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Voorwoord

De dynamiek in de zorgverzekeringsmarkt zal in 2009 met name plaatsvinden op het gebied van
de zorginkoop. Net als in het afgelopen jaar, toen het aan de kant van de klanten van de zorg-
verzekeraars relatief rustig was en de hectiek aan de zorgzijde van de markt plaatsvond.

Zo zijn als gevolg van het preferentiebeleid van zorgverzekeraars, de prijzen van generieke
geneesmiddelen sterk gedaald in 2008. Deze prijsdalingen hebben veel discussie opgeleverd tus-
sen met name apothekers en zorgverzekeraars.

De ziekenhuizen hebben het afgelopen jaar ook een hectisch jaar gehad. Naast hun individuele
sores, zoals de sluiting van operatiekamers of de moeizame financiering van nieuwbouw als
gevolg van de kredietcrisis, kregen ziekenhuizen ook met wijzigend overheidsbeleid te maken.
Waar de ziekenhuizen zich begin 2008 aan het voorbereiden waren op de maatstafconcurrentie,
verschoof deze focus naar de uitbreiding van het onderhandelbare deel van de ziekenhuiszorg.
Niet alleen voor de ziekenhuizen maar ook voor de zorgverzekeraars betekende dit een duidelij-
ke verandering, die bepalend is voor hun zorginkoop.

De veranderingen in de zorgmarkt, als gevolg van marktdynamiek of overheidsbeleid, zullen ook
in 2009 veel creativiteit en aanpassingsvermogen vragen van zorgverzekeraars.

Het aantal verzekerden dat zal switchen van zorgverzekeraar zal naar verwachting iets hoger lig-
gen dan voorgaand jaar. Het wel of niet prolongeren van meerjarige collectieve contracten zal
een bepalende factor zijn voor welke verzekeraar zal groeien en welke niet. De premie zal van
beperkte invloed zijn. De premie voor de basisverzekering zal ongeveer gelijk zijn aan die van
2008 en de premieverschillen zullen, evenals voorgaande jaren, relatief gering zijn. De gemid-
delde premie voor aanvullende verzekeringen zal naar verwachting stijgen.

In deze Zorgthermometer geven wij u een overzicht van de verwachte ontwikkelingen in de
zorgverzekeringsmarkt in 2009. Wij beginnen daarbij met de ontwikkelingen binnen de gezond-
heidszorg en de financiering daarvan. Deze vertalen zich in een verwachte kostenontwikkeling
die wordt meegenomen in de premies voor 2009. De premie voor 2009 is een van de elementen
die een rol spelen bij onze verwachtingen voor de mobiliteit en verdere collectivisering van de
markt. Tot slot geven wij u een beeld van de veranderingen in het risicovereveningssysteem voor
zorgverzekeraars in 2009.

Wij hopen dat u deze uitgave van de Zorgthermometer met interesse zult lezen. Mocht u nog
vragen of opmerkingen hebben over deze publicatie, dan horen wij het graag,

Dr. A. (Anne) de Boo
Manager Onderzoek & Actuariaat
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" Raming zorgkosten 2009

De uitgaven aan curatieve zorg door zorgverzekeraars stijgen in 2009 naar verwachting met 4,5%.
Deze kostenontwikkeling wordt vooral bepaald door autonome prijs- en volumestijgingen. In 2009
zal slechts een gering aantal veranderingen in het basispakket van de Zorgverzekeringswet (Zvw,) wor-
den doorgevoerd. Deze pakketwijzigingen zullen beperkte invioed op de kostenontwikkeling hebben.

Macroschadelast zorgverzekeraars 2008

De uitgaven aan curatieve zorg door zorgverzekeraars in 2009 worden door Zorgverzekeraars
Nederland geraamd op 31,9 miljard euro. Dit betekent een stijging van 4,5% ten opzichte van 2008.
Het gaat om de brutomacroschadelast van de zorgverzekeraars. Eigen betalingen® van verzekerden als
gevolg van het verplichte eigen risico zijn hierin meegenomen. Eigen betalingen vanwege een vrijwillig

eigen risico vallen hierbuiten.

Ontwikkeling per zorgprestatie

De totale stijging van 6,6% is exclusief een kostendaling bij de curatieve GGZ (Geestelijke
Gezondheidszorg). Tegelijk met de overheveling naar het Zvw-basispakket in 2008 is in de GGZ ook
een nieuwe financieringssystematiek op basis van DBC's (diagnosebehandelingcombinatie) ingevoerd.
Hierdoor was in 2008 sprake van een incidentele lastentoename van circa 600 miljoen euro. Als gevolg
hiervan zullen de kosten in 2009 weer afnemen naar het structurele kostenniveau (zie kadertekst).
Inclusief de GGZ bedraagt de stijging van de macroschadelast 4,5%.

Naar verwachting stijgen de kosten ziekenhuiszorg in 2009 met 7,0%. De problematiek rondom de
overfinanciering” van de ziekenhuizen is hieruit geabstraheerd. De trendmatige groei wordt geraamd

' Eigen betalingen zijn de kosten die voor eigen rekening van een verzekerde komen als gevolg van het heb-
ben van een eigen risico.

? In de gedeclareerde kostencijfers ziekenhuiszorg over 2006 is sprake van overdekking en in sommige geval-
len van onderdekking. Dit resulteert in een te hoog kostenniveau in de schadeadministratie; het totaal van
de declaraties uitbetaald door zorgverzekeraars aan ziekenhuizen overschrijdt de ziekenhuisbudgetten. De
hoogte van de overdekking hangt af van met welke ziekenhuizen de zorgverzekeraars te maken hebben.
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op 5,4%. Bij deze raming is rekening gehouden met een extra volumestijging als gevolg van de
afschaffing van de lumpsummen? bij de specialisten en een autonome groei. In de raming is veronder-
steld dat de prijzen van de nieuwe B-DBC's* in 2009 gemiddeld 5% hoger zullen zijn dan de huidige
prijzen van deze DBC's. Dit heeft een kostenverhogend effect.

Bij de hulpmiddelen zijn conform het pakketadvies van het CVZ (College voor Zorgverzekeringen) enkele

aanpassingen aan de Zvw-pakketdekking gedaan voor 2009. Het betreft het schrappen van de vergoeding
van faxapparatuur voor auditief gehandicapten, allergeenvrije/stofdichte hoezen en stoelen met uitsluitend
een sta-opfunctie (de sta-opstoelen). Het geraamde effect hiervan is een lastendaling van 22 miljoen euro.

Vanaf 1 januari 2009 zal de diagnose en behandeling van ernstige dyslexie in het Zvw-pakket opgeno-
men worden. Dyslexie zal ondergebracht worden onder het deelbudget GGZ-aanspraken. In 2009
geldt de vergoeding uitsluitend voor kinderen van zeven of acht jaar, de jaren daarna wordt de doel-
groep stapsgewijs uitgebreid naar alle kinderen van de basisschool van zeven jaar en ouder. De maat-
regel leidt tot meerkosten van 28 miljoen euro in 2009. De maatregel zal in 2011 worden geévalueerd.

Invoering DBC's in de GGZ

Een boekhoudkundig gevolg van de invoering van bekostiging via DBC's is dat er in het jaar van invoering eenmalig
sprake is van een overloopeffect. De ‘reguliere’ schadelast van het jaar 2008 wordt daardoor extra belast met een
deel van de zorg die is verleend in 2009. De kosten van een behandeltraject (zie figuur 1, blok 2a en 2b) worden
namelijk toegerekend aan datum opening van de DBC, alsmede de behandeltrajecten die reeds gestart zijn in 2007,
voor zover het zorg betreft uit 2008 (blok 1b). Het effect van deze eenmalige extra schadelast als gevolg van de
overloop wordt geraamd op 20% van de overgehevelde schadelast GGZ.

Dit is te illustreren aan de hand van een voorbeeld. Een behandeltraject in de eerstelijns psychologische zorg resul-
teert in een GGZ-DBC en wordt geopend op 1 december 2008. Stel nu dat de behandeling doorloopt tot in 2009.
Dan zou in het oude bekostigingssysteem de zorg van december tot het boekjaar 2008 gerekend worden (bijvoor-
beeld een intake en de eerste twee sessies) en de resterende sessies zouden tot het boekjaar 2009 gerekend worden.
In de nieuwe situatie krijgt het gehele behandeltraject een vast DBC-tarief en dat bedrag wordt aan de schadelast
van de zorgverzekeraars in 2008 toegerekend.

Zorg 2007 Zorg 2008 Zorg 2009

N

blok 1a

\ y  GGZ-DBC's geopend in 2008

GGZ-behandeltrajecten gestart in 2007,
kosten zorg verleend in 2008

Figuur 1 Schematische weergave verleende GGZ naar jaar, op basis van de DBC-systematiek
(bron: Vektis)

Het jaar 2008 was voor de farmaceutische hulp een hectisch jaar (zie ook het artikel ‘Ontwikkeling
farmacie'). Er is veel gebeurd, waardoor de farmaceutische kosten in 2008 uiteindelijk lager zijn uitge-
vallen dan eind 2007 werd voorspeld. Het preferentiebeleid en daaruit volgende prijsdalingen van

*> De lumpsum is het honorariumdeel van de vrijgevestigde specialisten in het verrekentarief.

* Het B-segment vormt het deel van de ziekenhuiskosten waarover vrij onderhandeld kan worden tussen zorg-
verzekeraar en zorgaanbieders.
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geneesmiddelen zullen ook in 2009 hun invloed hebben op de schadelast farmaceutische hulp.

Naast deze minder goed voorspelbare ontwikkelingen zal het Zvw-pakket nog op enkele punten aange-
past worden. Ten eerste is er een maatregel voorgesteld om de vergoeding van cholesterolverlagers te
beperken. De voorwaarden voor vergoeding van cholesterolverlagers worden aangepast aan de richtlijn
van de beroepsgroep. Dit sluit aan bij de langetermijnvisie geneesmiddelenbeleid van het ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS). VWS verwacht met deze maatregel een besparing te bereiken
van 32 miljoen euro in 2009. Ten tweede worden de benzodiazepines (slaap- en kalmeringsmiddelen) uit
het basispakket gehaald, conform het pakketadvies van het CVZ. De maatregel kent uitzonderingen voor
enkele specifieke indicaties. De maatregel heeft een verwachte besparing van 70 miljoen euro.

In 2009 zal extra geinvesteerd worden in het zogenaamde liggend ziekenvervoer®. In het afgelopen
jaar is het rapport ‘Referentiekader Spreiding en Beschikbaarheid Ambulancedienst 2008" door het
RIVM gepubliceerd. In dit herijkingsonderzoek is de benodigde ambulancecapaciteit en -spreiding
berekend om binnen 15 minuten 95% van de bevolking met een ambulance te kunnen bereiken. Naar
aanleiding van deze herijking stelt VWS in 2009 12 miljoen euro extra beschikbaar om de ambulance-
capaciteit en de spreiding van ambulances uit te breiden, en in 2010 nog eens 18 miljoen euro.
Concreet komt dit neer op een uitbreiding met 47 ambulances en een groei van het aantal standplaat-
sen van 195 naar 206.

In 2008 werden bij kraamzorg extra middelen beschikbaar gesteld. Hierdoor kon het aantal uren kraam-
zorg worden uitgebreid. In 2006 en latere jaren zijn de kosten van kraamzorg fors gedaald, als gevolg
van het invoeren van het landelijk indicatieprotocol kraamzorg®. In 2009 wordt extra geld (20 miljoen
euro) beschikbaar gesteld. Met de middelen voor verkorte opleidingen moet het tekort aan kraamver-
zorgenden worden tegengegaan. Verondersteld wordt dat als gevolg van het op peil komen van de
kraamzorgcapaciteit, de niet-benutte ruimte vanaf 2009 wel zal worden benut (17 miljoen euro).

Bij verloskunde wordt een prijseffect van 1,2% verwacht, als gevolg van additionele kosten bevallingen ach-
terstandswijken. Verloskundigen kunnen vanaf 2009 23% extra declareren voor het verlenen van zorg aan
vrouwen in achterstandswijken. De tariefsverhoging is tot stand gekomen omdat er ongerustheid heerste
over de persoonlijke veiligheid van verloskundigen in sommige wijken van grote steden. Met de toeslag
kunnen verloskundigen aanvullende maatregelen nemen om hun persoonlijke veiligheid te vergroten.

Prestaties Trendmatig Overige

(o0.a. volumegroei) = ontwikkelingen Totaal
Ziekenhuiszorg en specialisten 54% 1,6% 7,0%
Paramedische hulp 5,5% 2,0% 75%
Huisartsenhulp 5,6% 0,4% 6,0%
Tandheelkundige hulp 6,0% 0,0% 6,0%
Farmaceutische hulp 8,0% -3,0% 5,0%
Hulpmiddelen 8,0% -1,8% 6,3%
Verloskundige hulp 4,0% 1.2% 52%
Kraamzorg 3,5% 14,3% 17,8%
Ziekenvervoer 5,6% 5,7% 11,3%

Tabel 2 Kostenontwikkelingen 2009 ten opzichte van 2008, onderscheid naar trendmatige
ontwikkeling en overige ontwikkelingen (bron: ZN, oktober 2008)

® Liggend ziekenvervoer is het vervoer met een ambulance of helikopter.

¢ Partijen die met kraamzorg te maken hebben, hebben een indicatieprotocol opgesteld. In dit protocol wordt
rekening gehouden met de persoonlijke omstandigheden van de vrouw en op basis daarvan worden de aard
en de omvang van de kraamzorg vastgesteld.
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Ontwikkeling ziekenhuiszorg

In 2009 zal het vrij onderhandelbare deel van de ziekenhuiszorg verder worden uitgebreid. De omvang
van dit zogenaamde B-segment zal in 2009 ongeveer 29% van de totale ziekenhuiszorg zijn. In 2008
vormde het B-segment ongeveer 19% van de uitgaven.

De kosten van ziekenhuiszorg zullen in 2009 naar verwachting met 7% stijgen tot bijna 17 miljard euro.

Uitbreiding B-segment 2009

In het kader van verdere liberalisering van de ziekenhuismarkt is halverwege 2008 besloten om het
B-segment in 2009 verder uit te breiden. Daarmee is ook besloten de voorgenomen invoering van
maatstafconcurrentie” per 1 januari 2009 niet door te laten gaan.

De uitbreiding van het B-segment in 2009 bestaat uit twee delen: een technische uitbreiding en een
reguliere uitbreiding.

De reguliere uitbreiding bestaat uit de toevoeging van nieuwe diagnoses, zoals bijvoorbeeld beroerte,
aan de lijst met aandoeningen waarover vrij onderhandeld mag worden. De technische uitbreiding
bestaat uit het overhevelen van behandelingen van het A- naar B-segment, zodat de situatie dat de
ene behandeling bij een diagnose in het A-segment en de andere in het B-segment zit, wordt uitgeslo-
ten. Het gaat bij deze technische uitbreiding bijvoorbeeld om zelfde diagnosen uit een ander specialis-
me en om conservatieve behandelingen® naast de operatieve behandelingen in het B-segment op te
nemen (bijvoorbeeld spataderen: het operatieve deel zit al vanaf 2005 in het B-segment, het conserva-
tieve deel voor spataderen is per 2009 onderdeel van het B-segment).

De uitbreiding van het B-segment in 2009 beslaat naar verwachting 10% van de totale DBC-kosten.
Hiermee neemt de relatieve omvang van het B-segment in 2009 toe tot 29%.

7 De maatstafconcurrentie werkt als een maximum op de gemiddelde prijs per DBC die een zorgaanbieder in
rekening mag brengen voor zijn totale productie.

® Een conservatieve behandeling betekent in de geneeskunde ‘zonder te opereren'.
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Kosten ziekenhuiszorg 2008-2009

De omzet in het geliberaliseerde deel van de ziekenhuiszorg zal in 2009 ongeveer 4,8 miljard euro bedra-
gen. Dit zijn de kosten van de zogenaamde B-DBC's. De kosten van DBC's in het A-segment (A-DBC's)
nemen in 2009 als gevolg van de uitbreiding van het B-segment af tot 10,4 miljard euro.

De rest van de kosten ziekenhuiszorg, circa 2,2 miljard euro in 2009, zijn de kosten voor orthodontie
en kaakchirurgie en de kosten voor niet-DBC-plichtige instellingen, zoals audiologische centra en reva-
lidatie-instellingen.

[ A -segment

Bl B -segment

Overige kosten

Figuur 2 Kosten ziekenhuiszorg 2005-2009 naar kosten A-DBC's, B-DBC's en overige kosten,
exclusief academische component in miljoenen euro's (bron: Vektis)

Inkoop van ziekenhuiszorg

Voor de zorg binnen het B-segment kunnen zorgverzekeraars en ziekenhuizen afspraken maken over prijs,
volume en kwaliteit. De uitbreiding van het B-segment zorgt ervoor dat over ruim een kwart van de zie-
kenhuiszorg onderhandeld kan worden.

Om inzicht te krijgen in de kwaliteit van ziekenhuizen zijn de afgelopen jaren sets met kwaliteitsindicatoren
ontwikkeld, zowel ziekenhuisbrede als aandoeningsspecifieke indicatoren. De ziekenhuizen werken hard
om deze indicatoren te meten, waardoor meer transparantie zal ontstaan over kwaliteitsverschillen tussen
ziekenhuizen. Naast de set met kwaliteitsindicatoren worden ook wachtlijstmetingen en patiéntervarings-
onderzoeken bij de inkoop betrokken.
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Voor een goede vergelijking van ziekenhuizen en een juiste interpretatie van verschillen in prijs, volume en
kwaliteit is het voor de zorgverzekeraar van belang inzicht te hebben in de patiéntenpopulatie van een zie-
kenhuis. Voor een relatief ongezonde patiéntenpopulatie (bijvoorbeeld veel ouderen of diabetici) wordt een
ander zorgprofiel verwacht en daarmee mogelijk een andere prijs. Ook kan dit van invloed zijn op de uit-
komsten van kwaliteitsmetingen. Zorgzwaarte-indicatoren zoals deze zijn ontwikkeld door Vektis®, kunnen
inzicht bieden in verschillen tussen patiéntenpopulaties en de mate waarin deze van invloed zijn op prijs,
volume en kwaliteit.

Doorontwikkeling DBC's

Vanaf 2005 is voor instellingen (ziekenhuizen en ZBC's) de DBC-systematiek ingevoerd. Alle verrichtingen
in het ziekenhuis worden binnen deze systematiek gedeclareerd. De huidige DBC-structuur bevat circa
30.000 verschillende DBC's. Dit grote aantal zorgt voor onnodige complexiteit en gebrek aan transparantie.
Om dit op te lossen, is vanuit VWS gestart met het DOT-proces (DBC's Op weg naar Transparantie). Dit
proces moet leiden tot een nieuwe productstructuur die minder complex is en waarin het aantal DBC's
drastisch lager ligt dan in de huidige DBC-structuur. De beoogde invoering van de nieuwe productstructuur
is 1 januari 2010. Zowel ziekenhuizen als zorgverzekeraars zullen in 2009 veel inspanningen moeten ver-
richten om zich op deze wijzigingen voor te bereiden.

° Zorgzwaarte-indicatoren op aandoeningsniveau; Een onderzoek naar relevante patiéntkenmerken die
verschillen tussen ziekenhuizen verklaren (Vektis, juli 2008).
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Ontwikkeling farmacie

Nadat op 17 september 2007 een nieuw Transitieakkoord was gesloten tussen de overheid, de apo-
thekers, de farmaceutische industrie en de zorgverzekeraars leek 2008 in eerste instantie op dezelfde
wijze te gaan verlopen als de jaren ervoor. Dat zou betekenen dat de prijzen van de geneesmiddelen
beperkt zouden gaan dalen. Uiteindelijk daalden de prijzen van generieke middelen™ onder invloed
van het preferentiebeleid onverwacht sterk. Hierdoor is 2008 een roerig jaar voor de farmaceutische
sector geweest en ook in 2009 zal er het nodige veranderen. Voordat de verwachte ontwikkelingen in
2009 worden beschreven wordt in dit hoofdstuk teruggeblikt op het jaar 2008. De cijfers in dit
hoofdstuk zijn gebaseerd op recente Vektis-analyses en wijken af van eerdere ZN-ramingen.

Terugblik 2008

Het gezamenlijke preferentiebeleid van een aantal zorgverzekeraars werd in 2008 gecontinueerd.
Tussen 2005 en 2007 waren de beoogde kostenreducties achterwege gebleven. Daar kwam in 2008
verandering in.

In december 2007 had Focus Farma, een fabrikant van generieke simvastatine, zijn prijzen zodanig ver-
laagd, dat hij het eerste halfjaar van 2008 de enige preferente leverancier werd voor simvastatine 10,
20 en 40 milligram. Als reactie daarop verlaagden ook de concurrenten de prijzen van simvastatines tot
onder de prijs van Focus Farma, zonder dat ze daarmee preferent werden. Deze belangrijke verande-
ring van de generieke markt - tot dan toe waren alle generieke leveranciers preferent - was een eerste
signaal dat er meer prijsconcurrentie kwam in de markt van merkloze geneesmiddelen.

Met enige vertraging startten vier grote zorgverzekeraars op 1 juli 2008 met hun eigen preferentiebe-
leid voor (samen) 33 werkzame stoffen en bijna 100 presentaties. De prijzen van 1 juni 2008 waren
bepalend voor de aanwijzing van de preferente producten. Vanwege het grote aantal geneesmiddelen
en de verscherpte aanwijscriteria bleken leveranciers bereid hun prijzen fors te verlagen om marktaan-
deel te behouden (of zelfs uit te breiden). Van veel middelen daalden de prijzen met 70 tot 90%.

In de maanden daarna volgden nog meer prijsverlagingen, waarbij de duurdere leveranciers hun prij-
zen verlaagden tot (bijna) het niveau van het goedkoopste vergelijkbare middel. De belangrijkste reden
hiervoor was dat sommige verzekeraars bandbreedteafspraken gemaakt hebben met apotheken. De
apotheker mag dan niet meer een product afleveren dat meer dan 3-5% duurder is dan het goed-
koopste vergelijkbare product. Aangezien het preferentiebeleid qua omzet in 2007 ongeveer de helft
van het hele generieke segment afdekt, daalden de gemiddelde prijzen in het generieke segment uit-
eindelijk met ruim 50%. (zie ook figuur 2).

De prijsdalingen in 2008 betekenen een besparing van 350 miljoen euro op de totale geneesmiddelen-
uitgaven. De helft van dit bedrag is een gevolg van de verlaging van de maximumprijzen van genees-
middelen en de afgesproken prijsverlaging uit het Transitieakkoord. De andere helft is een gevolg van
prijsverlagingen die te maken hebben met het gezamenlijke en individuele preferentiebeleid. De
inkoopvoordelen van apotheken (bonussen en kortingen die apotheekhoudenden ontvangen bij de
inkoop van geneesmiddelen) daalden hierdoor naar schatting met 290 miljoen euro.

Na protesten van apothekers en ketens is de clawback (een overheidsmaatregel om een deel van de
inkoopvoordelen af te romen) met terugwerkende kracht per 1 juli 2008 opgeschort.

'° De verschillende geneesmiddelensegmenten zijn toegelicht in een kader op pagina 12.

" Het preferentiebeleid houdt in dat binnen een groep onderling vergelijkbare middelen (zelfde werkzame
stof, toedieningsweg en sterkte) alleen de goedkoopste middelen worden vergoed. De middelen behouden
hun preferente status gedurende een vooraf vastgestelde periode. Aan het gezamenlijke preferentiebeleid
doen verschillende verzekeraars mee, met samen een marktaandeel van ongeveer 70% van de Neder-
landse verzekerden. Het gezamenlijke preferentiebeleid richt zich op de geneesmiddelen simvastatine,
pravastatine en omeprazol. Vanaf 1 juli 2008 hebben enkele verzekeraars het beleid uitgebreid voor
andere middelen.
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Figuur 3 Prijsontwikkeling geneesmiddelen 2006-2008 (bron: Vektis)

Introductie prestatieafhankelijke vergoedingen voor apothekers

Op 1 juli 2008 is de vergoedingsstructuur voor de praktijkkosten van apotheekhoudenden gewijzigd.
Apothekers kregen tot 1 juli 2008 per receptregel een vaste vergoeding van € 6,10. De nieuwe tarief-
structuur maakt het mogelijk om te differentiéren en te belonen naar prestatie. Bovendien is het ver-
schil in honorering tussen apotheker en apotheekhoudend huisarts weggevallen.

Er zijn nu twee basisprestaties (normaal recept en weekuitgifte) en een aantal toeslagen die daarboven-
op gedeclareerd kunnen worden. Een weekuitgifte is een aflevering van meerdere geneesmiddelen
tegelijk voor een periode van één of meer weken. Toeslagen mogen worden gedeclareerd voor avond,
nacht- en zondagrecepten (ANZ), eerste uitgiften en magistrale bereidingen'.

De Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) heeft de nieuwe tarieven vastgesteld op een zodanige wijze dat
de gemiddelde receptregelvergoeding naar verwachting uitkomt op € 6,10. Mocht daar aanleiding
voor zijn, dan kan de NZa de tarieven achteraf nog aanpassen. In tabel 4 staan de maximumprijzen per
prestatie (exclusief btw) per receptregel (per 1 juli 2008).

Basisprestaties Prijs Aanvullende prestaties Prijs

Standaarduitgifte € 5,30 Eerste uitgifte € 1,05

Weekuitgifte € 2,90 ANZ-recept € 10,60
Bijzondere magistrale bereiding € 79,40
Reguliere magistrale bereiding € 10,60

Tabel 4 Maximumtarieven voor apotheekhoudenden per prestatie met ingang van 1 juli 2008
(bron: NZa)

2 Het bereiden van geneesmiddelen in de apotheek.
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Verschillende geneesmiddelensegmenten

Geneesmiddelen komen na vaak lange ontwikkel- en onderzoekstrajecten onder bescherming van
een patent op de markt. De fabrikant heeft daardoor een alleenrecht op de verkoop van deze mid-
delen, en koppelt ook een merknaam aan het geneesmiddel. Dit worden de single-source specialité
middelen genoemd.

Als een patent van een geneesmiddel verloopt, kunnen andere fabrikanten geneesmiddelen (merkloos)
met dezelfde werkzame stof op de markt brengen. Dit worden generieke geneesmiddelen genoemd.
Doordat geen grote investeringen in onderzoek en ontwikkeling van het generieke middel nodig zijn,
kunnen de prijzen veel lager zijn dan voor het merkgeneesmiddel. Het merkgeneesmiddel waarvan het
patent is verlopen blijft vaak wel in de markt, ook al zijn er goedkopere generieke alternatieven voor-
handen. Het merkgeneesmiddel valt dan onder ‘multi-source specialité’. Doordat het merkgeneesmid-
del vaak erg bekend is bij de gebruikers en voorschrijvers, worden de merkgeneesmiddelen nog veel
gebruikt, ook al is de prijs hoger dan de generieke equivalenten.

Tot slot kunnen geneesmiddelen parallel geimporteerd worden uit het buitenland (mits er een geldi-
ge registratie is). Dat kunnen zowel generieke als specialité middelen zijn.

Kosten farmaceutische hulp 2008-2009

In 2009 zal er naar verwachting 5,3 miljard euro worden uitgegeven aan extramurale farmaceutische
zorg. Het gaat hier alleen om uitgaven die onder de Zorgverzekeringswet (Zvw) vallen. Dit betekent
een toename met 2,4% ten opzichte van 2008. De geneesmiddelenuitgaven hebben voor ongeveer
vier vijfde deel betrekking op de materiaalkosten. Het overige deel is een vergoeding aan apothekers
voor de aflevering van geneesmiddelen.

Een opsplitsing van de kosten van geneesmiddelen wordt weergegeven in tabel 5.

De totale kosten nemen naar verwachting met 126 miljoen euro toe. Dit wordt veroorzaakt door de
extra uitgaven aan de receptregelvergoeding (157 miljoen euro) en de schorsing van de clawback (92
miljoen). Door aanpassingen in het basispakket (-102 miljoen euro) zal de kostenstijging beperkt blijven.

Kostensoort 2008 2009 mutatie (%)
Materiaalkosten bij gelijkblijvend beleid 4.273 4.252 -0,5
Generiek 702 640 -8,8
Parallelimport 649 705 8,6
Magistrale middelen 13 14 7,7
Specialité multi-source 135 178 31,9
Specialité single-source 2.774 2.714 -2,2
Clawback -92 - 11,0
Receptregelvergoeding 1.013 1.170 15,5
Aanpassing basispakket (verwachting VWS) - -102 -
Totaal 5.194 5.320 2,4

Tabel 5 Raming geneesmiddelenkosten 2008-2009, in miljoenen euro’s (bron: Vektis)

De materiaalkosten - dit zijn de kosten voor de geneesmiddelen zelf, inclusief btw en zonder clawback
en receptregelvergoeding - blijven in 2009 vrijwel gelijk ten opzichte van 2008 (4.252 miljoen euro).
Weliswaar is er een groei in volume van bijna 11%, maar daar staan ook prijsverlagingen tegenover als
gevolg van de uitvoering van het Transitieakkoord en het preferentiebeleid.

Figuur 4 geeft een overzicht van de materiaalkosten in de jaren 2006 tot en met 2009.

" In dit overzicht is geen rekening gehouden met vergoeding van middelen die buiten de WTG vallen en
eigen bijdragen.

'* Begin november 2008 heeft de NZa aangegeven dat de clawback in 2009 weer kan worden ingevoerd. De
exacte hoogte van de clawback en receptregelvergoeding in 2009 is bij het ter perse gaan van deze
Zorgthermometer nog niet bekend.
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Figuur 4 Ontwikkeling materiaalkosten farmacie 2006 tot en met 2009 in miljoenen euro's (bron: Vektis)

Aangezien deze prijsverlagingen voor een groot deel halverwege 2008 hebben plaatsgevonden, wer-
ken deze ook door in het eerste halfjaar van 2009. Dit zien we vooral terug in het generieke segment.
Bovendien verlopen de patenten van een aantal merkgeneesmiddelen (specialité single-source) die
conform het Transitieakkoord ook tenminste 50% in prijs gaan dalen. Hierdoor kunnen de kosten ten
opzichte van 2008 additioneel met 65 miljoen euro dalen.

Uitgaande van een vergelijkbare volumegroei zullen de materiaalkosten in 2009 uitkomen op 4.252
miljoen euro (inclusief btw). Daarbij wordt uitgegaan van een verder stabiele markt en gelijkblijvend
beleid.

Het aantal geneesmiddelen dat in Nederland wordt voorgeschreven en afgeleverd is de afgelopen jaren
fors toegenomen. Het aantal receptregels is in 2007 en de eerste helft van 2008 toegenomen met
7,5% respectievelijk 10,6%. Het aantal zal door de nieuwe tariefstructuur verder toenemen, omdat
weekafleveringen dan per week gedeclareerd mogen worden in plaats van per aflevering. Dit zal ech-
ter geen effect mogen hebben op de totale kosten voor receptregelvergoedingen, omdat hiermee
rekening is gehouden bij de vaststelling van de gedifferentieerde prestatievergoedingen. Er ontstaat
vanaf 1 juli 2008 wel een toename van receptregelvergoedingen, doordat apotheekhoudende huisart-
sen deze ook kunnen declareren. Daar staat echter tegenover dat de apotheekhoudende huisarts geen
toeslag meer ontvangt op zijn abonnementsgelden voor het apotheekgedeelte van zijn praktijk. Als we
uitgaan van het huidige tarief voor receptregelvergoedingen (gemiddeld € 6,10) dan zullen de kosten
voor receptregels in 2009 uitkomen op ongeveer 1.170 miljoen euro (inclusief btw).
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Figuur 5 Kostenontwikkeling receptregelvergoeding in miljoenen euro’s (bron: Vektis)

Marktontwikkelingen 2009

Er is voor 2009 nog een aantal onzekerheden die te maken hebben met de vergoedingen voor apo-
theekhoudenden, de prijsontwikkeling van geneesmiddelen en de wijze waarop het preferentiebeleid
wordt voortgezet. Hoe het een en ander zich verder in 2009 zal ontwikkelen, is moeilijk te voorspellen.
Hieronder worden een aantal mogelijke scenario's en ontwikkelingen beschreven.

De wijze waarop vergoedingen voor apotheekhoudenden (zowel apothekers als apotheekhoudende
huisartsen) in 2009 geregeld zijn, zal qua structuur nog redelijk vergelijkbaar zijn met 2008. Hun
inkomsten bestaan uit enerzijds de inkomsten door verkoop (verstrekking) van geneesmiddelen en
andere middelen en anderzijds uit een prestatieafhankelijke receptregelvergoeding. Op dit moment
doet de Zorgautoriteit (NZa) onderzoek naar de kosten en baten van apotheekhoudenden. Op basis
van het onderzoek kan de NZa adviseren of de receptregelvergoeding aangepast wordt en/of de
opschorting van de clawback zal worden beéindigd.

Wat betreft de prijsontwikkeling van geneesmiddelen ligt er nog altijd het Transitieakkoord. In dit
akkoord dat in 2007 is ondertekend door fabrikanten, apothekers, overheid en zorgverzekeraars, is ook
voor 2009 afgesproken dat de geneesmiddelenkosten verder zullen dalen. Ten opzichte van 2008 moet
een additionele besparing van 116 miljoen euro worden gerealiseerd™.

De Bogin (vereniging van fabrikanten van generieke geneesmiddelen) heeft in 2008 het akkoord een-
zijdig opgezegd, waardoor onzekerder is hoe de prijzen van generieke middelen zich zullen ontwikke-
len.

Het preferentiebeleid 2009 kan zorgen voor een deel van deze additionele besparing. Ten eerste wer-
ken prijsdalingen uit 2008 ook in 2009 door. Ten tweede is het aannemelijk dat een aantal verzeke-
raars hun eigen individuele preferentiebeleid verder zal uitbreiden. Hoeveel middelen onder het prefe-
rentiebeleid zullen vallen en hoe sterk de prijzen dan zullen dalen, is niet op voorhand te bepalen.

> De besparing wordt berekend door het volume van een geneesmiddel te vermenigvuldigen met de prijsda-
ling ten opzichte van een peildatum.
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Verder vervalt het patent van een aantal merkgeneesmiddelen aan het eind van 2008 of in 2009. Door
deze aflopende patenten kunnen nieuwe generieke middelen op de markt komen (die dezelfde wer-
king hebben als het merkgeneesmiddel). In het Transitieakkoord zijn afspraken gemaakt dat de prijzen
van de merkgeneesmiddelen en de generieke equivalenten minimaal 50% lager zijn dan de prijs van
het merkgeneesmiddel voordat het patent afliep.

In tabel 6 is een overzicht gegeven van een aantal belangrijke geneesmiddelen waarvan het patent
verloopt in 2008 en 2009. De jaarlijkse kosten voor deze middelen zijn ongeveer 290 miljoen euro. In
het materiaalkostenoverzicht is een kostenbesparing voor 2009 meegenomen van 65 miljoen euro,
naast de reeds doorgevoerde prijsverlagingen in 2008.

Werkzame stof Jaarkosten Patent | Werkzame stof | Jaarkosten Patent
verloopt in verloopt in
Fondaparinux 2,0 Januari 2008 | Eplerenon 4,2 April 2009
Alendroninezuur 27,9 April 2008 | Atovaquon 0,1 April 2009
Bicalutamide 20,9 Juli 2008 | Proguanil 0,0 April 2009
Tiludroninezuur 0,0 Juli 2008 | Pantoprazol 106,0 Mei 2009
Fluvastatine 5,6  Augustus 2008 | Orlistat 0,0 Juni 2009
Interferon beta 1b 15,9 Oktober 2008 | Tacrolimus 1,9 Juni 2009
Azelastine 0,2 Oktober 2008 | Losartan 53,3  September 2009
Venlafaxine 35,7 December 2008 | Topiramaat 4,4  September 2009
Famciclovir 1,7 December 2008 | Fulvestrant 15 Oktober 2009
Imiquimod 1,1 December 2009
Valaciclovir 8,7 December 2009
Dorzolamide 0,8 December 2009

Totaal 2008 109,9 Totaal 2009 182,1

Tabel 6 Overzicht merkgeneesmiddelen waarvan patent verloopt in 2008 en 2009 en die in de
jaren 2008 en 2009 leiden tot kostenbesparing, in miljoenen euro’s (bron: Vektis)

Het jaar 2009 lijkt een overgangsjaar te worden naar een nieuwe marktsituatie. Minister Klink heeft in
2008 een langetermijnvisie gegeven over hoe de geneesmiddelenmarkt zich zou moeten ontwikkelen.
“De nadruk komt te liggen op zorgaanbieders en zorgverzekeraars die in normale onderhandeling met
elkaar treden om overeenstemming te bereiken over prestatie, prijs en resultaat en daarbij in onderlin-
ge concurrentie gebruik maken van de allocatieve werking van vraag en aanbod". (Bron: langetermijn-
visie geneesmiddelenvoorziening.) Dit betekent dat de overheid minder wil reguleren en een grotere
regierol voor de zorgverzekeraars ziet. Op termijn kunnen dan ook andere vergoedingsstructuren ont-
staan in plaats van of naast de huidige. Op dit moment is nog niet duidelijk of en hoe daar in 2009 al
mee gestart wordt. Maar de partijen in de farmaciemarkt zullen in ieder geval samen met elkaar nieu-
we afspraken moeten maken.
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' Ontwikkeling huisartsenkosten 2006-2009

Vanaf 2006 is er sprake van een gewijzigde bekostigingssystematiek in de huisartsensector. Er is sprake
van een vast inschrijftarief voor elke verzekerde die zich bij een huisarts heeft ingeschreven. Daarnaast
kan een huisarts consulten of andere verrichtingen in rekening brengen bij de zorgverzekeraar.

Ook is er vanaf die tijd duidelijk ruimte gegeven aan de huisarts om verrichtingen die normaal in de
tweede lijn zouden plaatsvinden (bijvoorbeeld kleine chirurgische ingrepen) voortaan in de eerste lijn
te verrichten. Vektis heeft vanaf 2006 tot aan de eerste helft van 2008 de huisartsenkosten gevolgd
door bij zorgverzekeraars de daadwerkelijk gedeclareerde kosten op te vragen. Deze cijfers vormen de
basis voor dit artikel.

Van 2006 op 2007 zijn de huisartsenkosten gestegen met ongeveer 5%. In 2008 is de stijging beperkt
gebleven tot 2%, oftewel 46 miljoen euro.

Een groot deel van de huisartsenkosten is terug te voeren op consulten die worden gedaan door huis-
artsen of praktijkondersteuners. In 2008 steeg het bedrag aan consulten met zo'n 3%. Interessant is
het om te bekijken hoe de ontwikkeling is per soort consult. Is de ontwikkeling bijvoorbeeld hetzelfde
voor korte en lange consulten en voor herhalingsrecepten?

Als er een uitsplitsing wordt gemaakt naar de soorten consulten waarmee de huisarts zich bezighoudt,
ontstaat het volgende beeld.
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Het blijkt dat vooral het aantal lange consulten (> 20 minuten) en de lange visites (> 20 minuten) in
aantallen zijn toegenomen. Van de consulten zijn dit de consulten die het hoogste tarief hebben (€ 18,-
respectievelijk € 22,50). Tabel 9 geeft een compleet beeld wat het tarief is van de verschillende soorten
consulten. Dat het aantal e-mailconsulten toeneemt, is te verklaren uit het feit dat het steeds meer
ingeburgerd raakt om via e-mail een huisarts te consulteren.

Overigens neemt ook het aantal consulteenheden dat een praktijkondersteuner doet, toe; dit neemt
toe met 15%. Ook hier zijn het vooral de lange consulten en de lange visites die een stijging laten zien,
met 21% respectievelijk 26%. Opvallend is dat het aantal telefonische consulten door praktijkonder-
steuners met maar liefst 24% toeneemt.

Het is een feit dat praktijkondersteuners meer en meer worden ingezet om bijvoorbeeld een groep
patiénten met chronische klachten te behandelen. Dit zou de stijgingen van de lange consulten en de
lange visites kunnen verklaren.

Ontwikkelingen 2009

Om de uitgaven huisartsenzorg binnen het budgettaire kader zorg te houden, heeft de minister van
VWS besloten om naast het indexeren van tarieven voor de consulten tegelijkertijd het tarief voor her-
halingsrecepten terug te brengen van € 4,50 per consult naar € 2,25.

VWS investeert in 2009 eenmalig 35 miljoen euro in de huisartsenzorg om het elektronisch patiénten-
dossier (EPD) verder te kunnen invoeren.

Verder worden de kwartjes voor digitale declaraties (in 2008 nog circa 4 miljoen euro) afgeschaft,
omdat de doelstellingen rondom het digitaal declareren inmiddels zijn bereikt.
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De verwachting is dat de huisartsenkosten in 2009 stijgen met zo'n 6%. Het aantal consulteenheden
zal naar verwachting verder toenemen (op basis van veroudering populaties, toename behandeling
chronisch zieken in eerste lijn) en verder lijkt het aannemelijk dat de kosten in de Module Modernisatie
& Innovatie zullen toenemen, omdat er drie nieuwe verrichtingen in 2008 zijn toegevoegd.

Een verduidelijking van enkele begrippen op het gebied van huisartsenkosten

Inschrijftarieven:

Voor elke bij de huisarts ingeschreven verzekerde brengt een huisarts € 52,- per jaar in rekening
bij de zorgverzekeraar.

Passantentarieven:

Dit tarief wordt in rekening gebracht als een verzekerde bij een huisarts komt die zich buiten de
woonplaats van de verzekerde bevindt en bij wie de verzekerde niet is ingeschreven.

Kwartjes voor digitale declaraties:

Om het digitale declaratieverkeer te stimuleren, heeft er vanaf 2006 een vergoeding tegenover
gestaan; per 1 april 2008 is de vergoeding voor een digitale declaratie afgeschaft.

Module populatiegebonden vergoedingen:

Bovenop het inschrijftarief kunnen huisartsen een vergoeding krijgen voor verzekerden vanaf 65
jaar en voor verzekerden die woonachtig zijn in door de Nederlandse Zorgautoriteit aangewezen
achterstandswijken.

Module praktijkondersteuning huisartsen:

Twee derde van de kosten voor de praktijkondersteuners (POH'ers) wordt vergoed middels de
Module Praktijkondersteuning Huisartsen en een derde middels de verrichtingen (consulten) van
de praktijkondersteuner.

Module Modernisering & Innovatie:

Deze module is ingesteld om financiering te regelen tussen zorgverzekeraars en huisartsen als het
gaat om: het stimuleren van samenwerkingsverbanden tussen huisartsen onderling en overige
eerstelijnsaanbieders, het ontwikkelen van een programmatische aanpak van chronische aan-
doeningen, het substitueren van de verrichtingen van de tweede lijn naar de eerste lijn en de
kwaliteitsbevordering van huisartsen.

Avond-, nacht- en weekenddiensten (ANW): dit zijn alle werkzaamheden door huisartsen 's avonds
en in het weekend, die niet kunnen wachten tot de reguliere spreekuurtijden. Er wordt onder-
scheid gemaakt tussen declaraties die gemaakt zijn door huisartsen die aangesloten zijn bij een
huisartsendienstenstructuur (HDS) en declaraties van huisartsen die hier niet bij zijn aangesloten.
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Premie 2009

De nominale premie 2009 wordt door VWS op € 1.074,- per premiebetaler ingeschat. Dit is € 27,-
hoger (relatieve stijging van 2,6%) dan in 2008. In dit artikel wordt beschreven hoe gekomen is tot
de nominale premie 2009 en daarnaast wordt de opbouw van de premie beschouwd. Er zijn dit jaar
geen grote wijzigingen in de premiestructuur. Vorig jaar was nog sprake van een overgang van de no-
claimregeling naar het verplichte eigen risico.

Begroting Zorgverzekeringswet

VWS raamt de totale zorgkosten in de Zorgverzekeringswet 2009 op ongeveer 31,6 miljard euro. Dit is
circa 300 miljoen euro lager dan de raming uit artikel ‘Raming Zorgkosten 2009'. Twee derde van deze
kosten wordt betaald vanuit de volgende drie bronnen:

e Eigen betalingen verzekerden als gevolg van het eigen risico: 1,4 miljard euro.
* Inkomensafhankelijke bijdrage via werkgevers: 17,0 miljard euro.
e Rijksbijdrage voor kinderen: 2,1 miljard euro.

Na aftrek van deze baten en de inhouding (lasten) voor de ‘directe uitgaven’ van het
Zorgverzekeringsfonds (1,1 miljard euro), resteert een saldo van 12,1 miljard euro aan kosten die (nog)
niet gedekt zijn. Deze kosten worden gedekt door de zogenaamde nominale premie, welke de premie-
betalende verzekerden gezamenlijk opbrengen. Op basis van 12,8 miljoen premiebetalers komt de
VWS-rekenpremie uit op € 947,-. Hoe verhoudt zich dit nu tot 2008? In de volgende paragraaf wordt
dit stap voor stap toegelicht.

Vergelijking nominale premie 2008 en 2009

De rekenpremie is door het ministerie van VWS ingeschat op € 947,-. Dit is exclusief de eigen betalin-
gen van verzekerden en een opslag voor beheerskosten van zorgverzekeraars. In 2008 kwam de
rekenpremie uit op € 970,-. Dit betekent een daling van € 23,-.

In deze premie ontbreekt dan nog de opslag voor beheerskosten in ruime zin, alsmede een exploitatiesal-
do. VWS raamt deze opslag in 2009 op € 127,- per premiebetaler. Uit de in rekening gebrachte gemid-
delde premie over 2008 (bron: rijksbegroting VWS 2009) kan afgeleid worden dat deze in 2008 op

€ 77,- vitkwam (in 2007: € 52,-). VWS verwacht dat verzekeraars in 2009 hun opslagpremie gemiddeld
€ 50,- hoger vaststellen dan het voorgaande jaar. Verderop in dit artikel wordt hier nader op ingegaan.
De afname van de (fictieve) nominale rekenpremie (€ -23,-) en de hogere opslagpremie (€ +50,-)
betekenen dat de premiebetalende verzekerde, volgens de verwachtingen van VWS, het komende jaar
gemiddeld € 27,- duurder uit is dan in 2008.

Opbouw 2008 2009
Rekenpremie VWS € 970 € 947
Inschatting beheerskosten VWS €77 €127
Nominale rekenpremie € 1.047 € 1.074
Inschatting eigen betalingen € 103 € 106
Gemiddelde uitgave verzekerde € 1.150 € 1.180

Tabel 10 Opbouw premie: van rekenpremie VWS naar gemiddelde uitgave verzekerde
(bron: VWS)
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In de loop van 2009 krijgen de verzekerden te maken met eigen betalingen als gevolg van het verplich-
te eigen risico. Omdat het eigen risico het komend jaar geindexeerd wordt van € 150,- naar
€ 155,-, verhoogt dit de gemiddelde eigen betaling van gemiddeld € 103,- naar gemiddeld € 106,-.

Chronisch zieken en gehandicapten worden overigens gedeeltelijk gecompenseerd voor het eigen risico.
De inschatting die door VWS wordt gedaan, hoeft niet de uiteindelijk door zorgverzekeraars gevraagde
premie te zijn. Zorgverzekeraars zijn vrij in het stellen van de premie. In hun vaststelling van de premie
houden zij rekening met allerlei zaken, zoals de verwachte zorgkosten, het aanwezige eigen vermogen
en de te volgen strategie.

In dit artikel is ingegaan op premieverschillen tussen 2008 en 2009 op basis van de prognoses uit de
rijksbegroting van VWS. De nominale premies in dit artikel zijn de verwachte gemiddelde premies,
waarbij premies van individueel en collectief verzekerden zijn samengenomen.

Opslagpremie en beheerskosten

De opslagpremie is een begrip dat veelomvattend is. Het gaat grofweg om beheerskosten en exploita-
tiesaldi van zorgverzekeraars. De beheerskosten en exploitatiesaldi lijken in de begroting van VWS van
jaar op jaar fors te stijgen. De feitelijke beheerskosten van zorgverzekeraars blijken echter van jaar op

jaar redelijk stabiel. Wat zijn nu de oorzaken van deze verschillen tussen de hoogte van de opslagpre-

mie die door VWS geraamd wordt en de beheerskosten van de verzekeraars?

[ Beheerskosten

M Provisie

Overig

Figuur 6 Opbouw opslagpremie zorgverzekeraars (bron: Vektis)

In 2006 en 2007 bedroegen de beheerskosten bijna € 90,- per premiebetaler. Dit is vergelijkbaar met
de beheerskosten van de ziekenfondsen voor de invoering van de basisverzekering. Er zit dus weinig
ontwikkeling in deze kosten, in vergelijking met de ontwikkeling van de zorgkosten.

De resterende € 40,- in de opslagpremie rekent VWS dus toe aan de exploitatiesaldi van verzekeraars.
Als belangrijkste oorzaak wordt gegeven (bron: Rijksbegroting 2009) dat deze opslagpremie over de
periode 2006-2008 niet volledig kostendekkend was voor de bedrijfsvoering van de zorgverzekeraars.
Met name de gegeven collectiviteitskortingen drukten het resultaat van de zorgverzekeraars. De ver-
wachting van VWS is dat de zorgverzekeraars vanaf 2009 het beleid hieromtrent zullen wijzigen. Of
dit daadwerkelijk zal gebeuren, is vooralsnog onbekend.
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Werkelijke premie

De premie die de consumenten voor de basisverzekering in 2009 zullen betalen, zal ongeveer gelijk
zijn aan die van het afgelopen jaar. De premies voor aanvullende verzekeringen zullen wel stijgen. Dit
blijkt uit de door de zorgverzekeraars bekend gemaakte premies.

In 2008 betaalde een collectief verzekerde gemiddeld € 84,- per maand voor zijn basisverzekering
(jaarbasis: € 1.010,-). Een verzekerde die geen deel uitmaakt van een collectief contract (individueel
verzekerde) betaalde gemiddeld € 6,- per maand meer (jaarbasis: € 1.081,-) (zie Zorgthermometer
‘Verzekerdenmobiliteit en Keuzegedrag', april 2008).

Een groot deel van de zorgverzekeraars heeft inmiddels de premie bekendgemaakt. Gemiddeld zal de
individueel verzekerde consument in 2009 naar verwachting € 1.090,- voor de basisverzekering beta-
len. Gegeven de kortingen vanwege collectieve contracten in 2008, zal een collectief verzekerde een
gemiddelde premie van € 1.018,- betalen.

Hiermee stijgen de premies van 2008 op 2009 met gemiddeld 1%.

B collectief

[ individueel

Figuur 7 Gemiddelde betaalde premie Zorgverzekeringswet 2006-2009, individuele en collectieve
contracten (bron: Vektis)
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Verzekerdenmobiliteit

De keuzemogelijkheden voor de consument, bij het kiezen van een zorgverzekering, worden groter. Het
aantal verschillende polissen voor de basisverzekering die zorgverzekeraars aanbieden, neemt toe.
Nieuw zijn de polissen waarbij verzekerden die gebruikmaken van voorkeurszorgaanbieders vrijgesteld
worden van het verplicht eigen risico. Of de extra keuzemogelijkheden ook zullen leiden tot een grote-
re mobiliteit, is nog de vraag. Het aflopen van een groot aantal collectiviteiten per 1 januari 2009 zal
de komende maanden waarschijnlijk meer bepalend zijn voor het aantal switchers.

Polissen

Zorgverzekeraars gaan meer gebruikmaken van de mogelijkheid om polissen aan te bieden waarbij
verzekerden geprikkeld worden om voorkeurszorgaanbieders te bezoeken wanneer zij zorg nodig heb-
ben, in ruil voor een lagere premie. Zorgverzekeraars kiezen deze voorkeursleveranciers op basis van
kwaliteit, beschikbaarheid en prijs van de geleverde zorg. Door afspraken te maken met deze zorgaan-
bieders over kwaliteit en prijs, kan de zorgverzekeraar met zijn zorginkoop een doelmatig zorgaanbod
voor zijn verzekerden realiseren. De opbrengsten hiervan zullen, via de kwaliteit van zorg of een lagere
premie, terechtkomen bij de verzekerden.

Eigen risico

Het verplichte eigen risico voor verzekerden ouder dan 18 jaar in de basisverzekering zal in 2009 wor-
den verhoogd van € 150,- naar € 155,-. Deze verhoging is een inflatiecorrectie, die al was vastgelegd
bij invoering van het eigen risico in de Zorgverzekeringswet in 2008.

Zorgverzekeraars hebben in 2009 de mogelijkheid om het verplicht eigen risico van hun verzekerde
kwijt te schelden wanneer de zorg voor deze verzekerde door een voorkeursaanbieder wordt geleverd.
Dit biedt de zorgverzekeraars de mogelijkheid om een positieve financiéle prikkel aan verzekerden te
geven om gebruik te maken van zorgaanbieders die de zorgverzekeraars vooraf hebben geselecteerd
en gecontracteerd. Enkele zorgverzekeraars hebben al aangegeven van deze mogelijkheid gebruik te
zullen gaan maken.

In 2008 heeft 5,2% van de verzekerden naast het verplichte eigen risico gekozen voor een vrijwillig
eigen risico. Bij het vrijwillig eigen risico kunnen de verzekerden kiezen uit een verhoging van het eigen
risico met € 100,- € 200,- € 300,- € 400,- of € 500,-. De eerste en de laatste variant worden het
meest gekozen. Naar verwachting zal dit niet veel veranderen in 2009. Mogelijk dat de bewustwording
van de keuzemogelijkheden, mede als gevolg van de extra aandacht voor het eigen risico gekoppeld
aan polissen met voorkeursaanbieders, zal leiden tot een afname van het aantal verzekerden zonder
vrijwillig eigen risico.

Collectiviteiten

Het aantal verzekerden dat collectief is verzekerd, is in de jaren na de invoering van de basisverzeke-
ring sterk gegroeid. In 2008 is er een stagnatie van deze groei waargenomen (zie figuur 8). Een collec-
tiviseringsgraad van 60% lijkt daarmee een bovengrens te gaan vormen. Blijkbaar voelt een
substantieel deel van de verzekerden zich onvoldoende aangetrokken tot een collectieve verzekering,
ondanks de voordelen die er bijvoorbeeld qua premie aan verbonden zijn.
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== % collectief

2006 2007 2008
Figuur 8 Ontwikkeling collectiviseringsgraad 2005-2009 (bron: Vektis)

Verdere groei van het aantal collectief verzekerden zal naar verwachting komen uit de groep 18- tot
44-jarigen. In deze groep verzekerden, waarvan een groot deel de mogelijkheid heeft zich aan te slui-
ten bij een werkgeverscollectiviteit, is het aandeel collectief verzekerden met 54% relatief laag. Door
verhoging van de vullingsgraad van collectiviteiten (het deel van de potentiéle deelnemers dat daad-
werkelijk participeert) kan de mate van collectivisering verhoogd worden.

Mobiliteit

Veel collectiviteiten zijn in 2006, bij de invoering van de basisverzekering, voor een periode van drie
jaar afgesloten. Deze contracten eindigen op 1 januari 2009. Dit betekent dat in potentie een groot
aantal collectiviteiten van zorgverzekeraar zouden kunnen gaan wisselen.

Net als vorig jaar liggen de door zorgverzekeraars bekendgemaakte premies relatief dicht bij elkaar.
Uit eerdere mobiliteitsonderzoeken blijkt dat de prijselasticiteit op de zorgverzekeringsmarkt zeer
beperkt is. Verschillen in premies zijn niet de belangrijkste prikkel om te switchen naar een andere
zorgverzekeraar. Op het gebied van collectiviteiten gaat het nog steeds om de korting die zorgverzeke-
raars geven ten opzichte van de individuele premie. Nog belangrijker dan de korting op de basisverze-
kering, lijkt de korting op de aanvullende verzekering te zijn. Nu er sprake is van hogere premies voor
de aanvullende verzekeringen worden deze kortingen nog meer van belang, samen met de speciale
faciliteiten die een collectieve polis biedt, bijvoorbeeld kortingen op sportscholen, gratis griepprik,
ondersteuning bij hardlopen, dat soort initiatieven.

Begin 2008 wisselden ongeveer 570.000 verzekerden van zorgverzekeraar. Dit was 3,5% van alle ver-
zekerden. Naar verwachting zullen bij de komende wisseling tussen de 4 en 5% van de verzekerden
wisselen van zorgverzekeraar. Deze verwachting is gebaseerd op het bestuderen van eerdere mobili-
teitscijfers.
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Risicoverevening Zorgverzekeraars

Voor de dekking van de kosten van de Zvw-prestaties krijgen de zorgverzekeraars een uitkering uit het
Zorgverzekeringsfonds. De hoogte van deze uitkering wordt bepaald door het risicoprofiel van de ver-
zekerdenportefeuille van de zorgverzekeraar. Voor ouderen of chronisch zieken bijvoorbeeld ontvangt
de zorgverzekeraar een meer dan gemiddelde bijdrage. Op deze manier worden zorgverzekeraars
gecompenseerd voor ongunstige risico’s. Daarmee wordt de prikkel tot risicoselectie weggenomen en
worden zorgverzekeraars gestimuleerd om via een doelmatige zorginkoop de premie laag te houden.

Risicovereveningsmodel 2009

Voor de uitkering uit het Zorgverzekeringsfonds is een model ontwikkeld; het risicovereveningsmodel.
Het risicovereveningsmodel is de afgelopen jaren steeds verder verfijnd van een grofmazig model met
maar één budget naar een fijnmazig model met vijf deelbudgetten. leder deelbudget heeft zijn eigen
verdeelsysteem en risicoregime. In het verdeelmodel van 2009 worden de volgende verdeelkenmerken
gehanteerd: leeftijd, geslacht, regio (onder meer de mate van verstedelijking), de Sociaal-Economische
Status (SES), aard van het inkomen (AVI) en farmaceutische kostengroepen (FKG's) en diagnosekosten-
groepen (DKG's).

In het najaar van 2008 hebben de zorgverzekeraars een budget toegekend gekregen voor 2009 (ex ante
budget). Dit is één van de twee belangrijkste inputgegevens voor de premiestelling 2009.

Een tweede inputgegeven is de kostenraming van de zorgverzekeraars voor hun verwachte verzeker-
denpopulaties in 2009. Het totaal aan zorgkosten binnen de Zorgverzekeringswet komt in 2009 uit op
circa 31,9 miljard euro. Hoe dit bedrag verdeeld is over de deelbudgetten, wordt getoond in figuur 9.

Vanaf 2009 is er bij ziekenhuiszorg sprake van drie in plaats van twee deelbudgetten; vanuit het varia-
bel deelbudget is een deelbudget 'kosten B-DBC's' afgesplitst.

3,3;10,5% 3,7,11,8%

[ Vaste ziekenhuiskosten
[] Variabele ziekenhuiskosten
[l Kosten van B-DBC's

B Overige prestaties

11,5;36,3% SER

[] Kosten van de GGZ

3.8,121%

Figuur 9 Verdeling vijf deelbudgetten binnen de risicoverevening over het jaar 2009, in miljarden
euro's en procentueel aandeel (bron: VWS)
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Voor het risicovereveningsmodel 2009 zijn er geen nieuwe verdeelkenmerken toegevoegd. De toevoe-
ging van de SES als verdeelkenmerk was vorig jaar de laatste grote modelaanpassing. Dit jaar zijn er
wel twee kleinere aanpassingen.

e Ten eerste komt de categorie 'WW?"-, Anw"’- en overige uitkeringsgerechtigden’ binnen het ver-
deelkenmerk AVI te vervallen. Uit onderzoek blijkt namelijk dat de meetbaarheid van de categorie
WW'ers slecht is, omdat het een sterk fluctuerende groep betreft waarbij de in- en uitstroom sterk
seizoensgebonden is. De WW'ers worden vanaf het model 2009 ondergebracht bij de categorieén
‘zelfstandigen’ en ‘overigen’.

* Ook zal vanaf het model 2009 de indeling naar leeftijdsklassen aangepast worden. Ten eerste wordt
de peildatum waarop de leeftijd wordt bepaald 30 juni. In het verleden was dat 31 december van
een gegeven jaar. Daarnaast zal de leeftijdsgrens in de intervallen 15-19 en 20-24 jaar worden
gewijzigd in 15-17 en 18-24 jaar. Daarmee wordt gebroken met de systematiek van vijfjaarsleeftijds-
klassen. Naar verwachting zal dit een betere aansluiting van het model opleveren en daarnaast
wordt zo aansluiting verkregen op de normering van het verplichte eigen risico.

Nieuw deelbudget: kosten van B-DBC's

Vanaf het budgetjaar 2009 zal het overgrote deel van de B-DBC's toegerekend worden aan een derde
deelbudget voor de ziekenhuiszorg: 'kosten van B-DBC's'. Het gaat om de B-DBC's die in 2008 tot het
B-segment gerekend worden. De B-DBC's die vanaf 1 januari 2009 worden toegevoegd aan het
B-segment, worden nog voor honderd procent tot de variabele kosten van ziekenhuisverpleging en
kosten van specialistische hulp gerekend. Over het deelbudget ‘kosten van B-DBC's' lopen de zorgver-
zekeraars meer risico dan over het deelbudget ‘variabele kosten van ziekenhuisverpleging'.

Verdeelmodel GGZ

Per 1 januari 2008 is de kortdurende geneeskundige geestelijke gezondheidszorg (curatieve GGZ) van
de AWBZ overgeheveld naar de Zvw. Dit betekent dat naast een model voor de curatieve zorg er ook
voor het overgehevelde deel van de GGZ een risicovereveningsmodel is.

Het vereveningsmodel GGZ kent vergelijkbare verdeelkenmerken zoals in het model voor de curatieve
zorg gebruikt worden. Naast leeftijd, geslacht, AVI en SES wordt ook gebruikgemaakt van een GGZ-
regiocriterium, de FKG 'psychische aandoeningen’ en of de verzekerde op een eenpersoonsadres
woonachtig is.

In 2009 zullen de zorgverzekeraars echter geen risico lopen op het deelbudget GGZ; de zorgverzeke-
raars worden voor honderd procent nagecalculeerd. Het budgetjaar 2008 is eerder al bestempeld als
een overgangsjaar waarbij men ervaring zal opdoen op het gebied van GGZ binnen de Zvw.

Het feit dat zorgverzekeraars geen risico lopen, heeft een aantal redenen. Voor de kortdurende geeste-
lijke gezondheidszorg is zowel de opzet van het risicovereveningsmodel als de organisatie van de gege-
vensstromen nog in ontwikkeling. De beschikbaarheid van goede gegevens met betrekking tot het
zorggebruik in de geneeskundige geestelijke gezondheidszorg is ook nu nog problematisch. Daarnaast
is er nog weinig duidelijkheid over de beinvloedingsmogelijkheden van de zorgverzekeraars met
betrekking tot de zorgverlening. Ook de gelijktijdige invoering van DBC-bekostiging binnen de GGZ
voegt de nodige onzekerheden toe.

Slechts 5% van de Nederlandse bevolking maakt kosten in de GGZ, terwijl dat voor de overige curatie-
ve zorg bijna 90% is. Het feit dat de schades erg scheef verdeeld zijn, stelt hoge eisen aan een verdeel-
model voor de GGZ. Door gebrek aan goede gegevens kan nog niet voldoende nauwkeurig voorspeld
worden wat de schadelast voor zorgverzekeraars zal worden voor een risicodragende afrekening.

'e Uitkering op grond van Werkloosheidswet
7 Nabestaandenuitkering op grond van Algemene nabestaandenwet
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Ex post compensatiemechanismen 2009

Naast differentiatie van uitkering op basis van de verdeelkenmerken kent het verdeelmodel nog enkele
instrumenten om kosten en budget van de zorgverzekeraars op elkaar te laten aansluiten: de ex post
compensatiemechanismen. Het verdeelmodel is immers niet perfect.

Verzekeraars worden gecompenseerd voor verzekerden met extreem hoge schades, en macro-afwijkin-
gen tussen baten en lasten. De compensatiemechanismen die in 2009 van kracht zijn, staan opgeno-
men in tabel 11. Voordat het ‘reguliere’ compensatie-instrumentarium wordt toegepast, vindt er een
landelijke nacalculatie plaats; voor een landelijke overschrijding van het macroprestatiebedrag wordt
gecorrigeerd.

Allereerst vindt er hogekostencompensatie (HKC) plaats. De HKC compenseert voor de individuele ver-
zekerden die zeer hoge schades hebben. De drempel hiervoor is € 20.000,- (zie ook kadertekst).
Onder de HKC vallen de variabele kosten ziekenhuis en specialisten, de kosten van B-DBC's en de
kosten van de overige prestaties. Afgezien van de HKC zijn op de overige prestaties geen verdere com-
pensatiemechanismen meer van toepassing.

Na hogekostencompensatie vindt een nacalculatie plaats op het deelbudget variabele kosten zieken-
huiszorg (40%) en op de kosten van B-DBC's (15%). Nacalculatie wordt toegepast op het verschil tus-
sen de werkelijke kosten en het toegerekende budget inclusief de vereveningsbijdrage uit de HKC. De
vaste kosten worden voor honderd procent nagecalculeerd.

Met de invoering van de Zvw is ook een bandbreedteregeling ingevoerd (ofwel 'vangnet’). Vanaf 2009
is dit van toepassing op variabele ziekenhuiskosten en B-DBC's. Wanneer het resultaat per premiebeta-
lende verzekerde buiten de bandbreedte van € 22,50 valt, wordt het verschil voor 90% nagecalcu-
leerd. Het nettoresultaat op variabele kosten ziekenhuisverpleging en B-DBC's wordt hierdoor (grof-
weg) beperkt plus of min € 22,50 per premiebetalende verzekerde.




Afbouw compensatiemechanismen

De mate van risicodragendheid voor verzekeraars zal
in de komende jaren vergroot worden door een gelei-
delijke afbouw van de ex post compensatiemechanis-
men. Dit stelt hoge eisen aan het risicoverevenings-
model, wat een verdere verfijning noodzakelijk
maakt. Als volgende stap zal het toevoegen van een
verdeelcriterium op basis van hulpmiddelengebruik
een grote bijdrage moeten gaan leveren. Daartoe zal
de vastlegging van declaraties hulpmiddelen gelnifor-
meerd worden. Tegelijkertijd zal al in de komende
periode onderzoek gedaan worden naar de toege-
voegde waarde van een dergelijk verdeelkenmerk.

Zorgverzekeraars zullen door de afbouw geleidelijk
meer risico gaan lopen over de deelbudgetten gerela-
teerd aan de kosten ziekenhuiszorg en specialistische
hulp. Over het deelbudget ‘overige prestaties’ lopen
de zorgverzekeraars bijna volledig risico. Dit is het
deel dat het meest ‘beinvioedbaar’ wordt geacht,
waardoor initiatieven tot een doelmatige zorginkoop
het meest tot uiting kunnen komen. Voor zorgverze-
keraars is het dus noodzakelijk om, met handhaving
van kwaliteit, minimaal een marktconforme prijs te
bedingen. Elke euro kostenverschil zal namelijk resul-
teren in een euro premieverschil ten opzichte van de
markt.

Jaarlijks wordt de risicodragendheid over de kosten
ziekenhuiszorg verhoogd. Enerzijds komt dit doordat
het aandeel dat aan het variabele deelbudget en het
B-segment wordt toegewezen naar verhouding toe-
neemt, anderzijds omdat de nacalculatiepercentages
ook nog eens jaarlijks afnemen.

Van 2008 op 2009 wordt de kostenontwikkeling op
het macrodeelbudget ‘variabele kosten ziekenhuis-
zorg' "® op circa 10% geraamd. De vaste kosten zie-
kenhuiszorg, die volledig nagecalculeerd worden, zul-
len daarentegen met 7% dalen. De oorzaak hiervan is
de uitbreiding van het B-segment. Dit kan worden

Effect hogekostencompensatie

De ex post compensatiemechanismen ver-
kleinen het risico dat verzekeraars lopen,
zoals blijkt uit het nu volgende voorbeeld
van de HKC. Bij de HKC worden extreem
hoge kosten ten laste gebracht van een
(fictieve) pool; het gaat 90% boven een
drempelbedrag van € 20.000,-. Wanneer
een zorgverzekeraar dus incidenteel of
structureel veel meer verzekerden heeft
dan wat landelijk gemiddeld gebruikelijk
is, wordt hij hiervoor gecompenseerd.

Stel een verzekerde heeft € 30.000,-

aan variabele kosten ziekenhuiszorg en

€ 15.000,- aan kosten farmacie, dan
wordt 90% van € 25.000,- gecompen-
seerd. Dit komt uit op € 22.500,-. Dit
bedrag moet echter wel naar de verschil-
lende deelbudgetten toegerekend worden;
een derde (€ 15.000,-) komt ten laste van
de pool ‘variabele kosten ziekenhuiszorg'
en twee derde (€ 7.500,-) ten laste van
de ‘overige prestaties’.

Compensatie vindt plaats op het niveau
van de zorgverzekeraar als geheel en daar-
om worden alle individuele gevallen
samengenomen en ingebracht in de lan-
delijke HKC-pool. De differentiatie naar
deelbudgetten is noodzakelijk, omdat na
de HKC op de variabele kosten zieken-
huiszorg nog nacalculatie van toepassing
is. Gemiddeld wordt circa 6% van de tota-
le kosten ondergebracht in de HKC-pool.
Logischerwijs wordt een groter deel van
de HKC toegewezen aan ziekenhuiszorg,
aangezien erbij deze prestatie vaker sprake
is van extreem hoge schades.

afgezet tegen de overallkostenontwikkeling in deze sector van circa 6%.

Bij de variabele kosten ziekenhuiszorg (exclusief kosten B-segment) wordt het nacalculatiepercentage
voor 2009 verlaagd van 50% naar 40%. Het nacalculatiepercentage voor de kosten B-segment wordt
zelfs verlaagd van 50% naar 15%. In 2010 zal naar verwachting de nacalculatie op dit deelbudget
worden afgeschaft. Door de aanpassingen stijgen de totale risicodragende kosten van zorgverzekeraars

in 2009 met ongeveer 15 procentpunt.

' Om een goede vergelijking te kunnen maken, is in 2009 het deelbudget ‘kosten B-DBC's' opgeteld bij het

deelbudget ‘variabele kosten ziekenhuiszorg'.

Z ORGTHERMOMETER



B Colofon

Auteurs:

Ir. R.E. (Erwin) Eisinger

Dr. A. (Anne) de Boo

Drs. K.G.C. (Guus) de Ruiter
Drs. M. (Marieke) Smit

Dank

Wij willen graag de volgende personen bedanken
voor hun bijdrage aan de totstandkoming van dit
onderzoek en het rapport:

Vektis: Jannie Aartse, Judith van Erkelens,

Theo Gramser, llja Smits, Robin de Vries,

Rachid ben Yerrou

Zorgverzekeraars Nederland: Ben Oudhuis,
Henny Wijngaard

Redactieadres

Postbus 703

3700 AS Zeist

T 030-69 88 323

F 030-69 88 216
E-mail: info@vektis.nl
Internet: www.vektis.nl

Druk & Ontwerp
VDA-groep

Het gebruik van de inhoud van dit rapport is
met bronvermelding toegestaan.

Disclaimer

De inhoud van deze publicatie is met de grootste zorg-
vuldigheid samengesteld. Wanneer er desondanks
onjuistheden in mochten voorkomen, aanvaardt Vektis
C.V. daarvoor geen aansprakelijkheid. Ook aanvaardt
Vektis geen aansprakelijkheid voor enige directe of indi-
recte schade die zou kunnen ontstaan door het gebruik

van de hierin aangeboden informatie.

Nadere informatie

Zijn er ook andere personen binnen uw organi-
satie geinteresseerd om deze publicatie te ont-
vangen, dan kunt u extra exemplaren bestellen
bij Vektis: 030-69 88 323 of info@vektis.nl.

Voor inhoudelijke vragen over deze publicatie
kunt u terecht bij Erwin Eisinger of Anne de Boo.

Erwin Eisinger: telefoon: 030-69 88 202 of
e.eisinger@vektis.nl

Anne de Boo: telefoon: 030-69 88 423/
06-232 63 680 of a.de.boo@vektis.nl



vektis A

informatie & standaardisatie voor zorgverzekeraar:

Vektis C.V.
Postbus 703
3700 AS ZEIST

T030 - 69 88 323
F030 - 69 88 216
info@vektis.nl
www.vektis.nl




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo false
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo false
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 100
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 100
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 300
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 300
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects true
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e5c4f5e55663e793a3001901a8fc775355b5090ae4ef653d190014ee553ca901a8fc756e072797f5153d15e03300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc87a25e55986f793a3001901a904e96fb5b5090f54ef650b390014ee553ca57287db2969b7db28def4e0a767c5e03300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for on-screen display, e-mail, and the Internet.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020d654ba740020d45cc2dc002c0020c804c7900020ba54c77c002c0020c778d130b137c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor weergave op een beeldscherm, e-mail en internet. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName (sRGB IEC61966-2.1)
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /ClipComplexRegions true
        /ConvertStrokesToOutlines false
        /ConvertTextToOutlines false
        /GradientResolution 300
        /LineArtTextResolution 1200
        /PresetName ([Hoge resolutie])
        /PresetSelector /HighResolution
        /RasterVectorBalance 1
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MarksOffset 6
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing false
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


