van 2022 naar 2023) is bepaald
door het model 2025 te schatten op de nieuwe gegevens uit 2023 en dit te
vergelijken met de resultaten geschat met data uit 2022. De overstap op nieuwe
data leidt tot een GGAV in normbedragen van 8,9 euro. Dit is vergelijkbaar met de
GGAV van vorig jaar bij de overstap van 2021-op-2022-data (GGAV: 8,8 euro).

De maatstaven voor verevenende werking laten op subgroepniveau een

verbetering zien op de 2023-data ten opzichte van de 2022-data. Opvallend is wel

dat voor de groep met een chronische aandoening in de 2022-data nog een

ondercompensatie van 245 gemiddeld per verzekerdenjaar werd gevonden en dit
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een overcompensatie van 51 euro gemiddeld per verzekerdenjaar betreft in de
2023-data. Voor de groep zonder chronische aandoening is het omgekeerde beeld
zichtbaar: een overcompensatie van 18 euro gemiddeld per verzekerdenjaar in
2022-data en een ondercompensatie van 3 euro gemiddeld per verzekerdenjaar in
2023-data. Nadere analyse laat zien dat zich grote prevalentieveranderingen
hebben voorgedaan in de onderliggende aandoeningen, wat komt door een
definitiewijziging.

De maatstaven voor verevenende werking op polisniveau laten een lichte
verslechtering zien, terwijl de maatstaven op individu- en verzekeraarsniveau juist
weer een verbetering laten zien. Dit laatste komt doordat dit jaar voor het eerst
zowel de kosten als (een deel van) de risicoklassen bepaald zijn op data vanuit het
ZPM, in plaats van omgezette data uit de oude systematiek. Dit lijkt tot een betere
aansluiting te leiden waardoor de voorspelkracht van het model toeneemt.

3.2.2 Stabiliteit van de criteria en beoordeling uitgangsmodel 2026

Voor het ggz-model zijn aanpassingen gedaan bij de psychische FKG's, de
psychische DKG’s en GGZ-regio. Deze wijzigingen zijn meegenomen in het
Uitgangsmodel 2026. Dit uitgangsmodel is vervolgens ook doorgerekend met
toepassing van 90% HKC.

3.2.2.1 Uitgangsmodel 2026

De actualisatie van het GGZ-regiocriterium en de aanpassingen van de psychische
FKG’s en DKG's, leiden logischerwijs tot de grootste wijzigingen in normbedragen
bij de FKG’s en DKG's. Voor laatstgenoemde worden deze wijzigingen met name
veroorzaakt door de aanpassingen van een aantal definities en zijn in lijn met de
kostenontwikkelingen. Vanwege de fikse stijging van het normbedrag van DKG16,
dalen de normbedragen van bijna alle MHK-klassen (met uitzondering van MHK 0
en 1). De totale verandering in normbedragen is gemiddeld 2,3 euro per
verzekerdenjaar.

Verevenende werking uitgangsmodel 2026

Qua verevenende werking laten de maatstaven op subgroepniveau zien dat de
resultaten dichter bij 0 komen te liggen. Op polisniveau verandert er weinig en op
individu- en verzekeraarsniveau laten de maatstaven een lichte verbetering zien.

3.2.2.2 Uitgangsmodel 2026 met toepassing van 90% HKC

Bij de modelvariant met HKC is een drempelwaarde gehanteerd van ruim 100
duizend euro. Bij deze drempel vallen 0,5% van de verzekerden met ggz-gebruik
in de HKC-pool. Verzekeraars ontvangen vervolgens vanuit die pool een
vergoeding van 90% van de kosten boven deze drempel. In de 2023-data komen
bijna 4.700 verzekerdenjaren terecht in de HKC-pool en gaat er in totaal circa 214
miljoen euro om in deze pool. Onderstaande tabel geeft meer inzicht in de
effecten van de HKC.



Gemiddelde ggz-kosten zonder HKC 389 euro

Gemiddelde ggz-kosten met HKC 374 euro

Drempelwaarde 100.495 euro

#verzekerdenjaren HKC-pool 4.695

Kosten macroniveau HKC-pool 214 miljoen (3,8% van totale ggz-
kosten)

Gecorrigeerd voor de kostenstijging, is de drempel vergelijkbaar met vorig jaar.
Ook het percentage van de kosten in de pool is vergelijkbaar met vorig jaar (3,8%
versus 4,0% vorig jaar). Het aantal verzekerdenjaren is wel licht toegenomen
(4.695 versus 4.469 vorig jaar).

HKC heeft overall een gering effect op de normbedragen, maar wel vinden er zoals
verwacht grote veranderingen plaats bij de hogere psychische DKG’s en MHK's.
Beide kenmerken hebben een totale GGAV van 13,4 euro 4,3 euro, respectievelijk.
De totale GGAV bedraagt 4,1 euro.

Verevenende werking uitgangsmodel 2026 met toepassing HKC

De maatstaven voor de verevenende werking laten weinig verandering zien tussen
de modellen met en zonder HKC. Op subgroep- en polisniveau blijft het
gemiddelde resultaat nagenoeg gelijk. Daarnaast is te zien dat de RZ op
individuniveau toeneemt bij toepassing van de HKC, wat logisch is.

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 2025 te schatten op
gegevens 2023 en de resultaten te vergelijken met hetzelfde model geschat op
2022-data. De verschuivingen in normbedragen zijn ongeveer even groot als die
van 2021 naar 2022. Over het algemeen volgen de veranderingen in
normbedragen de kostenontwikkeling. De verevenende werking neemt op
individuniveau iets af, en op subgroep- en risicodragerniveau iets toe.

3.3.2 Stabiliteit van de criteria en beoordeling uitgangsmodel 2026

Het uitgangsmodel 2026 wijkt op enkele punten af van het model 2025. Er zijn
aanpassingen gedaan bij regio en MHK. Daarnaast is de indeling forfaitair/niet-
forfaitair aangepast, waardoor de forfaitaire groep per saldo met 2,2 procentpunt
(312.000 verzekerdenjaren) toeneemt. Dit komt met name door de invoering van
het HHK-kenmerk. De gemiddelde eigen betaling in zowel de forfaitaire groep als
de niet-forfaitaire groep neemt door de veranderende samenstelling af met 3,4 en
4,2 euro, respectievelijk, gemiddeld per verzekerdenjaar.

De overstap van het model 2025 op het uitgangsmodel 2026 (beide op data-2023)
heeft met name gevolgen voor de normbedragen bij leeftijd/geslacht en MHK. De
GGAV van alle normbedragen bedraagt 1,6 euro. De veranderingen zijn over het
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algemeen goed te verklaren. Per saldo leiden de modelaanpassingen tot een lichte
verbetering van de verevenende werking op individu- en risicodragerniveau. De
GGAA op subgroepniveau neemt licht toe. Merk wel op dat de definitie van
risicoklassen verschilt tussen de twee modellen vanwege de gemaakte
aanpassingen aan het model. De GGARYV op verzekeraarsniveau bedraagt 7
eurocent.

4. Onderzoeksgegevens

4.1 Representativiteit / volledigheid

Er is een onderzoeksbestand opgebouwd met kostengegevens over 2023.

De database BASIC2023 van Vektis is verrijkt met vereveningskenmerken (veelal
afkomstig van het Zorginstituut). De dekking van BASIC2023 bedraagt 100%. De
kosten en demografische kenmerken van BASIC2023 komen goed overeen met de
informatie van het Zorginstituut. De 2023-data lijken daarmee - na alle
correcties, selecties en bewerkingen - van goede kwaliteit te zijn. De belangrijkste
verschillen in de 2023-data ten opzichte van de 2022-data zijn ten eerste dat dit
het eerste jaar is dat kenmerken mede bepaald worden op een ZPM-jaar,
waardoor de 2023-data representatiever en betrouwbaarder worden, en ten
tweede dat de effecten van de coronapandemie zo goed als uit de data verdwenen
zijn.

Bij de ziekenhuiszorg is gecorrigeerd voor de tarieven van een aantal DBC’s die
per 2024 of 2025 een tariefsaanpassing hebben ondergaan. 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 2023 zo goed mogelijk representatief te
maken voor het vereveningsjaar 2026 zijn de belangrijkste pakket- en
beleidsmaatregelen in de periode 2023-2026 in de kosten verwerkt. Zo zijn de
kosten van ziekenvervoer aangepast vanwege de budgetverschuivingen per regio
van 2023-o0p-2024 voor ambulancevervoer en de kosten van huisartsenzorg
vanwege de herijking van de tarieven in 2025. Ook zijn de kosten voor
paramedische covid-herstelzorg geschoond uit het bestand, aangezien dit sinds
2024 niet meer vergoed wordt uit het basispakket. Verder is rekening gehouden
met de prijsarrangementen van 2023 voor extramuraal voorgeschreven
geneesmiddelen.

Dit is het eerste jaar dat voor de ggz de kenmerken (mede) bepaald worden op
een ZPM-jaar. Voor de ggz-kosten is een bestand samengesteld gebaseerd op de
declaraties van het boekjaar 2023. De declaraties zijn met behulp van de ZPM-
prestatiecode gekoppeld aan de NZa-maximumtarieven van 2023 en vervolgens
geaggregeerd naar BSN-pseudoniem en Uzovi van de zorgverzekeraar van de
betreffende verzekerde. Dit leverde per ggz-gebruiker de ggz-kosten. Het gebruik
van de NZa-maximumtarieven zorgt voor een stijging van 11,6% van de kosten
(vorig jaar nog 8,1%). Dit komt zeer waarschijnlijk doordat de 2023-tarieven in
2024 herzien zijn, welke (mogelijk) nog niet in de declaraties zijn verwerkt. Ook
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waren verzekeraars niet verplicht nieuwe afspraken te maken met aanbieders op
basis van deze herziening.

4.2 Ontwikkeling prevalenties

De prevalenties in 2023 zijn per vereveningscriterium en per risicoklasse
vergeleken met 2022. Overall is te concluderen dat de prevalenties overwegend
stabiel zijn gebleven. De veranderingen tussen 2022 en 2023 zijn op macroniveau
klein en vaak goed te verklaren. Op verzekeraarsniveau is zowel voor somatisch
als ggz een minder stabiel beeld te zien. Dit kan echter goed verklaard worden
vanwege wijzigende portefeuillesamenstelling of veranderde polisvoorwaarden.

Bij het ggz-model zijn verder nog grote verschuivingen te zien als gevolg van de
invoering van het ZPM in 2022. Hierdoor zijn met name bij de psychische DKG-
klassen en (in mindere mate) bij GGZ-MHK grote verschuivingen te zien. De reden
hiervoor is dat de DKG-indeling dit jaar voor het eerst (mede) bepaald wordt op
een ZPM-jaar.

4.3 Ontwikkeling kostenpatronen

In het somatische onderzoeksbestand blijken de gemiddelde kosten in 2023 sterk
gestegen (6,7%) ten opzichte van 2022 (ter vergelijking, vorig jaar was de
stijging nog 3,2%). Deze sterke kostenstijging volgt echter de algemene
kostenontwikkeling (volgens de Zorgcijfersdatabank).

De GGAV voor de kostenontwikkeling laat zien dat er een minder stabiele
ontwikkeling is geweest van 2022-o0p-2023 dan van 2021-op-2022: de totale
GGAV is met 17,5 euro gestegen (van 28,8 naar 46,3). Opvallend zijn vooral de
grote stijgingen bij HSM en MFK. Voor eerstgenoemde lijkt dit vooral te komen
doordat in 2023 de schil-FKG's zijn toegevoegd, die nu ook tot indeling in HSM
leiden. Daarnaast blijft de GGAV voor DKG ook opvallend hoog, mogelijk nog
steeds samenhangend met de inhaalzorg na de coronapandemie. Wanneer
gecorrigeerd wordt voor de hoge totale kostenstijging tussen 2022 en 2023, daalt
de totale GGAV naar 35,7 en is daarmee al meer in lijn met vorig jaar.

De ggz-kosten zijn gebaseerd op ZPM-declaraties over negen kaskwartalen
gecombineerd met de daadwerkelijke (maximale) ZPM-tarieven. De gemiddelde
totale ggz-kosten bedragen 389 euro per verzekerdenjaar (vorig jaar 343 euro per
verzekerdenjaar). Verder valt op dat de gemiddelde ggz-kosten op
verzekeraarsniveau zich minder stabiel hebben ontwikkeld (de GGAYV is
toegenomen van 10 naar 18 euro). Als wordt gecorrigeerd voor overstappers,
blijft hier nog een GGAV van 8 euro over.

De gemiddelde ggz-kosten per risicoklasse uit het model 2025 blijken ongeveer
even stabiel als vorig jaar. De totale GGAV is voor 2022-0p-2023 met 9,9 euro
iets hoger dan de GGAV van 2021-o0p-2022 (9,2 euro). Dit verschil komt met
name door GGZ-MHK dat een flink hogere GGAV heeft dan vorig jaar (22,3 versus
13,9). Echter, gecorrigeerd voor het sterk gestegen totale kostenniveau, is de
GGAYV goed vergelijkbaar met vorig jaar.
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4.4 Ontwikkeling betalingen onder het eigen risico

Overall stijgt de gemiddelde eigen betaling met 4 euro van 234 euro in de 2022-
data naar 238 euro in de 2023-data. 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 2025. Voor zowel de niet-forfaitaire groep als de
forfaitaire groep is het percentage verzekerden dat het eigen risico volmaakt met
ongeveer een procentpunt gestegen. Dit is een gevolg van de algehele stijging
van de kosten die onder het verplicht eigen risico vallen. Net als vorig jaar zien we
een kleine stijging in de gemiddelde eigen betalingen onder de jongere
leeftijdsgroepen en een lichte daling bij ouderen. Op het niveau van de leeftijd/
geslachtklassen van het vereveningsmodel bedraagt de GGAV ten opzichte van
2022 2,1 euro, gelijk aan vorig jaar.

De wijzigingen per 2026 in de FKG- en MHK-criteria en de toevoeging van HHK
leiden ertoe dat de forfaitaire groep met 2,2 procentpunt toeneemt. Omdat de
relatief duurdere verzekerden uit de niet-forfaitaire groep verschuiven naar de
forfaitaire groep en daar relatief goedkoper zijn, dalen de gemiddelde eigen
betalingen in beide groepen.
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