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Artikel 1 – NHG-praktijkaccreditatie 

 

1. Aan de hand van een NHG-praktijkaccreditatie traject worden lacunes en knelpunten in de 

organisatie en praktijkvoering geconstateerd en worden verbeteringsplannen t.b.v. het medisch 

handelen gerealiseerd en gehandhaafd.  

2. Er zijn drie mogelijke opties van deelname aan een NHG-praktijkaccreditatie traject: 

• Keuze 1: driejaarlijkse NHG-praktijkaccreditering 

• Keuze 2: driejaarlijkse NHG-praktijkaccreditering plus thematische ontwikkeling 

• Keuze 3: jaarlijkse NHG-praktijkaccreditering met ondersteuning op maat 

3. Deze prestatie is een tegemoetkoming in de kosten van het accreditatietraject. 

4. Om voor financiering in aanmerking te komen moet de praktijk voldoen aan onderstaande 

voorwaarden: 

a. De zorgaanbieder doorloopt de volledige accreditering conform de gekozen optie 

van deelname 

b. De huisarts maakt gebruik van een door de NHG erkende praktijkconsulent 

c. Zorg en Zekerheid ontvangt bericht bij het behalen van het NHG-keurmerk 

5. Om in aanmerking te komen voor een vergoeding moet de zorgaanbieder kunnen aantonen dat er 

wordt deelgenomen aan een accreditatie traject. 

6. De zorgaanbieder kan de prestatie Kwaliteit declareren ten behoeve van de NHG-

accreditatiecyclus. De prestatie kan elk kwartaal gedeclareerd worden middels de prestatie 

31040Dit is een opslag op het inschrijftarief.  

7. De hoogte van de vergoeding verschilt per keuze zoals benoemd in lid 2 van dit artikel. Het tarief 

bedraagt in het jaar 2026 per ingeschreven verzekerde per kwartaal: 

• Keuze 1: € 0,19  

• Keuze 2: € 0,24 

• Keuze 3: € 0,33 

 

Artikel 2 – Horizontaal doorverwijzen  

 

1. Huisartsen die M&I-verrichtingen, die onder lid 2 van dit artikel worden genoemd, doen bij 

patiënten die bij een andere huisarts staan ingeschreven, komen in aanmerking voor een extra 

vergoeding. Hiermee wordt een verwijzing naar de tweedelijn voorkomen.  

2. Het gaat om de volgende M&I-verrichtingen: 

a. 13001 Diagnostiek met behulp van Doppler 

b. 13006 Spleetlamponderzoek 

c. 13012 Chirurgie 

d. 13023 Therapeutische injectie (Cyriax) 

3. Om voor financiering in aanmerking te komen moet de praktijk voldoen aan onderstaande 

voorwaarden: 

a. Aantoonbare ervaring en scholing. 

b. Beschikking hebben tot de juiste apparatuur. 

c. Samenwerkingsafspraken met andere huisartsenpraktijken over de verwijzing van 

patiënten naar de huisarts 

4. De huisarts kan onder de volgende voorwaarden declareren: 

a. De huisarts declareert de M&I-verrichting en daarnaast de prestatie horizontaal 

doorverwijzen middels de prestatiecode 31278. Dit is een vergoeding per verrichting.  

b. De huisarts kan code 31278 alleen declareren voor niet eigen ingeschreven patiënten. 
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Artikel 4 – PaTz-bijeenkomsten 

 

1. Huisartsen die aangesloten zijn bij een PaTz-groep kunnen deze prestatie declareren als zij 

deelnemen aan een bijeenkomst van de PaTz-groep waar een opgeleide palliatieve consulent 

aanwezig is. 

2. De prestatie kan gedeclareerd worden middels de prestatiecode 31394.Dit is een vergoeding per 

PaTz-bijeenkomst. 

3. De huisarts kan de prestatie alleen declareren voor in de PaTz-bijeenkomsten besproken 

patiënten die bij de huisarts staan ingeschreven ten tijde van de bespreking.  

4. Voor deze zorg mag géén consult gelijktijdig met de prestatie PaTz worden gedeclareerd. 

 

Artikel 5 – Behandelwensgesprek  

 

1. Het Behandelwensgesprek heeft tot doel om in de laatste levensfase onder- of overbehandeling te 

voorkomen en zorg te leveren zoals de patiënt dit wenst. Hiervoor worden in het 

Behandelwensgesprek wensen en grenzen besproken door alle domeinen in kaart te brengen 

(lichamelijk, mentaal en sociaal welbevinden en zingeving). De uitkomsten van dit gesprek worden 

vastgelegd in HIS en gedeeld met andere zorgverleners die betrokken zijn in de palliatieve fase, in 

ieder geval het ziekenhuis, de huisartsenpost en de wijkverpleging.  

2. De prestatie kan alleen gedeclareerd worden als er een regionale afspraak hierover tussen de 

regio-organisatie en Zorg en Zekerheid aanwezig is. Als de Nza het behandelwensgesprek 

opneemt in de Beleidsregel als segment 1 prestatie is deze voorliggend aan deze prestatie en 

komt deze prestatie te vervallen. 

3. Om voor financiering in aanmerking te komen moet de huisarts de regionaal georganiseerde 

(geaccrediteerde) scholing Behandelwensgesprek gevolgd hebben. Eenmaal per twee jaar volgt 

de huisarts een nascholing Behandelwensgesprek. 

4. De prestatie wordt door de afdeling Contractbeheer toegevoegd aan uw zorgovereenkomst nadat 

Zorg en Zekerheid van de huisarts of de regionale scholingsorganisatie heeft vernomen dat aan 

de voorwaarde in lid 3 van dit artikel is voldaan. De prestatie gaat in per het eerstvolgende 

kwartaal nadat Zorg en Zekerheid dit bericht heeft ontvangen. 

5. De prestatie kan gedeclareerd worden voor patiënten waarbij de huisarts dit nodig acht, 

bijvoorbeeld vanwege kwetsbaarheid of wanneer de verwachting is dat de patiënt binnen een jaar 

komt te overlijden (een negatief antwoord op de ‘surprise question’). Behandelwensgesprekken 

voor niet kwetsbare patiënten op verzoek van de patiënt zelf worden niet gedeclareerd als 

behandelwensgesprek, hiervoor kan reguliere consulttijd worden geregistreerd. 

6. Het behandelwensgesprek wordt door de huisarts gevoerd als de regie (op dat moment) bij de 

huisarts ligt. Als de regie is overgedragen aan het ziekenhuis is de MSZ-prestatie proactieve 

zorgplanning voorliggend. 

7. Het eerste behandelwensgesprek kan gedeclareerd worden middels de prestatiecode 31244. Dit 

is een vergoeding per verrichting welke éénmalig per patiënt gedeclareerd kan worden. 

8. Het eerste gesprek vergt de meeste voorbereiding en hiervoor geldt dan ook een hoger tarief. 

Mocht in de loop van de tijd bijstelling nodig zijn dan kunt u de prestatie voor een vervolggesprek 

declareren op de prestatiecode 31242, dit is een vergoeding per verrichting. Een vervolggesprek 

wordt alleen gedeclareerd als meerdere domeinen opnieuw worden besproken waardoor de 

bijstelling niet binnen de reguliere consulttijd past. Een vervolggesprek kan nodig zijn bij een 

verandering in de gezondheid, of de wensen en grenzen van de patiënt.  

9. Voor deze zorg mag géén consult gelijktijdig met de prestatie Behandelwensgesprek worden 

gedeclareerd. Er kan wel een consult worden geregistreerd als naast het behandelwensgesprek 

ook sprake is van een andere inhoudelijke zorgvraag. 
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Artikel 6 – Gestructureerd Periodiek Overleg – GPO  

 

1. De verrichting is bestemd voor het uitvoeren van een (elektronisch) Gestructureerd Periodiek 

Overleg (GPO) ten behoeve van de patiënten die geselecteerd zijn volgens de voorwaarden van 

de module praktijkondersteuner ouderen. 

2. Om voor vergoeding van de prestatie GPO in aanmerking te komen, dient de zorgaanbieder aan 

de volgende voorwaarden te voldoen: 

a. De zorgaanbieder heeft in kaart welke patiënten in aanmerking komen voor regie op het 

zorgproces volgens de voorwaarden van de module Gestructureerde complexe 

ouderenzorg; 

b. Het GPO wordt uitgevoerd aan de hand van de hiervoor door Movit, het LUMC en Laego 

ontwikkelde handleiding; 

c. Er zijn minimaal 3 disciplines betrokken bij het GPO, waaronder de huisarts of 

praktijkondersteuner ouderen en op indicatie worden onderstaande disciplines betrokken: 

• De wijkverpleging; 

• Een vertegenwoordiger van het sociale wijkteam; 

• De apotheek; 

• De specialist ouderengeneeskunde; 

• Een paramedicus; 

d. Het GPO vindt voor de geselecteerde patiënten twee keer per jaar plaats waarbij de 

apotheker minstens een keer betrokken is op het gebied van de medicatie. 

3. De prestatie kan als verrichting gedeclareerd worden middels de prestatiecode 31272. Dit is een 

vergoeding per verrichting. De verrichting kan maximaal 2 maal per kalenderjaar per 

geselecteerde patiënt gedeclareerd worden. 

 

Artikel 7 – Hartfalen 

 

1. De prestatie kan alleen gedeclareerd worden als er een regionale afspraak hierover tussen een 

ziekenhuis, de gemandateerd vertegenwoordiger van de multidisciplinaire eerstelijn en  

Zorg en Zekerheid aanwezig is. 

2. Om voor financiering in aanmerking te komen moet zowel een huisarts als een POH-S van de 

praktijk de regionale scholing Hartfalen gevolgd hebben. 

3. De prestatie wordt door de afdeling Contractbeheer toegevoegd aan uw zorgovereenkomst nadat  

Zorg en Zekerheid van de regionale scholingsorganisatie heeft vernomen dat aan de voorwaarde 

in lid 2 van dit artikel is voldaan. De prestatie gaat dan in per het eerstvolgende kwartaal nadat 

Zorg en Zekerheid dit bericht heeft ontvangen. 

4. De prestatie kan alleen gedeclareerd worden voor patiënten met gediagnosticeerd hartfalen, 

waarbij de huisarts de hoofdbehandelaar is. 

5. De prestatie kan maximaal viermaal gedeclareerd worden per patiënt zoals bedoeld in lid 4 van dit 

artikel. 

De prestatie kan gedeclareerd worden middels de prestatiecode 31342. Dit is een vergoeding per 

verrichting. 

6. Voor deze zorg mag géén consult gelijktijdig met de prestatie Hartfalen worden gedeclareerd. 

 

Artikel 8 – Atriumfibrilleren 

 

1. De prestatie kan alleen gedeclareerd worden als er een regionale afspraak hierover tussen een 

ziekenhuis, de gemandateerd vertegenwoordiger van de multidisciplinaire eerstelijn en  

Zorg en Zekerheid aanwezig is. 
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2. Om voor financiering in aanmerking te komen moet zowel een huisarts als een POH-S van de 

praktijk de regionale scholing Atriumfibrilleren gevolgd hebben. 

 

3. De prestatie wordt door de afdeling Contractbeheer toegevoegd aan uw zorgovereenkomst nadat  

Zorg en Zekerheid van de regionale scholingsorganisatie heeft vernomen dat aan de voorwaarde 

in lid 2 van dit artikel is voldaan. De prestatie gaat dan in per het eerstvolgende kwartaal nadat 

Zorg en Zekerheid dit bericht heeft ontvangen. 

4. De prestatie kan alleen gedeclareerd worden voor patiënten met gediagnosticeerd 

atriumfibrilleren, waarbij de huisarts de hoofdbehandelaar is. 

5. De prestatie kan maximaal viermaal gedeclareerd worden per patiënt zoals bedoeld in lid 4 van dit 

artikel. 

6. De prestatie kan gedeclareerd worden middels de prestatiecode 31389. Dit is een vergoeding per 

verrichting. 

7. Voor deze zorg mag géén consult gelijktijdig met de prestatie Atriumfibrilleren worden 

gedeclareerd. 

 

Zorgvernieuwingen 

 

Naast bovengenoemde prestaties zijn verdere afspraken binnen Segment 3 mogelijk. In artikel 10, 11 

en 12 hieronder worden de mogelijkheden beschreven om aanvullende afspraken te maken in 

Segment 3. Zie hiervoor ook het document ‘Aanvraag segment 3 Overige Zorgvernieuwing’, te vinden 

op onze website www.zorgenzekerheid.nl/huisartsen onder het kopje ‘Contractinformatie’.  

 

Indien u reeds aanspraak maakt op een overige prestatie dan benoemd in artikel 1 tot en met 9 

hierboven zult u de betreffende prestatie aantreffen op uw Contractmodule overige S3-afspraken 

2026-2028. Indien de betreffende prestatie specifieke voorwaarden kent worden die separaat aan u 

gecommuniceerd. 

 

Artikel 9 – E-health 

 

1. Zorg en Zekerheid biedt met deze prestatie de mogelijkheid om middels E-health uitvoering te 

geven aan zelfmanagement of behandeling op afstand van de patiënt. 

2. Deze prestatie kan alleen aangevraagd worden door huisartsen die deelnemer zijn van een 

georganiseerd samenwerkingsverband met daarin tenminste 10.000 ingeschreven patiënten 

waarbij alle deelnemers gebruik maken van preferente HIS.  

3. De zorgaanbieder heeft voor aanvang een projectplan gemaakt, waarin het doel beschreven staat, 

waarbij de aspecten kwaliteit van zorg, service, kosteneffectiviteit en mogelijkheid tot opschalen 

extra belicht worden. Tevens dient een begroting ingediend te worden waarin alle kosten zijn 

opgenomen.  

4. Nadat het projectplan en begroting goedgekeurd zijn, stelt Zorg en Zekerheid het tarief en de 

prestatiecode vast.  

 

Artikel 10 – Meekijkconsult  

 

1. Zorg en Zekerheid biedt met deze prestatie de mogelijkheid om uitvoering te geven aan het 

meekijkconsult voor zover dit niet past binnen de Segment 1 prestatie meedenkadvies medisch 

specialistische zorg. 

2. De zorgaanbieder heeft voor aanvang een projectplan gemaakt, waarin het doel staat beschreven, 

mogelijkheid tot opschalen en waarin duidelijk wordt gemaakt hoe deze zorg leidt tot substitutie 

van de tweede lijn naar de eerste lijn. Uitgangspunt is dat de zorgvernieuwing leidt tot een 

http://www.zorgenzekerheid.nl/huisartsen
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verschuiving van zorg van de tweede naar de eerste lijn, met meetbare besparingen elders. 

Tevens dient een begroting ingediend te worden waarin alle kosten zijn opgenomen.  

3. Nadat het projectplan en begroting goedgekeurd zijn, stelt Zorg en Zekerheid het tarief en de 

prestatiecode vast.  

 

Artikel 11 – Zorgvernieuwing overig  

 

1. Zorg en Zekerheid biedt met deze prestatie de mogelijkheid om uitvoering te geven aan 

vernieuwingsprojecten in het kader van de modernisering, innovatie en kwaliteitsverbetering van 

de huisartsenzorg die niet vallen onder één van de regelingen genoemd in deze 

zorgovereenkomst en die niet op andere wijze worden gefinancierd of eerder gefinancierd zijn. 

2. Deze prestatie kan alleen aangevraagd worden door huisartsen die deelnemer zijn van een 

georganiseerd samenwerkingsverband met daarin tenminste 10.000 ingeschreven patiënten.  

3. De zorgaanbieder heeft voor aanvang een projectplan gemaakt, waarin het doel staat beschreven, 

waarbij de aspecten kwaliteit van zorg, service, kosteneffectiviteit en mogelijkheid tot opschalen 

belicht worden en waarin duidelijk wordt gemaakt hoe deze zorg leidt tot substitutie van zorg. 

Uitgangspunt is dat de zorgvernieuwing leidt tot een verschuiving van zorg van de tweede naar de 

eerste lijn, met meetbare besparingen elders. Tevens dient een begroting ingediend te worden 

waarin alle kosten zijn opgenomen.  

4. Nadat het projectplan en begroting goedgekeurd zijn, stelt Zorg en Zekerheid het tarief en de 

prestatiecode vast. Indexering van het tarief geldt alleen voor prestaties die minimaal een 

kalenderjaar gecontracteerd zijn. 

 

 

 


