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Nederlandse
Zorgautoriteit
HUISARTSENZORG

Kenmerk
10D0046808

Ingevolge artikel 57, eerste lid, aanhef en onder b en ¢, van de Wet
marktordening gezondheidszorg (Wmg), stelt de Nederlandse
Zorgautoriteit (NZa) beleidsregels vast met betrekking tot het uitoefenen
van de bevoegdheid om tarieven en prestatiebeschrijvingen vast te
stellen.

Ingevolge artikel 57, vijfde lid, Wmg, worden de tarieven en
prestatiebeschrijvingen die uit de voorliggende beleidsregel voortvloeien,
ambtshalve door de NZa vastgesteld.

1. Reikwijdte

Deze beleidsregel is van toepassing op geneeskundige zorg als
omschreven bij of krachtens de Zorgverzekeringswet (Zvw), die wordt
geleverd door huisartsen.

Voor zover geen sprake is van zorg als omschreven in de vorige zin, is
deze beleidsregel van toepassing op handelingen ) of werkzaamheden 2
op het terrein van geneeskundige zorg geleverd door of onder
verantwoordelijkheid van beroepsbeoefenaren als bedoeld in artikel 3,
dan wel 34, van de Wet BIG.

2. Doel van de beleidsregel

Het doel van deze beleidsregel is de vastlegging van het beleid inzake de
wijze waarop de diverse prestatiebeschrijvingen en tarieven voor
geneeskundige zorg tot stand komen.

De beleidsregel is zo opgebouwd, dat vanuit een breder perspectief van
de huisartsenpraktijk en de daarbij behorende kosten de totstandkoming
van (maximum)tarieven voor de diverse vastgestelde prestaties wordt
beschreven. De kern van de beleidsregel ligt in de artikelen 4 tot en met
6, waarin de vaststelling van de prestaties en tarieven plaatsvindt.

In artikel 4 worden de prestaties beschreven die in rekening mogen
worden gebracht. In artikel 5 worden de onderdelen ter vaststelling van
de (maximum)tarieven in de huisartsenpraktijk benoemd alsmede de
jaarlijkse indexering daarvan. In artikel 6 wordt weergegeven op welke
wijze de tarieven voor de diverse prestaties tot stand is gekomen.

D Het betreft hier de handelingen bedoeld in artikel 1, sub b, nr. 2°, van de Wmg.

2) Het betreft hier de werkzaamheden bedoeld in artikel 2, aanhef, en sub d, van het

Besluit uitbreiding en beperking werkingssfeer Wmg.
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3. Begripsbepalingen
Begrippenlijst

3.1 Inconveniéntentoeslag
Een jaarlijkse verrekening in de totale praktijk voor vergoeding voor
onregelmatigheidsdiensten in de avond, nacht en weekend.

3.2 Inkomensbestanddeel

Het aandeel van het normatief bepaalde inkomen van een huisarts in het
(maximum)tarief, dat aanbieders van geneeskundige zorg in rekening
mogen brengen.

3.3 Praktijkkostenbestanddeel

Het aandeel van de normatief bepaalde praktijkkosten van een huisarts
in het (maximum)tarief, dat aanbieders van geneeskundige zorg in
rekening mogen brengen.

3.4 Rekenomzet
De som van het inkomensbestanddeel (artikel 3.2) en het
praktijkkostenbestanddeel (artikel 3.3).

3.5 Rekennorm inschrijvingen
Begripsaanduiding voor een normatief bepaald aantal ingeschreven
verzekerden per normpraktijk.

3.6 Rekennorm consulten
Begripsaanduiding voor een normatief bepaald aantal (huisarts)
consulten per jaar.

3.7 Rekennorm uitstrijkjes

Begripsaanduiding voor een normatief bepaald aantal uitstrijkjes ten
behoeve van preventief bevolkingsonderzoek naar
baarmoederhalskanker per normpraktijk.

3.8 Inconventiéntentoeslag ANW-uren
Begripsaanduiding voor een normatief bepaald ANW-
inkomensvergoeding per jaar.

3.9 Praktijkkostenvergoeding ANW
Begripsaanduiding voor een normatief bepaald ANW-
praktijkkostenvergoeding per jaar.

3.10 Rekennorm ANW-consulten
Begripsaanduiding voor een normatief bepaald aantal ANW-
consulteenheden per jaar.

3.11 Ombuigingsbijdrage

Dit betreft een ombuigingsbijdrage van 0,8% in de maximumtarieven uit
de ministeriele aanwijzing van 16 juni 2003. Daardoor worden zowel de
rekennorm inschrijvingen als de rekennorm consulten gedeeld door de
factor 0,992.
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4. Prestatiebeschrijvingen

In het kader van deze beleidsregel worden de volgende
prestatiebeschrijvingen onderscheiden:

A Inschrijving
- Inschrijving voor op naam van de huisarts ingeschreven patiénten.
B Verrichtingen

Verrichtingen voor op naam van de zorgaanbieder ingeschreven
patiénten, voor incidentele en acute hulpverlening op werkdagen overdag
aan niet-ingeschreven patiénten (passantentarief), voor incidentele en
acute hulpverlening aan militairen in actieve dienst, voor hulpverlening
aan Gemoedsbezwaarden (als omschreven in artikel 2.2b van de
Zorgverzekeringswet), voor incidentele en acute hulpverlening in de
avond-, nacht- en weekenduren

— consult korter dan 20 minuten;

— consult POH-GGZ korter dan 20 minuten;

— consult langer dan 20 minuten;

— consult POH-GGZ lander dan 20 minuten;

—  visite korter dan 20 minuten;

—  visite POH-GGZ korter dan 20 minuten;

- visite langer dan 20 minuten;

- visite POH-GGZ langer dan 20 minuten;

— e-mail consult;

— telefonisch consult;

— telefonisch consult POH-GGZ;

— vaccinatie.

Nevenverrichtingen:

— spreekuurcontrole;

— gericht klein onderzoek;

- visitecontrole;

- keuring voor invalidenparkeerkaart (kort);
- keuring voor invalidenparkeerkaart (lang);
- kilometervergoeding;

- kleine keuring;

— periodiek geneeskundig onderzoek;

- scheepvaartkeuring;

- grote keuring;

— invaliditeitskeuring met rapport;

— rijbewijskeuring tot 15 minuten;

— rijbewijskeuring langer dan 15 minuten;

— bedrijfs- en sollicitatiekeuring;

— periodiek geneeskundig onderzoek.

C Modules

— module achterstandsfonds;

— module modernisering en innovatie;

- module POH Geestelijke Gezondheidszorg.
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D Verrichtingenlijst modernisering en innovatie
- Verrichtingenlijst zoals vermeld in beleidsregel ‘Huisartenzorg-
verrichtingenlijst M&I’' (BR/CU-7005).

E Overige prestaties

Zorg aan asielzoekers
- Abonnement (asielzoekers).

Bijzondere verrichtingen
—  huisartsenhulp ANW aan HDS (uurtarief);
— informatieverzoek van bedrijfsarts of verzekeringsarts.
- telefonische informatie verstrekking;
- schriftelijke beantwoording van vragen.
- uitstrijkje;
- SCEN-consultatie.

Kostenvergoedingen
— verbruiksmaterialen;
- vergoeding kosten ECG;
- entstoffen;
— laboratoriumkosten.

5. Onderdelen ter vaststelling van de tariefopbouw

5.1 Het inkomensbestanddeel van het tarief bedraagt € 109.369
(definitief niveau 2009), inclusief de inconveniéntentoeslag
(artikel 5.2).

5.2 De inconveniéntentoeslag bedraagt € 6.511 (definitief niveau
2009).

5.3 Het praktijkkostenbestanddeel van het tarief bedraagt € 96.918
(definitief niveau 2009). Het praktijkkostenbestanddeel is
opgebouwd uit de volgende elementen:

- personeelkosten € 42.852

- overige kosten € 54.066
De ‘overige kosten’ bestaan uit onder meer de volgende
elementen, te weten huisvestingskosten, ICT-kosten,
vervoerskosten, rentekosten.

5.4 De rekennorm inschrijvingen bedraagt 2.350 ingeschreven
verzekerden per normpraktijk.

5.5 De rekennorm consulten bedraagt 9.434 consulteenheden per
jaar.

5.6 De inconveniéntentoeslag ANW-uren bedraagt € 19.500
(definitief niveau 2009). De praktijkkostenvergoeding ANW-uren
bedraagt € 698 (definitief niveau 2009).

5.7 De rekennorm ANW-verrichtingen bedraagt 960 consulteenheden
per jaar.
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5.8 De rekennorm uitstrijkjes bedraagt 11.700 uitstrijkjes per jaar.

5.9 Jaarlijks vindt een aanpassing (indexering) van zowel het
inkomens- als het praktijkkostenbestanddeel plaats. De wijze van
indexeren is geregeld in de beleidsregel ‘indexering’ (BR/CU-

7000).

6. Totstandkoming (maximum)tarieven

De opbouw van de tarieven voor de in paragraaf 4 beschreven prestaties
wordt in deze paragraaf op basis van de volgende indeling uitgewerkt.

— inschrijving;

— consult;

— ANW-verrichtingen;

— nevenverrichtingen;

— modules;

— overige prestaties.

6.1 Inschrijvingstarief
Het inschrijvingstarief betreft een maximumbedrag per op naam van de

huisarts ingeschreven verzekerde. Het maximum inschrijvingstarief is de
uitkomst van de volgende berekening:

[0,168 x (inkomensbestanddeel - inconveniéntentoeslag) +
praktijkkostenbestanddeel] / rekennorm inschrijvingen

Het inschrijvingstarief kan worden gedifferentieerd naar
leeftijdscategorie, met een nadere differentiatie voor het geval de
verzekerde woonachtig is in een achterstandswijk. Er wordt
onderscheiden naar drie leeftijdscategorieén met bijbehorende factoren:

leeftijd niet-achterstandswijk achterstandswijk
verzekerden tot 65 jaar 1,166 (1,00)* 1,296 (1,13)
verzekerden van 65 tot 75 jaar | 1,696 (1,13) 1,836 (1,27)
verzekerden vanaf 75 jaar 2,039 (1,19) 2,169 (1,32)

Voor achterstandswijken wordt gerekend met een factor op basis van
een achterstandsindex. De basis voor de berekening van de
achterstandsindex vormen de CBS-gegevens op wijk- en buurtniveau**.
Als de waarde van de achterstandsindex groter is dan een bepaalde
waarde, is de desbetreffende buurt als achterstandsgebied aangemerkt.
Per buurt wordt bepaald welke postcodes in de achterstandsgebieden
voorkomen. Verzekerden woonachtig in de betreffende postcodes worden
aangemerkt als woonachtig in een achterstandswijk. De betreffende
postcodes zijn vermeld in bijlage 2 van de tariefbeschikking
huisartsenzorg.
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* De tussen haakjes genoemde factoren zijn de factoren voor populatiegebonden vergoedingen
zoals geldend voor 1 januari 2010. Deze factoren zijn verhoogd met een leeftijdsgebonden opslag
voor herhaalrecepten.

**Het CBS baseert deze index op de volgende criteria:

— gemiddeld besteedbaar inkomen per inkomensontvanger;

— percentage uitkeringsgerechtigden in de leeftijd 15-64 jaar;

— percentage niet-westerse allochtonen;

— omgevingsadresdichtheid.

Als de waarde van de index groter is dan een bepaalde waarde, is de desbetreffende buurt als
achterstandsgebied aangemerkt. Per buurt wordt bepaald welke postcodes in de
achterstandsgebieden voorkomen.

6.2 Consult
De prestatie consult kent vijf varianten met bijbehorende tariefopbouw,
welke in deze paragraaf beschreven worden.

6.2.1 Consult Basistarief

Het maximum basistarief consult en consulten POH-GGZ is de uitkomst
van de volgende berekening:

[0,832 x (inkomensbestanddeel - inconveniéntentoeslag)]/ rekennorm
consulten

Op grond van de prestatie consult is een aantal werkzaamheden in de
huisartsenpraktijk getypeerd. Door middel van factoren zijn voor die
prestaties maximumtarieven bepaald. Het maximumtarief voor de in de
onderstaande lijst genoemde prestaties wordt bepaald door het
basistarief consult met de bijbehorende factor te vermenigvuldigen:

Prestatie Factor
Consult korter dan 20 minuten 1,0
Consult langer dan 20 minuten 2,0
Visite korter dan 20 minuten 1,5
Visite langer dan 20 minuten 2,5
E-mail consult 0,5
Telefonisch consult 0,5
Vaccinatie 0,5

Kleine chirurgische ingrepen zijn in het maximum consulttarief
inbegrepen, evenals het lezen en het maken van een ECG. Voor de
kosten van een ECG wordt uitgegaan van een normbedrag, zie artikel
6.6.7.

6.2.2 Consult Passantentarief

Het maximum basistarief consult voor incidentele en acute
huisartsenhulp aan een niet bij de betreffende huisarts ingeschreven en
niet in de vestigingsplaats van de huisarts woonachtige verzekerde is de
uitkomst van de volgende berekening:
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1,177 * [Inkomstenbestanddeel - inconveniéntentoeslag +
praktijkkostenbestanddeel] / rekennorm consulten

De factor 1,177 dient ter compensatie voor het niet in rekening kunnen
brengen van herhaalrecepten voor passanten.

Op grond van de prestatie consult is een aantal werkzaamheden in de
huisartsenpraktijk getypeerd. Door middel van factoren zijn voor die
prestaties maximumtarieven bepaald. Het maximumtarief voor de in de
onderstaande lijst genoemde prestaties wordt bepaald door het
basistarief consult met de bijbehorende factor te vermenigvuldigen:

Prestatie Factor
Consult korter dan 20 minuten 1,0
Consult langer dan 20 minuten 2,0
Visite korter dan 20 minuten 1,5
Visite langer dan 20 minuten 2,5
E-mail consult 0,5
Telefonisch consult 0,5
Vaccinatie 0,5

Kleine chirurgische ingrepen zijn in het maximum consulttarief
inbegrepen, evenals het lezen en het maken van een ECG. Voor de
kosten van een ECG wordt uitgegaan van een normbedrag, zie artikel
6.6.7.

6.2.3 Consult Militairen in actieve dienst
Het maximum basistarief consult voor incidentele en acute

huisartsenhulp aan militairen in actieve dienst is de uitkomst van de
volgende berekening:

1,177 * [Inkomstenbestanddeel - inconveniéntentoeslag +
praktijkkostenbestanddeel] / rekennorm consulten

De factor 1,177 dient ter compensatie voor het niet in rekening kunnen
brengen van herhaalrecepten voor militairen in actieve dienst.

Op grond van de prestatie consult is een aantal werkzaamheden in de
huisartsenpraktijk getypeerd. Door middel van factoren zijn voor die
prestaties maximumtarieven bepaald. Het maximumtarief voor de in de
onderstaande lijst genoemde prestaties wordt bepaald door het
basistarief consult met de bijbehorende factor te vermenigvuldigen:
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Prestatie Factor

Consult korter dan 20 minuten 1,0

Consult langer dan 20 minuten 2,0

Visite korter dan 20 minuten 1,5

Visite langer dan 20 minuten 2,5

E-mail consult 0,5

Telefonisch consult 0,5

Vaccinatie 0,5

Kleine chirurgische ingrepen zijn in het maximum consulttarief
inbegrepen, evenals het lezen en het maken van een ECG. Voor de
kosten van een ECG wordt uitgegaan van een normbedrag, zie artikel
6.6.7.

6.2.4 Consult Gemoedsbezwaarden

Voor huisartsenhulp aan gemoedsbezwaarden is een maximumtarief
vastgesteld. Omdat met de financiéle afwikkeling van huisartsenzorg aan
gemoedsbezwaarden extra administratieve lasten zijn gemoeid, wordt
het tarief verhoogd met maximaal € 2,18 per consulteenheid (niveau
2009). Deze opslag zal jaarlijks worden geindexeerd met de index voor
materiéle kosten (CEP).

Het maximum basistarief consult voor huisartsenhulp aan
gemoedsbezwaarden is de uitkomst van de volgende berekening:

1,177 * [Inkomstenbestanddeel - inconveniéntentoeslag +
praktijkkostenbestanddeel] / rekennorm consulten
+
€ 2,18 (definitief niveau 2009)

De factor 1,177 dient ter compensatie voor het niet in rekening kunnen
brengen van herhaalrecepten voor gemoedsbezwaarden.

Op grond van de prestatie consult is een aantal werkzaamheden in de
huisartsenpraktijk getypeerd. Door middel van factoren zijn voor die
prestaties maximumtarieven bepaald. Het maximumtarief voor de in de
onderstaande lijst genoemde prestaties wordt bepaald door het
basistarief consult met de bijbehorende factor te vermenigvuldigen:

Prestatie Factor
Consult korter dan 20 minuten 1,0
Consult langer dan 20 minuten 2,0
Visite korter dan 20 minuten 1,5
Visite langer dan 20 minuten 2,5
E-mail consult 0,5
Telefonisch consult 0,5
Vaccinatie 0,5

Kleine chirurgische ingrepen zijn in het maximum consulttarief
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inbegrepen, evenals het lezen en het maken van een ECG. Voor de
kosten van een ECG wordt uitgegaan van een normbedrag, zie artikel
6.6.7.

6.3 ANW-verrichtingen

Voor huisartsen die niet participeren in een huisartsendienstenstructuur
is voor incidentele en acute huisartsenhulp in avond-, nacht- en
weekenduren een apart consulttarief van kracht. Het maximum
basistarief voor een consult voor incidentele en acute huisartsenhulp in
avond-, nacht-, en weekenduren wordt als volgt berekend:

2 * [(inconveniéntentoeslag ANW-uren + praktijkkosten ANW-uren) /
rekennorm ANW-consulten]

Op grond van de prestatie consult is een aantal werkzaamheden in de
huisartsenpraktijk getypeerd. Door middel van factoren zijn voor die
prestaties maximumtarieven bepaald. Het maximumtarief voor de in de
onderstaande lijst genoemde ANW-prestaties wordt bepaald door het
basistarief consult met de bijbehorende factor te vermenigvuldigen:

Prestatie Factor
Consult korter dan 20 minuten 1,0
Consult langer dan 20 minuten 2,0
Visite korter dan 20 minuten 1,5
Visite langer dan 20 minuten 2,5
E-mail consult 0,5
Telefonisch consult 0,5
Vaccinatie 0,5

Kleine chirurgische ingrepen zijn in het maximum consulttarief
inbegrepen, evenals het lezen en het maken van een ECG. Voor de
kosten van een ECG wordt uitgegaan van een normbedrag, zie artikel
6.6.7.

6.4 Nevenverrichtingen

Naast de basisprestaties huisartsenzorg (inschrijvingen en consulten)
kunnen een groot aantal nevenverrichtingen worden uitgeoefend. Deze
betreffen met name keuringen. Het maximumtarief voor een
nevenverrichting wordt bepaald door het basistarief consult (artikel
6.2.1) met de bijbehorende factor te vermenigvuldigen. Het
kilometertarief is daarvan uitgezonderd.

Prestatie Factor
Spreekuurcontrole (voor o.a. bedrijfsgeneeskundig onderzoek) | 2,79
Gericht klein onderzoek 2,79
Visitecontrole (voor o.a. bedrijfsgeneeskundig onderzoek) 4,19
Keuring voor invalidenparkeerkaart (kort) 2,79




Keuring voor invalidenparkeerkaart (lang) 5,58
Kilometervergoeding (vanaf 5 retourkilometers) per 0,23
retourkilometer (is 2 gewone kilometers)

Kleine keuring (oriénterend algemeen lichamelijk onderzoek) 8,38
Periodiek (beperkt) geneeskundig onderzoek 8,38
Scheepvaartkeuring 8,38
Grote keuring 12,56
Invaliditeitskeuring met rapport 16,72
Rijbewijskeuring tot 15 minuten 4,18
Rijbewijskeuring langer dan 15 minuten 8,38
Bedrijfs- en sollicitatiekeuring 12,56
Periodiek geneeskundig onderzoek(conform LHV keuring) 12,56

6.5 Modules

Onder bepaalde voorwaarden kunnen boven op het inschrijvingstarief
een aantal modules als een vast maximumbedrag per op haam van de
huisarts ingeschreven verzekerde in rekening worden gebracht. Te
onderscheiden zijn de module achterstandsfonds, de module
modernisering en innovatie en de module praktijkondersteuner
Geestelijke Gezondheidszorg.

6.5.1 Module achterstandsfonds

Via de module achterstandsfonds kunnen op een andere, indirecte, wijze
specifieke zorgactiviteiten in het kader van de
achterstandswijkproblematiek worden gefinancierd. Hierbij wordt de
mogelijkheid geboden om een bedrag van maximaal € 5,92 per jaar,
inclusief ombuigingsbijdrage, voor de betreffende prestatie in rekening te
brengen per op naam van de huisarts ingeschreven verzekerde in een
achterstandswijk. De betreffende postcodes zijn vermeld in bijlage 2 van
de tariefbeschikking huisartsenzorg.

6.5.2 Module modernisering en innovatie

Via de module modernisering en innovatie (M&I) kunnen initiatieven ter
versterking van de eerste lijn worden gefinancierd. De bekostiging via de
module M&I kan op tweeérlei wijze plaatshebben. Beide mogelijkheden
betreffen een vrij tarief:

a) een bedrag per op naam van de huisarts ingeschreven verzekerde, of
b) per verrichting.

De verrichtingen zijn niet geregeld in deze beleidsregel, zie hiervoor
beleidsregel verrichtingen module M&I (BR/CU-7005).

6.5.3 Module POH Geestelijke Gezondheidszorg
De vergoeding voor de kosten van de POH-geestelijke gezondheidszorg

is een maximumbedrag per op nhaam van de huisarts ingeschreven
verzekerde. Het bedrag per verzekerde wordt berekend door:
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De onderstaande bedragen (definitief niveau 2009) te vermenigvuldigen
met drievierde en te delen door een rekennorm van 18.800 (acht
normpraktijken).

— een extra praktijkondersteuning GGZ op HBO-niveau (*): € 54.264
- infrastructurele voorzieningen: €10.972
- extra managementtijd voor samenwerking en delegatie @ € 18.237

€83.472

(*) Met ingang van 1 januari 2009 is de loonkostencomponent tijdelijk op
€ 63.042 (definitief niveau 2009) gesteld. Deze tijdelijke ophoging blijft
in stand tot 1 januari 2013, waarna op basis van een evaluatie zal
worden besloten of teruggekeerd gaat worden naar het structurele
niveau zoals hierboven weergegeven.

Deze bedragen worden jaarlijks trendmatig aangepast (artikel 5.9):

loonkosten praktijkondersteuning:
aanpassing van niveau jaar t naar niveau jaar t + 1 volgens het OVA-
percentage.

infrastructurele voorzieningen:
aanpassing niveau jaar t naar niveau jaar t + 1 volgens de mutatie
overige kosten (CEP).

managementtijd:
aanpassing niveau jaar t naar niveau jaar t + 1 volgens de mutatie voor
het inkomensbestanddeel.

Voor zover de POH GGZ-zorg wordt verleend door een niet als huisarts in
het BIG-register ingeschreven zorgaanbieder wordt voor ‘op naam van
de huisarts ingeschreven verzekerde’ gelezen ‘op naam van de huisarts
in of ten behoeve van wiens praktijk de zorg wordt verleend
ingeschreven verzekerde'.

6.6 Overige prestaties

Naast bovengenoemde prestaties is er een restcategorie, die
bestaat uit zorg aan asielzoekers, uit bijzondere verrichtingen of uit
kostenvergoedingen.

6.6.1 Abonnementstarief voor asielzoekers in de centrale opvang

Voor huisartsenhulp voor asielzoekers in de centrale opvang bestaat een
abonnementstarief. Het maximumtarief voor huisartsenhulp voor
asielzoekers in de centrale opvang, bijvoorbeeld in een
asielzoekerscentrum (AZC), in een opvangcentrum (OC) of in de
aanvullende opvang (AVO) is een maximum abonnementstarief per
plaats. Het maximum abonnementstarief is de uitkomst van de volgende
berekening:
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2,4 * [((inkomensbestanddeel - inconveniéntentoeslag) +
praktijkkostenbestanddeel) / rekennorm inschrijvingen]

6.6.2 Huisartsenhulp ANW-uren aan HDS

Voor huisartsen die participeren in een huisartsendienstenstructuur is
voor incidentele en acute huisartsenhulp in avond-, nacht- en
weekenduren is een maximum uurtarief van kracht. Het maximum ANW-
uurtarief is op grond van een aanwijzing van VWS vastgesteld op € 65
(definitief niveau 2010).

Ten behoeve van de overheveling van de patiéntenstroom van de 2° naar
de 1° lijn kan door de huisarts een toeslag in rekening worden gebracht
van maximaal € 15 bovenop het vigerende ANW-uurtarief van € 65. De
huisarts kan deze opslag enkel in rekening brengen indien

— De huisarts hiertoe een overeenkomst heeft met de betreffende
HDS;

— De betreffende HDS hiertoe een overeenkomst heeft met de
representatieve zorgverzekeraars betreffende het volume en het
tarief. De voorwaarden die verbonden zijn aan deze overeenkomst
zijn beschreven in de beleidsregel huisartsendienstenstructuren
(BR/CU-7003).

Het ANW-uurtarief huisartsenzorg wordt jaarlijks trendmatig aangepast
(artikel 5.9) volgens de mutatie van het inkomensbestanddeel.

6.6.3 Informatieverzoek bedrijfsarts of verzekeringsarts

Voor informatieverstrekking aan een bedrijfsarts of verzekeringsarts
binnen het kader van sociaalrechterlijke wetgeving kunnen een tweetal
verrichtingen worden onderscheiden:

— telefonische informatieverstrekking;

— schriftelijke informatieverstrekking.

Het maximumtarief voor telefonische of schriftelijke beantwoording van
vragen aan een bedrijfsarts of verzekeringsarts binnen het kader van
sociaalrechtelijk wetgeving naar aanleiding van een daarvoor schriftelijk
ingediende vraag wordt bepaald door het basistarief consult (artikel
6.2.1) met bijbehorende factor te vermenigvuldigen

Prestatie Factor
Telefonische informatieverstrekking 2,06
Schriftelijke informatieverstrekking 4,12

6.6.4. Uitstrijkjes

Het maximumtarief voor de in het kader van het preventieve
bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker afgenomen
zogenaamde uitstrijkje is de uitkomst van de volgende berekening:
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[(inkomensbestanddeel - inconveniéntentoeslag) +
0,35 * (praktijkkostenbestanddeel)] / rekennorm uitstrijkjes

6.6.5 SCEN-consultatie

Onder de prestatie steun en consultatie bij euthanasie in Nederland
(SCEN-consultatie) aan een niet bij de huisarts ingeschreven patiént op
verzoek van diens behandelend arts worden alle activiteiten van de
SCEN-arts begrepen, waaronder:
— het overleggen met de behandelaar plus het bestuderen van het
medisch dossier ten behoeve van de SCEN-consultatie;
- het afleggen van de visites bij de patiént en diens omgeving;
— de verslaglegging ten behoeve van de behandelaar;
— het afsluitend overleg met de behandelaar voor onder meer
bespreking van het verslag. Met de bespreking van het verslag
wordt de consultatie afgesloten.

Het maximumtarief voor SCEN-consultatie wordt bepaald door het
basistarief consult voor incidentele en acute huisartsenhulp aan een niet
bij de betreffende huisarts ingeschreven en niet in de vestigingsplaats
van de huisarts woonachtige verzekerde (passantentarief, artikel 6.2.2)
met factor 13,5 te vermenigvuldigen.

6.6.6 Verbruiksmaterialen
De navolgende limitatieve lijst verbruiksmaterialen kunnen additioneel op

basis van de werkelijk gemaakte kosten (dus na aftrek van eventuele
bonussen of kortingen) in rekening worden gebracht:

atraumatisch hechtmateriaal, waaronder lijmen

tapemateriaal ten behoeve van enkeldistorties

zwangerschapsreactie (planotest en dergelijke)

dipslides (urineweginfecties)

teststrips bloedsuikerbepaling diabetespatiénten (waaronder eyetone-
teststrips)

vloeibaar stikstof of histofreezer

blaaskatheter

6.6.7 Kosten ECG

Het maximumtarief voor de vergoeding van de kosten voor het maken
van een ECG bedraagt € 9,59, inclusief ombuigingsbijdrage.

6.7.7 Entstoffen

De kosten van de entstoffen kunnen voor de door de huisarts werkelijk
betaalde prijs door de huisarts worden doorberekend.
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6.7.8 Laboratoriumkosten

De aan de huisarts in rekening gebrachte laboratoriumkosten kunnen
voor hetzelfde bedrag door de huisarts worden doorberekend.

7.

Intrekking oude beleidsregel(s)

Gelijktijdig met de inwerkingtreding van deze beleidsregel worden de
navolgende beleidsregels ingetrokken:

de beleidsregel ‘Basiscomponenten en rekennormen voor de
berekening van de maximumtarieven voor huisartsenhulp’, met
kenmerk CV-5000.1.0.1.-13;

de beleidsregel ‘De tariefopbouw maximum tarieven voor
huisartsenhulp’, met kenmerk CV-5000-4.0.1.-6;

de beleidsregel 'De tariefopbouw in de berekening van de maximum
verrichtingentarieven voor incidentele huisartsenhulp’, met kenmerk
CV-5000-4.0.4.-3;

de beleidsregel ‘De tariefopbouw van de maximumtarieven
huisartsenhulp voor uitstrijkjes in het kader van het preventief
bevolkingsonderzoek naar baarmoederhalskanker (totale praktijk)’,
met kenmerk CV-5000-4.0.5.-9;

de beleidsregel ‘De tariefopbouw maximumtarieven voor
huisartsenhulp (totale praktijk): modules’, met kenmerk CV-5000-
4.0.6.-7;

de beleidsregel ‘De tariefopbouw van de maximumtarieven voor
huisartsen voor nevenverrichtingen’, met kenmerk CV-5000-4.0.7.-
2;

de beleidsregel ‘De tariefopbouw van de maximumtarieven
huisartsenhulp voor de verbruiksmaterialen’, met kenmerk CV-5000-
4.0.8.-3;

de beleidsregel ‘De tariefopbouw van de maximum
abonnementstarieven voor huisartsenhulp voor asielzoekers in de
centrale opvang (totale praktijk)’, met kenmerk CV-5000-4.0.9.-2;
de beleidsregel ‘De tariefopbouw: huisartsenhulp in Avond, Nacht en
Weekend (ANW)-uren’, met kenmerk CV-5000-4.0.10.-4;

de beleidsregel ‘De tariefopbouw in de berekening van de maximum
verrichtingentarieven voor de incidentele huisartsenhulp aan
militairen in actieve dienst’, met kenmerk CV-5000-4.0.11.-2;

de beleidsregel ‘De tariefopbouw maximumtarieven voor
huisartsenhulp aan gemoedsbezwaarden als omschreven in Artikel
2.2b van de Zorgverzekeringswet’, met kenmerk CV-5000-4.0.12.-2;
de beleidsregel ‘De tariefopbouw van de maximumtarieven voor
informatieverstrekking door huisartsen en medisch specialisten’, met
kenmerk CV-5000-5.0.-6;

de beleidsregel ‘Geen voor- en nacalculatorische indexatie van de
maximumtarieven huisartsenzorg 2009’, met kenmerk CV-5000-8.0.-
3;

de beleidsregel ‘De tariefopbouw van de maximumtarieven voor
SCEN-consultatie’, met kenmerk CV-5000-15.0.-6.
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8. Inwerkingtreding en citeerregel

Deze beleidsregel treedt in werking op 1 januari 2011. Indien de
Staatscourant waarin de mededeling als bedoeld in artikel 20, tweede lid,
sub b, van de Wmg wordt geplaatst, wordt uitgegeven na 31 december
2010 treedt de beleidsregel in werking met ingang van de tweede dag na
de dagtekening van de Staatscourant waarin de mededeling wordt
geplaatst en werkt terug tot en met 1 januari 2011.

Deze beleidsregel kan worden aangehaald als ‘Beleidsregel
Huisartsenzorg'.

Toelichting
Algemeen

Het beleid ten aanzien van geneeskundige zorg door huisartsen en de
wijze waarop tarieven en prestaties voor huisartsen worden vastgesteld,
was tot op heden vastgelegd in een veelvoud van afzonderlijke
beleidsregels.

De vormgeving en de inhoud van deze beleidsregels waren op
onderdelen niet geheel in overeenstemming met enkele aanwijzingen
voor de regelgeving. Een aantal beleidsregels stamde nog uit het CTG-
tijdperk. Voorts is geconstateerd dat een aantal van dertien beleidsregels
relatief eenvoudig en zonder inhoudelijke wijziging van het beleid kon
worden teruggebracht tot één enkele beleidsregel. Deze beleidsregel is
daarvan het resultaat. Dat verklaart de gewijzigde opmaak en indeling
van de voorliggende beleidsregel.

Al met al beoogt de voorliggende beleidsregel door een logischer indeling
en opbouw, bij te dragen tot een betere leesbaarheid en eenvoudiger
begrip.

Wijzigingen/bijzonderheden

Het ministerie van VWS heeft de NZa per aanwijzing opgedragen om de
tarieven per 1 januari 2011 incidenteel op te hogen, zodanig dat dit in
2011 resulteert in een eenmalige compensatie van de per 1 januari 2010
ingevoerde negatieve herijking van macro € 60 miljoen. Deze incidentele
compensatie is vastgelegd in beleidsregel *huisartsenzorg-incidentele
tariefsaanpassing 2011’ (kenmerk BR/CU - 7007).

Vanaf 1 januari 2011 zijn de module POH Somatiek en de POH-S
consulten komen te vervallen. Huisartsen en verzekeraars worden vanaf
genoemde datum lokaal vrij gelaten om de POH-S’er te bekostigen via de
ketens en/of via de module M&.

In de beleidsregel ‘Huisartsenzorg - Verrichtingenlijst module M&I’
(kenmerk BR/CU-7005) is de lijst met verrichtingen die in het kader van
modernisering en innovatie kunnen worden gedeclareerd nader
uitgewerkt.
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De verloskundige prestaties welke tevens door huisartsen kunnen
worden uitgevoerd, zijn ondergebracht in de beleidsregel Verloskunde,
die zodanig is aangepast dat ook huisartsen voor die prestatie(s) daarop
een beroep kunnen doen.



