
Het Witte Boek deel IV 
veranderingen per 2012
Beheersmodel medisch specialisten en 
vorming van een collectief
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In 2007 verscheen het WItte Boek deel III om de gevolgen van de InvoerIng van het uur-
tarIef en de afschaffIng van de lumpsum te BeschrIjven. daarnaast Was het ook nood-
zakelIjk om de medIsch specIalIsten voor te BereIden op de marktWerkIng In de zorg. 
hoe te organIseren? hoe te onderscheIden? hoe te onderhandelen met de raad van 
Bestuur en de zorgverzekeraars? hoe de kWalIteItscyclus te organIseren en nog veel 
meer. Is dat In uW InstellIng al geregeld?

helaas heeft de InvoerIng van het uurtarIef nIet geleId tot een gelIjke BelonIng BIj ge-
lIjke InspannIng. grote onverklaarBare verschIllen zIjn mede aanleIdIng geWeest tot 
onrust BInnen de medIsche staf. door het achterBlIjven van een effectanalyse Was er 
geen duIdelIjkheId over de gevolgen van de InvoerIng van het uurtarIef, noch over de 
gevolgen van het geBruIk van de dBc systematIek.

het WItte Boek Is In de loop der jaren een BegrIp geWorden onder medIsch specIalIsten 
vrIj BeroepsBeoefenaren. na alle perIkelen van de afgelopen jaren en het recentelIjk Be-
reIkte onderhandelIngsresultaat, zIjn de veranderIngen per 1 januarI 2012 vastgelegd 
In een nIeuWe uItgave van het WItte Boek, deel Iv. 

de veranderIngen heBBen vooral BetrekkIng op de fInancIerIng en BekostIgIng van me-
dIsch specIalIsten vrIj BeroepsBeoefenaren. de aanstaande Wet clIëntenrechten zorg 
(Wcz) en de aanstaande WIjzIgIng van de Wet marktordenIng gezondheIdzorg (Wmg), 
de ImplementatIe van het Beheersmodel en dBc op Weg naar transparantIe (dot) per 2012 
Brengen In 2012 Weer In een nIeuWe, onzekere sItuatIe. 

In het WItte Boek deel Iv geeft de orde van medIsch specIalIsten een overzIcht van de 
veranderIngen, Instrumenten en mogelIjkheden met BetrekkIng tot de te maken keuzes 
zoals de InrIchtIng van het lokaal collectIef en het verdeelmodel. 

het WItte Boek deel Iv Bevat geen BIndende advIezen aan de leden. dat laatste geldt In 
het BIjzonder ook voor de hoofdstukken 5 en 6. uIteIndelIjke keuzes moet elk collectIef 
- In overleg met de raad van Bestuur van de InstellIng – zelf maken.

voorwoord
Janko de Jonge, voorzitter Kamer Vrij Beroep
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1.2 aanpak 

Het Witte Boek deel IV gaat, meer nog dan 
eerdere versies, uit van een momentopna-
me. Op het moment van schrijven van dit 
boek zijn de veranderingen per 2012 nog 
niet op alle punten uitgewerkt. Dit maakt 
dat de inhoud zich in de aanloop naar 2012 
zeker verder zal ontwikkelen. 

De Orde van Medisch Specialisten pre-
senteert dit Witte Boek digitaal op www.
orde.nl. De Orde van Medisch Specialisten 
zorgt ervoor dat deze digitale versie up to 
date blijft. De Orde van Medisch Specialis-
ten plaatst hier zo spoedig mogelijk ook 
aanvullende modellen, zoals de Model 
Toelatingsovereenkomst en de model mo-
delovereenkomst stafmaatschap. 

Over de Model Toelatingsovereenkomst 
vindt op dit moment ( juni 2011) overleg 
plaats met de Nederlandse Vereniging van 
Ziekenhuizen. Zodra overeenstemming is 
bereikt, zal de Orde van Medisch Specialis-
ten het conceptmodel voorleggen aan haar 
leden. Het model wordt ook nog voorge-
legd aan het ministerie van Financiën. 

De notaris van de Orde van Medisch Speci-
alisten werkt aan de modelovereenkomst 
stafmaatschap. Zodra dit model gereed is, 
wordt deze op de website geplaatst.

1.1 IntroductIe

Het Witte Boek deel IV richt zich op ver-
anderingen voor medisch specialisten vrij 
beroepsbeoefenaren per 2012. Deze veran-
deringen zijn veel omvattend. Per 2012 gaat 
DBC’s op weg naar Transparantie (DOT) van 
start en vallen medisch specialisten vrij 
beroepsbeoefenaren onder een beheers-
model. Dit beheersmodel vereist dat er in 
elke instelling een collectief bestaat van 
medisch specialisten vrij beroepsbeoefe-
naren. 

Dit Witte Boek informeert u over de rele-
vante ontwikkelingen en veranderingen 
per 2012 en beschrijft mogelijkheden en 
instrumenten om uzelf, uw maatschap en 
de medische staf hierop voor te bereiden. 
De adviezen die de Orde van Medisch Spe-
cialisten in dit Witte Boek geeft zijn niet 
bindend, maar bieden u een handvat. 

Het Witte Boek is een initiatief van de 
Kamer Vrij Beroep van de Orde van Medisch 
Specialisten. Het is primair geschreven voor 
medisch specialisten vrij beroepsbeoefena-
ren, maar kan ook dienen als naslagwerk 
voor medisch specialisten in dienstverband 
of academisch medisch specialisten. 

 1.3 leesWIjzer

Hoofdstuk 2 schetst de achtergrond en 
inhoud van de ontwikkelingen. Als gevolg 
van de ontwikkelingen verandert de wijze 
van financiering en bekostiging. De conse-
quenties voor de wijze van financiering en 
bekostiging zijn toegelicht in hoofdstuk 3. 

De mogelijkheden voor inrichting van het 
collectief zijn omschreven in hoofdstuk 4. 

Hoofdstuk 5 en 6 beschrijven over welke 
onderwerpen afspraken moeten worden 
gemaakt binnen het collectief en met de 
raad van bestuur. Waar mogelijk worden 
hiervoor instrumenten aangereikt. 

In de hoofdstukken vindt u verwijzingen 
naar bijlagen of naar www.orde.nl. 

Heeft u vragen of opmerkingen over het 
Witte Boek? Meld uw vragen of opmerkin-
gen aan de Kamer Vrij Beroep via 
infodesk@orde.nl. 

“Dit Witte Boek informeert u over de relevante 
ontwikkelingen en veranderingen per 2012 en stelt 
mogelijkheden en instrumenten voor om uzelf, 
uw maatschap en de medische staf hierop voor te 
bereiden.” 
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2Ontwikkelingen bekostiging 
en financiering

- Bekostiging en financiering tot nu toe

- Overschrijdingen en tariefskortingen 

- Voorgenomen wetswijzigingen 

- Onderhandelingsresultaat

- Invoering DOT 
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2.1 BekostIgIng en fInancIerIng  
 tot nu toe

Per 1 januari 2008 eindigde de bekostiging 
voor medisch specialisten vrij beroepsbe-
oefenaren op basis van de lumpsumsyste-
matiek. Niet langer declareerden medisch 
specialisten vrij beroepsbeoefenaren op 
basis van een lokaal initiatief hun ho-
norariumcomponent in het A-segment 
ter dekking van de lumpsum. Zowel de 
honoraria in Diagnose Behandeling Com-
binaties (DBC’s) in het A-segment als in het 
B-segment bepaalden vanaf 1 januari 2008 
de omzet voor medisch specialisten vrij 
beroepsbeoefenaren. Voor ziekenhuizen 
gold dit niet. 

Gelijktijdig met de afschaffing van de 
lumpsum waren de tarieven van DBC’s per 
1 januari 2008 gebaseerd op de normtijden 
en het normatief uurtarief. De eerdere 
verschillen in minuutprijzen tussen de 
medisch specialismen waren hiermee 
verleden tijd. 

Het uurtarief was voorzien van een band-
breedte van plus of min 6 euro. De maat-
schap of het collectief kon binnen deze 
bandbreedte afspraken maken met de raad 
van bestuur over een aangepast uurtarief. 
De vastgestelde tarieven werden gede-
clareerd, en ‘achter de voordeur’ werd de 
afgesproken bandbreedte verrekend tussen 
ziekenhuis en medisch specialisten. 

In de afgelopen jaren is niet altijd gebruikt 
gemaakt van de mogelijkheid om lokaal 
bandbreedte-afspraken te maken ten aan-
zien van het uurtarief. Enerzijds vormden 

onderhandelingen met de raden van be-
stuur een obstakel, anderzijds werd binnen 
een collectief maar moeizaam overeen-
stemming bereikt over aanwending van dit 
honorariumdeel.

Figuren 1 en 2 tonen de wijze waarop de ta-
rieven van DBC’s werden vastgesteld in het 
A-segment en het B-segment en de wijze 
waarop tarieven tot en met 2011 leid(d)en 
tot financiering.
 
 
2.2 overschrIjdIngen en 
 tarIefskortIngen 

De jaarlijkse begroting van het ministerie 
van Volksgezondheid Welzijn en Sport 
(VWS) kent een macrokader zorg. Het 
macrokader is een maat voor de politiek-
maatschappelijk aanvaardbare jaarlijkse 
kosten voor de zorg. 

Het macrokader zorg bevat een aantal 
deelkaders, zoals het deelkader voor zie-
kenhuizen en het deelkader voor vrijgeves-
tigd bekostigde medisch specialisten: het 
macrokader medisch specialisten. 
In 2008, het eerste jaar na de afschaf-
fing van de lumpsumsystematiek en na 
de introductie van het normatief uurta-
rief, hebben de gedeclareerde honorari-
umomzetten het macrokader medisch 
specialisten overschreden. Op basis van 
schadelastcijfers van het College voor zorg-
verzekeringen heeft VWS voor betreffend 
jaar een overschrijding van € 512 miljoen 
vastgesteld. Over 2009 constateert VWS 
een overschrijding van € 606 miljoen. 

“Het onderhandelingsresultaat stelt dat door de invoering van 
de Wet Cliëntenrechten Zorg de professionele autonomie van de 
medisch specialist niet ter discussie komt. Ook is een alternatief 
beheersmodel overeengekomen waarmee – onder voorwaarden - 
het fiscaal ondernemerschap behouden blijft.”

 Op basis van de mogelijkheden die de 
Wet Marktordening Gezondheidszorg 
(WMG) biedt, heeft de minister aan 
de Nederlandse Zorgautoriteit aan-
wijzingen gegeven om in 2010 en 2011 
kortingen op de honorariumtarieven 
te berekenen en in te voeren. Met deze 
kortingen moet worden voorkomen dat 
het macrokader medisch specialisten in 
de jaren 2010 en 2011 opnieuw wordt 
overschreden.  

De kortingen hebben hun beslag gekregen 
in drie rondes, te weten tariefsmutaties per 
01-01-2010, 01-09-2010 en 01-01-2011. De 
Orde van Medisch Specialisten, en andere 
partijen, hebben tegen deze kortingen be-
zwaar gemaakt. Uitspraak door het College 
van Beroep voor het Bedrijfsleven in de 
beroepsprocedure tegen de tariefkortingen 
2010 wordt in de zomer van 2011 verwacht. 
De bezwaarprocedure tegen de tariefkor-
tingen 2011 loopt sinds november 2010. In 
april 2011 heeft de hoorzitting bij de Ne-
derlandse Zorgautoriteit plaatsgevonden. 
De Nederlandse Zorgautoriteit doet naar 
verwachting uitspraak over de beslissing 
op bezwaar na afronding van de beroeps-
procedure bij het College van Beroep voor 
het Bedrijfsleven.
 

2.3 voorgenomen 
 WetsWIjzIgIngen 

2.3.1 Invoering wet Cliëntenrechten Zorg

Tot nu toe gelden verschillende wetten 
voor de rechten van cliënten en patiën-
ten en bijbehorende verplichtingen voor 
zorgaanbieders. Het betreft onder andere 
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Figuur 1. Tarieven in A- en B-segment    

Figuur 2. Financiering voor medisch specialisten vrij beroepsbeoefenaren en ziekenhuizen
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de Wet op de Beroepen in de individuele 
gezondheidzorg, de Kwaliteitswet zorgin-
stellingen en de Wet op de Geneeskundige 
Behandelingsovereenkomst. Volgens het 
ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en 
Sport is het voor cliënten/patiënten niet 
duidelijk wat hun rechten zijn en bij wie de 
daaraan gekoppelde verplichtingen liggen. 

 De Wet Cliëntenrechten Zorg (WCZ) 
beoogt alle bestaande wetgeving en 
regelingen samen te voegen. Ook beoogt 
deze wet de rechtspositie van de cliënt/
patiënt te versterken en de instelling hét 
centrale aanspreekpunt voor de cliënt/
patiënt te maken. 

Het wetsvoorstel heeft mogelijk negatieve 
gevolgen voor de positie van medisch spe-
cialisten vrij beroepsbeoefenaren. De WCZ 
leidt namelijk tot een andere juridische 
verhouding tussen de instelling en de me-
disch specialist vrij beroepsbeoefenaren. De 
instelling wordt eindverantwoordelijk voor 
de totale zorgverlening in de instelling. 

De professionele autonomie kan worden 
aangetast door het ontbreken van een 
duidelijke begrenzing van de aanwijzings-
bevoegdheid van de instelling aan medisch 
specialisten. Het fiscaal ondernemerschap 
kan onder druk komen door een combina-
tie van bevoegdheden voor instellingen, die 
ertoe kan leiden dat een gezagsverhouding 
ontstaat. Een gezagsverhouding is een van 
de kenmerken van een dienstverband. 

Het wetsvoorstel WCZ is na de val van 
het vorige kabinet in de zomer van 2010 
controversieel verklaard. Inmiddels is het 
voorstel door de Vaste Kamercommissie 
Zorg weer in behandeling genomen. Een 
aangepast wetsvoorstel met een aantal 
wijzigingen wordt binnenkort verwacht.

2.3.2 wijziging wet Marktordening 
Gezondheidzorg 

Op 1 juni 2010 diende de minister van VWS 
een voorstel in tot wijziging van de Wet 
Marktordening Gezondheidszorg (WMG): 
de Wet Aanvulling instrumenten bekos-
tiging WMG (AibWMG). Dit wetsvoorstel 
bood mogelijkheden om de kosten van 
medisch specialisten op macroniveau te 
beheersen. 

Twee nieuwe bevoegdheden in dit wets-
voorstel vielen op en hadden betrekking op 

het inrichten van een zogenaamd be-
heersmodel voor medisch specialisten vrij 
beroepsbeoefenaren: 
-  De Nederlandse Zorgautoriteit kon op 

aanwijzing van de minister op basis van 
een voorafgaande raming en verdeling 
van de macrobudgettair beschikbare 
middelen een grens stellen aan het 
bedrag dat een instelling gedurende een 
jaar ten hoogste in de tarieven mag ver-
rekenen voor de honoraria van medisch 
specialisten vrij beroepsbeoefenaren en 
in dienstverband gezamenlijk. 

-  De Nederlandse Zorgautoriteit kreeg op 
aanwijzing van de minister de mogelijk-
heid het ‘via’ declareren af te schaffen.

 
 Ab Klink, de toenmalige minister van 

Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 
noteerde bij de Wet Aanvulling instru-
menten bekostiging WMG dat het fiscaal 
ondernemerschap ter discussie zou 
komen te staan. Het werd aan medisch 
specialisten vrij beroepsbeoefenaren en 
instellingen overgelaten zodanige af-
spraken te maken “dat uit andere hoofde 
het fiscaal ondernemerschap behouden 
kan blijven”. De Belastingdienst kon 
vervolgens achteraf van geval tot geval 
beoordelen of er sprake was van fiscaal 
ondernemerschap. 

Gekoppeld aan dit wetsvoorstel introdu-
ceerde minister Klink een beheersmodel 
voor medisch specialisten vrij beroeps-
beoefenaren waarbinnen de raad van 
bestuur budgethouder zou zijn van een 
honorariumbudget per instelling en me-
disch specialisten vrij beroepsbeoefena-
ren ‘aan’ in plaats van ‘via’ de instelling 
zouden declareren. Een bedreiging voor 
het fiscaal ondernemerschap. 

2.4 onderhandelIngsresultaat

De Orde van Medisch Specialisten heeft 
zich in 2010 fel verzet tegen de plan-
nen van het vorige kabinet om de Wet 
Cliëntenrechten Zorg aan te nemen, de 
Wet Marktordening Gezondheidzorg 
te wijzigen en daaraan verbonden een 
budgettering voor medisch specialisten vrij 
beroepsbeoefenaren in te richten met het 
budgethouderschap bij de raden van be-
stuur. De professionele autonomie én het 
fiscaal ondernemerschap stonden hierdoor 
immers onder druk. De Orde van Medisch 
Specialisten voelde zich samen met haar 

leden onder andere gedwongen tot het 
voeren van actie. 

De nieuwe minister van Volksgezondheid, 
Welzijn en Sport Edith Schippers bood 
direct na haar aantreden ruimte om deze 
problematiek samen met de Orde van 
Medisch Specialisten op te lossen. Met 
de positieve intentie er gezamenlijk uit te 
komen zijn de gesprekken van de Orde van 
Medisch Specialisten met VWS en de NVZ 
in november 2010 hervat. 

De Orde van Medisch Specialisten is deze 
gesprekken ingegaan met de in de Alge-
mene Ledenvergadering (ALV) op 22 juni 
2010 besproken en in de daarop volgende 
ledenpeiling in oktober 2010 bevestigde 
uitgangspunten: 
- behoud van fiscaal ondernemerschap;
- geen excessieve omzetten; 
-  geen grote, onverklaarbare omzetver-

schillen; 
-  honorariumbudget bij collectief (en niet 

bij raad van bestuur);
-  behoud van arts-patiëntrelatie (profes-

sionele autonomie). 

De gesprekken met VWS en NVZ heb-
ben op 15 december 2010 geleid tot een 
onderhandelingsresultaat. Op 17 januari 
2011 heeft de ALV van de Orde van Medisch 
Specialisten dit resultaat goedgekeurd, 
gevolgd door goedkeuring van de NVZ op 7 
april 2011. 

Het onderhandelingsresultaat stelt dat 
door de invoering van de Wet Clienten-
rechten Zorg de professionele autonomie 
van de medisch specialist niet ter discussie 
komt. Ook is een alternatief beheersmodel 
overeengekomen waarmee – onder voor-
waarden - het fiscaal ondernemerschap 
behouden blijft. 
 
Het onderhandelingsresultaat heeft geleid 
tot een Nota van wijziging op het wets-
voorstel wijziging WMG. In de Nota van 
wijziging wordt het mogelijk gemaakt dat 
de Nederlandse Zorgautoriteit op aanwij-
zing van de minister regels vaststelt die er 
– onder voorwaarden – op neerkomen dat 
medisch specialisten vrij beroepsbeoefena-
ren hun honorarium ‘via’ het ziekenhuis aan 
de patiënt/zorgverzekeraar kunnen blijven 
declareren. Daarmee kan het fiscaal onder-
nemerschap in stand blijven. Het wetsvoor-
stel WCZ is vooralsnog ongewijzigd. 
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Het alternatieve beheersmodel houdt, 
vergeleken met het eerder voorgestelde 
‘Klink’-model in, dat er een afzonderlijk 
macrokader wordt vastgesteld voor de 
honorering van de medisch specialisten 
vrij beroepsbeoefenaren. Dit macrokader 
verdeelt de Nederlandse Zorgautoriteit 
vervolgens over ziekenhuizen en zelfstan-
dige behandelcentra in de vorm van een 
omzetplafond. Het bestuur van een instel-
ling en een op te richten collectief van de 
aldaar werkzame medisch specialisten vrij 
beroepsbeoefenaren moeten overeenstem-
ming bereiken over verdeelmaatstaven en 
productieafspraken in relatie tot het toege-
kende omzetplafond. Medisch specialisten 
vrij beroepsbeoefenaren binnen het col-
lectief declareren vervolgens hun productie 
‘via’ de instelling, waarbij zij het debiteu-
renrisico en het risico van overschrijding 
van vastgestelde omzetplafond dragen. 
Met dit alternatieve beheersmodel kan 
het fiscaal ondernemerschap behouden 
blijven. Het beheersmodel geldt van 2012 
tot en met 2014 voor medisch specialisten 
vrij beroepsbeoefenaren en zelfstandige 
behandelklinieken. Solopraktijken en privé-
klinieken waar geen verzekerde zorg wordt 
geleverd, vallen erbuiten.

 Kernpunten onderhandelingsresultaat 
-  Geen aantasting van de professionele 

autonomie als gevolg van de Wet Cliën-
tenrechten Zorg 

-  Handhaving van het fiscaal onder-
nemerschap door behoud van het 
via-declareren in de Wet Marktordening 
Gezondheidszorg en onder de voorwaar-
de van een alternatief beheersmodel

-  Macrokader medisch specialisten 2012: 
 € 2.021 miljoen 
-  Jaarlijkse groei (2,5%) en indexering van 

het macrokader medisch specialisten
-  Landelijke afspraken over beperking van 

jaarlijkse volumegroei 
-  Verdeling van macrokader door de NZa 

in omzetplafonds per instelling 
-  Omzetplafond voor alle tot een instel-

ling toegelaten medisch specialisten 
-  Collectief van medisch specialisten vrij 

beroepsbeoefenaren in een instelling
-  Nieuwe toelatingsovereenkomst, waarin 

o.a. is vastgelegd dat het collectief het 
omzetplafond verdeelt

-  Afspraken tussen collectief en raad van 
bestuur over verdeling omzetplafond in 
een vast en variabel deel 

-  Vast deel met een bandbreedte van 75% 

tot 85% op basis van bindende produc-
tieafspraken tussen collectief en raad 
van bestuur 

-  Variabel deel met een bandbreedte van 
15% tot 25% betreft randvoorwaardelijke 
afspraken over bijvoorbeeld kwaliteit, 
veiligheid, opleiding

-  Afspraken binnen collectief over verde-
ling omzetplafond onder deelnemende 
maatschappen 

 

2.5 InvoerIng dot 

 Alle betrokken partijen hebben de 
afgelopen jaren gewerkt aan de ontwik-
keling van het plan ‘DBC’s op weg naar 
transparantie’ (DOT). DOT wordt per 2012 
ingevoerd. Kern van DOT is de vervanging 
van de huidige DBC’s door circa 4.500 
zorgproducten.  

Binnen DOT wordt de diagnose gekoppeld 
aan de ICD10 (een internationaal classifi-
catiesysteem van diagnoses) en worden 
de zorgproducten afgeleid uit de basisre-
gistratie van de instellingen. Voorts is een 
belangrijke wijziging ten opzichte van het 
bestaande systeem dat de nieuwe DOT-
producten specialisme overstijgend zijn. 
Met andere woorden: wanneer specialis-
men hetzelfde product leveren dan dient 
dit product van een uniforme prijs te zijn 
voorzien die voor alle specialismen gelijk 
is. Dit is een nadrukkelijke wens van de 
zorgverzekeraars bij de ontwikkeling van 
een nieuw systeem.

De wetenschappelijke verenigingen heb-
ben veel tijd gestoken in de beoordeling en 
aanpassing van de DOT-zorgproducten en 
een adequate koppeling van de activiteiten 
aan zorgproducten bij de ondersteunende 
specialismen. 

Na overleg met alle veldpartijen heeft de 
ministerraad in april 2009 besloten DOT 
gefaseerd in te voeren. Per 1 juli 2009 is 
gestart met de registratie van de nieuwe 
zorgactiviteiten. Het jaar 2010 werdt 
gebruikt om ervaring op te doen met het 
nieuwe systeem, fouten te herstellen en 
om inzicht te krijgen in de financiële conse-
quenties van DOT. In 2010 werd er nog wel 
gedeclareerd op basis van de huidige DBC-
systematiek. Oorspronkelijk zou in 2011 de 
overstap worden gemaakt naar declaraties 
op basis van DOT, maar door de val van het 
kabinet (Balkenende IV) is de invoering van 

DOT controversieel verklaard en een jaar 
uitgesteld. De Minister van Volksgezond-
heid, Welzijn en Sport heeft in het voorjaar 
van 2011 besloten dat DOT per 1 januari 
2012 wordt ingevoerd. 

De resterende tijd tot 2012 wordt gebruikt 
om de productstructuur te testen via si-
mulatie. De productstructuur wordt getest 
op medische inhoud (Zijn de producten 
medisch herkenbaar? Zitten er geen fouten 
meer in?) en op financiële betrouwbaar-
heid (Kan de overstap van DBC’s naar 
DOT macroneutraal worden gemaakt en 
zijn er omzetverschillen te constateren?). 
Ook wordt gewerkt aan toepassing van 
uniforme registratieregels en vindt ver-
dere discussie plaats over het al dan niet 
afschaffen van de ondersteunerscompen-
satiefactor. 
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- Macrokader 

- Omzetplafond en declaraties

- DOT tarieven 

- Bekostiging ziekenhuizen 

-  Medisch specialisten in dienstverband 

en universitair medisch specialisten

3Consequenties voor 
bekostiging  en financiering
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voorschrijven wordt gemeten. Zodra hier-
over meer bekend is, informeert de Orde 
van Medisch Specialisten u hierover.

 Ten tijde van de lokale initiatieven (tot 
en met 2007) is een aantal maatschap-
pen overgegaan naar dienstverband. De 
bekostiging van de medisch specialisten 
die deze overstap maakten is ten laste 
van de lumpsum gebleven en niet over-
gebracht naar het ziekenhuisbudget. 

Dat wil zeggen dat de kosten van dit 
dienstverband werden bekostigd uit de 
eerder voor de betreffende maatschap 
vastgestelde lumpsum. De lumpsum 
werd vervolgens gedekt (gevuld) doordat 
de activiteiten van de maatschap door 
het ziekenhuis werden gedeclareerd.

Bij de beëindiging van de lokale initia-
tieven en de overgang naar bekostiging 
op basis van DBC’s werden de kosten van 
dit dienstverband gedekt door de door 
het ziekenhuis gedeclareerde honora-
riumtarieven. Deze honoraria kwamen 
ten laste van het macrokader medisch 
specialisten. 

Het macrokader medisch specialisten 
2012 is in het onderhandelingsresultaat 
bepaald op €2.021 miljoen. Dit macro-
kader is inclusief de genoemde medisch 
specialisten in dienstverband, die in en 
voor 2007 via de lumpsumsystematiek 
werden bekostigd. 

3.1 macrokader

 Het macrokader is een maat voor de 
politiek-maatschappelijk aanvaardbare 
jaarlijkse kosten voor de zorg. Het macro-
kader medisch specialisten 2012 is in het 
onderhandelingsresultaat bepaald op 
€ 2.021 miljoen exclusief zelfstandige 
behandelcentra. In dit macrokader is 
2,5% groei opgenomen. Ook is voorcal-
culatorisch 0,7% loon- en prijsbijstelling 
verwerkt. Dit percentage wordt nage-
calculeerd op basis van het werkelijke 
niveau. 

Van het afgesproken macrokader medisch 
specialisten is een deel bestemd voor 
medisch specialisten in dienstverband, die 
in en voor 2007 volgens de lumpsumsyste-
matiek werden bekostigd. Tot op heden zijn 
deze medisch specialisten bekostigd uit 
het macrokader medisch specialisten. Deze 
medisch specialisten zullen echter niet 
onder het beheersmodel vallen. De minis-
ter van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 
wil per 2012 het afgesproken macrokader 
schonen voor dit deel en de betreffende 
medisch specialisten bekostigen uit het 
macrokader ziekenhuizen. 

Het macrokader medisch specialisten kent 
jaarlijks een reguliere loon- en prijsbijstel-
ling. Om volumegroei in de zorg deels te 
accommoderen is daarnaast afgesproken 
dat het macrokader medisch specialisten 
jaarlijks met 2,5% groeit. Dit groeipercen-
tage is naar alle waarschijnlijkheid niet 

voldoende om de jaarlijks verwachte volu-
megroei van circa 4% volledig te dekken. In 
het onderhandelingsresultaat is daarover 
afgesproken dat wachtlijsten volgens 
redelijke verwachtingen moeten worden 
voorkomen. 

Daarnaast maakt de Orde van Medisch 
Specialisten nog aanvullende afspraken 
met VWS en Zorgverzekeraars Nederland 
over: 
-  doelmatig voorschrijven van geneesmid-

delen;
-  vermijden van niet noodzakelijke zorg en 

terugdringen van praktijkvariatie. 

De Orde van Medisch Specialisten richt 
zich hierbij op de rol en de verantwoor-
delijkheid van de zorgverzekeraars. Door 
selectieve inkoop kunnen zorgverzekeraars 
volume en kosten van zorg beheersen. 
Ook de medisch specialisten hebben een 
belangrijke rol en verantwoordelijkheid 
hierin. Om dit te benadrukken is in het 
onderhandelingsresultaat afgesproken dat 
door doelmatig voorschrijven € 30 miljoen 
per jaar wordt bespaard. Als medisch 
specialisten dit effect (deels) niet berei-
ken, wordt met terugwerkende kracht het 
macrokader medisch specialisten naar rato 
verlaagd. De Orde van Medisch Specialisten 
heeft ter ondersteuning een leidraad ‘doel-
matig voorschrijven van geneesmiddelen’ 
uitgebracht waarmee alle wetenschap-
pelijke verenigingen hebben ingestemd. 
Er worden nog afspraken gemaakt over 
de wijze waarop het effect van doelmatig 

“VWS hanteert het macrokader medisch specialisten als 
jaarlijks landelijk plafond. Op basis van de wijziging in de 
Wet Marktordening Gezondheidszorg en een aanwijzing 
van de minister krijgt de Nederlandse Zorgautoriteit de 
bevoegdheid en de opdracht om dit macrokader te verdelen 
over instellingen in de vorm van omzetplafonds.” 
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Deze medisch specialisten zullen echter 
niet onder het afgesproken beheersmo-
del vallen. De minister van Volksgezond-
heid, Welzijn en Sport corrigeert hier het 
macrokader van € 2.021 voor. De betref-
fende medisch specialisten zullen vanaf 
2012 worden bekostigd uit het macroka-
der ziekenhuizen.

Dit betekent dat deze medisch specialis-
ten in dienstverband geen deel uitmaken 
van het collectief en de verdeelafspraken. 
De productie en omzet van deze catego-
rie medisch specialisten is voor rekening 
en risico van de instelling.  

3.2 omzetplafond en declaratIes 

 VWS hanteert het macrokader me-
disch specialisten als jaarlijks landelijk 
plafond. 
 

Op basis van de wijziging in de Wet 
Marktordening Gezondheidszorg en een 
aanwijzing van de minister krijgt de Neder-
landse Zorgautoriteit de bevoegdheid en 
de opdracht om dit macrokader te verdelen 
over instellingen in de vorm van omzetpla-
fonds. 

omzetplafond 

De verdeling van het macrokader medisch 
specialisten door de Nederlandse Zorgau-
toriteit leidt tot een jaarlijks vast te stellen 
omzetplafond per instelling. Het omzet-
plafond heeft betrekking op alle tot de 
instelling toegelaten medisch specialisten 
(vrij beroepsbeoefenaren). 

De Nederlandse Zorgautoriteit baseert de 
omzetplafonds in beginsel op historische 
omzetten. Naar verwachting worden de 
omzetplafonds 2012 gebaseerd op om-
zetten 2009. Hierop vindt een generieke 
afslag plaats zodat de omzetplafonds 
opgeteld binnen het macrokader medisch 
specialisten 2012 passen. 

Een correctie op de omzetplafonds 2012 
wordt gemaakt om rekening te houden 
met toetreders, groeiers en krimpers na 
2009. Om deze marktdynamiek te faci-
literen wordt 2,5% van het macrokader 
medisch specialisten vooraf gereserveerd. 
Deze groeiruimte kan voorafgaand aan en 
gedurende het jaar worden verdeeld. En 
achteraf kan niet ’gevulde’ ruimte in de 

omzetplafonds ook nog worden verdeeld 
over groeiers en/of toetreders. De Neder-
landse Zorgautoriteit neemt in de zomer 
2011 een definitieve beslissing over de 
groeiruimte en de wijze van toekenning. 
De Orde van Medisch Specialisten infor-
meert u hierover zodra meer bekend is.

Elke medisch specialist vrij beroepsbeoefe-
naar valt onder het omzetplafond. Decla-
raties van DOT tarieven door individuele 
medisch specialisten vrij beroepsbeoefe-
naren ‘via’ of ‘aan’ het instelling mogen de 
omzetplafonds niet overschrijden. 

‘via’ declareren

 Als de maatschap of individuele 
medisch specialist vrij beroepsbeoefe-
naar zich aansluit bij het collectief van 
medisch specialisten vrij beroepsbeoefe-
naren in zijn/haar instelling en het col-
lectief verdeelafspraken heeft gemaakt 
met de raad van bestuur kan de medisch 
specialist vrij beroepsbeoefenaar zijn 
honorarium ‘via’ de instelling declareren 
aan de zorgverzekeraar/ patiënt. 

De aangesloten maatschap / medisch spe-
cialist vrij beroepsbeoefenaar wordt dan 
jaarlijks ‘afgerekend’ op basis van binnen 
het collectief en met de raad van bestuur 
overeengekomen productie- en verdeelaf-
spraken gerelateerd aan het omzetplafond. 
Afhankelijk van de bevoorschottingsaf-
spraken tussen de raad van bestuur en het 
collectief ontvangt de aangesloten maat-
schap / medisch specialist vrij beroepsbe-
oefenaar een voorschot. 

Een overschrijding van het omzetplafond 
door het collectief wordt door de instelling 
namens de medisch specialisten vrij be-
roepsbeoefenaren verenigd in het collectief 
afgedragen aan het Zorgverzekeringsfonds 
op basis van een verrekening door de Ne-
derlandse Zorgautoriteit. Deze verrekening 
volgt uit een door de instelling samen met 
het collectief ingebrachte jaarrekening of 
opbrengstverantwoording (nacalculatie).

‘Aan’ declareren

 Sluit de maatschap of individuele 
medisch specialist vrij beroepsbeoefe-
naar zich niet aan bij het collectief van 
medisch specialisten vrij beroepsbeoefe-
naren in zijn/haar instelling of heeft het 
collectief geen verdeelafspraken kunnen 

maken met de raad van bestuur dan 
declareert deze maatschap c.q. medisch 
specialist zijn honorarium ‘aan’ de 
instelling. En rijst de vraag of het fiscaal 
ondernemerschap voor betreffende me-
disch specialist behouden blijft. 

Als enkele medisch specialisten zich niet 
aansluiten bij het collectief moet het om-
zetplafond dat de Nederlandse Zorgauto-
riteit toekent aan alle tot de instelling toe-
gelaten medisch specialisten in dat geval 
vooraf in overleg tussen raad van bestuur 
en collectief worden gesplitst. Budgethou-
der van dit afgesplitste omzetplafond is de 
raad van bestuur van de instelling. 

De maatschap of individuele medisch 
specialist die ‘aan’ de instelling declareert, 
maakt zelf productie- en tariefafspraken 
met de raad van bestuur. Een overschrij-
ding van het gesplitste omzetplafond 
bedoeld voor medisch specialisten vrij 
beroepsbeoefenaren die aan de instelling 
declareren wordt door de instelling terug-
betaald aan het Zorgverzekeringsfonds. 

De Nederlandse Zorgautoriteit legt in be-
leidsregels de werking van bovenstaande 
nader vast. De Orde van Medisch Specialis-
ten informeert u zodra deze beleidsregels 
bekend zijn.

3.3 dot tarIeven 

 DOT tarieven worden gebruikt om zorg-
producten te declareren. De tarieven die 
worden gedeclareerd en in de vorm van 
omzet worden ontvangen zijn ter dekking 
van het omzetplafond per instelling. Het 
is van groot belang dat de DOT tarieven 
niet te hoog én niet te laag zijn om over- 
resp. onderschrijding van omzetplafonds 
en daarmee van het macrokader medisch 
specialisten te voorkomen. 

Normtijden en – na 2008 – het normatief 
uurtarief zijn tot op heden bouwstenen 
voor het vaststellen van DBC honorarium-
tarieven: normtijd X normatief uurtarief 
= honorariumtarief. In 2010 en 2011 zijn 
de (gedifferentieerde) tariefkortingen als 
bouwstenen toegevoegd. De tariefkortin-
gen moesten een herhaling van eerdere 
overschrijdingen op het macrokader me-
disch specialisten voorkomen: normtijd 
X normatief uurtarief X tariefkorting = 
honorariumtarief. 
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Figuur 3. Opbouw honorariumcomponent van DOT zorgproducten per 2012 (bron: NZa)

Vanaf 2012 geldt het beheersmodel 
medisch specialisten en wordt gelijktijdig 
DOT geïmplementeerd. De DOT zorgpro-
ducten moeten van een (nieuw) honora-
riumtarief worden voorzien. Deze nieuwe 
tarieven worden in september 2011 
verwacht. In de nieuwe methodiek zijn de 
bouwstenen normtijd, normatief uurtarief 
en tariefkorting vervallen. Uitgangspunt 
is het macrokader medisch specialisten 
en de productie van de medisch specia-
listen die ten laste van dit macrokader 
declareren. Het macrokader medisch 
specialisten wordt rekenkundig (fictief) 
opgeknipt in aandelen per specialisme en 
opgeschaald met een fictief macrokader 
(en fictieve specialisme-aandelen) voor 
medisch specialisten in dienstverband. De 
normtijden en de productie van een spe-
cialisme worden vervolgens gebruikt om 
het rekenkundige specialisme-aandeel te 
vertalen naar een honorariumcomponent 
per zorgproduct. 

Bij deze nieuwe methodiek wordt op voor-
hand een sluitende relatie gelegd tussen 
de DOT honorariumtarieven en het in het 
onderhandelingsresultaat overeengeko-
men macrokader medisch specialisten van 
€ 2.021 miljoen voor 2012: honorariumtarief 
= specialisme aandeel in macrokader / 
normtijd X productie (zie figuur 3). Indien 

noodzakelijk wordt per specialisme een 
correctie uitgevoerd om aansluiting te 
zoeken bij het vastgestelde specialisme-
aandeel voor de medisch specialisten vrij 
beroepsbeoefenaren.

In het gereguleerde segment (voorheen 
A-segment) gelden de zorgprofielen en 
honorarium-tarieven als maximumta-
rieven. In het vrije segment (voorheen 
B-segment) zijn de profielen en dus het 
volume van ondersteunende en overige 
producten vrij onderhandelbaar en gelden 
de honorariumtarieven als maximumta-
rieven. Deze maximumtarieven gelden 
voor alle declaraties van medisch speci-
alisten vrij beroepsbeoefenaren ‘via’ de 
instelling. En middels een aanwijzing van 
de minister zullen de tarieven ook als 
maximumtarieven worden gehanteerd bij 
declaraties van medisch specialisten vrij 
beroepsbeoefenaren die ‘aan’ de instelling 
declareren. 

3.4 onderhanden Werk

 Het omzetplafond wordt gevuld met 
honorariumtarieven. In de ‘afrekening’ 
van dit jaarlijkse omzetplafond op instel-
lingsniveau is de honorariumomzet in 
betreffende jaar leidend. De waardering 

van het onderhandenwerk is cruciaal bij 
de omzetbepaling. De Nederlandse Zorg-
autoriteit is voornemens de waardering 
van het onderhanden werk te uniforme-
ren, door een vast waarderingspercen-
tage vast te leggen in de regelgeving. 

Bij de afschaffing van de lumpsumsyste-
matiek en de overgang naar het declareren 
van DBC’s voor de bepaling van de omzet is 
voor de medisch specialisten het fenomeen 
van het onderhanden werk geïntroduceerd. 
Immers aan het einde van het boekjaar 
is een aantal DBC’s nog niet afgesloten 
terwijl een deel van het werk al is uitge-
voerd. De waarde van deze al uitgevoerde 
werkzaamheden moet worden betrokken 
bij de bepaling van het resultaat in het 
betreffende boekjaar.

Bij de invoering van DOT én het beheers-
model per 1 januari 2012 blijft onderhanden 
werk gehandhaafd. Onderhanden werk 
speelt een rol bij de afrekening van het 
omzetplafond en dus bij de bepaling van 
het resultaat in enig boekjaar. Dit wordt in 
figuur 4 geschetst.
De Nederlandse Zorgautoriteit wil de 
waardering van onderhanden werk vast-
leggen op 50% van de tariefwaarde van de 
openstaande DBC / het openstaande DOT 
zorgproduct. Deze regel is al eerder toege-
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‘schaduw FB’. Het verschil wordt bijgepast 
(als de budgetbekostiging hoger was 
geweest) of moet worden afgedragen (als 
de budgetbekostiging lager was geweest). 
Het transitiemodel geldt voor 2012 en 2013. 
Het transitiebedrag wordt in 2012 voor 95% 
verrekend, hetzelfde transitiebedrag wordt 
in 2013 nogmaals voor 70% verrekend (bron 
NZa). 

 Voor medisch specialisten vrij beroeps-
beoefenaren is er onder het beheers-
model en met de invoering van DOT 
geen transitiemodel in de vorm van een 
vangnet zoals voor de ziekenhuizen. De 
DOT tarieven zijn volledig bepalend voor 
de omzetten, uiteraard met de beperking 
van omzetplafonds. 

In het maken van productieafspraken met 
de raad van bestuur kunnen tegengestelde 
belangen ontstaan. Bijvoorbeeld als de 
instelling een schaduw FB voor 2012 met 
bijbehorende productieafspraken wil af-
spreken met zorgverzekeraars wat leidt tot 
overschrijding van het omzetplafond voor 
medisch specialisten vrij beroepsbeoefe-
naren. Of andersom. De Orde van Medisch 
Specialisten adviseert nadrukkelijk om te 
zoeken naar het gezamenlijk belang van 
medisch specialisten vrij beroepsbeoefena-
ren en de raad van bestuur.

past als landelijke afspraak bij de afwik-
keling van de lumpsum 2007. De Orde van 
Medisch Specialisten informeert u zodra 
de Nederlandse Zorgautoriteit deze regel 
heeft vastgesteld. 

3.5 BekostIgIng zIekenhuIzen 

 Per 2012 wordt prestatiebekostiging 
voor de ziekenhuizen geintroduceerd. 
Zorg wordt dan zoveel mogelijk bekos-
tigd op basis van de geleverde prestaties. 
De zorg wordt geleverd op basis van 
productie-afspraken met de zorgverzeke-
raars. Op aanwijzing van de minister van 
Volksgezondheid, Welzijn en Sport kan 
de omzet worden begrensd. Er is in 2012 
en 2013 nog wel een transitiemodel van 
kracht, gerelateerd aan het functiege-
richte budget. 

De belangrijke wijzigingen voor zieken-
huizen per 2012 zijn door de Nederlandse 
Zorgautoriteit uitgewerkt in een consul-
tatiedocument van 25 mei 2011 ‘Invoering 
prestatiebekostiging medisch-specialisti-
sche zorg’.

De wijzigingen betreffen onder andere:
-  Afschaffing van het functiegerichte bud-

get per 2012 en prestatiebekostiging, ook 

in het A-segment, met als vangnet een 
transitiemodel. 

-  Vergroting van het vrije segment (voor-
heen B-segment) met vrij onderhandel-
bare prijs (kostendeel) en volume van 
zorg. Het voornemen is om per 2012 70% 
van de zorg te bekostigen in het vrije 
segment. 

-  Handhaving van een kleiner gereguleerd 
A-segment waarin wordt onderhandeld 
onder maximale tarieven (kostendeel). 
Voorbeelden zijn WBMV-zorg, IC en dure 
geneesmiddelen.

-  Vorming van een vast segment. In het 
vaste segment wordt een aantal zorg-
vormen volledig bekostigd. Voorbeelden 
hiervan zijn de traumahelikopters en de 
donorteams. Andere vormen van zorg, 
zoals de Spoed Eisende Hulp, worden in 
principe via DOT zorgproducten bekos-
tigd, maar kunnen eveneens in aan-
merking komen voor een aanvullende 
bijdrage via het vaste segment. 

Een transitiemodel dempt de overgang 
van budgetbekostiging naar prestatiebe-
kostiging alsmede de overgang van DBC 
systematiek naar DOT. Hiervoor wordt voor 
elke instelling de omzet uit prestatiebe-
kostiging vergeleken met de omzet die zou 
zijn behaald als de instelling nog op basis 
van een budget zou zijn bekostigd, het 

Figuur 4. Onderhanden werk
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Uitgangspunt voor deze CAO’s is de 
urensystematiek. Wel worden er jaarlijks 
productieafspraken gemaakt. Meer- of 
minderproductie door de medisch specia-
list in dienstverband (los van afspraken in 
het kader van gratificaties) leidt niet tot 
een hoger of lager salaris/inkomen. Aan 
medisch specialisten vallend onder de CAO 
Ziekenhuizen kan de raad van bestuur wel 
een gratificatie toekennen, indien er sprake 
is van het leveren van extra prestatie (bij-
voorbeeld een hogere productie).

De invoering van het beheersmodel, de 
nieuwe bekostiging ziekenhuizen en de 
DOT systematiek hebben geen directe 
gevolgen voor de huidige arbeidsvoor-
waarden. Wel vindt de Orde van Medisch 
Specialisten het van belang dat de medisch 
specialisten in dienstverband nauw betrok-
ken zijn bij het strategisch beleid van de 
instelling, zoals de onderhandelingen met 
de zorgverzekeraar(s). Deze onderhande-
lingen kunnen grote gevolgen hebben voor 
de bedrijfsvoering van de instellingen en 
daarmee voor het werken van de medisch 
specialist in dienstverband. 

3.6  medIsch specIalIsten In 
  dIenstverBand en unIversItaIr 

medIsch specIalIsten 

 De invoering van het beheersmodel, 
de nieuwe bekostiging ziekenhuizen en 
de DOT systematiek heeft geen directe 
gevolgen voor de huidige arbeidsvoor-
waarden. De arbeidsvoorwaarden van 
de medisch specialisten in dienstver-
band zijn vastgelegd in diverse CAO’s. 
Uitgangspunt voor deze CAO’s is de 
urensystematiek. 

De medisch specialisten in dienstverband 
in algemene ziekenhuizen, categorale 
instellingen en revalidatie-instellingen, als-
mede universitair medisch specialisten en 
de psychiaters werkzaam in loondienst in 
een GGZ-instelling vallen voor hun arbeids-
voorwaarden onder de CAO Ziekenhuizen, 
CAO Universitair Medische Centra en de 
CAO GGZ. 

In de CAO Ziekenhuizen is de Arbeidsvoor-
waardenregeling medisch specialisten 
in dienstverband (AMS) vastgelegd. In de 
CAO UMC zijn de specifieke bepalingen 
voor de universitair medisch specialisten 
in een apart hoofdstuk (de honorerings-
regeling) opgenomen. In de CAO GGZ zijn 
de specifieke regelingen voor psychiaters 
vastgelegd. 

“De Orde van Medisch Specialisten adviseert 
nadrukkelijk om te zoeken naar het gezamenlijk 
belang van medisch specialisten vrij beroepsbeoe-
fenaren en de raad van bestuur.”
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- Doel 

- Tijdpad

- Rechtsvorm 

- Geschillencommissie en arbitrage 

- Goodwill 

- MTO

4Inrichting collectief 
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4.1 doel 

 Het collectief behartigt lokaal de 
belangen van de aangesloten medisch 
specialisten vrij beroepsbeoefenaren in 
het kader van het beheersmodel. Het 
collectief maakt afspraken met de raad 
van bestuur. 

In het onderhandelingsresultaat is over-
eengekomen dat lokaal een collectief van 
medisch specialisten vrij beroepsbeoefena-
ren wordt gevormd. 

De Nederlandse Zorgautoriteit kan deel-
name aan een collectief niet verplicht 
stellen op grond van de Wet Marktorde-
ning Gezondheidszorg. De Nederlandse 
Zorgautoriteit legt wel in een beleidsregel 
vast dat zonder deelname aan het collec-
tief en afspraken over de verdeling van het 
omzetplafond met de raad van bestuur het 
niet langer mogelijk zal zijn, te declareren 
‘via’ de instelling. Betreffende medisch 
specialisten vrij beroepsbeoefenaren 
declareren dan ‘aan’ de instelling. Gezien 
hetgeen al eerder opgemerkt kan dan 
onzekerheid ontstaan over de fiscale status 
van betreffende medisch specialisten vrij 
beroepsbeoefenaren. 

Collectief en raad van bestuur sluiten een 
overeenkomst met daarin de afspraken 
over de verdeling van het door de NZa 
vastgestelde omzetplafond in een vast en 
variabel deel en over het verdeelmodel bin-
nen het collectief. Vervolgens dient de raad 
van bestuur van de instelling gezamenlijk 
met het collectief een aanvraag in bij de 
Nederlandse Zorgautoriteit waarin het ge-
deelte van het omzetplafond is vastgesteld 
dat voor declaratie ‘via’ de instelling in aan-
merking komt. Een deel van het omzetpla-
fond kan worden afgesplitst voor medisch 
specialisten vrij beroepsbeoefenaren die 

geen onderdeel (willen) uitmaken van het 
collectief en daarmee ‘aan’ de instelling 
zullen declareren. 

Op basis van deze aanvraag verleent 
Nederlandse Zorgautoriteit de betref-
fende specialisten toestemming om ‘via’ 
te declareren. Het collectief van medisch 
specialisten wordt dan verantwoordelijk 
voor (het gedeelte van) het omzetplafond 
en de terugbetaling aan het Zorgverzeke-
ringsfonds bij eventuele overschrijding van 
het omzetplafond. 

De instelling ontvangt de betalingen voor 
de honoraria van deze medisch specialisten 
vrij beroepsbeoefenaren en draagt deze 
omzet (voor zover door deelnemers van 
het collectief gedeclareerd) over aan het 
collectief. 
 
Het collectief behartigt dus de (financiële) 
belangen v an de deelnemende maat-
schappen / individuele medisch specialis-
ten vrij beroepsbeoefenaren door:
-  afspraken te maken over het 
 verdeelmodel;
-  afspraken te maken over het 
 variabel deel;
- afspraken te maken over productie;
-  afspraken te maken over 
 bevoorschotting;
- productie en declaraties te monitoren;
-  het omzetplafond af te rekenen, te ver-

delen en hierover verantwoording af te 
leggen;

-  deel te nemen aan onderhandelingen 
met zorgverzekeraars;

-  aanspreekpunt te zijn voor de raad van 
bestuur.

De Orde van Medisch Specialisten advi-
seert om bij de inrichting van het collectief 
een duidelijke taakverdeling vast te leggen 
tussen het collectief en de Vereniging Me-

dische Staf. De Vereniging Medische Staf 
houdt zich met name bezig met de medi-
sche inhoud en het medisch beleidsplan. 
Het collectief richt zich op de financiële 
belangen van de medisch specialisten vrij 
beroepsbeoefenaren. 

4.2 tIjdpad

Het collectief moet in de aanloop naar 2012 
verschillende keuzes en afspraken maken. 
Figuur 5 schetst de te maken keuzes en af-
spraken in hun onderlinge afhankelijkheid. 
 

 Het tijdpad in 2011 om het komen 
tot een collectief, interne afspraken en 
afspraken met de raad van bestuur is 
strak. 

De tijdslijn is in figuur 6 weergegeven.

Er zal – los van inhoud – veel aandacht 
moeten zijn voor het proces dat moet 
worden doorlopen voor vorming van een 
collectief en het maken van afspraken. Veel 
collectieven zijn hiermee inmiddels actief 
aan de slag. In enkele instellingen ont-
breekt nog een sterk en coherent collectief 
en is bij dit proces hulp nodig. De Orde van 
Medisch Specialisten formeert een deskun-
digenpool die bij dit proces ondersteuning 
kan bieden. Informatie hierover plaatst de 
Orde van Medisch Specialisten op 
www.orde.nl.
 

4.3 rechtsvorm 

 In veel instellingen hebben de medisch 
specialisten vrij beroepsbeoefenaren zich 
al verenigd in een collectief. In sommige 
instellingen moet de vorming van een 
collectief nog plaatsvinden. In beide 
gevallen adviseert de Orde van Medisch 

“Het collectief behartigt lokaal de belangen van 
de aangesloten medisch specialisten vrij beroeps-
beoefenaren in het kader van het beheersmodel. 
Het collectief maakt afspraken met de raad van 
bestuur.”
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Figuur 5 Keuzes en afspraken collectief

Figuur 6. Tijdpad collectief
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B.v.

Ook de B.V. heeft als groot nadeel dat zij 
altijd vennootschapsbelastingplichtig is en 
zij in wezen gericht is op het maken van 
winst ter uitkering van de aandeelhouders. 
Dat is niet het doel van het collectief. Dat 
is immers bedoeld om als overlegorgaan 
te dienen om afspraken te maken met de 
raad van bestuur. 

voF

Onder de huidige wettelijke regeling is 
een nadeel van een VOF, dat een VOF per 
definitie tot doel heeft het voeren van een 
bedrijf. Daarnaast is de hoofdelijke aan-
sprakelijkheid van de vennoten een nadeel. 
 

Coöperatie 

De coöperatieve is een rechtspersoon en 
kan daardoor zelfstandig als drager van 
rechten en plichten functioneren in het 
rechtsverkeer. De coöperatie kent een 
bestuur, leden (verenigd in de Algemene 
Ledenvergadering) en facultatief een raad 
van commissarissen en directie. 

Door hun lidmaatschap zijn de leden van 
de coöperatie gebonden aan de besluiten 
die door de ALV worden genomen; het is 
dus niet mogelijk dat een lid zich daaraan 
te onttrekt. Het lid worden of het lidmaat-
schap opzeggen is bij de coöperatie niet 
ingewikkeld.

De coöperatie is een in de wet neergelegde 
figuur en daardoor liggen veel regels vast. 
Als gevolg daarvan kan voor situaties 
waarin de statuten niet voorzien, worden 
teruggevallen op de wet. Overigens blijft 
het opstellen van statuten voor de coöpe-
ratie maatwerk. 

Er kan worden gekozen voor uitsluiting van 
aansprakelijkheid, zodat leden in geval van 
faillissement of ontbinding van de coöpe-
ratie niet hoeven bijdragen in tekorten van 
coöperatie.

De coöperatie is een vrij strakke rechtsvorm. 
Als de statuten eenmaal vastgesteld zijn, is 
het niet eenvoudig om wijzigingen door te 
voeren. De coöperatie moet worden opge-
richt bij notariële akte en inschrijving in het 
handelsregister is verplicht. Het opstellen van 
goede statuten en met name het overzien 
van de gevolgen van bepaalde keuzes in die 
statuten zal niet steeds eenvoudig zijn. 

Specialisten om de meest geschikte 
rechtsvorm te onderzoeken in samen-
werking met een juridisch adviseur of 
notaris. 

Deze paragraaf biedt een generieke basis 
om de voor u meest geschikte rechtsvorm 
te kiezen en in te richten. De Orde van 
Medisch Specialisten is er daarbij vanuit 
gegaan dat de huidige specialismemaat-
schappen in stand blijven en zich aanslui-
ten bij het collectief met behoud van hun 
eigen maatschap. 

4.3.1 overwegingen 

Er zijn veel overwegingen in het maken van 
een keuze voor rechtsvorm. Fiscaal gezien 
moet natuurlijk worden overwogen wat 
de fiscale status van het collectief is en 
wat hierin een gunstige keuze is. Naar de 
mening van de Orde van Medisch Specia-
listen is de belangrijkste overweging welke 
invloed de rechtsvorm zou kunnen hebben 
op het fiscaal ondernemerschap van de 
aangesloten maatschappen of individuele 
medisch specialisten vrij beroepsbeoe-
fenaren. Ondanks het feit dat het fiscaal 
ondernemerschap vanuit het onderhan-
delingsresultaat in principe is geborgd 
als wordt voldaan aan de voorwaarden 
(vorming collectief met bijbehorende 
afspraken) kan een verkeerde keuze ertoe 
leiden dat het fiscaal ondernemerschap 
ter discussie wordt gesteld. Reden om ook 
de rechtsvorm te beschouwen in het licht 
van het fiscaal ondernemerschap is dat de 
rechtsvorm in zichzelf geen enkele twijfel 
mag opwerpen ten aanzien van het fiscaal 
ondernemerschap. 

Civielrechtelijke aspecten bij de keuze van 
een rechtsvorm zijn met name de besluit-
vaardigheid en de bindendheid van afspra-
ken, de wijze van oprichting en de wijze 
van toe- en uittreding. Deze aspecten zijn 
met name van belang gezien het strakke 
tijdspad dat bestaat voor het oprichten van 
het collectief en het maken van interne 
afspraken en afspraken met de raad van 
bestuur. Een ander civielrechtelijk punt is 
de verdeling van aansprakelijkheid onder 
de deelnemers aan het collectief.

 De Orde van Medisch Specialisten 
heeft in haar beoordeling van mogelijke 
rechtsvormen deskundig advies inge-
wonnen op fiscaal en civielrechtelijk vlak. 
Een uitgebreide analyse heeft geleid tot 

de conclusie dat de ideale rechtsvorm 
voor een collectief niet bestaat. En dat er 
een spanning kan bestaan tussen ener-
zijds de fiscale aspecten en anderzijds de 
civielrechtelijke aspecten. Uiteindelijk 
moet lokaal de afweging worden ge-
maakt welke aspecten de doorslag geven 
in de keuze voor een rechtsvorm. 

 

4.3.2 Stafmaatschap en coöperatie

Na een analyse van rechtsvormen zijn de 
stafmaatschap en coöperatieve vereniging 
door de OMS beoordeeld als meest in aan-
merking komende rechtsvormen. 
Dit betekent dat een aantal rechtsvormen 
is afgevallen. Volledigheidshalve merkt de 
Orde van Medisch Specialisten op dat deze 
afgevallen rechtsvormen lokaal nog steeds 
geschikt kunnen zijn. 

De volgende rechtsvormen heeft de Orde 
van Medisch Specialisten niet beoordeeld 
als mogelijke rechtsvormen omdat deze 
generiek genomen niet geschikt lijken als 
basis voor het collectief (dat een andere 
functie heeft dan bijvoorbeeld een praktijk-
BV van een of meer medisch specialisten). 

Stichting

Een stichting komt minder in aanmerking, 
omdat een stichting geen leden kent, 
hooguit deelnemers of aangeslotenen. 
De positie van die deelnemers is niet te 
vergelijken met die van maten in een (staf)
maatschap of leden van een coöperatieve 
vereniging . De deelnemers hebben veel 
minder invloed op het beleid van de stich-
ting. Daarnaast mag een stichting niet tot 
doel hebben het doen van uitkeringen aan 
haar bestuur of deelnemers. Een stichting 
is in beginsel niet vennootschapsbelasting-
plichtig. Dat is zij echter wel indien en voor 
zover zij een onderneming drijft.

N.v.

Het is civielrechtelijk goed denkbaar dat 
een naamloze vennootschap met als aan-
deelhouders de individuele medisch speci-
alisten als “clearing house” fungeert voor 
het ‘via’ declareren. Als mogelijk nadeel kan 
worden genoemd dat het uitgangspunt bij 
een N.V. is het maken van winst, (terwijl dat 
niet de bedoeling is van het collectief) en 
dat de N.V. altijd vennootschapsbelasting-
plichtig is. 
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Tabel 1. Vergelijking stafmaatschap en coöperatie

 
Een nadeel van de coöperatie – die ven-
nootschapsbelastingplichtig is - ligt op fis-
caal terrein. In de eerste plaats is denkbaar 
dat een deel van het economische belang 
blijft ‘hangen’ bij de coöperatie. In dit 
verband kan bijvoorbeeld worden gedacht 
aan de situatie waarin het debiteurenrisico 
in feite wordt gedragen door de coöperatie 
of waarin gedeelte van de honorarium-
opbrengst gedurende kortere of langere 
tijd wordt ‘geparkeerd’ bij de coöperatie. 
Bijvoorbeeld voor het oplossen van knel-
punten binnen het collectief.

Het feit dat een deel van het economische 
belang bij een rechtspersoon terecht komt 
die een eigen vennootschapsrechtelijk en 
fiscaal leven leidt, kan voor de fiscus moge-
lijk aanleiding zijn om het fiscaal onderne-
merschap van de betrokken specialisten ter 
discussie te stellen. 

De uitkomst van een dergelijke discussie is 
sterk afhankelijk van de feiten en om-
standigheden van het geval en bovendien 
onzeker. Het argument dat het economi-
sche belang dat in de coöperatie is blijven 
‘hangen’ uiteindelijk via de (groter of 
kleinere) winstuitkeringen van de coöpe-
ratie bij de leden terecht zal komen kan 
hierbij geen rol spelen omdat een indirecte 
gerechtigdheid niet voldoende is voor het 
fiscaal ondernemerschap. 

In de tweede plaats is een risico van een 
coöperatie dat partiële dubbele belasting-
heffing (welke in casu overigens veelal van 
beperkte omvang zal zijn) kan ontstaan. 
Dit is het geval als de coöperatie winst 
behaalt en een deel van de leden geen 
natuurlijk persoon, maar rechtspersoon is. 
De verlengstukwinst die aan leden/natuur-
lijke personen wordt uitgekeerd is namelijk 
onder bepaalde voorwaarden aftrekbaar bij 
de coöperatie, maar dit geldt niet voor de 
verlengstukwinst die wordt uitgekeerd aan 
leden/rechtspersonen. 
 

Stafmaatschap 

De (staf)maatschap is onder het huidige 
recht geen rechtspersoon en is daardoor 
geen zelfstandige drager van rechten en 
plichten maar kan wel zelfstandig functio-
neren in het rechtsverkeer. De maten zijn in 
feite de dragers van de rechten en plichten 
die in maatschapsverband zijn verworven 
resp. aangegaan. 

De maatschap kent geen wettelijk voor-
geschreven organen. Wel zal er op grond 
van de maatschapsovereenkomst (veelal) 
een bestuur zijn en een vergadering van 
maten. De inrichting van de vergadering 
van de maten is meestal vergelijkbaar met 
de algemene ledenvergadering van een 
coöperatie. 

Besluiten van de stafmaatschap die zijn 
genomen in overeenstemming met de 
maatschapsovereenkomst zijn bindend 
voor de maatschapsleden. 

De wettelijke regeling van de stafmaat-
schap is summier. Dat betekent dat deze 
overeenkomst vrij gedetailleerd moet zijn. 
Zo moet de inrichting geregeld worden 
(matenvergadering, maatschapsbestuur), 
de toetreding en de uittreding. Ook moe-
ten de bevoegdheden van de matenverga-
dering en van het stafmaatschapsbestuur, 
de besluitvormingsprocessen en de verte-
genwoordiging worden beschreven. 

De aansprakelijkheid maten/praktijkmaat-
schappen binnen de stafmaatschap is 
onder het huidige recht naar evenredig-
heid van aandeel. 

De stafmaatschap is een ‘vrije’ rechtsvorm. 
De stafmaatschap kan worden opgericht 
middels een onderhandse vrij in te richten 
overeenkomst. Voor de heffing van (inkom-
sten- en/of vennootschaps-)belasting is de 
stafmaatschap transparant. Dat wil zeggen 
dat zij niet belastingplichtig is, maar dat 
haar bezittingen en schulden, baten en 
lasten worden toegerekend aan de maten 
en bij de maten in de heffing van belasting 
worden betrokken. 
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Het gehele economische belang bij de 
praktijkuitoefening dat bij een maatschap 
berust wordt dus toegerekend aan de 
maten.   

vergelijking 

In beginsel kunnen zowel de maatschap 
(en haar opvolgers) als de coöperatie die-
nen als rechtsvorm voor het op te richten 
collectief. 

Tabel 1 geeft een beknopte vergelijking 
van de stafmaatschap en de coöperatie op 
basis van de criteria: continuïteit fiscaal 
ondernemerschap, beperking of uitslui-
ting aansprakelijkheid, optimale besluit-
vaardigheid, ‘eenvoud’ oprichting, toe- en 
uittreding. Met plussen en minnen is de 
‘score’ van elke rechtsvorm op deze punten 
weergegeven. 
 

 Bij afweging van de voor- en nadelen 
die aan de beide rechtsvormen zijn ver-
bonden laat de Orde van Medisch Speci-
alisten de fiscale aspecten het zwaarste 
wegen zodat in haar visie de stafmaat-
schap de voorkeur verdient. 

Bij de stafmaatschap bestaat door de fis-
cale transparantie namelijk niet het risico 
dat (bewust of onbewust) een deel van het 
economische belang blijft ‘hangen’ bij het 
collectief. Met als mogelijk gevolg dat het 
fiscaal ondernemerschap van de medisch 
specialisten vrij beroepsbeoefenaren door 
de fiscus ter discussie wordt gesteld. 

Aan het nadeel van de stafmaatschap op 
het gebied van de aansprakelijkheid lijkt 
niet al te veel betekenis toe te komen 
gezien de beperkte omvang van de risico’s 
binnen het collectief.

Indien wordt gekozen voor de stafmaat-
schap meent de OMS dat het verstandig 
is om te kiezen voor de variant waarbij de 
specialismemaatschappen (en niet de indi-
viduele medisch specialisten) als lid/maat 
van het collectief fungeren. Hierdoor wordt 
een overzichtelijke, continue en efficiënte 
besluitvorming bevorderd. Om tot een 
evenwichtige behartiging van de belangen 
van de betrokken medisch specialisten te 
komen, is het wenselijk om aan de stem 
die elke specialisme maatschap tijdens de 
maatschapsvergadering van het collectief 
kan uitbrengen een gewicht toe te kennen 
waarin het aantal specialisten dat in de 

desbetreffende specialismemaatschap 
participeert, wordt weerspiegeld. 

Indien ervoor wordt gekozen om het col-
lectief de rechtsvorm van een coöperatie 
te geven, verdient het aanbeveling om met 
de fiscus af te stemmen dat de voorge-
nomen vormgeving van de coöperatie en 
van de betrekkingen tussen coöperatie 
en instelling en tussen coöperatie en 
(de specialismemaatschappen van de) 
medisch specialisten er niet toe leiden 
dat het fiscaal ondernemerschap van de 
medisch specialisten in gevaar komt; en te 
bepalen in hoeverre de vermelde dubbele 
belastingheffing zich naar verwachting zal 
voordoen. 

4.3.3 wet Personenvennootschap

Mogelijk treedt in 2012 de nieuwe Wet 
Personenvennootschap in werking. Het 
voorstel ligt nu bij de Eerste Kamer. De 
wet heeft geen gevolgen voor coöperaties. 
De wet heeft wel gevolgen voor maat-
schappen (specialismemaatschappen en 
stafmaatschappen). 

 Bestaande maatschappen worden 
bij invoering van de Wet Personenven-
nootschap automatisch omgezet in een 
openbare vennootschap zonder rechts-
persoonlijkheid. De fiscale transparantie 
blijft gehandhaafd. De aansprakelijkheid 
verandert in het geval van een openbare 
vennootschap wel. 

Onder de nieuwe Wet Personenvennoot-
schap worden alle vennoten in een open-
bare vennootschap hoofdelijk aansprakelijk 
voor het geheel. Aansprakelijkheid is 
dan niet langer naar evenredigheid van 
aandeel zoals in de huidige maatschaps-
vorm. Daarbij is het van belang te weten 
dat de hoofdelijke aansprakelijkheid alleen 
de schulden of aansprakelijkheid van het 
collectief en haar taken betreft en niet 
de schulden of aansprakelijkheid van de 
aangesloten vennootschappen.

In bijlage 1 staat een uitgebreid (theore-
tisch) voorbeeld aangaande de reikwijdte 
van aansprakelijkheid in het geval een 
personenvennootschap. En wordt inge-
gaan op de mogelijkheid van een stille 
vennootschap. In deze vorm zijn de maten 
ten opzichte van derden voor gelijke delen 
aansprakelijk, tenzij met de derde op een 
andere manier is gecontracteerd. 

 Eveneens vereist het nieuwe perso-
nenvennootschapsrecht een unanieme 
beslissing van de bestaande leden inzake 
de toetreding van nieuwe leden. 

Dit brengt mee dat een stafmaatschap 
waarvan individuele specialisten de leden 
zijn, bij iedere nieuwe toetreding een 
afbreukrisico kent. Dit is onder het nieuwe 
personenvennootschapsrecht een (civiel-
rechtelijk) nadeel van deze rechtsvorm. Ook 
om deze redenen kan een stafmaatschap 
waarvan niet de individuele leden maar 
de specialismemaatschappen de leden/
maten zijn de voorkeur verdienen. Bij de 
oprichting van het collectief kan iedere 
specialismemaatschap beslissen of ze wil 
toetreden of niet. 

 Het is onder de nieuwe wet mogelijk te 
kiezen voor een openbare vennootschap 
met rechtspersoonlijkheid. De vennoot-
schap kan dan zelf eigenaar worden van 
goederen (zoals een bedrijfspand) en zelf 
contracten afsluiten. 

Er is een groot verschil tussen een open-
bare vennootschap met rechtspersoonlijk-
heid en een openbare vennootschap die 
geen rechtspersoonlijkheid heeft. Bij een 
openbare vennootschap zonder rechts-
persoonlijkheid ontstaat er tussen de ven-
noten een vennootschappelijke gemeen-
schap, waarin ieder voor een onverdeeld 
aandeel gerechtigd is. Als er sprake is van 
een openbare vennootschap met rechts-
persoonlijkheid, behoren de goederen van 
de openbare vennootschap toe aan de 
rechtspersoon. Om rechtspersoonlijkheid 
te krijgen moet de vennootschapsakte in 
een notariële akte worden opgenomen 
met vermelding van de goederen die tot 
de vennootschappelijke gemeenschap 
behoren.

4.3.4 Modelovereenkomst stafmaatschap 

De Orde van Medisch Specialisten presen-
teert zo spoedig mogelijk een modelover-
eenkomst stafmaatschap via www.orde.
nl. In dit model wordt voor zover mogelijk 
rekening gehouden met de nieuwe Wet 
Personenvennootschap. De modelovereen-
komst stafmaatschap kan lokaal worden 
overgenomen, aangevuld en eventueel 
aangepast. 

De Orde van Medisch Specialisten komt 
later dit jaar met een volledig nieuwe mo-
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delovereenkomstpersonenvennootschap 
(in de verschillende vormen). 

4.4 geschIllencommIssIe 
 en arBItrage

 Op diverse niveaus worden lokaal afspra-
ken gemaakt. In het maken of nakomen 
van afspraken kunnen geschillen ontstaan. 
Om die reden is een werkbare geschillenre-
geling per niveau noodzakelijk. 

Voor interne geschillen binnen het col-
lectief kan in de overeenkomst van het 
collectief een geschillenregeling worden 
opgenomen. Deze kan inhouden dat eerst 
commissie van goede diensten wordt 
ingeschakeld, en als dat niet helpt, bindend 
adviseurs of arbiters. De nieuwe mode-
lovereenkomst stafmaatschap zal een 
voorbeeld bevatten.

Voor externe geschillen tussen het collec-
tief en de raad van bestuur kan eveneens 
een geschillenregeling in de vorm van bin-
dend advies of arbitrage worden overeen-
komen. Dat zal moeten gebeuren in een 
overeenkomst tussen het collectief en de 
raad van bestuur. Ook daarvan zal de Orde 
van Medisch Specialisten een voorbeeld 
concipiëren.

De meeste toelatingsovereenkomsten 
bevatten een arbitrageclausule waarin het 
Scheidsgerecht gezondheidszorg wordt 
aangewezen als geschillenbeslechter. De 
toelatingsovereenkomst heeft betrekking op 
de individuele rechtsbetrekking tussen zie-
kenhuis en vrijgevestigd medisch specialist.

Geschillen binnen het collectief of tussen 
het collectief en de raad van bestuur kun-
nen betrekking hebben op het maken dan 
wel nakomen van: afspraken over de verde-
ling van het vaste en variabel deel van 
het door de Nederlandse Zorgautoriteit 
toegekende omzetplafond, over produc-
tievolume, het verdeelmodel en door te 
berekenen kosten. 

Indien geen andere vorm van geschillen-
beslechting is of wordt overeengekomen, 
is de burgerlijke rechter bevoegd. Naar de 
mening van de Orde van Medisch Specia-
listen is het verstandig een snelle geschil-
lenbeslechting door bindend adviseurs 
of arbiters met materiedeskundigheid) 
overeen te komen. 

4.5 goodWIll

 Het fiscaal ondernemerschap van de 
medisch specialisten vrij beroepsbeoe-
fenaren blijft onder het beheersmodel 
behouden wanneer wordt voldaan aan 
de voorwaarden.
Hiermee blijft goodwillbetaling bij toe- 
en uittreding mogelijk. 

Het onderwerp goodwill is onderdeel van 
de specialismemaatschap en de toelatings-
overeenkomst. Verevening van goodwill bij 
toetreding tot een collectief is dan ook niet 
aan de orde, tenzij de praktijken integraal 
worden ingebracht in het collectief.

De hoogte van goodwill is afhankelijk 
van de te verwachten omzet voor curatief 
werk binnen de maatschap. Deze wordt 
enerzijds gebaseerd op gerealiseerde 
(productie-)resultaten uit het verleden, 
maar zal tevens gelijke tred houden met 
het redelijkerwijs te verwachten omzetni-
veau. Zo wordt bij de bepaling van goodwill 
veelal rekening gehouden met door de 
Nederlandse Zorgautoriteit opgelegde 
kortingsmaatregelen.

Als omzetplafonds bekend zijn en afspra-
ken zijn gemaakt binnen het collectief 
over de verdeling van omzet onder de 
maatschappen, kan dit van invloed zijn 
op de hoogte van de goodwill. Als het col-
lectief kiest voor volledige harmonisatie 
van omzet als verdeelmodel, dan leidt dit 
waarschijnlijk ook tot harmonisatie van de 
goodwill. 

Daar waar binnen specialismemaatschap-
pen geconstateerd wordt dat recente 
toetreders geconfronteerd worden met 

een onevenredig grote discrepantie tussen 
omzetverwachtingen en betaalde goodwill, 
lijkt het redelijk binnen de specialisme-
maatschap te komen tot een compensatie.

4.6  model toelatIngsovereen-
komst

 Naar aanleiding van het onderhande-
lingsresultaat tussen Volkgezondheid, 
Welzijn en Sport, Nederlandse Vereniging 
van Ziekenhuizen en Orde van Medisch 
Specialisten wordt de Model Toelatings-
overeenkomst (MTO) aangepast. 

De wijzigingen ten opzichte van de huidige 
Toelatingsovereenkomst betreffen onder 
andere de verdeling van het omzetplafond 
door het collectief, de afspraken hierover 
met de raad van bestuur, de vaststelling 
van een vast en variabel deel, de wijze van 
declareren (‘via’ of ‘aan’) en het maken van 
productieafspraken. Ook is een informatie-
paragraaf toegevoegd. 

Over de Model Toelatingsovereenkomst 
vindt op dit moment ( juni 2011) overleg 
plaats met de Nederlandse Vereniging van 
Ziekenhuizen. Zodra overeenstemming is 
bereikt, zal de Orde van Medisch Specialis-
ten het conceptmodel voorleggen aan haar 
leden. Het model wordt ook nog voorge-
legd aan het ministerie van Financiën. 

Zodra de nieuwe Model Toelatingsover-
eenkomst beschikbaar is, stelt de Orde van 
Medisch Specialisten dit model met een 
toelichting beschikbaar via www.orde.nl. 

“Na een analyse van rechtsvormen zijn de 
stafmaatschap en coöperatieve vereniging door 
de Orde beoordeeld als meest in aanmerking 
komende rechtsvormen.”
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5Afspraken met raad van bestuur 

- Verdeling omzetplafond 

- Afspraken over verdeling van kosten 

- Productieafspraken en monitoring 

- Bevoorschotting 
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“Het collectief en raad van bestuur spreken af welk 
deel van de ontvangen omzet zonder aanvullende 
voorwaarden aan het collectief toekomt en welke 
deel onder aanvullende voorwaarden aan het 
collectief en/of maatschap wordt uitbetaald.”

uitgewerkt. Hierbij kan gedacht worden 
aan activiteiten op gebied van kwaliteits-
borging en kwaliteitsverhoging van de me-
disch-specialistische zorg in de instelling 
en andere activiteiten die in het belang van 
de patiënten, dan wel de instelling en/of 
de daarin werkzame medisch specialisten 
nuttig kunnen worden geacht. 

In het Kwaliteitskader Medisch Specialisten 
staat omschreven aan welke werkzaamhe-
den hierbij gedacht moet worden (Kwali-
teitskader Medisch Specialisten, blz. 22). In 
het Kwaliteitskader Medisch Specialisten 
staat ook omschreven dat medisch speci-
alisten periodiek en systematisch verant-
woording afleggen over de kwaliteit van de 
door hen geleverde zorg op de wijze zoals 
is vastgelegd tussen het stafbestuur en de 
raad van bestuur. Gesuggereerd wordt om 
dit te doen via een hiertoe tussen raad van 
bestuur en stafbestuur overeengekomen 
vast informatieprotocol (Kwaliteitskader 
Medisch Specialisten, blz. 15).

 Het variabele deel creëert dus extra 
voorwaarden voor het collectief en/of 
deelnemende maatschappen om ‘via’ de 
instelling gedeclareerde en ontvangen 
omzet te kunnen ontvangen. Het varia-
bele deel wordt niet gebruikt ter dekking 
van kosten van de instelling. 

5.1 verdelIng omzetplafond 

 Het collectief en raad van bestuur 
spreken af welk deel van de ontvangen 
omzet zonder aanvullende voorwaarden 
aan het collectief toekomt en welke deel 
onder aanvullende voorwaarden aan 
het collectief en/of maatschap wordt 
uitbetaald. 

Er moeten afspraken zijn tussen het col-
lectief en de raad van bestuur over de 
verdeling van het honorariumbudget over 
vast en een variabel deel. Deze afspraken 
zijn een voorwaarde om te kunnen declare-
ren via het ziekenhuis. Het ‘via’ declareren 
is, zoals eerder vermeld, een pijler van het 
fiscaal ondernemerschap. Zonder deze 
afspraken wordt teruggevallen op het ‘aan’ 
declareren. 

De werking van het vaste en het variabele 
deel is als volgt:
Het collectief en de raad van bestuur 
maken bindende productieafspraken. Deze 
betreffen zowel het vaste als het variabele 
deel. Zie ook paragraaf 5.3. 
Collectief en raad van bestuur bepalen 
vervolgens welk deel van de omzet zonder 
aanvullende voorwaarden aan het collec-
tief toekomt: het vaste deel. Het collectief 
verdeelt deze omzet op basis van een met 
de raad van bestuur afgesproken verdeel-
model dat moet leiden tot gelijke beloning 
bij gelijke werkbelasting en productiviteit. 

Zie paragraaf 6.1 en verder.
Collectief en/of deelnemende maatschap-
pen en raad van bestuur maken daarnaast 
ook afspraken over de aanvullende voor-
waarden waaronder het resterende deel 
van de omzet aan het collectief toekomt: 
het variabel deel. Het collectief verdeelt 
ook dit deel van de omzet op basis van de 
gemaakte afspraken (zie figuur 7). 

Om recht te doen aan lokale verschillen 
geldt er een bandbreedte van 15% tot 25% 
voor het variabel deel. Als collectief en 
raad van bestuur geen afspraken (kunnen) 
maken over de verdeling geldt een variabel 
deel van 20%. Dit deel van de omzet wordt 
op een geblokkeerde rekening van het col-
lectief gestort totdat raad van bestuur en 
collectief afspraken hebben gemaakt over 
de aanvullende voorwaarden waaronder 
dit omzetdeel aan het collectief toekomt.

In het onderhandelingsresultaat is be-
noemd dat het variabele deel betrekking 
kan hebben op prestaties die een collectief 
en / of de deelnemende maatschap levert 
ten opzichte van afspraken over speerpun-
ten, praktijkkosten, kwaliteit, vermijden 
van niet-noodzakelijke zorg, terugdringen 
van praktijkvariatie, veiligheid, meer- en 
minderproductie, innovatie, opleidingsacti-
viteiten en medisch leiderschap.

Deze algemene bepaling uit het onder-
handelingsresultaat moet lokaal worden 
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Figuur 7. Variabel deel omzet(plafond) 
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Voor het (deels) niet uitgekeerd variabel 
honorariumbudget wordt in overleg tussen 
het bestuur en het collectief gezamenlijk 
een (honorarium)bestemming vastgesteld.

5.2  afspraken over (verdelIng 
van) kosten 

 Medisch specialisten vrij beroepsbe-
oefenaren dragen van oudsher kosten 
die ook samenhangen met het fiscaal 
ondernemerschap. Naast het risico op 
uitstaande vorderingen (debiteurenri-
sico) en het declaratierecht (declareren 
‘via’ de instelling) is het hebben van een 
aantal kostenposten in fiscaal opzicht 
van vitaal belang.  

Het betreft:
- inningskosten;
-  hoogte van de premie beroepsaanspra-

kelijkheid; 
-  eigen personeelskosten.

Over deze kostenposten zullen enerzijds 
binnen het collectief afspraken moeten 
worden gemaakt en anderzijds zullen 
afspraken met de raad van bestuur moeten 
worden gemaakt over de door te bere-
kenen kosten. Het volledig overnemen 
van de kosten van de medisch specialist 
door de instelling ontraadt de Orde van 
Medisch Specialisten met het oog op het 
behoud van het vrij beroep in fiscale zin. 
Als partijen lopende afspraken hebben over 
doorberekening van kosten kunnen deze 
afspraken worden gerespecteerd. 

Inningskosten

Voor medisch specialisten vrij beroepsbe-
oefenaren (verenigd in het een collectief) 
geldt dat declaraties van de honorari-
umcomponent in de DOT tarieven via 
de instelling worden ingediend en dat 
hierop debiteurenbeheer plaatsvindt. De 
doorberekening van inningskosten die de 
instelling maakt ten behoeve van het ’via’ 
declareren is een onderhandelingspunt. 

Lokaal moeten de medisch specialisten 
vrij beroepsbeoefenaren (verenigd in het 
collectief) onderhandelen met de raad van 
bestuur over de hoogte van hun bijdrage in 
de inningskosten. Hierbij geldt dat eventu-
ele huidige afspraken hieromtrent met de 
instelling in stand kunnen worden gehou-
den voor de duur van de overeenkomst.

Premie beroepsaansprakelijkheid

Voor medisch specialisten die in een 
instelling werkzaam zijn, geldt dat het 
ziekenhuis een collectieve aansprakelijk-
heidsverzekering1 heeft afgesloten – de 
zogenaamde intramurale WA-verzekering 
(paraplupolis) – die mede dekking geeft 
voor de eventuele schade die de medisch 
specialist veroorzaakt bij de uitoefening 
van zijn/haar werkzaamheden binnen de 
muren van het instelling. 

De premieverdeling bij de verzekering 
tegen medische aansprakelijkheid tussen 
instelling en medisch specialist is een on-
derhandelingspunt. Lokaal moeten de me-
disch specialisten vrij beroepsbeoefenaren 
(verenigd in het collectief) onderhandelen 
met de raad van bestuur over de hoogte 
van hun bijdrage aan de WA-premie. Hier-
bij geldt dat eventuele huidige afspraken 
hieromtrent met de instelling in stand kun-
nen worden gehouden voor de duur van de 
overeenkomst. 

Personeelskosten: kosten 
voor het secretariaat 

Op basis van het Normenrapport Polikli-
nieken zijn de kosten samenhangend met 
poliklinische verslaglegging2 en archivering 
voor rekening van de instelling. In het kader 
van klinische verslaglegging zijn de kosten 
van oudsher voor de medisch specialisten 
vrij beroepsbeoefenaren. De kosten voor ver-
slaggeving3 komen ten laste van de medisch 
specialisten vrij beroepsbeoefenaren. 

 De Orde van Medisch Specialisten 
constateert op basis van gesprekken 
met verschillende collectieven dat er een 
toenemend draagvlak ontstaat om de 
verschillen in administratieve onder-
steuning tussen poortspecialismen en 
ondersteunende specialismen en daaruit 
voortkomende lasten evenredig te dra-
gen binnen het collectief. 

Indien hieraan lokaal uitvoering wordt 
gegeven, kan gebruik worden gemaakt van 
het volgende model. Allereerst moet per 
maatschap aan de hand van ratio’s worden 
bepaald hoeveel norm-fte secretariaat zij 
vergoed krijgt. De maatschap kan vervol-
gens zelf beslissen of zij met meer/minder 
secretariaat wil werken. Een inzet van 
secretariaat boven de norm komt daarmee 
ten laste van de honorariumomzet van de 
individuele maatschap.

Binnen het model kunnen de normatieve 
administratieve lasten door de leden van 
het collectief gedeeld worden aan de hand 
van de volgende indicatieve maximale 
ratio’s:
-  tussen de 0,3 en 0,5 fte secretariële on-

dersteuning per fte poortspecialist;
-  tussen de 0 en 0,2 fte secretariële 

ondersteuning per fte ondersteunend 
specialist.

1. Het afsluiten door het ziekenhuis van een dergelijke collectieve verzekering vloeit voort uit de Wet Geneeskundige Behandelingsovereenkomst 
(WGBO). Hierin is – kort samengevat – bepaald dat het ziekenhuis mede aansprakelijk is voor tekortkomingen veroorzaakt door degenen die in 
het ziekenhuis werkzaam zijn. Dit houdt dus in dat het ziekenhuis ook voor fouten van een medisch specialist aansprakelijk kan worden gesteld, 
ongeacht of deze in het ziekenhuis werkzaam is in dienstverband of als vrij beroepsbeoefenaar. Dit wordt de ‘centrale aansprakelijkheid van het 
ziekenhuis’ genoemd.

2. Onder verslaglegging vallen de administratieve werkzaamheden die verband houden met het in stand houden van medische dossiers van polikli-
nische patiënten. Dit omvat het verzamelen en noteren van onderzoeks- en behandelgegevens (inclusief de bevindingen bij operatie) in deze dossiers 
en voor het dagelijks gebruik/opslaan ervan.

3. Onder medische verslaggeving wordt verstaan; alle administratieve werkzaamheden die verband houden met berichtgeving over de medische 
toestand en behandeling van poliklinische patiënten aan de hen (mede)behandelende artsen. 



28

H
et

 W
itt

e 
Bo

ek
 d

ee
l I

V 
 • 

 v
er

si
e 

1  
•  

ju
ni

 2
01

1

 Voor personeelskosten wijst de Orde 
van Medisch Specialisten op de moge-
lijkheid van het in dienst nemen van 
personeel op basis van ‘kosten voor 
gemene rekening’, waarbij enerzijds het 
ziekenhuis en anderzijds het collectief/de 
stafmaatschap als werkgever optreedt. 
Dit om onnodige BTW-heffing en af-
dracht over de doorbelaste salariskosten 
te voorkomen. 

Personeelskosten: AIoS

De AIOS worden vanaf 2006 bekostigd via 
het opleidingsfonds. Het macrokader me-
disch specialisten is hiervoor geschoond. 
De medisch specialisten behoeven der-
halve geen financiële bijdrage te leveren 
aan de salarislasten van de medisch 
specialisten. Hierbij wordt uitgegaan van 
de zogenaamde nul-hypothese, oftewel 
de baten en de lasten van de AIOS vallen 
tegen elkaar weg. Onderzoeken die hier in 
het verleden naar zijn gedaan, ondersteu-
nen dit. Binnen de benchmark per catego-
rie ziekenhuis zal zich dit tevens uitmidde-
len. Onder deze hypothese worden AIOS als 
productie en omzetneutraal verondersteld.

Personeelskosten: ANIoS

De mogelijkheden om ANIOS in te zetten 
zijn en blijven hetzelfde. ANIOS dragen 
enerzijds bij aan de productie. Anderzijds 
zijn ANIOS noodzakelijk in verband met 
het behoud van de opleiding en in verband 
met de continuïteit van de patiëntenzorg 
(wacht-assistent). Aangezien de kosten 
van de wachtassistent(en) historisch 
opgenomen zijn in de bekostiging van het 

ziekenhuis (gebaseerd op 1e wachtassis-
tent bij 150 bedden en daarna per 100 bed-
den 1 erbij, op basis van historisch erkende 
bedden) is het reëel dat een belangrijk deel 
van de kosten van de ANIOS wordt betaald 
door de instelling.
 

Personeelskosten: NP’s / PA’s en 
ander medisch hulppersoneel

De kosten voor nurse practitioners (NP’s) 
en physician assistents (PA’s) en ander me-
disch hulppersoneel komen voor rekening 
van het ziekenhuis.
 

vacatiegelden voor opleiding- 
of managementtaken 

Medisch specialisten vrij beroepsbeoefena-
ren (verenigd in het een collectief) kunnen 
een deel van hun tijd besteden aan oplei-
ding- of managementtaken ten behoeve 
van de instelling en/of het collectief. 

Lokaal moeten de medisch specialisten 
vrij beroepsbeoefenaren (verenigd in het 
collectief) onderhandelen met de raad van 
bestuur over de hoogte van de vergoedin-
gen voor deze werkzaamheden. Hierbij 
geldt dat eventuele huidige afspraken 
hieromtrent met de instelling in stand kun-
nen worden gehouden voor de duur van de 
overeenkomst.

Kosten verdelen binnen het collectief

Zoals eerder gesteld kan de keuze worden 
gemaakt om kosten binnen het collectief 
te verdelen. 

 De verdeling van de personeelskosten 
binnen het collectief kan een heikel dis-
cussiepunt vormen als het gaat om het 
vraagstuk wie er voordeel heeft van dit 
ondersteunende personeel. 

Specialisten met relatief veel van deze 
hulpkrachten zouden hiermee een ho-
gere productie kunnen halen. Zij scoren 
zodoende per fte hoog ten opzichte van 
de normpraktijk van hun specialisme en 
verkrijgen vervolgens in de stafmaatschap 
een groter stuk uit de budgettaart. Als ge-
bruik wordt gemaakt van het benchmark-
model van LOGEX (zie paragraaf 6.3) wordt 
hier voor gecorrigeerd. Als gebruik wordt 
gemaakt van het werklastmeting-model 
(zie paragraaf 6.2) vormt de inzet van 
hulppersoneel geen knelpunt, aangezien 
alleen de tijdsinvestering van de deelne-
mers aan het collectief in casu de medisch 
specialisten vrij beroepsbeoefenaren wordt 
meegenomen.
 

5.3 productIeafspraken 
 en monItorIng

 Doel van de productieafspraken is 
om – uitgaande van het omzetplafond 
en de productie 2011 – het volume van 
de productie van het collectief zodanig 
af te spreken dat het omzetplafond niet 
wordt overschreden. In dat licht is het 
logisch dat het bestuur van het collectief 
als medeonderhandelaar optreedt in het 
overleg met de zorgverzekeraars.  

Raad van bestuur en collectief maken 
bindende productieafspraken gerelateerd 

“Doel van de productieafspraken is om - uitgaande 
van het omzetplafond en de productie 2011 – 
het volume van de productie van het collectief 
zodanig af te spreken dat het omzetplafond niet 
wordt overschreden.”
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aan het omzetplafond. Het bestuur van het 
collectief moet bevoegd en geïnformeerd 
zijn om te onderhandelen over volume en 
zorgprofielen. Mogelijke productieparame-
ters zijn: DOT zorgproducten met parallel 
daaraan FB-parameters en DBC’s. 

Er is aangegeven dat bindende produc-
tieafspraken worden gemaakt tussen 
raad van bestuur en collectief, waarbij 
volgens redelijke verwachtingen wacht-
lijsten worden voorkomen. In de Model 
Toelatingsovereenkomst zal een informa-
tieparagraaf worden opgenomen waarin 
is vastgelegd dat de medisch specialisten 
vrij beroepsbeoefenaren op basis van een 
monitor periodiek worden geïnformeerd 
over de ontwikkeling van de productie en 
de declaraties. Maandelijks moet er inzicht 
zijn hoe de productie en declaraties zich 
verhouden tot de productieafspraak resp. 
het toegekende omzetplafond. Naast DOT 
zorgproducten kunnen de ratio’s DOT 
zorgproducten/FB-parameters en DBC/
FB-parameters inzicht geven in de ontwik-
keling van productie in het nieuwe DOT 
systeem ten opzichte van het oude DBC 
systeem. Indien over- of onderschrijding 
van productie dan wel declaraties dreigt, 
kan tijdig bijsturing plaatsvinden. 

Naast een intern doel dient de monitor 
eveneens een extern doel. De tussen-
tijdse inzichten kunnen ook aanleiding 
zijn om met de raad van bestuur en/of de 
zorgverzekeraars te overleggen indien de 
zorgvraag zich anders ontwikkelt dan door 
zorgverzekeraars ingekocht. Afspraken 
kunnen worden bijgesteld, echter er dienen 
duidelijke afspraken te worden gemaakt 
over de wijze van bekostigen in het geval er 
afspraken worden gemaakt over meerpro-
ductie.

5.4 BevoorschottIng

 Lokaal maken collectief en raad van 
bestuur afspraken over de bevoorschot-
ting.  

Bevoorschotting aan maatschappen vanuit 
de instelling kan plaatsvinden op basis 
van gemaakte verdeelafspraken. Dat wil 
zeggen op basis van de vooraf toegekende 
omzetplafond-delen per maatschap. Op 
basis van de verdeelafspraken die binnen 
het collectief zijn gemaakt en zijn overeen-
gekomen met de raad van bestuur wordt 

het omzetplafond-deel per maatschap 
vastgesteld. 

Om tot reële bevoorschotting te komen 
voor de maatschappen wordt door de Orde 
van Medisch Specialisten geadviseerd dat 
de hoogte van het maandelijkse voorschot 
wordt gebaseerd op de vooraf gemaakte 
verdeelafspraken en de afspraken over 
kostenverdeling. En dat in de bevoorschot-
ting het variabele deel ook in beschouwing 
wordt genomen. Bij vaststelling van de 
bevoorschotting speelt de waarde van 
onderhanden werk geen rol.

Met behulp van monitoring kan indien 
noodzakelijk, tussentijdse aanpassingen 
plaatsvinden.  
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- Verdeelprincipe 

- Verdeling op basis van werklastmeting 

- Verdeling op basis van benchmark

- Kosten collectief en knelpunten 

- Vervanging, uittreding en uitbreiding op maatschapsniveau

- Jaarlijkse afrekening omzet(plafond)

6Afspraken binnen collectief 
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6.1 verdeelprIncIpe

 De Orde van Medisch Specialisten 
is voorstander van het principe ‘loon 
naar werken’. Dit principe kan ook 
worden toegepast bij de verdeling van 
omzet(plafond) binnen het collectief. Op 
basis van het principe ‘loon naar wer-
ken’ heeft de Orde van Medisch Specia-
listen twee verdeelprincipes nader uit-
gewerkt: verdeling van omzet(plafond) 
op basis van (interne) werklastmeting 
en verdeling op basis van (externe) 
benchmark. 

Een collectief kan deze principes over-
nemen, maar maakt uiteindelijk zelf 
– in overeenstemming met de raad van 
bestuur – de keuzes en de uitwerkingen 
van het verdeelmodel.  

Loon naar werken is onder de DBC 
systematiek niet gelukt. DBC-honorari-
umtarieven hebben een beperkte relatie 
met de geleverde inspanningen. Het is 
op dit moment niet duidelijk of de DOT-
zorgproducten per 1 januari 2012 en de 
daaraan gekoppelde tarieven leiden tot 
een rechtvaardige relatie tussen inspan-
ning en honorariumtarief. 

De vorming van een collectief met – 
conform het onderhandelingsresultaat 
–afspraken over de verdeling van de om-
zetplafond biedt op instellingsniveau de 
mogelijkheid om vergelijkbare beloning 

bij vergelijkbare werkbelasting dan wel 
productiviteit te realiseren. Uitgangspunt 
daarbij is dat een maatschap die deel-
neemt aan het collectief geen rechten kan 
ontlenen aan de door een maatschap – via 
het ziekenhuis – gedeclareerde omzet. 
De omzet wordt verdeeld op basis van de 
gemaakte verdeelafspraken. 

Hoe bepaalt men ‘loon naar werken’? De 
Orde van Medisch Specialisten heeft twee 
mogelijkheden uitgewerkt: 
1.  verdeling op basis van een (interne) 

werklastmeting;
2.  verdeling op basis van een (externe) 

benchmark. 

Verdeling op basis van een werklastme-
ting vergelijkt medisch specialisten vrij 
beroepsbeoefenaren binnen een instelling 
(horizontale vergelijking). Verdeling op 
basis van een (externe) benchmark ver-
gelijkt medisch specialisten vrij beroeps-
beoefenaren met vakgenoten binnen hun 
specialisme werkzaam binnen dezelfde 
categorie instelling (verticale vergelij-
king). De uitwerking van deze principes in 
verdeelmodellen vindt u in de volgende 
paragrafen. 

Deze modellen kunnen (gewogen) ook 
gezamenlijk toepasbaar zijn. 

6.2 verdelIng op BasIs van 
 WerklastmetIng 

Binnen de mogelijkheden van interne om-
zetverdeling vormt toerekening op basis 
van werklast één van de alternatieven. De 
opgedane ervaring, bijvoorbeeld door de 
Stafmaatschap van het Deventer Zieken-
huis die dit instrument periodiek sinds 
haar oprichting in 1998 toepast, leert dat 
dit een complex proces is dat aan speci-
fieke randvoorwaarden moet voldoen. 

 Werklastmeting is een methodiek, 
waarbij de medisch specialisten vrij 
beroepsbeoefenaren binnen een collec-
tief met elkaar vergeleken worden met 
betrekking tot:
-  aantal dagdelen, werkweken, werk-

uren per week en per jaar;
- dienstbelasting in uren;
-  verhouding direct en indirect patiënt-

gebonden uren.

De resultaten van de werklastmeting 
vormen de basis voor de verdeling omzet-
plafond en omzet onder de maatschap-
pen. De verdeling van het omzetplafond 
op basis van de werklastmeting gebeurt 
voorafgaand aan het jaar 2012 en kan de 
basis vormen voor bevoorschotting per 
maatschap. Ten behoeve van de afreke-
ning van omzet achteraf kan de werklast-
meting worden herhaald of kan worden 
gekozen voor een afrekening op basis van 
gerealiseerde productieafspraken. 

“Het collectief maakt – ten behoeve van de afspraken 
met de raad van bestuur – ook intern een aantal keuzes 
en afspraken aangaande het omzetplafond en de 
verdeling ervan.”
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zaken en discretie;
-  externe onafhankelijke begeleider. 

Hoe leidt deze bepaling van werklast tot 
het verdelen van het omzetplafond onder 
de maatschappen binnen het collectief? 
1.  Alle maatschappen leveren de beno-

digde gegevens aan voor de interne 
werklastmeting. 

2.  Eventueel kan een externe productie-
benchmark ter validatie van de data 
worden toegepast.

3.  Dit resulteert in een gemiddelde tijds-
besteding per FTE binnen het collectief 
en een bandbreedte.

4.  Het collectief laat vervolgens voor alle 
maatschappen op basis van dit gemid-
delde de werklast in termen van fte 
bepalen.

5.  Vervolgens bepaalt het collectief het 
omzetplafond-deel per fte door het 
door de Nederlandse Zorgautoriteit 
vastgestelde omzetplafond voor het 
collectief te delen door het totaal aantal 
fte’s van alle deelnemende maatschap-
pen. En per maatschap vervolgens aan 
de hand van het aantal fte van deze 
maatschap het omzetplafond-deel per 
maatschap te bepalen. 

Indien uw interesse uitgaat naar een 
werklastmeting kunt u contact opnemen 
met de Kamer Vrij Beroep via infodesk@
orde.nl. Zij kunnen u in contact brengen 
met expertdeskundigen.
 

6.3 verdelIng op BasIs van 
 Benchmark 

 In het geval het collectief kiest voor 
een verdeelmodel op basis van een 
externe benchmark betekent dit het 
extern spiegelen van elke maatschap 
aan de landelijke norm vastgesteld voor 
betreffend specialisme in een categorie 
instelling (STZ, algemene ziekenhuizen, 
samenwerkende kleine ziekenhuizen). 

Deze norm per specialisme per categorie 
instelling wordt uitgedrukt in landelijke 
normpraktijken en betreft de gemiddel-
de output van een voltijd aangestelde 
medisch specialist vrij beroepsbeoe-
fenaar van dit specialisme. De output 
wordt gemeten middels verschillende 
variabelen: operationele, financiële en 
efficiency ratio’s.

Werklast is een objectief, niet-persoonsge-
bonden begrip, waarmee de hoeveelheid 
werk wordt aangeduid die op een bepaal-
de arbeidsplaats verricht moet worden, en 
de tijd die dit kost. In dat licht adviseert 
de Orde van Medisch Specialisten om een 
externe begeleider te benoemen. Het is 
namelijk van cruciaal belang om twee 
aspecten goed te scheiden tijdens het 
werklastonderzoek; 
-  werklast als een objectief gegeven, 

kwantitatief van aard en gebonden aan 
het werk;

-  werkdruk als kwalitatieve en subjec-
tieve resultante van de werkbelasting 
gebonden aan een persoon. De emoties 
en weerstand tijdens een werklastme-
ting vloeien veelal voort uit subjectieve 
factoren als ervaren werkbelasting en/
of werkdruk. 

De data uit de meting kunnen worden 
gevalideerd door een relatie te leggen met 
de geleverde productie. Eventueel aanvul-
lend kan een beperkte externe benchmark 
op productie worden gedaan. Aangezien 
lokale omstandigheden sterk van elkaar 
verschillen zal een werklastonderzoek al-
tijd maatwerk zijn en toegespitst moeten 
worden op de lokale situatie. 

In de beoordeling van de werklast kunnen 
ook “zachtere” factoren zoals tijd besteed 
aan kwaliteit, opleiding, management en 
organisatie worden meegenomen. 

Voor de uitgebreide vorm dient met een 
doorlooptijd van zes maanden rekening te 
worden gehouden. Dit omvat: 
1.  Interne benchmark tijdbesteding/verde-

ling tussen alle maten van de stafmaat-
schap;

2.  Externe productiebenchmark tussen 
referentie vakgroepen, vergelijkbare 
instellingen en landelijk gemiddelden;

3.  Validatie tussen productie en tijdbeste-
ding van de maten.

Een kortere vorm behoort echter ook tot 
de mogelijkheden. 

Vereisten voor een goede werklastmeting 
zijn:
-  een vast en gemandateerd aanspreek-

punt namens alle maatschappen;
- medewerking van alle maatschappen;
-  toegang tot benodigde capaciteit en 

productiegegevens;
-  interne projectleider met kennis van 

Resultaat van de spiegeling van een 
maatschap aan deze landelijke norm-
praktijk van het betreffende specia-
lisme is de vaststelling van het aantal 
normpraktijken voor deze maatschap 
(zie figuur 8). De verdeling van het 
omzetplafond op basis van het aantal 
normpraktijken per maatschap gebeurt 
voorafgaand aan het jaar 2012 en kan 
de basis vormen voor bevoorschot-
ting per maatschap. Ten behoeve van 
de afrekening van omzet achteraf kan 
de spiegeling ten opzichte van een 
geüpdate benchmark worden herhaald. 
Of kan er worden gekozen voor een 
afrekening op basis van gerealiseerde 
productieafspraken. 

 
Hoe leidt de bepaling van het aantal 
normpraktijken tot het verdelen van het 
omzetplafond onder de maatschappen 
binnen het collectief? 
1.  Het collectief levert voor alle maat-

schappen gegevens aan om de lande-
lijke normpraktijk per specialisme te 
kunnen bepalen:

-  aantal voltijd aangestelde medisch 
specialisten vrij beroepsbeoefenaren en 
ander outputverhogend personeel per 
specialisme;

-  output gegevens per specialisme.
2.  Het collectief laat vervolgens voor alle 

maatschappen het aantal normprak-
tijken bepalen door deze te spiegelen 
aan de landelijke normpraktijk van het 
betreffende specialisme.

3.  Vervolgens bepaalt het collectief het 
omzetplafond-deel per normpraktijk 
(hierna: omzet per normpraktijk) door 
het door de Nederlandse Zorgautoriteit 
vastgestelde omzetplafond voor het 
collectief te delen door het totaal aantal 
gerealiseerde normpraktijken van 
alle deelnemende maatschappen. De 
omzet per maatschap wordt vervolgens 
bepaald door het aantal gerealiseerde 
normpraktijken van de maatschap te 
vermenigvuldigen met de omzet per 
normpraktijk (zie figuur 9). 

 
Doordat dit model voorziet in een verde-
ling op basis van output en hierdoor 
het beste aansluit met het principe van 
‘loon naar werken’ gaat de voorkeur van 
de Orde van Medisch Specialisten uit 
naar deze methodiek. Gekoppeld aan 
deze voorkeurskeuze is door de Orde van 
Medisch Specialisten een samenwerking 
aangegaan met LOGEX. LOGEX heeft al 
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Figuur 8. Benchmark en aantal normpraktijken

Figuur 9. Van normpraktijken naar verdeling omzetplafond



34

H
et

 W
itt

e 
Bo

ek
 d

ee
l I

V 
 • 

 v
er

si
e 

1  
•  

ju
ni

 2
01

1

Medisch specialisten vrij beroepsbe-
oefenaren met vrij na dienst

 1 fte = 8 dagdelen patiëntgebonden (incl. 
diensten) + 1 dagdeel niet patiëntgebon-
den. Uitgaande van 8 weken afwezigheid 
waaronder vakantie en bij- en nascho-
ling (bijv. congres). De verlaging van het 
aantal dagdelen patiëntgebonden van 9 
naar 8 voor medisch specialismen met 
zodanige dienst dat zij een dagdeel vrij 
zijn na dienst is een compensatie in de 
benchmark voor specialismen met grote 
“buitengewone” disutility. 

De disutility discussie wordt al jaren 
gevoerd en een eenduidig antwoord is er 
ook nu niet.

In de landelijke normpraktijk worden 
maatschappen met disutility vergeleken 
met maatschappen van dezelfde speci-
alisatie met een vergelijkbare disutility. 
Direct gevolg hiervan is, dat een hoge 
mate van disutility van enig specialisme 
op voorhand door het benchmark-principe 
niet gewaardeerd wordt. Derhalve wordt 
in de methodiek van de vaststelling van 
het aantal fte per maatschap wel rekening 
gehouden met disutility. 

In algemene zin adviseert de Orde van 
Medisch Specialisten de volgende richtlijn 
voor deze discussie. Elk specialisme kent 
disutility. In de benchmark zal zich dit 
uitmiddelen omdat vakgroepen onderling 
gespiegeld worden binnen de referentie-
groep. Voor maatschappen die (substan-
tieel) aanwezig zijn tijdens de diensten 
en hiervoor compensatie hebben na de 
dienst wordt dit meegenomen in de fte-
bepaling.

Uiteraard kan een collectief er voor kiezen 
lokaal om naast bovenstaande richtlijn 
een extra compensatie voor disutility 
(voor het ongerief van het hebben van 
dienst) in het leven te roepen. De Orde 
van Medisch Specialisten adviseert in dat 
geval om de specialismen in categorieën 
in te delen waarbij rekening wordt gehou-
den met zowel de intensiteit als de fre-
quentie van de diensten alsmede de inzet 
van assistenten bij de diensten. Indicatief 
voor de bepaling van de hoogte van de 
extra compensatie kan aangesloten wor-
den bij de frequentie en intensiteitcriteria 
van de AMS. Zie bijlage 2 ‘Inconveniënten 
toeslagen AMS’. 

vele jaren ervaring met het analyseren 
van maatschappen en heeft de afgelopen 
negen maanden met verschillende col-
lectieven gewerkt aan de totstandkoming 
van het model. Inmiddels is het model aan 
meer dan 60 collectieven gepresenteerd. 
In het vervolg van deze paragraaf wordt 
nader ingegaan op de gegevensaanleve-
ring ten behoeve de vaststelling van de 
landelijke normpraktijk per specialisme 
en de keuzes die een collectief aanvullend 
kan maken ten behoeve van de verdeling 
van het omzetplafond en de omzet. 
 

6.3.1 Aanlevering fte gegevens ten 
behoeve van landelijke benchmark

Elk collectief dat voor een verdeelmodel 
conform een externe benchmark per spe-
cialisme kiest, levert gegevens aan om de 
landelijke normpraktijk of bench per spe-
cialisme te kunnen vaststellen en vervol-
gens zichzelf hieraan te laten spiegelen. 
Het betreft de volgende gegevens:  
- output per specialisme (door collectief 
via instelling);
- aantal voltijd aangestelde medisch 
specialisten vrij beroepsbeoefenaren en 
ander outputverhogend personeel per 
specialisme (door collectief).

Het aantal voltijd aangestelde specialis-
ten vrij beroepsbeoefenaar per specia-
lisme wordt uitgedrukt in aantal fte en 
dient alleen als input voor de landelijke 
benchmark. De Orde van Medisch Speci-
alisten stelt onderstaande leidraad voor 
om fte’s te bepalen ten behoeve van het 
landelijk vaststellen van de normpraktijk 
per specialisme per categorie instelling. 
Rekenvoorbeelden treft u aan in bijlage 1 
‘Rekenvoorbeelden fte-bepaling’.

6.3.1.1 Medisch specialisten 
vrij beroepsbeoefenaren 

Medisch specialisten vrij 
beroepsbeoefenaren

1 fte = 9 dagdelen patiëntgebonden (incl. 
diensten) + 1 dagdeel niet patiëntgebon-
den. Uitgaande van 8 weken afwezigheid 
waaronder vakantie en bij- en nascholing 
(bijv. congres). 

Het is belangrijk om in deze discussie op 
te merken dat de financiële consequenties 
van het vergoeden van disutility beperkt 
zijn. Wanneer er binnen een collectief 
reeds afspraken zijn gemaakt over de 
extra compensatie en voor wie dit van 
toepassing is met betrekking tot de hono-
rering van disutility kunnen deze in stand 
worden gehouden. 

Aandachtspunten 

Aandachtspunten bij de bepaling van fte’s 
medisch specialisten vrij beroepsbeoefe-
naren zijn: 
-  Per persoon kan maximaal 1 fte worden 

opgegeven. Als een medisch specialist/
maatschap meer dagdelen (avondpoli 
etc.) werkt dan de norm moet zich dit 
uitbetalen in een hogere output.

-  Indien er binnen een specialisme com-
pensatie in vrije tijd is afgesproken na 
een dienst is vaak sprake is van (sub-
stantiële) aanwezigheid in het zieken-
huis. Uit de gesprekken met collectieven 
en discussies in de werkgroep is naar 
voren gekomen dat o.a. chirurgen, gy-
naecologen en anesthesiologen in deze 
categorie vallen. In lokale overeenstem-
ming kunnen hier ook andere specialis-
men aan worden toegevoegd (criteria: 
substantiële aanwezigheid in het zie-
kenhuis tijdens diensten waarna com-
pensatie in vrije tijd volgt). Er zijn per 
maatschap maximaal 9 diensten in de 
week (avond/nacht telt voor een dienst 
en een weekenddag voor 2 diensten) 
en daarmee 9 dagdelen compensatie 
in vrije tijd per maatschap die kunnen 
worden gehonoreerd. Hiermee wordt 
gecompenseerd voor de omvang van 
de maatschap en daarmee de frequen-
tie van de diensten (grote vakgroepen 
worden niet onnodig gecompenseerd). 

-  Managementtaken van medisch spe-
cialisten vrij beroepsbeoefenaren voor 
collectief of instelling zijn niet output-
verhogend en worden niet meegewogen 
in de fte-bepaling ten behoeve van de 
benchmark. Over de honorering van deze 
taken kunnen afspraken worden gemaakt 
met het collectief en/of de instelling.

-  Voor maatschappen die actief zijn in 
meerdere zorginstellingen (ziekenhui-
zen/zelfstandige behandelcentra) kun-
nen de fte’s aan de hand van de leidraad 
worden verdeeld over de instellingen 
waar zij actief zijn.
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-  Leden van de maatschap werken in 
meerdere instellingen (ziekenhuizen/
zelfstandige behandelcentra): dit zal 
in de praktijk bekend zijn en er zal per 
maatschap een verdeling van de fte’s 
over de instellingen moeten plaatsvin-
den.

Een gevoeligheidsanalyse heeft laten zien 
dat het incidenteel aanleveren van onjuis-
te fte gegevens vanuit een maatschap de 
vaststelling van de landelijke normpraktijk 
slechts marginaal beïnvloedt, zeker wan-
neer voldoende maatschappen van dit 
specialisme gegevens aanleveren. 

LOGEX beoordeelt bij het opnemen van de 
data in de benchmark de aangeleverde ge-
gevens op validiteit en representativiteit. 
Wanneer bepaalde waarden afwijken van 
de acceptabele statistische norm zullen 
de gegevens geverifieerd worden met het 
collectief. Op basis van eerdere bench-
marks kan worden gesteld dat bij aantal 
kleinere specialismen de kans bestaat dat 
de landelijke normpraktijk voor deze spe-
cialismen als onvoldoende representatief 
wordt bestempeld. LOGEX zal hierover dan 
rapporteren en lokaal met het collectief 
en betreffende maatschappen zoeken 
naar alternatieve wegingen.

Het aanleveren van onjuiste fte gegevens 
door een maatschap heeft voor de lokale 
bepaling van het aantal normpraktijken 
per maatschap geen enkele invloed. 

Een fictief voorbeeld om dit te illustreren:
-  De landelijke normpraktijk voor betref-

fend specialisme staat op 100 output 
per fte.

-  Een maatschap van dit specialisme 
levert een output van 560. 

-  Deze maatschap wordt gespiegeld aan 
de landelijke normpraktijk van 100 out-
put per fte. De hoeveelheid opgegeven 
fte vanuit betreffende maatschap speelt 
bij de spiegeling geen enkele rol. 

-  De maatschap krijgt een aantal norm-
praktijken toegewezen van: 560/100 = 
5,6 normpraktijken. 

-  Dit aantal normpraktijken vermenig-
vuldigd met de omzet per normpraktijk 
binnen het collectief bepaalt de omzet 
voor de maatschap. 

 6.3.1.2 Zelfstandig outputverhogend 
‘personeel’

Zelfstandig outputverhogend ‘personeel’, 
niet zijnde een medisch specialist vrij be-
roepsbeoefenaar, wordt gewogen meege-
teld in het aantal fte medisch specialisten 
vrij beroepsbeoefenaren. Een specialisme 
met landelijk gezien relatief veel output-
verhogend personeel verlaagt onterecht 
de normpraktijk als dit outputverhogend 
personeel ongewogen als fte medisch 
specialist vrij beroepsbeoefenaar meetelt. 
Wanneer dit personeel niet zou worden 
meegewogen dan wordt de normpraktijk 
van een specialisme onterecht verhoogd. 
Door een weging te maken wordt dit 
personeel tegen een reële waardering 
opgenomen in de benchmark.

De Orde van Medisch Specialisten geeft 
hieronder een mogelijkheid weer voor het 
wegen van outputverhogend personeel. 
De fte-bepaling van zelfstandig output-
verhogend personeel kan aan de hand 
van de feitelijke aanstelling binnen de 
arbeidsovereenkomst worden vastgesteld 
en bij de instelling worden opgevraagd. 

Medisch specialisten in dienst 
van de maatschap (MSrC)

1 fte dienstverband kan worden mee-
geteld als 0,8 fte medisch specialist vrij 
beroepsbeoefenaar. Dit komt globaal over-
een met de verhouding loonkosten AMS 
SPIDMA, Chef de clinique of CHIVO- omzet 
medisch specialist vrij beroepsbeoefenaar. 

SEH-artsen

1 fte dienstverband kan worden meege-
teld als 0,45 fte medisch specialist vrij 
beroepsbeoefenaar. Dit komt globaal over-
een met de verhouding loonkosten CAO / 
omzet medisch specialist vrij beroepsbe-
oefenaar. 

Vervolgens wordt deze 0,45 fte medisch 
specialist vrij beroepsbeoefenaar op basis 
van lokale productiegegevens verdeeld 
over de specialisme.

ANIoS

1 fte dienstverband wordt meegeteld als 
0,3 fte medisch specialist vrij beroepsbe-
oefenaar. Dit komt globaal overeen met 
de verhouding loonkosten CAO / omzet 
medisch specialist vrij beroepsbeoefenaar.

Nurse practitioners (NP) en 
Physician assistants (PA)

1 fte dienstverband wordt meegeteld als 
0,25 fte medisch specialist vrij beroepsbe-
oefenaar. Dit komt globaal overeen met 
de verhouding loonkosten CAO / omzet 
medisch specialist vrij beroepsbeoefenaar. 

AIoS 

Op basis van de nulhypothese zijn AIOS 
niet (zelfstandig) outputverhogend en 
worden dan ook niet meegeteld in het 
aantal fte ten behoeve van het landelijk 
vaststellen van de benchmark per speci-
alisme: de productie van de AIO is gelijk 
aan de gederfde productie van de opleider 
medisch specialist vrij beroepsbeoefenaar. 
Het aantal fte AIOS kan (aan de hand van 
arbeidsovereenkomsten) worden opgege-
ven om de nulhypothese te toetsen.

6.3.1.3 Juiste aanlevering 

 Het is belangrijk dat collectieven 
juiste fte gegevens aanleveren. Hiermee 
kan de meest zuivere landelijke norm-
praktijk worden vastgesteld voor elke 
specialisme om daaraan de maatschap-
pen te kunnen spiegelen. 

Voor aanlevering van fte gegevens ten 
behoeve van het vaststellen van de lan-
delijke normpraktijk van de verschillende 
specialismen vraagt LOGEX een door 
betreffende maatschappen ondertekend 
fte overzicht. 

De bepaling van het aantal fte per maat-
schap kan door het bestuur van het 
collectief worden gecontroleerd aan de 
hand van de financiële jaarverslagen van 
de maatschappen mocht daar aanleiding 
toe zijn. Het grootste maatschapsaandeel 
kan dan gelijk gesteld worden aan één fte 
vrijgevestigd medisch specialist. Zolang 
in ieder geval één medisch specialist naar 
de norm van de maatschap een volledige 
praktijk draait zal verhoudingsgewijs de 
hele maatschap kloppen. 

Twee bijzondere situaties hierbij:
-  Leden van de maatschappen zijn allen 

minder dan 4 dagen werkzaam in de 
instelling: wanneer alle leden van de 
maatschap minder dan 4 dagen werk-
zaam zijn in de instelling en een gelijk 
aandeel in de maatschap bezitten moet 
hierop een correctie worden toegepast.
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6.3.2 Aanlevering outputgegevens ten 
behoeve van landelijke benchmark

De output van een specialisme ten be-
hoeve van het vaststellen van de lande-
lijke normpraktijk wordt bepaald middels 
verschillende ratio’s: productie, financiële 
en efficiency ratio’s. 

De gegevens die nodig zijn om deze 
ratio’s te bepalen worden door LOGEX 
opgevraagd bij coll ectieven die kiezen 
voor de externe benchmark als basis voor 
verdeelafspraken. 

De Orde van Medisch Specialisten en 
LOGEX zijn van mening dat gevalideerde 
data uit Ziekenhuis Informatie Systemen 
de meest solide basis vormen. Landelijke 
gegevens uit het DIS (DBC Informatiesys-
teem) zijn minder betrouwbaar en geva-
lideerd gebleken om goede berekeningen 
en analyses op te kunnen maken. Daar-
naast zijn deze gegevens onvoldoende up-
to-date omdat zij twee jaar achterlopen.

LOGEX past een groot aantal validatietes-
ten toe op de ontvangen outputgegevens 
van specialismen. Deze validatietesten 
leiden tot een betrouwbare ratio’s in de 
landelijke benchmark aangaande output.

De output betreft alle productie welke 
valt onder het macrokader medisch 
specialisten en daarmee onder het om-
zetplafond per instelling. Dus ook 1e lijns 
productie, wederzijdse dienstverlening en 
IC. Derde geldstromen vallen niet onder 
het macrokader medisch specialisten en 
het omzetplafond per instelling. Deze 
geldstromen worden niet meegeno-
men als output per specialisme. Overige 
inkomsten uit keuringen, trials etc. blijven 
dus ten goede komen aan de individuele 
maatschappen. Deze activiteiten vallen 
buiten de fte-bepaling en buiten de out-
putgegevens.

6.3.3 Keuzes in benchmark

Het collectief moet een aantal keuzes 
alvorens maatschappen te laten spiegelen 
aan de landelijke normpraktijk per specia-
lisme (per categorie instelling) en op basis 
daarvan het omzetplafond te verdelen: 
-  bepalen ratio’s en onderlinge weging op 

basis waarvan wordt gebenchmarkt;
-  bepalen toegestane bandbreedte in 

aantallen normpraktijk per maatschap.

Bepalen ratio’s

Bij het vaststellen van het aantal norm-
praktijken kan een maatschap aan de 
landelijke normpraktijk per specialisme 
worden gespiegeld op verschillende cate-
gorieën ratio’s. LOGEX heeft deze ratio’s in 
de afgelopen jaren in samenwerking met 
medisch specialisten vrij beroepsbeoefe-
naren en instellingen ontwikkeld. Tabel 2 
beschrijft op hoofdlijnen de categorieën 
ratio’s. 

Het collectief bepaalt zelf welke ratio’s 
lokaal als relevant worden beschouwd en 
wat de onderlinge weging zou moeten 
zijn. 

Bepalen toegestane bandbreedte 
in aantal normpraktijken

Afhankelijk van de cultuur en wensen 
van het collectief kan een bandbreedte 
worden ingesteld in het aantal te reali-
seren normpraktijken per opgegeven fte. 
Dit heeft als doel een marge in te bouwen 
waarbinnen de omzetplafonds en de 
uiteindelijke omzetten kunnen variëren. 
Een afweging hierin kan zijn dat indien 
een vakgroep meer dan 1,5 normpraktijk 
realiseert per opgegeven fte dit ten koste 
kan gaan van de kwaliteit van de gele-
verde zorg. Het instellen van een bodem 
(het aantal normpraktijken per opgegeven 
fte waaronder niet gezakt kan worden 
in het collectief) behoort tevens tot de 
mogelijkheden.

Het niet toestaan van variatie in omzet 
(bandbreedte = 0) is ook een mogelijk-
heid. In dat geval is dan sprake van ‘platte’ 
harmonisatie. 

6.4 comBInatIe van 
 verdeelmodellen

In de paragrafen 6.2 en 6.3 zijn de twee 
verdeelmodellen aan bod gekomen. Los 
van toegepaste methodiek vloeit per 
maatschap binnen het collectief hieruit 
het aandeel in het omzetplafond voort. 
Aangezien elk instrument zijn voor- en 
nadelen kent, is een combinatie van beide 
ook mogelijk. Lokaal kan dan worden 
bepaald wat de zwaarte is die aan elk van 
beide modellen wordt toegekend.

6.5 kosten collectIef en 
 knelpunten

Om de kosten van het collectief en een 
knelpuntenregeling te financieren stelt 
de Orde van Medisch Specialisten voor om 
een indicatief percentage van 2-3% van 
het omzetplafond van het collectief en de 
uiteindelijk ontvangen omzet hiervoor te 
reserveren. 

Op de knelpuntenregeling kan door 
deelnemers van het collectief aanspraak 
worden gemaakt wanneer zij van mening 
zijn dat zij door buitengewone omstan-
digheden onterecht laag scoren in de 
spiegeling ten opzichte van de landelijke 
normpraktijk voor hun specialisme. 

6.6 vervangIng, uIttredIng 
  en uItBreIdIng op maat-

schapsnIveau

Vervanging van een maat in een maat-
schap heeft in principe geen effect op 
omzetplafond, omzetplafond-deel en 
productie. Als er een periode overbrugd 
moet worden, kan een waarnemer wor-
den aangetrokken of moeten de zittende 
maten een hogere productie per persoon 
leveren. 

Bij uittreding uit een maatschap of een te 
lange overbruggingsperiode naar vervan-
ging kan er wel een effect op omzetpla-
fond-deel en productie zijn. Er zullen dan 
tussentijds binnen het collectief afspraken 
gemaakt moeten worden over het tijdelijk 
of structureel verschuiven van omzetpla-
fonds tussen maatschappen. 

Uitbreiding van een maatschap is mo-
gelijk. Binnen het collectief en met de 
raad van bestuur/zorgverzekeraars moet 
hierover wel overeenstemming bestaan. 
Zeker wanneer uitbreiding wordt ingezet 
om een hogere productie te leveren. 
Immers, het omzetplafond op instelling-
sniveau wordt als gevolg van uitbrei-
ding in principe niet hoger, tenzij uit de 
groeiruimte de Nederlandse Zorgautori-
teit (mogelijk pas achteraf) een aandeel 
toekent aan betreffende instelling, of 
als een andere financieringsvorm wordt 
overeengekomen. 
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Tabel 2.  Categorieën ratio’s

Tabel 3. Scenario’s afrekening op collectief niveau
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Wordt uitbreiding ingezet om de werk-
druk binnen een maatschap te verlichten 
en vindt geen productiegroei plaats, dan 
zal de uitbreiding – in geval van ver-
deelafspraken op basis van een externe 
benchmark - zich vertalen in een lagere 
score van de maatschap ten opzichte van 
de landelijke normpraktijk of – in geval 
van verdeelafspraken op basis van een 
werklastmeting – in een gelijke werklast 
voor de maatschap. In beide gevallen 
treedt dan uiteraard wel “verdunning” 
op van de omzet per individueel maat-
schapslid.

6.7  jaarlIjkse afrekenIng 
omzet(plafond) 

 Het omzetplafond wordt jaarlijks 
afgerekend op het niveau van collectief 
en maatschap. 

Op maatschapsniveau onderscheidt 
de Orde van Medisch Specialisten twee 
opties voor afrekening:
-  benchmark op basis van gerealiseerde 

output in jaar X (ex post);
- realisatie van productieafspraken. 

Tabel 3 toont de scenario’s bij afrekening 
op collectief niveau. Scenario’s hebben 

Tabel 4. Scenario’s afrekening op maatschapsniveau aan de hand van gerealiseerd productievolume

betrekking op het (niet) realiseren van 
productieafspraken of het (niet) declare-
ren op het omzetplafond. 
 
Op maatschapsniveau onderscheidt de 
Orde van Medisch Specialisten twee mo-
gelijkheden voor afrekening:

Afrekening door ex post benchmark op 
basis van gerealiseerde output in jaar x:
-  voordeel: afrekening over jaar X vindt 

plaats op basis van benchmark jaar X (in 
plaats van jaar X-1 of jaar X-2) waarmee 
ontwikkelingen van relatieve prestaties 
ten opzichte van de benchmark binnen 
collectief jaarlijks worden herijkt;

-  nadeel: vooraf geen volledige zeker-
heid over omzetplafond bij bepaald 
productievolume en het afgesproken 
productievolume tussen maatschap en 
raad van bestuur is geen onderdeel van 
externe benchmark.

Afrekening op basis van realisatie afge-
sproken productievolume maatschap en 
raad van bestuur: 
-  voordeel: vooraf ‘volledige’ zekerheid 

over omzetplafond bij bepaald produc-
tievolume (uitgaande van dekkende 
tarieven);

-  nadeel: afrekening over jaar X vindt 
feitelijk plaats op basis van benchmark 

jaar X-1 of jaar X-2 en kan daarmee 
onvoldoende recht doen aan ontwik-
kelingen van relatieve prestaties ten 
opzichte van de benchmark binnen het 
collectief.

Afrekening op basis van gerealiseerd 
productievolume kent de scenario’s zoals 
weergegeven in tabel 4. 
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Bijlage 1. Voorbeeld aansprakelijkheid personenvennootschap

Bijlage 2. Rekenvoorbeelden fte-bepaling

Bijlage 3. Inconveniënten toeslagen AMS

BIJLAGEN
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Situatieschets 

Dit theoretische voorbeeld aangaande 
aansprakelijkheid in een personenvennoot-
schap gaat uit van de volgende situatie. 
1.  De nieuwe wetgeving op de Personen-

vennootschap is van kracht geworden.
2.  Het collectief binnen de instelling heeft 

de vorm van een Openbare Vennoot-
schap (“OV/Collectief”).

3.  De Vennoten in deze Openbare Vennoot-
schap zijn de samenwerkingsverbanden 
van de medisch specialisten gegroepeerd 
per specialisme.

4.  De samenwerking tussen de groepen 
van specialisten - bijvoorbeeld de KNO-
artsen - vindt plaats in de vorm van een 
Openbare Vennootschap (“OV/KNO-
artsen”).

5.  De Vennoten van deze Openbare Ven-
nootschap zijn de individuele KNO-art-
sen.

6.  Door toerekenbaar verzuim (bijvoorbeeld 
een beroepsfout) van een Vennoot in de 
OV/KNO-artsen, treedt een aansprake-
lijkheid op. Eventuele dekking door assu-
radeuren is buiten beschouwing gelaten.

Aansprakelijkheid 

Wat betekent de geschetste situatie voor 
de aansprakelijkheid? 
Allereerst is van belang te onderscheiden 
dat de OV/KNO-artsen Vennoot is in de 
OV/Collectief. Het is niet zo dat de OV/Col-
lectief Vennoot is in de OV/KNO-artsen. 
Dit heeft tot gevolg dat als er een aan-
sprakelijkheid optreedt als gevolg van een 
toerekenbaar verzuim veroorzaakt door 
een Vennoot in de OV/KNO-artsen, de Ven-
noten in de OV/KNO-artsen ieder hoofde-
lijk aansprakelijk zijn voor de schade. De 
Vennoten in de OV/Collectief zijn niet aan-
sprakelijk voor de schade veroorzaakt door 

een toerekenbaar verzuim gevolgd door 
aansprakelijkheid in de OV/KNO-artsen.

De Vennoten in de OV/Collectief zijn hoof-
delijk aansprakelijk voor schade als gevolg 
van een aansprakelijkheid ontstaan door 
een toerekenbaar verzuim van één der Ven-
noten in het bedrijf van de OV/Collectief 
zelf. Als voorbeeld kan dienen het achter-
wege laten van betaling van de rekening 
van de accountant die de jaarstukken 
opmaakt voor de OV/Collectief. De accoun-
tant kan iedere Vennoot voor het geheel 
van die rekening aanspreken, waarbij heeft 
te gelden dat als door één der Vennoten 
- bijvoorbeeld de OV/KNO-artsen - die reke-
ning betaald is, daarmee de OV/Collectief 
aan haar verplichtingen ten opzichte van 
de accountant heeft voldaan.

Vervolgens heeft de OV/KNO-artsen regres 
op de overige Vennoten in de OV/Collectief 
voor hetgeen zij meer betaald heeft dan 
haar aandeel bedraagt volgens de over-
eenkomst waarin de OV/Collectief door de 
Vennoten is aangegaan. 

Wanneer - door welke oorzaak ook - de 
KNO-artsen uit de OV/KNO-artsen allen 
failliet zouden gaan en er zouden in de OV/
KNO-artsen te weinig baten zijn om de 
crediteuren te voldoen, dan kan uitsluitend 
het vennootschapsaandeel van de OV/
KNO-artsen in de OV/Collectief worden 
uitgewonnen ter voldoening van de schul-
den. Dit betekent dat de aandelen van de 
overige Vennoten in de OV/Collectief niet 
ter voldoening van die schulden kunnen 
worden uitgewonnen.

Stille vennootschap

Het is niet uit te sluiten dat in ieder geval 
de OV/KNO-artsen geen Openbare Ven-
nootschap is in de zin van de nieuwe wet-
geving, maar een Stille Vennootschap. Dit 
heeft direct gevolgen voor de aansprake-
lijkheid, want deze zal niet meer hoofdelijk 
zijn. Iedere Vennoot is dan voor een gelijk 
deel aansprakelijk.

Daarnaast valt ook niet geheel uit te slui-
ten dat de OV/Collectief een Stille Vennoot-
schapis, dit kan zich bijvoorbeeld voordoen, 
wanneer de OV/Collectief op geen enkele 
wijze aan het handelsverkeer deelneemt 
en de declaraties die worden verzonden 
aan de verzekeraars of aan derden worden 
verstuurd door het ziekenhuis. Tegen het 
zijn van een Stille Vennootschap pleit overi-
gens wel dat de OV/Collectief optreedt als 
belangenbehartiger van haar Vennoten 
ten opzichte van de Raad van Bestuur van 
het ziekenhuis, ook al is dit een interne 
aangelegenheid. 

BIjlage 1 

Voorbeeld aansprakelijkheid 
personenvennootschap
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Arts  Aanstelling Weegfactor Aanstelling arbeids- #dagdelen #weken #weken #fte
   overeenkomst (fte) patiëntgebonden afwezig aanwezig
Dr. Fransen Maat 1 - 8 9 43 0,87
Dr. de Vries Maat 1 - 8 9 43 0,87
Dr. de Jong Maat 1 - 8 9 43 0,87
Dr. Smit Maat 1 - 8 9 43 0,87
Dr. Bakker Maat 1 - 8 9 43 0,87
Dr. van den Berg Maat 1 - 8 9 43 0,87
Dr. van Dijk Maat 1 - 6 9 43 0,65
Dr. de Boer Maat 1 - 6 9 43 0,65
Dr. Visser Maat 1 - 6 9 43 0,65
Dr. Peters SPIDMA 0,8 1 8 9 43 0,69
Dr. van Leeuwen Chef de Clinique 0,8 1 8 9 43 069
Dhr. Breuk ANIO 0,3 1 8 9 43 0,26
Mevr. Noord Nurse Practicioner 0,25 1 8 9 43 0,22
Dienst Compensatie 1 1 9 0 52 1,18
Totaal       10,2

Arts  Aanstelling Weegfactor Aanstelling arbeids- #dagdelen #weken #weken #fte
   overeenkomst (fte) patiëntgebonden afwezig aanwezig
Dr. Jansen Maat 1 - 9 8 44 1
Dr. Pietersen Maat 1 - 5 8 44 0,56
Dr. Klaassen Maat 1 - 9 8 44 1
Dienst Geen compensatie  - 9 0 52 0
Totaal       2,56

Berekening Dr. Van Dijk:  1 * (6 dagdelen * 43 weken)/(9 dagdelen * 44 weken)= 0,65 fte 
Berekening Dr. van Leeuwen:  0,8 * (8 dagdelen*43 weken)/(9 dagdelen * 44 weken)= 0,69 fte

De diensten worden gedraaid door de leden van de maatschap en zijn gelijkelijk verdeeld. Van  maatschap B wordt binnen het col-
lectief algemeen aanvaard dat zij tijdens diensten substantieel aanwezig zijn in het ziekenhuis en daarmee een dagdeel vrij hebben 
na dienst ter compensatie. 

Dit wordt op de volgende manier meegenomen in de fte-bepaling: (9 dagdelen dienst per week *52 weken) / (9 dagdelen * 44 we-
ken)= 1,18 fte

De totale fte bezetting van de vakgroep komt daarmee uit op: 9,03 fte + 1,18 fte = 10,2 fte voor 2010. 

Berekening Dr. Pietersen: (5 dagdelen * 44 weken) / (9 dagdelen * 44 weken) =  0,56 fte

Bij maatschap A is er geen sprake van compensatie in vrije tijd na dienst daar de leden van de maatschap tijdens diensten niet sub-
stantieel aanwezig hoeven te zijn in het ziekenhuis. De totale fte bezetting van de vakgroep komt daarmee op 2,56 fte voor 2010.

Maatschap B  2010: 

BIjlage 2 

Rekenvoorbeelden fte-bepaling 

Maatschap A  2010:
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AMS Artikel 3.3.2. Inconveni-
enten toeslagen 

1)  Aan de medisch specialist wordt door 
het bestuur een maandelijkse toeslag 
toegekend voor de frequentie en een 
toeslag voor de intensiteit van avond-, 
nacht- en weekenddiensten, waarvoor 
men bereikbaar en/of aanwezig moet 
zijn. De toeslagen worden over en voor 
de duur van een berekeningsperiode 
vastgesteld.

2)  Een dienst gaat in beginsel in om 18.00 
uur ‘s avonds en eindigt om 08.00 uur de 
volgende dag. Een zaterdag en zondag 
telt voor 2 diensten, van 08.00 uur tot 
18.00 uur en 18.00 uur tot 08.00 uur 
de volgende ochtend. In totaal zijn er 9 
diensten per week.

3)  Voor de frequentie toeslag wordt de 
medisch specialist, aan de hand van het 
aantal gemiddeld te verrichten avond-, 
nacht- en weekenddiensten per maand, 
ingedeeld in een van de categorieën (a 
tot en met d). De toeslag bedraagt ten 
hoogste 6%.

 a)  0% bij gemiddeld minder dan 2 
avond-, nacht- of weekenddiensten 
per maand;

 b)  2% bij gemiddeld 2 of meer maar 
minder dan 6 avond-, nacht- of week-
enddiensten per maand;

 c)   4% bij gemiddeld 6 of meer maar 
minder dan 10 avond-, nacht- of 
weekenddiensten/ maand;

 d)  6% bij gemiddeld 10 of meer avond-, 
nacht- of weekenddiensten per 
maand.

Bij tussentijdse structurele wijziging 
gedurende het kalenderjaar, met in acht 
neming van artikel 7.1.1. AMS, zal nader 
overleg plaatsvinden over de consequen-
ties voor de hoogte en de aanpassing van 
de toeslag.

4)  Voor de intensiteittoeslag wordt de 
medisch specialist, aan de hand van het 
gemiddeld te werken aantal uren arbeid 
tijdens avond-, nacht- of weekenddienst 
per maand, ingedeeld in een van de 
categorieën (a tot en met d). De toeslag 
bedraagt ten hoogste 15%.

 a)   0% bij gemiddeld minder dan 8 uur 
avond-, nacht- of weekenddienst per 
maand;

 b)   5% bij gemiddeld 8 uur of meer 
avond-, nacht- of weekenddienst 
per maand, maar minder dan 16 uur 
avond-, nacht- of weekenddienst per 
maand; 

 c)  10% bij gemiddeld 16 uur of meer 
avond-, nacht- of weekenddienst per 
maand , maar minder dan 24 uur 
avond-, nacht- of weekenddienst per 
maand;

 d)  15% bij gemiddeld 24 uur of meer 
avond-, nacht- of weekenddienst per 
maand.

 Bij tussentijdse structurele wijziging 
gedurende het kalenderjaar zal nader 
overleg plaatsvinden over de consequen-
ties voor de hoogte en de aanpassing van 
de toeslag.
5)  De intensiteitstoeslag heeft betrekking 

op het gemiddeld aantal gewerkte uren 
per maand tijdens avond-, nacht- of 
weekenddienst. Onder gewerkte uren 
wordt begrepen de tijd door de medisch 
specialist besteed aan directe patiënten-
zorg die geen uitstel duldt. Activiteiten 
die in ieder geval als zodanig worden 
benoemd zijn:

 -  consulten, intercollegiaal en/of tele-
fonisch;

 - patiëntencontacten;
 - opnames en dergelijke;
 -  (extra) woon-werkverkeer (reistijd) in 

het kader van diensten.

Bij tussentijdse structurele wijziging 
gedurende het kalenderjaar zal nader 
overleg plaatsvinden over de consequen-
ties voor de hoogte en de aanpassing van 
de toeslag. 

BIjlage 3 

Inconveniënten toeslagen AMS 
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colofon 

Het Witte Boek deel IV is een uitgave van 
de Orde van Medisch Specialisten (OMS) te 
Utrecht en is bestemd voor leden van de OMS. 
Dit Witte Boek vindt u op de website www.
orde.nl 

Daarnaast bevat de website verschillende 
modellen en overeenkomsten als basis voor 
praktische toepassing van regelingen. In de 
tekst van dit boek wordt daar op diverse plaat-
sen naar verwezen. 

vragen

Heeft u vragen of opmerkingen over het Witte 
Boek? Meld uw vragen of opmerkingen aan 
de Kamer Vrij Beroep via infodesk@orde.nl of 
(030) 28 23 666. 
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De Orde van Medisch Specialisten (OMS) is een beroepsvereniging voor en door 
medisch specialisten. 

De OMS:
· zet zich in voor de kwaliteit van de zorg die door de medisch specialisten 
 wordt geleverd;
· behartigt de belangen van medisch specialisten in het vrij beroep, medisch specialisten 
 met een dienstverband en universitair medisch specialisten;
· speelt een belangrijke initiërende, coördinerende en stimulerende rol in processen ter 
 verbetering van de kwaliteit van de medisch-specialistische zorg;
· levert haar leden juridische en financiële adviezen in het kader van de individuele 
 dienstverlening.
 
De OMS werkt in de praktijk nauw samen met de wetenschappelijke verenigingen, die 
staan voor de 29 erkende medisch specialismen.


