
 

 
 
Stimuleringsregeling HT GGZ (vastgesteld 3 december 2025) 
 
Doel:   De overgang naar HT voor GGZ-instellingen een impuls geven en versnellen. 
Middel:  Een bestuurlijke regeling over de verantwoording van Zvw-uitgaven in de 

aanloopperiode naar HT. 
Kenmerken: Duidelijkheid, zekerheid, efficiënt en niet meer dan nodig. 
Duur:  Maximaal 2 stimuleringsjaren in aanloop naar HT. 
 
 
 

A. Het startpunt van de stimuleringsregeling HT GGZ is een intentieverklaring om over te 
gaan op HT tussen de representerende zorgverzekeraar en zorgaanbieder 

 
A1. In de intentieverklaring tussen zorgaanbieder en representerende zorgverzekeraar zijn in 
ieder geval de volgende onderdelen opgenomen: 

• Motivatie om over te gaan op HT 

• Beschrijving van de voordelen van HT 

• Vastlegging van de ambitie per wanneer wordt overgaan op HT en welke jaren als 
stimuleringsjaren worden aangewezen.  
 

A2. In de stimuleringsjaren treedt de representerende zorgverzekeraar al op namens de 
andere zorgverzekeraars. 
 
A3. Voor snelle beslissers kan 2025 ook nog meegenomen worden als stimuleringsjaar. 
A4. In principe gaan aanbieders die gebruikmaken van de stimuleringsregeling uiterlijk twee 
jaar na de intentieverklaring over op HT. Zie de mogelijkheden in onderstaande schema. 
 

Intentieverklaring Stimuleringsjaren Over op HT per 

t/m Q4 2025 2025  2026 

t/m Q4 2025 2025 en 2026 2027 

t/m Q2 2026 2026 2027 

t/m Q2 2026 2026 en 2027 2028 

Q2 2026 t/m Q1 2027 2027 2028 

Q2 2026 t/m Q1 2027 2027 en 2028 2029 

Q2 2027 t/m Q1 2028 2028 2029 

 
A5. Gedurende de stimuleringsjaren wordt er continue (minimaal jaarlijks) door de 
representerende zorgverzekeraar en zorgaanbieder geëvalueerd in hoeverre het voor de 
zorgaanbieder haalbaar is om de afgesproken overgangsdatum te behalen. Wanneer de 
representerende zorgverzekeraar in overleg met de zorgaanbieder tot de conclusie komt dat 
er onvoldoende vorderingen zijn om de overgang naar HT te realiseren, kan de 
stimuleringsregeling met ingang van het eerstvolgende kalenderjaar worden stopgezet.  



 

B. Er worden bij deze zorgaanbieder geen nieuwe materiële controles uitgevoerd over de 
stimuleringsjaren 

 
B1. Voor signalen volgt de zorgverzekeraar het reguliere proces. Als signalen in de 
stimuleringsjaren opvolging nodig hebben van de zorgaanbieder, vindt dit plaats in goed 
overleg tussen de representerende zorgverzekeraar en de zorgaanbieder.  
 
B2. Lopende materiele controles worden efficiënt afgerond 
 
B3. Over de jaren vóór stimuleringsjaren mogen zorgverzekeraars nog wel materiële 
controles uitvoeren, met daarbij de volgende aandachtspunten: 

• Eigen onderzoek van een zorgverzekeraar is input in de overweging om al dan niet 
materiële controles uit te zetten. Een zorgverzekeraar richt zich op de voor hem hoge 
risico’s en volgt hierin het controleprotocol. 

• Een zorgverzekeraar kan steunen op bevindingen van een andere zorgverzekeraar als de 
zorgaanbieder besluit deze bevindingen, werkzaamheden en conclusies te delen en de 
zorgverzekeraar besluit het oordeel van de andere zorgverzekeraar over te nemen. 

 
B4. Afwikkeling van controles over de jaren vóór de stimuleringsjaren valt buiten de 
stimuleringsregeling. 
 

C. Over een select aantal risico’s wordt in de stimuleringsjaren proactief verantwoord door 
de zorgaanbieder aan de representerende zorgverzekeraar. 

 
C1. De zorgaanbieder voert een gericht intern onderzoek uit op een limitatieve selectie van 
risico’s waarvan landelijk bekend is dat er verbeterpotentieel bestaat. In dit onderzoek 
maakt de aanbieder inzichtelijk wat de omvang van elk risico is, welke beheersmaatregelen 
worden ingezet en in welke mate deze maatregelen toereikend zijn ten opzichte van het 
geïdentificeerde risico.  
 
C2. Gedurende de looptijd van de stimuleringsregeling betreft de limitatieve selectie de 
onderstaande risico’s op het gebied van feitelijke levering (bron: V&C-lijst 2026).  
 
B.01 Beroepen Het risico dat voor een behandelaar die niet aan de eisen van het beroep voldoet consulten worden 

gedeclareerd.  

C.04a Consulten Het risico dat een individueel consult wordt gedeclareerd, dat niet feitelijk is geleverd.  

C.05a Consulten Het risico dat een individueel consult wordt gedeclareerd, waar indirecte tijd is meegenomen 
binnen de duur van het consult.  

C.06 Consulten Het risico dat een consult in meerdere consulten wordt opgeknipt en gedeclareerd waarbij er geen 
sprake is van een zorginhoudelijke reden.  

C.06a Consulten Het risico dat asynchrone digitale zorg (van hetzelfde type diagnostiek / behandeling) als meerdere 
consulten wordt gedeclareerd. 

C.12 Consulten Het risico dat een diagnostiekconsult wordt gedeclareerd in plaats van een behandelconsult. 

S.02 Setting Het risico dat de geregistreerde setting niet aansluit bij de feitelijke omstandigheden (zie tabel 1 en 
2 in informatiekaart NZa). 

S.03 Setting Het risico dat het 'afwegingskader monodisciplinair, multidisciplinair en outreachend' (tabel 3 uit 
informatiekaart NZa) niet correct wordt toegepast in de registratie. 

V.01 Verblijf Het risico dat een verblijfsprestatie wordt gedeclareerd die niet feitelijk is geleverd. 

 



 

C3. De representerende zorgverzekeraars en zorgaanbieders kunnen onderling best 
practices delen ten aanzien van de beheersing van deze risico’s.  
 

D. Onderzoek door de zorgaanbieder, het delen bevindingen en reperformance door de 
representerende zorgverzekeraar vinden over de stimuleringsjaren op eenzelfde manier 
plaats als binnen HT.  

 
D1. Gevonden fouten voor het lopende (niet afgeronde) jaar worden gecorrigeerd. Voor 
deze fouten wordt niet gecorrigeerd over oude jaren. 
 
D2. Bij bevindingen in deelwaarnemingen worden dezelfde stappen doorlopen als binnen 
HT.  
 
D3. Afspraken over het omgaan met fouten in deelwaarnemingen zijn ook van toepassing op 
de stimuleringsjaren, zie de bestuurlijke afspraken over deelwaarnemingen.  
 

E. Zorgaanbieder en representerende zorgverzekeraar doorlopen samen zo doelmatig en 
snel als mogelijk het proces van het Instapmodel, zonder afbreuk te doen aan doel en 
inhoud. 

 
E1. Doel: elkaar leren kennen en bepalen of de volwassenheid van de organisatie en het 
interne toezicht voldoende is voor HT. Ook hierin is de basis wederzijds vertrouwen. 
 
E2. Daar waar het proces al doorlopen is voor de FZ leunt de zorgverzekeraar zoveel als 
mogelijk op de werkzaamheden en conclusies van DJI.  
 
E3. Een optie om snel inzicht te krijgen in de zwaartepunten voor de bespreking van het 
Instapmodel is een snelle toets door de representerende zorgverzekeraar. Door middel van 
interviews zal de representerende zorgverzekeraar dan bepalen op welke instapmodel-
onderdelen nog stappen moeten worden gezet. 
 
E4. Andere suggesties voor soepel doorlopen van het proces van het instapmodel: 

• Zelftoetsing door zorgaanbieder en beknopte en doelgerichte vastlegging. 

• Mondelinge toelichting door zorgaanbieder, bij voorkeur live op een locatie van de 
zorgaanbieder in aanwezigheid van representerende en mogelijk tweede 
zorgverzekeraar. Eventueel kan dit ook gekoppeld worden aan een werkbezoek. 

• Alleen op afgesproken punten wordt bewijslast geleverd. Uitgangspunt is geen 
documenten uitwisselen, tenzij dit het beoordelingsproces bespoedigd.  

• Focus op de samen geselecteerde onderwerpen (eventueel op basis van snelle toets), 
bijvoorbeeld: 

• Interne en externe omgeving: missie en visie van de organisatie. 

• Bedrijfsvoering: hoe heb je ‘three lines’ ingericht.  

• Monitoren en testen: werking van het systeem om beheersmaatregelen te monitoren 

https://www.horizontaaltoezichtzorg.nl/wp-content/uploads/2023/05/Bestuurlijke-afspraken-deelwaarnemingen.pdf


 

E5. Een optie om inzicht te geven in de risicobeheersing: de zorgaanbieder maakt op 
hoofdlijnen al een voorzet voor een ingevuld CFW inclusief een risicobeoordeling (laag, 
midden & hoog) op de risico’s in de V&C-lijst. Dit document kan dan als onderbouwing 
worden gebruikt voor het Instapmodel. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Reactie NZa 
 
De NZa heeft in haar reactie steun uitgesproken voor deze stimuleringsregeling HT GGZ.  
 
De NZa ziet HT als een beter beheersingsinstrument dan materiële controles via de zorgverzekeraars. Als een 
tijdelijke regeling kan helpen om de beweging naar HT te stimuleren is de NZa hier een voorstander van.  
 
De NZa vindt het aanvaardbaar dat bevindingen over de stimuleringsjaren, niet zullen leiden tot correcties over 
voorgaande jaren. Voor voorgaande jaren gold een ander regime, met andere afspraken en andere regels voor 
controle. 
 
De NZa vindt het aanvaardbaar dat over de stimuleringsjaren dezelfde afspraken van toepassing zijn als binnen 
HT over het omgaan met fouten in deelwaarnemingen en het omgaan met restrisico’s. 
  
De stimuleringsregeling is erop gericht om zorgaanbieders te stimuleren om de beweging naar HT in te zetten. 
Een onderdeel hiervan is enerzijds het op zich nemen van verplichtingen (zoals het opzetten en uitvoeren van 
een eigen onderzoek over geselecteerde risico’s en hierover verantwoorden) en anderzijds het genieten van 
bepaalde afspraken en voorwaarden (zoals het niet uitvoeren van materiële controles over de 
stimuleringsjaren en andere op HT gelijkende afspraken).  
De NZa vindt het niet logisch dat als een zorgaanbieder uiteindelijk toch niet overgaat op HT, deze 
zorgaanbieder dan alsnog extra controles zou moeten uitvoeren of zou moeten terugbetalen naar aanleiding 
van afspraken over fouten in deelwaarnemingen en/of afspraken over het omgaan met restrisico’s.  
Ten eerste: pas vanaf dat moment gaat weer een ander regime gelden. Ten tweede: als er signalen bij de 
zorgverzekeraar zijn van bewuste overtredingen door de zorgaanbieder met als doel geldelijk gewin, is er de 
mogelijkheid een fraudeonderzoek te doen door de zorgverzekeraar. Ten derde: de stimuleringsregeling is een 
tijdelijke situatie met tijdelijke afspraken. Om die afspraken met terugwerkende kracht te wijzigen, doet geen 
recht aan het karakter van de stimuleringsregeling en kan mogelijk zelfs averechts werken (bijvoorbeeld een 
lagere intrinsieke motivatie om gedegen eigen onderzoek te doen). 

 
 
 
 


