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INLEIDING


Deze	brochure	is	bedoeld	voor	vrijgevestigden	in	de	GGZ	die	(overwegen	om)	
zonder	contracten	(te	gaan)	werken.	Doel	is		heldere	informatie	te	geven	over	de	
belangrijkste	zaken:	wat	zijn	de	voordelen,	nadelen	en	risico's?	Waar	moet	je	op	
letten?	Hoe	voer	je	het	uit?	


Aanleiding	tot	de	brochure	is	dat	we	vaak	horen	dat	collega's	uit	angst	voor	het	
onbekende	de	stap	niet	durven	te	nemen.	Wij	hopen	dat	deze	brochure	er	toe	kan	
bijdragen	dat	vrijgevestigden	in	de	GGZ	een	beslissing	kunnen	nemen	op	basis	van	
feitelijke	informatie	in	plaats	van	angst.	


De	angst	de	baas

De	grootste	angst	bij	zorgverleners	die	de	overstap	naar	contractvrij	werken	
overwegen	is:	“maar	mijn	cliënten	kunnen	het	niet	betalen!”.	Wij	denken	dat	deze	
angst	niet	helemaal	realistisch	is,	door	zowel	het	bestaan	van	de	restitutiepolis,	de	
invulling	van	de	zorgverzekeraar	van	de	inkoop	als	artikel	13	van	de	zorgwet.	


Het	belang	van	de	restitutiepolis

Wat	veel	collega's	niet	weten,	is	dat	veel	Nederlanders	een	restitutiepolis	hebben.	
Een	restitutiepolis	geeft	de	cliënt	doorgaans	recht	op	100%	vergoeding	bij	
ongecontracteerde	zorg.	Dit	betekent	dat	je	als	zorgverlener	zónder	contract	
100%	NZa-tarief	kunt	declareren	en	dat	de	cliënt	alleen	het	jaarlijkse	eigen	risico	
betaalt.		


Een	restitutiepolis	is	meestal	10-20	euro	per	maand	duurder	dan	een	naturapolis.	
De	restitutiepolis	is	dus	echt	niet	alleen	voor	de	allerrijksten.	De	restitutiepolis	
geeft	de	cliënt	ook	veel	meer	flexibiliteit	voor	het	verkrijgen	van	andere	zorg,	
zoals	vrije	keuze	in	ziekenhuizen	en	zelfstandige	behandel	centra.


Het	belang	van	artikel	13

In	december	2014	is	de	voorgestelde	wetswijziging	artikel	13	afgewezen	door	de	
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Eerste	Kamer.	Dit	betekent	dat	het	hinderpaalcriterium	van	kracht	blijft.	Concreet	
betekent	dit,	dat	in	het	algemeen	cliënten	met	een	natura-	of	combinatiepolis	
minimaal	75%	van	het	marktconforme	tarief	vergoed	moeten	krijgen	als	ze	naar	
een	ongecontracteerde	zorgverlener	gaan.		De	zorgverzekeraar	publiceert	
tegenwoordig	vaak	op	hun	website	de	exacte	hoogte	van	de	vergoeding	zodat	
duidelijk	is	wat	die	75%	van	het	marktconforme	tarief	nu	exact	is.


Conclusie

Cliënten	met	een	restitutiepolis	krijgen	bij	ongecontracteerde	zorg	100%	NZa	tarief	
vergoed.	Cliënten	met	een	natura	of	combinatiepolis	krijgen	bij	
ongecontracteerde	zorg	75-80%	van	het	marktconforme	tarief	vergoed.		In	de	
praktijk	verschilt	de	vergoeding	voor	ongecontracteerde	zorg	per	
zorgverzekeraar	en	per	polis.	In	het	algemeen	wordt	doorgaans	65-80%	van	het	
NZa-tarief	vergoed.

Laten	we	dit	verschil	het	restitutietekort	noemen	(dus	de	45-20%	van	het	NZa	
tarief	wat	de	zorgverzekeraar	niet	vergoed).	Als	zelfstandig	ondernemer	heb	je	de	
vrijheid	om	met	cliënten	afspraken	te	maken	over	het	deel	dat	de	zorgverzekeraar	
niet	vergoedt.	Zo’n	afspraak	kan	variëren	van	volledige	of	gedeeltelijke	betaling,	
tot	het	afzien	van	betaling	van	dit	deel.	Wij	adviseren	overigens	niet	om	volledig	
van	betaling	af	te	zien,	omdat	veel	cliënten	best	een	deel	zelf	kunnen	betalen.	
Maar	we	noemen	dit	hier	als	'worst	case'	scenario,	financieel	gezien.

In	dat	geval	zul	je	gemiddeld	ongeveer	80%	NZa-tarief	krijgen,	wat	niet	veel	minder	
is	dan	wat	je	gemiddeld	krijgt	bij	contractering.	Dat	is	omdat	de	contracten	vrijwel	
altijd	gepaard	gaan	met	een	forse	verlaging	van	de	vergoeding	voor	de	
zorgverlener.	


In	werkelijkheid	pakt	het	vaak	gunstiger	uit	dan	dit.	Dat	is	omdat	het	percentage	
mensen	met	een	restitutiepolis	bij	contractvrije	zorg	vaak	aanzienlijk	hoger	is	dan	
onder	de	gemiddelde	bevolking.	Onze	ervaring	is	dat	veel	mensen	die	bij	ons	in	
behandeling	zijn	een	restitutiepolis	afsluiten	nadat	we	hebben	uitgelegd	wat	dit	
inhoudt.	Cliënten	die	aan	het	einde	van	het	kalenderjaar	zich	aanmelden	hebben	
de	mogelijkheid	in	januari	te	beginnen	en	een	restitutiepolis	te	nemen.	Een	deel	
van	de	naturapolis	cliënten	kan	en	wil	overigens	best	(een	deel	van)	het	verschil	
tussen	de	75%	en	de	100%	betalen.	We	hadden	vroeger	immers	ook	een	eigen	
bijdrage	per	sessie.	


WEL	OF	NIET	CONTRACTVRIJ	WERKEN?


De	belangrijkste	reden	waarom	veel	zorgverleners	contractvrij	werken	is	het	
behoud	van	autonomie	over	de	praktijkvoering,	wat	ten	goede	kan	komen	aan	de	
kwaliteit.	Hiermee	willen	we	niet	zeggen	dat	zorgverleners	mét	contracten	
minder	kwaliteit	leveren.	Het	werken	met	contracten	legt	echter	wel	belangrijke	
beperkingen	op	die	de	autonomie	van	de	zorgverlener	en	de	kwaliteit	van	het	
werk	ernstig	kunnen	aantasten.


De	keuze	om	wel	of	niet	met	contracten	te	werken	is	een	belangrijke	beslissing	
die	je	als	zelfstandige	zorgverlener	niet	lichtzinnig	moet	nemen.	Aan	beide	opties	
zitten	belangrijke	praktische	voordelen,	nadelen	en	risico's.	We	zetten	ze	hier	op	
een	rij.


Voordelen	Contractvrij	werken

Geen	omzetplafonds:	meer	autonomie	en	kwaliteit	

Contracten	tekenen	betekent	vrijwel	altijd	omzetplafonds.	De	omzetplafonds	zijn	
bij	een	enkele	zorgverzekeraar	nog	vrij	ruim,	maar	over	het	algemeen	erg	krap.	
Omzetplafonds	zijn	de	laatste	jaren	overigens	alleen	maar	lager	geworden.


Als	je	zonder	contracten	werkt,	heb	je	geen	omzetplafonds.	Dit	betekent	meer	
mogelijkheden	om	zorg	op	maat	te	leveren.	Een	belangrijk	aspect	hiervan	is	de	
vrijheid	in	het	aannemen	van	cliënten.	De	cliënt	kan	daardoor	terecht	bij	de	
zorgverlener	van	zijn/haar	keuze,	in	plaats	van	dat	de	zorgverlener	in	belangrijke	
mate	bepaald	wordt	door	de	vraag	'wie	heeft	er	nog	budget'.	Het	leidt	ook	tot	
een	snellere	hulpverlening,	omdat	er	niet	gezocht	hoeft	te	worden	naar	iemand	
die	nog	budget	heeft.	Dit	leidt	tot	afname	van	de	wachtlijsten.


Als	je	je	omzetplafond	hebt	bereikt,	dan	mag	je	ook	geen	zelfbetalende	cliënten	
meer	aannemen.	Dat	is	omdat	deze	cliënt	namelijk	alsnog	naar	de	verzekeraar	kan	
stappen	om	een	vergoeding	te	vragen,	waar	de	cliënt	dan	ook	recht	op	heeft.	


Geen	omzetplafonds	betekent	ook	dat	je	qua	behandelduur	meer	zorg	op	maat	
kunt	leveren.	Met	omzetplafonds	kan	het	gebeuren	dat	je	een	behandeling	
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voortijdig	moet	afsluiten	omdat	je	geen	budget	meer	hebt.	Of	dat	je	gedwongen	
wordt	de	behandeling	te	stoppen	of	verkorten	op	basis	van	je	budget	en	niet	op	
behandelinhoudelijke	gronden.	Zonder	budget	behoud	je	ook	de	mogelijkheid	om	
de	behandeling	te	intensiveren	indien	nodig,	bijvoorbeeld	bij	een	crisissituatie.	
Omdat	de	budgetten	steeds	krapper	worden,	worden	deze	beperkingen	in	het	
leveren	van	zorg	op	maat	steeds	knellender.


Zonder	omzetplafonds	werken	betekent	ook	minder	administratieve	rompslomp	
en	kopzorgen	over	of	je	over	je	budget	heen	gaat.	Je	hoeft	ook	niet	meer	van	te	
voren	proberen	te	voorspellen	hoe	lang	een	behandeling	gaat	duren.	Dat	
betekent	meer	tijd	om	te	besteden	aan	behandelingen,	en	daarmee	meer	
kwaliteit.


Rechtsonzekerheid

Het	contract	kan	rechtsonzekerheid	creëren	voor	de	zorgverlener.	Bijvoorbeeld	
als	het	contract	de	zorgverzekeraar	de	mogelijkheid	geeft	om	het	budget	tijdens	
het	jaar	eenzijdig	naar	beneden	bij	te	stellen,	soms	met	wel	40%.	VGZ	heeft	dit	in	
2015		gedaan	bij	diverse	zorgverleners.	


Extra	regels,	verplichtingen	en	beperkingen

Daarnaast	zijn	er	vaak	extra	regels,	verplichtingen	en	beperkingen	als	je	wel	
contracten	sluit.	Het	kan	gaan	om	beperkingen	van	welke	diagnoses	behandeld	
mogen	worden,	een	minimaal	percentage	aan	e-health,	een	maximum	aan	
diagnostiek,	een	minimum	aan	het	aantal	uren	patiëntgebonden	tijd,	een	
maximum	aan	hulppersoneel,	een	minimale	eis	wat	betreft	substitutie	
(behandelen	in	Basis	GGZ	in	plaats	van	Specialistische	GGZ),	een	gedwongen	
“productmix”	in	de	Basis	GGZ	(bijvoorbeeld	minimaal	40%	“kort”),	de	verplichting	
van	website,	van	een	aansprakelijkheidsverzekering,	etcetera.	Aan	deze	eisen,	die	
de	kwaliteit	van	je	werk	en	je	autonomie	soms	aantasten,	hoef	je	niet	te	voldoen	
als	je	geen	contracten	sluit.


Contractvrij	werken	als	‘statement’

Je	kunt	de	keuze	voor	contractvrij	werken	ook	zien	als	'statement'	dat	je	het	niet	
eens	bent	met	de	huidige	inrichting	van	de	zorg.	In	het	bijzonder	dat	je	grote	
bezwaren	hebt	tegen	de	machtspositie	van	de		zorgverzekeraars	en	hoe	ze	deze	
positie	invulling	geven.	Als	iedereen	contracten	tekent,	dan	geven	we	als	
beroepsgroep	impliciet	een	signaal	af	dat	we	dit	systeem	prima	vinden.	Door	niet	

te	tekenen,	geef	je	juist	een	ander	signaal	af,	namelijk	dat	je	het	systeem	niet	
werkbaar	vindt.		Als	iedereen	contracten	tekent,	wordt	de	macht	van		
zorgverzekeraars	bovendien	nog	veel	groter.




Nadelen	en	risico's	van	contractvrij	werken

Instroom	van	nieuwe	cliënten

Bij	contractvrij	werken	zal	de	instroom	van	cliënten	kunnen	afnemen.	Dat	is	
omdat	mensen	met	een	naturapolis	misschien	eerder	naar	een	collega	met	
contract	zullen	gaan.	Of	dit	een	probleem	is,	hangt	echter	van	veel	factoren	af.


1)	Behandelduur

Een	belangrijke	factor	is	de	duur	van	je	behandelingen.	Als	je	veel	langdurige	
behandelingen	doet,	dan	heb	je	slechts	een	klein	aantal	aanmeldingen	nodig	om	
'vol'	te	blijven.	


Onze	enquête	bij	contractvrije	GGZ-zorgverleners	(mei	2015)	bevestigt	dit	beeld.		
Contractvrije	zorgverleners	die	deels	of	volledig	in	de	SGGZ	werken	ervaren	
nauwelijks	problemen	qua	instroom.	Onder	contractvrije	zorgverleners	die	alleen	
in	de	GBGGZ	werken	is	het	beeld	iets	minder	gunstig.	Maar	ook	voor	deze	groep	is	
de	instroom	vaak	nog	voldoende	tot	goed.	Er	zijn	ook	velen	met	wachtlijsten	in	de	
BGGZ	na	de	invoering	van	het	Zorgprestatiemodel.

Overigens	kunnen	we	niet	zeggen	in	hoeverre	dit	beeld	afwijkt	van	GGZ-
zorgverleners	die	wél	contracten	hebben	getekend.	Onze	indruk	is	dat	ook	bij	hen	
GBGGZ-zorgverleners	minder	vaak	'vol'	zitten.


2)	Huidige	'marge'	qua	instroom	en	financiën

Als	je	al	langere	tijd	een	wachtlijst	hebt,	dan	zal	een	lagere	instroom	veel	minder	
snel	een	probleem	zijn.	Ten	eerste	heb	je	al	een	buffer,	en	bovendien	heb	je	
kennelijk	een	gunstige	verhouding	instroom/uitstroom.	Mocht	je	echter	nu	al	
moeite	hebben	om	je	praktijk	te	vullen,	denk	dan	goed	na	of	je	een	mogelijk	
lagere	instroom,	en	dus	een	lager	inkomen,	kunt	verwerken.	


3)	Extra	maatregelen

Het	kan	zijn	dat	je	extra	maatregelen	moet	nemen	om	je	instroom	op	peil	te	
houden.	Hier	zijn	allerlei	mogelijkheden	voor		(zie	Hoofdstuk	3).


Pagina 4



	


Debiteurenrisico

Je	debiteurenrisico	neemt	toe,	omdat	betaling	door	een	cliënt	naar	verwachting	
een	iets	hoger	risico	heeft	dan	betaling	door	een	zorgverzekeraar.	In	de	praktijk	
blijkt	dit	echter	mee	te	vallen.	Ook	zorgverzekeraars	doen	immers	geregeld	
moeilijk	over	betalingen,	ook	als	je	met	contracten	werkt.	Meer	hierover	kun	je	
lezen	in	het	Hoofdstuk	Declareren.	


Terugkeer	naar	werken	van	contracten	kan	lastig	zijn

Zorgverzekeraars	geven	qua	contractering	structureel	de	voorkeur	aan	
zorgverleners	waarmee	ze	al	een	contract	hadden.	Dat	betekent	dat	het	onzeker	
is	of	en	wanneer	je	weer	contracten	kan	krijgen	als	je	terug	zou	willen	naar	
werken	met	contracten.


Gemengde	factoren

Administratie

Geen	contracten	afsluiten	betekent	enerzijds	minder	administratie,	anderzijds	
meer	administratie.


Zonder	contracten	heb	je	minder	administratie,	omdat:

1)	Je	de	contracten	niet	hoeft	te	lezen,	proberen	te	begrijpen	en	te	tekenen.

2)	Je	geen	budgetten	of	andere	beperkingen	(zie	boven)	hoeft	bij	te	houden.


Zonder	contracten	heb	je	meer	administratie	omdat:

1)	Het	declareren	vaak	niet	meer	rechtstreeks	via	de	zorgverzekeraar	gaat.	Dit	kan	
in	eerste	instantie	wennen	zijn	maar	valt	in	de	praktijk	vaak	mee	(zie	ook:	
Hoofdstuk	Declareren).		Als	je	met	een	EPD	werkt	is	hiertussen	nauwelijks	verschil.

2)	Zorgverzekeraars	geregeld	moeilijk	doen	(bv	qua	opvragen	verwijsbrieven	of	
machtigingen)	als	je	zonder	contracten	werkt.	Het	is	de	vraag	bij	veel	van	deze	
dingen	of	ze	dit	mogen	doen.


Financiën

Het	hangt	van	je	situatie	af	of	jouw	financiële	situatie	gaat	veranderen	als	gevolg	
van	contractvrij	werken.


Wat	blijft	hetzelfde?	

Het	is	belangrijk	om	niet	om	de	verkeerde	redenen	contractvrij	te	gaan	werken,	
want	dan	kom	je	bedrogen	uit.	Veel	regels	blijven	gewoon	gelden	als	je	binnen	het	
zorgsysteem	wilt	declareren.	

Voorbeelden	zijn:


o Verplichtingen	met	betrekking	tot	diagnoses,	HoNos+,	ROM.

o Kwaliteitsstatuut	erkenning

o Verwijsbrieven,	aanmeldings-	en	ontslagbrieven.

o Data	aanleveringen	NZa	(met	uitzondering	natuurlijk	van	een	getekende	

privacyverklaring)

o Privacy	kwesties.


Het	is	dus	niet	zo	dat	je,	door	zonder	contracten	te	werken,	opeens	geen	
diagnoses	meer	hoeft	te	stellen	of	geen	data	meer	hoeft	aan	te	leveren.	Als	deze	
aspecten	belangrijk	voor	je	zijn,	dan	kun	je	overwegen	om	geheel	met	zelfbetalers	
te	werken.	Dan	werk	je	buiten	het	'medische	circuit',	met	alle	voordelen	en	
nadelen	die	daarbij	horen.	Meer	informatie	hierover	is	te	vinden	bij	de	Vrije	Psych	
(www.devrijepsych.nl	en	www.kdvp.nl). 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COMMUNICATIE


Als	je	contractvrij	gaat	werken,	dan	is	het	belangrijk	om	dit	helder	te	
communiceren	met	bestaande	en	nieuwe	cliënten.	Het	is	echter	niet	ingewikkeld.	
Hieronder	volgt	een	handzaam	'to	do	lijstje’.


Huidige	cliënten

Informeer	je	huidige	cliënten	met	een	naturapolis	tijdig	(september/oktober)	dat	
ze	een	restitutiepolis	kunnen	nemen.	Dit	moet	uiterlijk	op	31	december	van	het	
kalenderjaar.	Leg	uit	dat	het	verschil	in	kosten	tussen	een	naturapolis	en	een	
restitutiepolis	doorgaans		maar	enkele	euro	per	maand	is,	en	dat	ze	daarmee	ook	
voor	andere	zorg	meer	keuzevrijheid	hebben.	Ze	kunnen	ook	besluiten	hun	
naturapolis	te	houden,	maar	dan	zullen	ze	een		percentage	(waarschijnlijk	tussen	
de	45-35%)	van	de	behandeling	zelf	moeten	betalen.	Herinner	hen	in	december	
hier	nog	eens	aan	en	informeer	in	januari	of	ze	het	ook	gedaan	hebben.

Dit	is	belangrijk	voor	henzelf,	maar	ook	voor	jou.	Als	meer	cliënten	een	
restitutiepolis	hebben,	dan	is	het	declareren	in	veel	opzichten	makkelijker.	Al	is	
het	alleen	maar	omdat	je	niet	hoeft	na	te	denken	over	de	vraag	of	ze	het	'niet	
vergoede	deel'	zelf	kunnen	betalen.	


Helaas	zijn	niet	alle	restitutiepolissen	hetzelfde.	Sommige	vergoeden	niet	100%	
van	de	behandeling.	Wij	raden	aan	cliënten	hierover	goed	te	informeren,	
bijvoorbeeld	door	hen	te	wijzen	op	het	overzicht	van	alle	polissen	van	de	
contractvrije	psycholoog:	https://contractvrijepsycholoog.nl/vergoedingen-2022/

Je	kunt	je	huidige	cliënten	ook	een	uitleg	geven	over	waarom	je	zonder	
contracten	gaat	werken.	


Nieuwe	cliënten

Voor	nieuwe	cliënten	(en	verwijzers)	is	het	van	belang	te	weten	dat	je	contactvrij	
werkt	en	wat	dit	voor	hen	betekent.	Er	zijn	verschillende	fases	in	dit	proces.


Website	en	praktijkfolder

Vermeld	op	je	website	en	in	je	praktijkfolder	dat	je	geen	contracten	hebt	
afgesloten	met	zorgverzekeraars,	of	met	welke	wel	en	met	welke	niet.	Je	kunt	
toelichten	waarom	je	geen	contracten	hebt.	Het	lijkt	ons	goede	dienstverlening	

om	op	je	website	een	verwijzing	op	te	nemen	naar	de	bovengenoemde	website	
over	vergoedingen	van	de	diverse	polissen.	


Aanmelding

Wij	adviseren	om	snel	(bijvoorbeeld	al	bij	de	aanmelding)	aan	te	geven	dat	je	geen	
contracten	hebt.	Wij	adviseren	samen	met	de	cliënt	te	onderzoeken	wat	dit	voor	
hen	financieel	betekent.	Van	groot	belang	is	uiteraard	welk	percentage	ze	
vergoed	krijgen.	Als	sprake	is	van	een	vergoeding	van	minder	dan	100%,	dan	lijkt	
het	ons	raadzaam	de	nieuwe	cliënt	snel	te	informeren	over	wat	dit	concreet	voor	
hen	betekent.	En	wat	jouw	beleid	hierin	is.	Heb	je	een	betalingsregeling?	Wanneer	
en	hoeveel	moeten	ze	waarschijnlijk	zelf	bijbetalen?	


Het	eerste	gesprek

Check	in	het	eerste	gesprek	of	ze	begrepen	hebben	wat	de	financiële	
consequenties	zijn;	zeker	als	sprake	is	van	een	beperkte	vergoeding	(naturapolis).	
Wijs	de	cliënt	op	de	eigen	verantwoordelijkheid	om	te	weten	wat	er	vergoed	
wordt.	Wij	vinden	wel	dat	je	hen	hierbij	mag	helpen	door	de	informatie	te	geven	
die	je	zelf	hebt,	omdat	het	allemaal	erg	ondoorzichtig	is	voor	veel	cliënten.	Leg	uit	
dat	jij	niet	de	gevolgen	zult	dragen	als	achteraf	blijkt	dat	iemand	niet	alles	vergoed	
krijgt.


Tip:	Je	kunt	zelf	snel	uitzoeken	bij	welke	verzekeraar	je	client	een	polis	heeft.	Met	
behulp	van	naam,	geboortedatum,	huisnummer	en	postcode	kun	je	namelijk	in	
het	EPD	zien	hoe	iemand	verzekerd	is.	Met	behulp	van	de	website	van	de	
contractvrij	psycholoog	kun	je	dan	meteen	zeggen:	uw	verzekeraar	vergoedt	
volgens	mij	xx	procent,	dat	betekent	dat	u	zelf	xxx	procent	moet	betalen.	Met	de	
huidige	prijs	per	zitting	in	het	ZPM	is	dat	nog	makkelijker.


Communicatie	naar	verwijzers:	

Je	kunt	je	belangrijkste	verwijzers	uitleggen	dat	je	zonder	contracten	werkt	en	
wat	dit	inhoudt.	Je	kunt	dit	ook	niet	doen	en	het	direct	met	cliënten	zelf	
bespreken.	Een	overweging	is	dat	verwijzers	het	vaak	lastig	vinden	te	begrijpen	
hoe	vergoedingen	werken	bij	ongecontracteerde	zorg.	Ze	besluiten	dan	soms	dat	
het	teveel	gedoe	is	voor	de	cliënt	die	ze	willen	aanmelden,	ook	als	die	een	
restitutiepolis	heeft. 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HOE	ZORG	JE	VOOR	VOLDOENDE	VERWIJZINGEN?


Het	kan	zijn	dat	je	door	contractvrij	werken	minder	verwijzingen	krijgt.	Dat	is	
logisch,	omdat	cliënten	met	een	naturapolis	niet	de	hele	behandeling	vergoed	
krijgen.	Ook	zullen	verzekeraars	niet	naar	je	verwijzen.	Huisartsen	en	collegae	
verwijzen	meestal	wel	gewoon.	Mochten	ze	dat	niet	meer	doen	omdat	je	
contractvrij	werkt,	dan	kun	je	die	verwijzers	persoonlijk	benaderen	om	uit	te	
leggen	hoe	het	zit.	Mocht	je	te	weinig	cliënten	hebben,	dan	kun	je	verschillende	
dingen	doen.


Gebruik	je	netwerk	

Laat	jezelf	zien,	zorg	dat	mensen	weten	wat	je	te	bieden	hebt.	Laat	weten	waar	je	
goed/gespecialiseerd/geïnteresseerd	in	bent.	Laat	het	weten	als	je	ruimte	hebt.	
Gebruik	hiervoor	onder	meer	intervisiegroepen,	LinkedIngroepen,	
wetenschappelijke	verenigingen,	congressen.	Of	intensiveer	contact	met	POH-
GGZ-ers,	huisartsen,	en	(voor	gespecialiseerde	GGZ)	Generalistische	Basis-GGZ-
praktijken	in	de	buurt.


Extra	service

Je	zou	bijvoorbeeld	een	avond	kunnen	gaan	werken	of	snel	een	eerste	afspraak	
kunnen	bieden.


Website	maken,	verbeteren,	of	beter	vindbaar	maken

Als	je	nog	geen	website	hebt,	kun	je	er	een	maken.	Als	je	al	wel	een	website	hebt,	
kun	je	nog	eens	kritisch	kijken	hoe	je	hem	zou	kunnen	verbeteren.	Misschien	kun	
je	jezelf	ook	beter	vindbaar	maken	door	op	andere	websites	vermeld	te	worden,	
bijv.	van	specialistische	verenigingen.	


Extra	cliënten	aannemen	in	oktober/november/december

Vaak	zitten	gecontracteerde	zorgverleners	juist	in	die	periode	vol.	Bovendien	
kunnen	cliënten	die	zich	in	deze	periode	aanmelden	nog	in	december	een	
restitutiepolis	nemen.	Vaak	kunnen	cliënten	trouwens	ook	nog	in	januari

hun	polis	omzetten	naar	een	restitutiepolis.	Dan	moet	hun	verzekeraar		wel	een	
geschikte	restitutiepolis	hebben,	want	overgaan	naar	een	andere	verzekeraar	kan	

dan	niet	meer.	


Bij	cliënten	met	naturapolis	afzien	van	(deel)	‘eigen	bijdrage’

Je	kunt	besluiten	om,	als	je	te	weinig	aanmeldingen	hebt,	cliënten	met	een	
naturapolis	tegemoet	te	komen	als	voor	hen	de	'eigen	bijdrage'	(het	
restitutietekort)	een	hinderpaal	is.	Je	kunt	bijvoorbeeld	incidenteel	genoegen	
nemen	met	datgene	wat	de	zorgverzekeraar	vergoedt,	waardoor	de	cliënt	dus	
geen	eigen	bijdrage	meer	hoeft	te	betalen.	Of	je	kunt	afspreken	dat	de	cliënt	maar	
een	deel	van	het	restitutietekort	betaalt.	Dit	is	minder	nadelig	dan	het	lijkt,	want	
besef	wel	dat	je	doorgaans	ook	slechts	85-95%	van	het	NZa-tarief	krijgt	als	je	wel	
contracten	tekent.


Bovenstaande	is	slechts	een	greep	uit	de	mogelijkheden.	Wij	houden	ons	
aanbevolen	voor	verdere	suggesties. 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DECLAREREN


Wat	betreft	declareren	zal	er	het	een	en	ander	veranderen	als	je	contractvrij	gaat	
werken.	In	het	algemeen	is	dit	echter	niet	ingewikkeld.	Het	belangrijkste	verschil	
is	dat	je	bij	contractvrij	werken	gewoonlijk	niet	direct	kunt	declareren	bij	de	
zorgverzekeraar	maar	je	stuurt	de	rekening	naar	de	cliënt.


Standaard	methode

Normaal	gesproken	kun	je	hetzelfde	EPD	programma	blijven	gebruiken	om	te	
declareren.	De	meest	gebruikelijke	werkwijze	is	dat	de	factuur	niet	naar	de	
verzekeraar	gaat,	maar	naar	de	cliënt.	De	cliënt	betaalt	jou	en	declareert	zelf	de	
factuur	bij	zijn/haar	verzekering.	


Je	kunt	als	service	aan	je	cliënten	afspreken	dat	ze	jou	pas	betalen	nadat	ze	de	
vergoeding	van	de	verzekeraar	hebben	ontvangen.	Doorgaans	levert	dit	geen	
problemen	op.	Om	te	voorkomen	dat	cliënten	het	te	lang	laten	liggen,	kun	je	hen	
een	betalingstermijn	van	vier	weken	geven.	Dat	geeft	hen	in	principe	genoeg	tijd	
om	de	declaratie	vergoed	te	krijgen.	Ook	kun	je	hen	een	machtiging	laten	tekenen	
dat	je	het	na	een	aantal	weken	via	automatische	incasso	bij	hen	int.	Dan	hou	je	zelf	
wat	meer	regie.


Direct	declareren	bij	de	verzekeraar

Bij	sommige	verzekeraars	(PNO	en	ONVZ)	kan	de	zorgverlener	ook	bij	contractvrij	
werken	direct	declareren.	Bij	sommige	grotere	zorgverzekeraars	kan	dit	ook,	maar	
dan	moet	eerst	een	Akte	van	Cessie	(zie	website	Zorg	voor	Kwaliteit)	worden	
getekend.	Bij	Achmea,	Menzis,	VGZ	en	CZ	kan	dit	echter	sinds	1	januari	2015	niet	
meer.	Bij	rechtstreeks	declareren	via	de	verzekeraar	moet	je	er	wel	op	letten	of	
het	eigen	risico	is	ingehouden.	Als	dat	niet	zo	is,	dan	zul	je	dat	bedrag	alsnog	
rechtstreeks	moeten	declareren	bij	de	cliënt.


Wie	betaalt	het	'restitutietekort'?

Een	belangrijke	kwestie	bij	contractvrij	werken	is	dat	cliënten	met	een	naturapolis	
niet	de	hele	factuur	vergoed	krijgen	door	de	zorgverzekeraar.	Dit	verschil	kan	
aardig	oplopen.	Je	kunt	op	verschillende	manieren	omgaan	met	het	
restitutietekort.	Het	staat	je	vrij	hier	afspraken	over	te	maken	met	je	cliënt.	Wees	

in	ieder	geval	helder	en	tijdig	met	afspraken	hierover.


1) De	cliënt	betaalt	het	restitutietekort	volledig.	Je	ontvangt	dan	zelf	100%	
van	het	NZa	tarief.	Bijvoorbeeld	75%	van	de	verzekeraar	en	25%	van	de	
cliënt.


2) Je	maakt	afspraken	met	je	cliënt	over	de	betaling	van	het	
restitutietekort.	Dit	kan	variëren	van	volledig	afzien	van	betaling	tot	
volledige	betaling,	al	dan	niet	via	een	betalingsregeling.	Dit	valt	te	
overwegen	als	het	een	cliënt	met	weinig	geld	betreft	die	je	toch	graag	
wilt	helpen;	en/of	als	je	behoefte	hebt	aan	een	hogere	instroom.	In	het	
slechtste	geval	ontvang	je	dan	zelf	het	restitutietarief;	dat	is	doorgaans	
65-80%%	NZa-tarief.	Dat	is	overigens	zo	erg	nog	niet	als	je	bedenkt	dat	je	
met	contracten	ook	maar	rond	de	85-95%	NZa-tarief	krijgt.


Let	op!	Het	totale	bedrag	dat	je	ontvangt	(van	cliënt	en	zorgverzekeraar)	mag	
uiteraard	niet	boven	het	NZa-tarief	mag	uitkomen.	Er	onder	mag	wel.	


Debiteurenrisico

Dit	is	waarschijnlijk	iets	groter	als	je	werkt	zonder	contracten.	In	de	praktijk	lijkt	
het	debiteurenrisico	echter	mee	te	vallen.	Vrijwel	iedereen	betaalt.


Je	kan	ervoor	kiezen	mensen	doormiddel	van	de	pin	na	elke	sessie	te	laten	betalen	
en	hen	dan	gelijk	de	nota	mee	te	geven.	Hierbij	heb	je	natuurlijk	wel	kosten	voor	
het	gebruik	van	een	pinmachine.


Een	andere	manier	is	om	cliënten	een	machtiging	voor	automatische	incasso	te	
laten	tekenen	bij	aanvang	van	de	therapie.	Dit	kan	bijvoorbeeld	als	onderdeel	van	
het	behandelplan.	Deze	machtiging	kan	dan	tevens	gebruikt	worden	bij	het	
declareren	van	'no-show'.	Om	gebruik	te	kunnen	maken	van	automatische	
incasso,	moet	je	een	incasso-contract	tekenen	met	je	bank.	


Je	kunt	ook	de	diensten	inschakelen	van	een	factureringsbedrijf,	zoals	bijv.	
Famed.	Dit	bedrijf	verzorgt	dan	tegen	betaling	jouw	hele	facturatie	en	stuurt	
herinneringen	en	aanmaningen	als	er	niet	tijdig	wordt	betaald.	Hieraan	zijn	vaak	
wel	aanzienlijke	kosten	verbonden.
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In	uiterste	gevallen	kun	je	ook	zelf	besluiten	een	incassobureau	in	te	schakelen.	
Onze	ervaring	is	dat	dit	zelden	tot	nooit	nodig	is.


Wat	als	de	zorgverzekeraar	minder	dan	75%	NZa	tarief	vergoedt?

Cliënten	met	een	'echte'	restitutiepolis	krijgen	100%	van	de	ongecontracteerde	
zorg	vergoed	door	de	verzekering.	Cliënten	met	een	naturapolis	krijgen	minder.	
Hoeveel	minder,	dat	is	afhankelijk	van	hun	polis.	Gebruikelijk	is	dat	ongeveer	75%	
wordt	vergoed.


Als	er	minder	dan	75%	vergoed	wordt,	dan	is	de	kans	groot	dat	de	cliënt	recht	
heeft	op	een	hogere	vergoeding.	Bij	wet	is	immers	het	hinderpaalcriterium	van	
kracht.	Dit	houdt	in	dat	de	vergoeding	bij	een	naturapolis	niet	zó	laag	mag	zijn	dat	
dit	de	cliënt	belet	om	naar	deze	zorgverlener	te	gaan.	Uiteraard	kan	dit	per	
situatie	verschillen.	Je	kan	de	client	motiveren	een	klacht	in	te	dienen	bij	de	
zorgverzekering	en	als	daar	geen	reactie	op	komt	naar	SKGZ	(Stichting	Klachten	
en	Geschillen	Zorgverzekering)	te	gaan.	Ook	kunnen	ze	naar	de	rechter	stappen.	
Ervaring	leert	dat	de	zorgverzekering	voor	de	rechtszaak	betaald.


Onze	ervaring	is	dat	het	vaak	loont	om	bij	zorgverzekeraars	die	minder	dan	75%	
vergoeden	aan	te	dringen	op	een	hogere	vergoeding. 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BIJLAGE:	WAT	MOET	ER	OP	DE	NOTA	bij	het	Zorgprestatiemodel?

(Gebaseerd	op	NR/REG-2214c)


1. Naam zorgaanbieder
2. AGB-code zorgaanbieder
Client:
3. Naam client
4. BSN client
5. Geboortedatum client
6. Zorgverzekeraar client met UZOVI nummer verzekering
Verwijzing
7. Verwijzing: verwijstype * en vermeld aanwezig
8. AGB-code verwijzer
Zorgtraject
9. Naam regiebehandelaar
10. AGB-code regiebehandelaar
11. Beroepscode regiebehandelaar
12. AGB-code praktijk
13. DSM-hoofdgroep (bij gebruik privacyverklaring mag dit veld leeg zijn)
14. Zorgvraagtype (bij gebruik privacyverklaring mag dit veld leeg zijn)
15. Privacyverklaring: Aanwezig of niet aanwezig noteren
16. Zorglabel *
17. Zorgtrajectnummer: ***
18. Begindatum zorgtraject
Gedeclareerde afspraken. Waarbij per datum vermeld is:
19. Datum afspraak
20. Code Prestatie**
21. Omschrijving prestatie **
22. Naam zorgverlener die de prestatie heeft geleverd, 
23. AGB-code zorgverlener die de prestatie heeft geleverd
24. Beroepscode zorgverlener die de prestatie heeft geleverd
25. Prestatiekoppelnummer ****
26.Tarief van deze prestatie	**

27.Totaal nota

* https://www.zorgprestatiemodel.nl/shared/content/uploads/
2022/01/20220111-Verwijstypen-en-zorglabels.pdf
** https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_641029_22/
*** zie https://www.zorgprestatiemodel.nl/shared/content/uploads/2022/01/

Factsheet-Zorgtrajectnummer-januari-2022.pdf en voor de UUID: https://
www.uuidgenerator.net
**** bij elke datum/prestatie een ander nummer te generen door UUID (zie 
boven)

Meer informatie is te vinden bij:
https://www.zorgprestatiemodel.nl/aan-de-slag/downloads/
https://www.vektis.nl/standaardisatie/standaarden/GDS801-1.0#bijbehorende-
codelijsten

Ons dringende advies is gebruik een goed beveiligd EPD dat is veel minder 
werk.
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