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1. Reactie ActiZ 

Consultatiedocument Aanvullende geneeskundige zorg voor specifieke 

doelgroepen in de eerste lijn  

Bekostiging van extramurale behandeling in de Zorgverzekeringswet 

 

De NZa heeft ActiZ gevraagd om een reactie op het consultatiedocument  

“Aanvullende geneeskundige zorg voor specifieke doelgroepen in de 

eerste lijn”. Onderstaand vindt u onze reactie. Alvorens wij tot de 

beantwoording van de consultatievragen overgaan, willen wij eerst een 

algemene reactie geven op het stuk.    

 

Visie op zorg : positie van de ‘extramurale behandeling’  

ActiZ is van mening dat cliënten in staat gesteld moeten worden, om zo 

lang mogelijk thuis te blijven wonen. Zorg en ondersteuningen moeten in 

de nabijheid kunnen worden geleverd. De cliënten die op dit moment 

gebruik maken van de extramurale behandeling of daarvan in de 

toekomst gebruik gaan maken, kenmerken zich door grote complexiteit. 

In verband met de multimorbiditeit wordt de complexe problematiek dan 

ook benaderd vanuit een multidisciplinair perspectief. Hierbij is de 

behandeling gericht op herstel of het voorkomen van verergering van 

gevolgen/complicaties van de aandoening, of het ontstaan van een met 

de aandoening gerelateerde stoornis, al dan niet door het aanleren van 

vaardigheden/gedrag. Ook is de behandeling gericht op het  welbevinden 

van de cliënt, niet op optimale inzet van behandeling. De eigen regie van 

de cliënt is leidend waardoor de inzet van per cliënt kan verschillen. 

 

Vooraf willen we dan ook graag een aantal elementen benadrukken, 

gezien de doelgroepen die behandeld worden: 

− integraliteit en regievoering binnen deze zorg is van groot belang.  

− multidisciplinaire samenwerking is van groot belang 

− er is sprake van stepped care : zorg kan op en afgeschaald worden 

 

De eerstelijn voorziet echter traditioneel in een monodisciplinair 

ingerichte zorg waarin naast de centrale rol van de huisarts, 

verschillende disciplines afzonderlijk werkzaam zijn.  

Wij vinden het daarmee van belang om deze zorg niet als ‘eerstelijns 

zorg’ te positioneren, maar ‘tweedelijns zorg’ die geleverd wordt in de 

thuissituatie. We zijn van mening dat succes verzekerd is wanneer alle 

relevante expertise efficiënt en effectief extramuraal wordt ingezet en de 

specialist ouderengeneeskunde complementair aan de huisarts kan 

werken en daarin een eigen - autonome - verantwoordelijkheid neemt. 

ActiZ is daarom van mening dat een aparte aanspraak voor deze zorg 

terecht is. 

 

Extramurale behandeling in de keten/ het netwerk 

Extramurale behandeling is een vorm van zorg die nadrukkelijk plaats 

vindt in de keten: de veronderstelling is, dat wanneer er in de 

thuissituatie, goede integrale multidisciplinaire behandelzorg geleverd 

wordt, dit de cliënt in staat stelt langer thuis te blijven wonen. Zorg 

wordt naast elkaar, vaak gelijktijdig ingezet. 

 

Hierdoor kunnen opnames in het ziekenhuis, het eerstelijns verblijf of het 

verpleeghuis worden voorkomen dan wel uitgesteld.   

In de uitwerking van de bekostingsscenario’s missen we dit 

ketenperspectief.   
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De extramurale behandeling is niet de eerste vorm van zorg die door 

onze sector wordt geleverd en die wordt overgeheveld naar de 

Zorgverzekeringswet (Zvw) : de wijkverpleging, het eerstelijns verblijf 

en de geriatrisch revalidatie (GRZ) bevinden zich op dit moment al in de 

Zvw. De verbinding met deze zorgvormen wordt gemist.  Daarnaast zien 

we uiteraard dat de extramurale behandeling ook veel raakvlakken heeft 

met de behandeling die in de “1e lijn” geleverd wordt. Vaak vindt er een 

opschaling of afschaling  tussen beide zorgvormen plaats bij een client, 

van monodiscipliniaire zorg naar multidiscipliniaire zorg of v.v. Dit kan 

complementair aan elkaar bestaan.   

 

Maak proeftuinen voor innovatie mogelijk en benut de 

uitkomsten voor bekostiging 

De effectiviteit van de extramurale behandeling en de preventieve 

waarde die van de extramurale behandeling uitgaat, zijn op dit moment 

nog onvoldoende onderzocht. Vanuit de praktijk horen we terug  dat een 

goede positie van deze zorg zijn effect heeft op het zorggebruik in de 

achterliggende keten. Graag zouden we dan ook de innovatieve kracht 

van de extramurale behandeling beter monitoren en benutten door te 

gaan werken met proeftuinen en de informatie uit deze proeftuinen 

ophalen en inzetten ten behoeve van de doorontwikkeling van de nieuwe 

bekostiging. Van belang hierbij is dat hier geen ingewikkelde 

administratieve voorwaarden aan worden gekoppeld. 

 

Wat kunnen we leren van andere sectoren? 

De beweging dat de zorg die eerder in “intramuraal” geleverd werd, nu 

ook buiten de deuren geleverd wordt, zien we in meerdere sectoren. 

Onder andere in de GGZ zorg. Hier is de afgelopen jaren veel ervaring 

opgedaan met een ‘netwerk-achtige’ manier van zorg verlenen : FACT. 

Elementen uit deze zorgvorm zijn ook herkenbaar voor onze doelgroep:  

ook daar is behandeling  gericht op het verminderen van de symptomen 

en leren omgaan met de aandoening. Meerdere professionals en 

mantelzorgers werken daarin gezamenlijk in een netwerk rondom de 

patiënt. Wij verzoeken de NZa ook de uitgangspunten bij deze vorm van 

bekostiging mee te nemen in haar advies. 

 

Na dit te hebben verwoord, gaan we graag over tot een specifiekere 

reactie op de door de NZa gestelde vragen.  

 

Consultatievragen NZa  

 

Toekomstperspectief 
1. In hoeverre deelt u de genoemde elementen als kader scheppend 

voor de verdere vormgeving van de lange termijn bekostiging voor 

aanvullende geneeskundige zorg? Moeten hier nog punten aan 

toegevoegd worden? Zo ja, welke? 

2. Welke inzichten over toekomstige ontwikkelingen wilt u ons nog 

meegeven voor de bekostiging van aanvullend geneeskundige zorg op 

de lange termijn? 

 

Reactie ActiZ 

Voor de beantwoording van deze vragen, verwijzen we naar onze 

algemene reactie, en dan met name de punten ‘visie op zorg’ , 

‘extramurale behandeling in de keten’ en ‘proeftuinen’.  

 

Daarnaast viel het ons op dat in het schema (figuur 1) op pagina 10, 

geen melding wordt gemaakt van ‘dementie’, terwijl de groep cliënten 

met  (complexe) dementie in deze vorm van zorg aanzienlijk is, en dit 

ook om een specifieke benadering vraagt.   
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De huidige PG-(dag)behandeling bestaat voor een heel groot deel uit 

zorg aan deze cliënten en dit vraagt om specifieke expertise. 

In aanvulling hierop verwijzen wij naar de  reactie van het 

Kenniscentrum ‘Dementie op Jonge leeftijd” : een netwerk van 28  

zorgaanbieders, gespecialiseerd in de zorg voor jonge mensen met 

dementie.  

 

Monodisciplinaire bekostiging op basis van subsidieprestaties 
3. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

subsidieprestaties? 

4. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van de huidige subsidieprestaties (uitgewerkt in 

de prestaties: Zorgverlening door de specialist ouderengeneeskunde 

of de arts verstandelijke gehandicapten; Zorgverlening door de 

psycholoog, orthopedagoog, vaktherapeut; Zorgverlening door een 

paramedicus) voor de korte termijn en waarom? 

5. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van de huidige subsidieprestaties (uitgewerkt in 

de prestaties: Zorgverlening door de specialist ouderengeneeskunde 

of de arts verstandelijke gehandicapten; Zorgverlening door de 

psycholoog, orthopedagoog, vaktherapeut; Zorgverlening door een 

paramedicus) voor de lange termijn en waarom? 

6. Welke zorglevering, die valt onder de Tijdelijke subsidieregeling 

extramurale behandeling, ontbreekt volgens u in de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van de 

huidige subsidieprestaties, en zou door ons met andere prestaties 

ondervangen moeten worden? 

7. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met betrekking tot 

de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

subsidieprestaties? 

 

Reactie 

In onze eerste reactie hebben we aangegeven dat we het van belang 

vinden om deze vorm van zorg niet als ‘eerstelijns zorg’ te positioneren, 

maar ‘tweedelijns zorg’ die geleverd wordt in de thuissituatie. Dit 

vanwege de complexe doelgroep die vraagt om een specialistische 

aanpak, waarbij het  integrale karakter, de regievoering en de 

afstemming over de cliënt evident zijn. 

Dit betekent dat we alleen een monodisciplinaire bekostiging niet 

passend vinden bij de doelgroep.  

 

We zouden graag toegaan naar een geïntegreerde vorm van bekostiging 

op basis van zorgprogramma’s voor deze doelgroepen waarbij dit 

mogelijk is en waarvoor al initiatieven lopen (o.a. MS, Huntington, NAH, 

Parkinson). Daarnaast zouden we de kwetsbaarheid van de cliëntengroep 

voorop willen zetten. Dit, omdat het bij ouderen met complexe 

multimorbiditeit het vaak moeilijk is om de oorzaken van de problemen 

te ontrafelen. De effecten van de behandeling van de afzonderlijke 

ziekten kunnen nogal eens anders zijn dan verwacht. Op het moment dat 

de kwetsbaarheid toeneemt, is de geïntegreerde aanpak van belang. Er 

zijn diverse methodieken ontwikkeld om deze kwetsbaarheid in te 

schatten. Dit helpt om het onderscheid te maken tussen cliënten waarbij 

geïntegreerde multidisciplinaire zorg noodzakelijk is, en cliënten waarbij 

dit niet nodig is en reguliere eerstelijns zorg volstaat.  

 

We realiseren ons ook dat dit pad tijd kost, en dat aanvullende 

onderzoek (in de vorm van proeftuinen en/of wetenschappelijk 

onderzoek) en ontwikkeling van zorgprogramma’s noodzakelijk is om te 
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komen tot goede bouwstenen.  We realiseren ons ook dat er tot die tijd 

bekostiging van deze zorg moet plaatsvinden.  

Dit doen wij het liefste door aan te sluiten bij bestaande vormen van 

bekostiging, zoals deze beschikbaar zijn in de subsidieregeling. Huidige 

problemen dienen dan wel te worden opgelost.  

Op dit moment ervaren we problemen m.b.t. de toegang tot deze zorg 

(door de indicatiestelling).  

We zouden dan ook graag pleiten voor continuering van de 

subsidieprestaties, binnen de Zvw, met de huisarts als verwijzer. 

 

In het voorstel dat de NZa daarvoor doet, missen wij in elk geval de 

inzet van de prestatie dagbehandeling. Dagbehandeling is een belangrijk 

onderdeel binnen het zorgaanbod en de subsidieregeling en biedt bij 

uitstek de mogelijkheid voor mensen om zo lang mogelijk zelfstandig 

thuis te blijven wonen. Deze vorm van zorg biedt de mogelijkheid van 

dagstructuur en/of gezamenlijke inzet van professionals. Dit pleit er in de 

bekostiging voor,  om afstemming binnen maar ook buiten de keten 

mogelijk te maken. Zowel tussen disciplines als met professionals buiten 

de keten. Het is dus ook van belang dat ook de ‘indirecte tijd’ die de 

diverse behandelaren inzetten, gedeclareerd kan worden.  

Ook het kunnen declareren van reiskosten en reistijd is van belang om 

de cliënt thuis te kunnen zien. Concreet zijn dit de huidige producten 

voor vervoer (S803/S894/S895/S896) en reiskosten zorgverlener 

(S321).  

 

Monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 

eerstelijnszorg 
8. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

huidige prestaties eerstelijnszorg? 

9. Welke eenheid voor prestatiestructuur heeft uw voorkeur in de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

huidige prestaties eerstelijnszorg, die als basis dient voor de 

prestatie voor de specialist ouderengeneeskunde en de arts voor 

verstandelijk gehandicapten, en waarom (tarief per tijdseenheid, per 

verrichting, per patiëntcontact)? 

10. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van huidige prestaties eerstelijnszorg voor de 

korte termijn en waarom? 

11. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van huidige prestaties eerstelijnszorg voor de 

lange termijn en waarom? 

12. Welke zorglevering, die valt onder de Tijdelijke subsidieregeling 

extramurale behandeling, ontbreekt volgens u in de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

huidige prestaties eerstelijnszorg, en zou door ons met andere 

prestaties ondervangen moeten worden? 

13. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met betrekking tot 

de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

huidige prestaties eerstelijnszorg? 

 

Reactie 

In onze eerste reactie hebben we aangegeven dat we het van belang 

vinden om deze vorm van zorg niet als ‘eerstelijns zorg’ te positioneren, 

maar ‘tweedelijns zorg’ die geleverd wordt in de thuissituatie.  

 

Dit vanwege de complexe doelgroep die vraagt om een specialistische 

aanpak, waarbij het  integrale karakter, de regievoering en de 

afstemming over de cliënt evident zijn.  
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Tevens ervaren we dat de bekostiging 

psycholoog/gedragswetenschapper in de eerstelijn niet (goed) geregeld 

is evenals de inzet van de specialist ouderengeneeskunde. Daarnaast  is 

het niet mogelijk om indirecte tijd binnen de 1e lijn te declareren.   

Dit betekent dat we een monodisciplinaire bekostiging op basis van 

eerstelijns prestaties niet passend vinden bij de doelgroep. Daarnaast is 

het, gezien alle veranderingen, van belang om voor een ‘tussenfase’ 

zoveel mogelijk aan te blijven sluiten bij de bekende situatie, om 

vervolgens door te ontwikkelen naar een nieuwe situatie.  

 

Multidisciplinaire bekostiging 
14. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van de 

bekostigingsoptie: multidisciplinaire bekostiging? 

15. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: multidisciplinaire 

bekostiging voor de korte termijn en waarom? 

16. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: multidisciplinaire 

bekostiging voor de lange termijn en waarom? 

17. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met betrekking tot 

de bekostigingsoptie: multidisciplinaire bekostiging? 

 

Reactie 

We zouden graag toegaan naar een geïntegreerde vorm van bekostiging 

op basis van zorgprogramma’s voor de doelgroepen waarbij dit mogelijk 

is. Hier lopen al een aantal initiatieven voor  (MS, Huntington, NAH, 

Parkinson). We vragen ons wel af in hoeverre alle zorg in standaarden 

kan worden beschreven. Immers  gaat het om een niet limitatieve lijst 

van aandoeningen die overigens in tijd ook veranderen.  Maatwerk blijft 

ons ins ziens noodzakelijk. Somatische problematiek kan veelzijdig zijn 

en niet zo eenvoudig om hiervoor zorgprogramma’s te maken, 

 

Daarnaast zouden we de kwetsbaarheid van de cliëntengroep voorop 

willen zetten. Dit, omdat het bij ouderen met complexe multimorbiditeit 

het vaak moeilijk is om de oorzaken van de problemen te ontrafelen en 

de effecten van de behandeling van de afzonderlijke ziekten nogal eens 

anders zijn  dan verwacht. Op het moment dat de kwetsbaarheid 

toeneemt, is de geïntegreerde aanpak van belang. Er zijn diverse 

methodieken ontwikkeld om deze kwetsbaarheid in te schatten.  

 

Het is op dit moment echter te vroeg om een keuze te maken op de 

wijze waarop dit dan bekostigd moet worden (op basis van standaarden, 

zorgvraagzwaarte en/of functies). Dit vraagt om nader onderzoek. We 

zouden dit dan ook graag doen in de vorm van proeftuinen en/of 

(wetenschappelijk) onderzoek.  

 

Combinatie van monodisciplinaire en multidisciplinaire 

bekostiging 
18. Hoe staat u tegenover een combinatie van monodisciplinaire en 

multidisciplinaire bekostiging voor de korte termijn en waarom? 

19. Hoe staat u tegenover een combinatie van monodisciplinaire en 

multidisciplinaire bekostiging voor de lange termijn en waarom? 

 

Reactie 

We kunnen ons voorstellen dat we gezien de cliëntdoelgroep uiteindelijk 

uit zullen komen bij een combinatie van mono- en multidisciplinaire 

bekostiging. Op dit moment zien we dat zorg vaak multidisciplinair start 

maar uiteindelijk monodisciplinair verder gaat of andersom; 

monodisciplinair start en multidisciplinair opgeschaald wordt.  
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Wel is het hierbij van belang dat monodisciplinaire bekostiging voor de 

voor ons cruciale beroepsprofessionals zoals de specialist 

ouderengeneeskunde en de gedragswetenschapper mogelijk zijn.  

 

Tariefregulering 
20. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de voorzichtige 

beschouwing van de marktcondities? 

21. Hoe staat u tegenover het aspect gereguleerde tarieven of het 

vrijgeven van tarieven voor de korte termijn en waarom? 

22. Hoe staat u tegenover het aspect gereguleerde tarieven of het 

vrijgeven van tarieven voor de lange termijn en waarom? 

 

Reactie 

Het is te vroeg om een reactie te geven op deze uitgangspunten.  

Afhankelijk van het type financiering en lokale marktcondities kennen 

gereguleerde en/of vrije tarieven andere voor en nadelen.  

 

Algemeen 
23. Welke bekostigingsoptie heeft uw voorkeur voor de korte termijn en 

waarom? Kies uit één van de volgende bekostigingsopties:  

- monodisciplinaire bekostiging op basis van subsidieprestaties; 

- monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 

eerstelijnszorg;  

- multidisciplinaire bekostiging of een combinatie van 

monodisciplinaire en multidisciplinaire bekostiging. 
24. Welke bekostigingsoptie heeft uw voorkeur voor de lange termijn en 

waarom? Kies uit één van de volgende bekostigingsopties: 

- monodisciplinaire bekostiging op basis van subsidieprestaties; 

- monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 

eerstelijnszorg;  

- multidisciplinaire bekostiging of een combinatie van 

monodisciplinaire en multidisciplinaire bekostiging. 
25. Welke overige aandachtspunten wilt u ons meegeven in de 

uitwerking van het advies? 

 

Reactie 

Eerder in onze reactie hebben we aangegeven dat we voor de korte 

termijn (met een aantal voorwaarden) de prestaties uit de 

subsidieregeling het best passend vinden, voor de lange termijn zien we 

mogelijkheden in de multidiscipliniare bekostiging of een cominantie van 

mono en multidisciplinaire bekostiging.  

 

Als overige aandachtspunten willen we nog meegeven dat deze vorm van 

zorg nadrukkelijk in de keten bekeken moet worden, dit vraagt om het 

faciliteren en ophalen van innovatie in de regio’s.  

 

Daarnaast valt het ons op dat er in de scenario’s die besproken worden 

voor  een nieuw model, ook het verminderen van  de administratieve 

lasten een voorwaarde zou moeten zijn. In deze uitwerking missen we de 

aandacht voor de administratieve lasten van de zorgaanbieders. In een 

aantal scenario’s verwachten we juist een verhoging van de 

administratieve lasten: diversiteit in contracten over verzekeraars heen, 

diversiteit in voorwaarden en tarieven tussen verzekeraars en meer 

randvoorwaarden waarvan de naleving bewaakt moet worden.  

 

Daarnaast maken we ons, zoals de NZa ook zelf al terecht aangeeft, 

zorgen over de beperkingen in de aanspraak voor o.a. de fysiotherapie 

en diëtetiek.  
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2. Reactie BTN 

Consultatie Aanvullende geneeskundige zorg voor specifieke 

doelgroepen in de eerste lijn 

 

Toekomstperspectief 

BTN is van mening dat samenhang en samenwerking essentieel is voor 

het goed inrichten en borgen van aanvullende geneeskundige zorg. Dit 

alles geredeneerd vanuit het uitgangspunt van de klant waarbij het 

uitgangspunt is dat de klant zolang mogelijk zijn leven thuis kan leiden. 

Hierbij zijn de in het document genoemde kaders essentieel voor 

bekostiging van de aanvullende geneeskundige zorg. 

 

Bekostiging 

Met de overheveling van de subsidieregeling naar een Zvw bekostiging 

moeten de lessen die geleerd zijn bij de overheveling van GRZ, 

Wijkverpleging en ELV meegenomen worden. Uitgangspunt hierbij is dat 

er een zorgvuldig proces ingericht moet worden waarbij aandacht is 

voor: heldere definiëring van de aanspraak, helderheid over wat wel en 

niet onder aanvullende geneeskundige zorg wordt verstaan (afbakening), 

goede tariefstelling conform werkelijke kosten, informatieverstrekking 

naar het veld, voldoende implementatietijd voor het veld  voor inbedding 

van de wijziging in de systemen en zorgprocessen. 

De ervaringen bij ELV leren dat het onvoldoende duidelijk is wat wel en 

niet onder ELV valt, en wie de rol van hoofdbehandelaar vervult. Waar nu 

de huisarts formeel de hoofdbehandelaar is bij ELV laag wordt die rol niet 

gepakt door de huisartsen en wordt die door SO overgenomen zonder 

dat hier een financiering voor is (kan niet uit ELV laag tarief betaald 

worden). 

 

Bij het vormgeven van de bekostiging is van groot belang dat er 

transparantie is over de verrichtte handelingen, het eigenaarschap en 

dat de prikkels op de juiste plek plaatsvinden. 

Knelpunten bij integrale bekostiging via 1 hoofdaannemer zijn dat de 

zorgverleners autonoom zijn (geen gezagsrelatie vanuit werkgeverschap) 

en dat het lastig is om als hoofdaannemer de zorgverleners (niet zijnde 

onderdeel of werknemers van de hoofdaannemer) aan te spreken op 

bedrijfsvoering, anders werken, doelmatiger werken etc. om grip te 

houden op uitvoering van de prestatie. De hoofdaannemer is namelijk 

wel aansprakelijk zowel op kwaliteit, als rechtmatigheid en 

doelmatigheid. 

 

Als er transparantie moet plaatsvinden binnen de integrale bekostiging, 

dienen afzonderlijke registraties plaats te vinden door de zorgverleners 

die gebundeld tot de integrale invulling van de prestatie moeten leiden. 

Integrale bekostiging zal dus geen administratieve lastenverlichting 

opleveren. 

 

Op het moment dat overgegaan wordt naar monodisciplinaire bekostiging 

op basis van huidige prestaties eerstelijnszorg dient geborgd te zijn dat 

alle zorgverleners wel contractafspraken met verzekeraars kunnen 

maken. De continuïteit van de zorgverlening moet geborgd zijn. 
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Daarnaast is er een grote diversiteit in de klantgroepen waarmee de 

intensiviteit van de aanvullende geneeskundige zorg kan verschillen. Dit 

moet mogelijk zijn binnen het bekostigingsmodel. Daarmee is een tarief 

per tijdseenheid het meest passend. 

Als op de lange termijn gekozen wordt voor monodisciplinaire 

bekostiging op basis van de huidige prestaties eerstelijnszorg dan is het 

van belang dat de inhoudelijke contractafspraken (prikkels) op elkaar 

zijn afgestemd. 

 

Bij multidisciplinaire bekostiging is van belang helder te hebben wat in de 

bekostiging is opgenomen en hoe registratie moet plaatsvinden. 

Vooralsnog zijn wij van mening dat iedere zorgverlener moet blijven 

registreren om inzicht te geven. De vraag is dan wat multidisciplinaire 

bekostiging als voordeel oplevert. Daarnaast zijn er onvoldoende 

insentives voor de individuele zorgverleners. 

 

Regulering 

Onze ervaring is dat er bij nieuwe bekostiging in eerste instantie sprake 

moet zijn van regulering. Omdat het een nieuwe situatie is waar nog 

geen ervaringen mee zijn opgedaan, is het bepalen van een vrij tarief 

moeilijk en niet wenselijk. Het uitgangspunt is dan ook regulering van de 

tarieven. 

 

Conclusie 

Voor een goede implementatie en uitvoering van aanvullende 

geneeskundige zorg zijn wij van mening dat op korte termijn de huidige 

bekostiging behouden moet blijven dus gebaseerd op de 

subsidieprestaties. Ervaringen met deze nieuwe zorg moet worden 

opgedaan. Voor de langere termijn zien wij nu de voordelen van 

multidisciplinaire bekostiging niet en vinden wij de overgang naar 

bekostiging op basis van huidige prestaties eerstelijnszorg het meest 

passend. 

 

  



Bijlage 2  

Advies aanvullende geneeskundige zorg voor specifieke doelgroepen in de eerste lijn 

 

  

 



Bijlage 4 

Advies Aanvullende geneeskundige zorg voor specifieke doelgroepen in de eerste lijn 

 

  
13 

3. Reactie Huntingtonpolikliniek 

Bijgevoegd de reacties aangaande extramurale Huntington zorg zoals nu 

verleend via de innovatiesubsidie EI-305. Naast de Huntington polikliniek 

voor diagnostiek en behandeling in Grou zijn er nog 6 zorgorganisaties 

die eenzelfde polikliniek hebben. Met hen hebben we bijgevoegde reactie 

afgestemd. 

De antwoorden zijn geschreven vanuit het perspectief van de polikliniek 

in Grou en dienen dus als voorbeeld gezien te worden, Voor heel 

Nederland dienen de genoemde aantallen met 6 vermenigvuldigd te 

worden en de voorbeelden in groter verband gezien. 

 

Hiernaast wordt de huidige subsidieregeling vooral ingezet op een 

kwetsbare groep mensen die door het ingezette beleid van het Ministerie 

op langer thuis wonen door de complexe vraag van zorg escaleren. Deze 

groep valt buiten de bestaande programma´s maar hebben deze 

multidisciplinaire zorg wel nodig om langer zelfstandig thuis te kunnen 

blijven wonen. Ook voor deze groep geldt dat de zij de ZVW beperkingen 

niet kunnen betalen en daardoor afzien van zorg en behandeling (zoals 

fysiotherapie, diëtetiek etc.). Hierdoor escaleert de situatie thuis en gaat 

de klant via een spoedopname in het ziekenhuis naar het verpleeghuis. 

Wat een negatief invloed heeft op de zorgkosten. In de hoop u met deze 

reactie voldoende geïnformeerd te hebben, groet ik u vriendelijk, mede 

namens [ X ]. 

 
Antwoorden op de vragen in het Consultatiedocument 

Aanvullende geneeskundige zorg voor specifieke doelgroepen in 

de eerste lijn  

Bekostiging van extramurale behandeling in de 

Zorgverzekeringswet 

 

Totaaloverzicht consultatievragen 

Consultatievragen toekomstperspectief 

1. In hoeverre deelt u de genoemde elementen als kader scheppend 

voor de verdere vormgeving van de lange termijn bekostiging voor 

aanvullende geneeskundige zorg? Moeten hier nog punten aan 

toegevoegd worden? Zo ja, welke? 

Antwoord: Graag zouden wij zien dat als kader bijgevoegd document 

wordt meegenomen waarin ook duidelijk beschreven wordt hoe 

kwalitatief goede zorg voor een zeldzame aandoening zoals de ziekte van 

Huntington eruit zou moeten zien. En waaraan de overheid zich heeft 

gecommitteerd.  

https://www.rijksoverheid.nl/binaries/rijksoverheid/documenten/rapport

en/2017/04/03/slotadvies-afstemmingsoverleg-zeldzame-

ziekten/slotadvies-afstemmingsoverleg-zeldzame-ziekten.pdf  

 

2. Welke inzichten over toekomstige ontwikkelingen wilt u ons nog 

meegeven voor de bekostiging van aanvullend geneeskundige zorg 

op de lange termijn? 

Antwoord: het behandelen van familie of mantelzorgers om patiënt en 

diens systeem optimaal te laten functioneren is essentieel voor de 

toekomst wanneer in veel gezinssituaties personen wonen met een 

aandoening/ beperking/handicap.   
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Consultatievragen monodisciplinaire bekostiging op basis van 

subsidieprestaties 

 

 

3. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

subsidieprestaties? 

Antwoord: de voor en nadelen worden door ons onderschreven. Voor de 

populatie Huntington patiënten is het eigen risico vaak al een groot 

probleem omdat deze patiënten vaak ziek worden in het begin van hun 

leven, juist in een fase waarin men ook financiële zekerheden zou 

kunnen opbouwen. Van een klein inkomen moeten ze dan door ziekte 

ook nog relatief veel aan zorg en behandeling betalen. (van onze 

populatie patiënten n=165, hebben er door de ziekte minder dan 10 een 

gewone baan, waarvan zij rond kunnen komen ) Dit resulteert er ook in 

dat ze de ZVW beperkingen niet kunnen betalen en daardoor afzien van 

zorg en behandeling (zoals fysiotherapie, diëtetiek etc.) en hier door 

weer minder goed functioneren. En mogelijk als gevolg hiervan eerder 

toe zijn aan verpleeghuisopname. Ook maakt de complexiteit van de 

ziekte dat de patiënten meer uren behandeling nodig hebben dan 

vergoed wordt vanuit de ZVW. Een ergotherapeut moet b.v. de veiligheid 

in huis beoordelen en hierover adviseren maar ook helpen bij het 

structureren van werkzaamheden. De therapie die hieraan vastzit is vele 

malen meer dan het aantal uren dat er nu voor staat. Een patiënt met 

cognitieve beperkingen iets aanleren waardoor hij/zij beter gaat 

functioneren is een forse inspanning, maar zeker de moeite waard als 

hierdoor iemand in het arbeidsproces blijft, al is het dan soms deels of in 

een lagere functie. 

    

4. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van de huidige subsidieprestaties (uitgewerkt 

in de prestaties: Zorgverlening door de specialist 

ouderengeneeskunde of de arts verstandelijke gehandicapten; 

Zorgverlening door de psycholoog, orthopedagoog, vaktherapeut; 

Zorgverlening door een paramedicus) voor de korte termijn en 

waarom? 

Antwoord: Als wij de huidige behandelingen hadden kunnen leveren 

binnen de huidige monodisciplinaire bekostiging dan hadden wij dat 

gedaan. Wij vroegen innovatiesubsidie omdat deze oplossing niet de 

juiste mogelijkheden bood bij deze complexe ziekte. 

Intensieve multidisciplinaire samenwerking is een absolute voorwaarde. 

De korte termijn oplossing geeft te weinig ruimte voor multidisciplinaire 

afstemming en voor de inzet van meerdere therapeuten. Namelijk; het 

Huntington team heeft vele therapeuten die het specifieke behandelplan 

met elkaar maken (zie ook artikel hieronder) nadat het behandelplan 

akkoord is draagt de therapeut de behandeling meestal over aan een 

therapeut in de woonplaats van de patiënt. Deze krijgt specifieke 

instructies en begeleiding van de eigen vakcollega van het Huntington 

team, maar soms geeft ook de psycholoog een benaderingsadvies aan 

b.v. een logopedist om te zorgen dat de therapie succesvol zal zijn. 

Hiervoor is multidisciplinair afstemming nodig met therapeuten in het 

land, waarbij zelfstandige therapeuten wel regie moeten aanvaarden van 

de Huntingtonpolikliniek. Aangezien wij een expertise hebben voor deze 

zeldzame ziekte moet de communicatie met therapeuten (vaak op grote 

afstand) plaatsvinden via mail telefoon en bijeenkomsten waarin 

therapeuten specifiek geschoold worden.  

 

5. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van de huidige subsidieprestaties (uitgewerkt 

in de prestaties: Zorgverlening door de specialist 
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ouderengeneeskunde of de arts verstandelijke gehandicapten; 

Zorgverlening door de psycholoog, orthopedagoog, vaktherapeut; 

Zorgverlening door een paramedicus) voor de lange termijn en 

waarom? 

Antwoord: Ook hier verwachten wij onvoldoende mogelijkheid om 

multidisciplinair af te stemmen en te sturen. Ook willen wij zeggenschap 

over de kwaliteit van de therapeuten in de woonplaats van de patiënt en 

die is niet verdisconteerd in deze optie. 

 

6. Welke zorglevering, die valt onder de Tijdelijke subsidieregeling 

extramurale behandeling, ontbreekt volgens u in de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van de 

huidige subsidieprestaties, en zou door ons met andere prestaties 

ondervangen moeten worden? 

Antwoord: wederom het multidisciplinair aansturen van therapeuten en 

behandelaren en het stroomlijnen van de zorg en behandeling. In het 

Huntington behandelplan staat voor elk onderdeel van de keten het doel 

en de actie. Regie en evaluatie vindt plaats in overleg met de 

regiebehandelaar vanuit de polikliniek met degene die de actie uitvoert 

bij de patiënt. Aangezien beperkingen op het ene gebied vaak invloed 

hebben op het slagen van therapie op een ander gebied is 

multidisciplinair overleg, waarin afgestemd en geprioriteerd wordt 

frequent nodig. Huisbezoeken, maar ook het bezoeken van patiënten op 

hun werk-of dagbesteding is een belangrijk onderdeel van onze 

werkwijze. Standaard gaat de psycholoog en de ergotherapeut van de 

polikliniek op huisbezoek bij alle cliënten. Maar vaak ook, waar nodig 

komen andere disciplines vanuit de poli in de thuis-of werksituatie. De 

specifieke  deskundigheid  van de medewerkers is dan nodig om te 

zorgen dat het thuis of op het werk werkbaar blijft. Het doen van 

huisbezoeken kost relatief veel tijd en reistijd, omdat veel cliënten verder 

weg wonen. De ZVW biedt hiervoor onvoldoende mogelijkheden. 

 

7. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met betrekking 

tot de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis 

van subsidieprestaties? 

Antwoord: Voor de behandeling Huntington patiënten, die onderling zeer 

verschillende pathologie hebben is het van belang dat er speelruimte is. 

Ook in het beloop van de ziekte kan de therapiebehoefte variëren; soms 

veel fysiotherapie om te blijven lopen en soms veel psycholoog om de 

psychische problematiek te lijf te gaan, soms een time-out opname in de 

psychiatrie of intensieve educatie van het mantelzorgsysteem etc. 

 

Consultatievragen monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige 

prestaties eerstelijnszorg 

8. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

huidige prestaties eerstelijnszorg? 

Antwoord: Aangezien wij voor de zeldzame ziekte Huntington patiënten 

behandelen over een groot deel van Noord-Nederland (Zaandam tot 

Appingedam, bij wijze van spreken) is het niet uitvoerbaar met de 

huidige regeling met alle zorgkantoren afspraken te maken. Patiënten 

worden vaak verwezen via neuroloog of klinisch geneticus en minder 

vaak door de huisarts. Het is niet zo dat de SO een 

samenwerkingsverband heeft met 1 of enkele huisartspraktijken. De ±70 

patiënten die dit jaar onze polikliniek bezoeken hebben ieder hun eigen 

huisarts. 

Het categoriseren van patiënten als somatisch, psychogeriatrisch of met 

een lichamelijke beperking doet geen recht aan de Huntington patiënt die 

forse problematiek heeft op psychisch, somatisch, sociaal en 

maatschappelijk vlak. Deze patiënt past dus eigenlijk niet goed. 
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9. Welke eenheid voor prestatiestructuur heeft uw voorkeur in de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

huidige prestaties eerstelijnszorg, die als basis dient voor de 

prestatie voor de specialist ouderengeneeskunde en de arts voor 

verstandelijk gehandicapten, en waarom (tarief per tijdseenheid, 

per verrichting, per patiëntcontact)? 

Antwoord: monodisciplinaire bekostiging is niet goed toepasbaar.  

 

10. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van huidige prestaties eerstelijnszorg voor de 

korte termijn en waarom?  

Antwoord: niet goed uitvoerbaar, daarom is innovatiesubsidie 

aangevraagd. 

 

11. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van huidige prestaties eerstelijnszorg voor de 

lange termijn en waarom? 

Antwoord: de stapeling van monodisciplinaire bekostiging wordt 

onoverzichtelijk en zal veel administratie vragen. Dit lijkt ons niet 

wenselijk. Zie voor antwoord ook het antwoord op vraag 6. 

Het multidisciplinair overleg is frequent noodzakelijk vanwege vaak 

voorkomende intercurrente ziekte gerelateerde nieuwe of plots 

verergerende symptomen. (denk hierbij aan psychose, agressie, neiging 

tot suïcide, motorische ontregeling)  

 

12. Welke zorglevering, die valt onder de Tijdelijke subsidieregeling 

extramurale behandeling, ontbreekt volgens u in de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

huidige prestaties eerstelijnszorg, en zou door ons met andere 

prestaties ondervangen moeten worden? 

Antwoord: zoals eerder aangegeven: de multidisciplinaire afstemming en 

de behandeling van het systeem van de patiënt (kinderen hebben 50% 

risico om de ziekte te erven). 

Bij sommige patiënten is het nodig wekelijks af te stemmen, dit moet 

kunnen anders is het effect van de behandeling te gering of moeten er te 

vaak herstelacties gedaan worden omdat er crises ontstaan in de 

samenwerking. De specifieke cognitieve symptomen van de ziekte 

maken samenwerken moeilijker dan bij een somatische aandoening of 

b.v. Alzheimerdementie.  

 

13. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met betrekking 

tot de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis 

van huidige prestaties eerstelijnszorg? 

Antwoord: Het is belangrijk dat een patiënt therapie krijgt ook als hij dat 

zelf niet nodig vindt maar hierdoor wel zijn systeem in stand wordt 

gehouden. Dit leidt namelijk tot uitstel van verpleeghuisopname. 

   

Consultatievragen multidisciplinaire bekostiging 

14. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van de 

bekostigingsoptie: multidisciplinaire bekostiging? 

Antwoord: wij onderschrijven de voor- en nadelen, al voorzien wij de 

dubbele bekostiging niet. Helaas valt de Huntington patiënt en diens 

familie hier nog steeds niet helemaal goed in aangezien een groot deel 

van de patiënten de benodigde therapie niet zullen kunnen krijgen door 

de financiële tekorten bij deze families door de ziekte (eerste 20 FT 

behandelingen zelf betalen) . Ook zijn de urenbeperkingen bij 

ergotherapie en diëtetiek een probleem zoals al eerder beschreven. 

Patiënten moeten ook meerdere therapeuten kunnen hebben omdat de 

therapeuten op de polikliniek die de diagnostiek en specialistische 

scholing/ sturing doen, niet ook de dagelijkse therapie voor hun rekening 
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nemen omdat de polikliniek zo’n groot deel van Nederland van expertise 

over deze ziekte voorziet. 

 

15. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: multidisciplinaire 

bekostiging voor de korte termijn en waarom? 

Antwoord: zie hierboven 

 

16. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: multidisciplinaire 

bekostiging voor de lange termijn en waarom? 

Antwoord: zie hierboven 

 

17. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met betrekking 

tot de bekostigingsoptie: multidisciplinaire bekostiging? 

Geen.  

 

18. Hoe staat u tegenover een combinatie van monodisciplinaire en 

multidisciplinaire bekostiging voor de korte termijn en waarom? 

Antwoord: De eerder genoemde beperkingen van de ZVW die bij deze 

vormen blijven gelden verwachten wij als frustrerend voor de 

programmatische zorg. 

 

19. Hoe staat u tegenover een combinatie van monodisciplinaire en 

multidisciplinaire bekostiging voor de lange termijn en waarom? 

Antwoord: De eerder genoemde beperkingen van de ZVW die bij deze 

vormen blijven gelden verwachten wij als frustrerend voor de 

programmatische zorg. 

 

Consultatievragen tariefregulering 

20. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de voorzichtige 

beschouwing van de marktcondities? 

Antwoord: Voor de ziekte van Huntington geldt dat er slechts zeer weinig 

SO’s kennis hebben over dit ziektebeeld en over de extramurale 

behandeling daarvan. Hiervoor verzoeken wij dan ook dat deze ziekte los 

komt te staan van enige vorm van marktwerking. Het dossier zeldzame 

ziekten van VWS moet hier van toepassing worden en de zorg en 

behandeling voor patienten en hun families moet vanuit expertisecentra 

geregeld worden. Een expertisecentrum kan georganiseerd zijn zoals in 

onderstaand artikel beschreven is.  

In Nederland bestaan nu 3 expertisecentra voor Huntington (LUMC, 

MUMC, UMCG) en de ketenzorg zoals hieronder beschreven past niet in 

enigerlei marktwerking. 

 

21. Hoe staat u tegenover het aspect gereguleerde tarieven of het 

vrijgeven van tarieven voor de korte termijn en waarom? 

Antwoord: Voor de ziekte van Huntington is een gereguleerd tarief 

nuttig. Bij vrije tarieven zal er onevenredig veel tijd zal gaan zitten in de 

onderhandelingen met alle verzekeraars.  

Een landelijke regulering via expertisecentra (waarin de poliklinieken 

voor diagnostiek en behandeling de regiebehandelaar leveren voor de 

coördinatie van zorg in de eerste lijn) met een vast tarief dat b.v. elke 10 

jaar opnieuw uitgerekend wordt, lijkt het meest passend bij de ziekte en 

het zeldzame karakter.  

 

22. Hoe staat u tegenover het aspect gereguleerde tarieven of het 

vrijgeven van tarieven voor de lange termijn en waarom? 

Antwoord: zie vraag 21 

 

Consultatievragen algemeen 

23. Welke bekostigingsoptie heeft uw voorkeur voor de korte termijn 

en waarom? Kies uit één van de volgende bekostigingsopties: 

monodisciplinaire bekostiging op basis van subsidieprestaties; 
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monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 

eerstelijnszorg; multidisciplinaire bekostiging of een combinatie van 

monodisciplinaire en multidisciplinaire bekostiging. 

Antwoord:  

Multidisciplinaire bekostiging met een vast tarief gereguleerd via 

expertisecentra waarbij het doel is de zorg en behandeling zoveel 

mogelijk in de eerste lijn weg te zetten. Voor deze patiënten en hun 

families zal dan wel een oplossing gevonden moeten worden voor de 

beperkingen in de ZVW. 

 

24. Welke bekostigingsoptie heeft uw voorkeur voor de lange termijn 

en waarom? Kies uit één van de volgende bekostigingsopties: 

monodisciplinaire bekostiging op basis van subsidieprestaties; 

monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 

eerstelijnszorg; multidisciplinaire bekostiging of een combinatie van 

monodisciplinaire en multidisciplinaire bekostiging. 

Antwoord: zie vraag 23 

 

25. Welke overige aandachtspunten wilt u ons meegeven in de 

uitwerking van het advies?  

De Expertisefunctie: Als expert in de behandeling van Huntington 

patiënten is het nodig om kennis uit te wisselen met andere 

deskundigen. Hiervoor is het nodig om te participeren in landelijke en 

internationale netwerken en deel te nemen aan congressen in binnen-en 

buitenland. Scholing ontvangen maar ook scholing geven is een 

belangrijk onderdeel van het werk van de polikliniek. Hiervoor moet in 

verhouding meer tijd en geld beschikbaar zijn dan bij andere 

ziektebeelden. 

 

Casus 

Meneer B werkt al jaren in een groot bedrijf en heeft de laatste tijd 

toenemend conflicten op de werkvloer. Na analyse op de polikliniek blijkt 

dat er cognitieve problemen zijn die maken dat meneer het werk niet 

meer overziet en kan plannen. Maatschappelijk werkende begeleidt 

meneer en werkgever in het conflict dat zijn oorsprong vindt in de ziekte. 

Door de ergotherapeut en de psycholoog/arts worden de werkzaamheden 

zodanig ingedeeld dat meneer ze niet meer zelf hoeft te plannen. Ook 

wordt begrip gekweekt bij de werkgever en collega’s hoe meneer het 

best tot zijn recht komt en het meest productief is. Maatschappelijk werk 

bereidt patiënt voor op het aanvragen van een 

arbeidsongeschiktheidsuitkering. Soms duurt het nog jaren voor dat het 

daadwerkelijk nodig is om te stoppen met werken, mede dankzij de 

begeleiding van de polikliniek.  

Zie ook artikel hieronder 
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4. Reactie Ieder(in) en 

Patiëntenfederatie Nederland 

Mensen met een zorgvraag blijven steeds langer thuis wonen. Passende 

en samenhangende zorg, ondersteuning en behandeling worden daarmee 

steeds belangrijker. De bekostiging moet bijdragen aan deze passende 

zorg, ondersteuning en behandeling voor mensen. De vraag en wensen 

van mensen moeten het uitgangspunt zijn en de bekostiging dient dit te 

stimuleren. Daarnaast is het belangrijk dat de bekostiging kwaliteit, 

vernieuwing en samenwerking stimuleert en hier inzicht in geeft. 

Bekostiging mag geen onnodige belemmeringen opwerpen in 

keuzevrijheid. Daarnaast moet het voor mensen duidelijk zijn hoe en 

waar ze zorg, ondersteuning en behandeling kunnen ‘aanvragen/regelen’ 

en bij wie/waar ze terecht kunnen met vragen. Voorkomen moet worden 

dat het dermate ingewikkeld wordt, dat mensen het niet meer begrijpen 

en van het kastje naar de muur gestuurd worden. Bovenstaande 

uitgangspunten maken dat wij neigen naar multidisciplinaire bekostiging, 

waarbij we aandacht vragen voor bovengenoemde uitgangspunten. 

 

Consultatievraag Reactie 

1. In hoeverre deelt u de 

genoemde elementen als kader 

scheppend 

voor de verdere vormgeving van 

de lange termijn bekostiging voor 

aanvullende geneeskundige zorg? 

Moeten hier nog punten aan 

toegevoegd worden? Zo ja, 

welke? 

De genoemde elementen herkennen 

wij. De brede vraag van mensen die 

zorg, ondersteuning, behandeling 

nodig hebben moet centraal staan.  

De organisatie en financiering van 

de zorg moet afgestemd worden op 

de (zorg)behoefte van mensen. 

Mensen die extramurale zorg, 

ondersteuning, behandeling 

ontvangen moeten zoveel mogelijk 

eigen regie behouden. Zij moeten 

invloed hebben op het bepalen wie 

wanneer als arts of andere 

professional betrokken is bij hun 

zorg. De bekostiging moet dienend 

zijn aan kwaliteit van zorg, 

ondersteuning, behandeling waarbij 

de eigen regie centraal staat. Het 

element keuzevrijheid missen we 

nog als kader scheppend voor de 

verdere vormgeving van de lange 

termijn bekostiging.  

2. Welke inzichten over 

toekomstige ontwikkelingen wilt u 

ons nog 

meegeven voor de bekostiging 

van aanvullend geneeskundige 

zorg 

op de lange termijn? 

Het is voor mensen belangrijk dat 

zorg, ondersteuning, behandeling 

toegankelijk en betaalbaar blijft. Het 

is momenteel nog niet helder of het 

eigen risico wel of niet gaat gelden 

voor aanvullende geneeskundige 

zorg voor specifieke doelgroepen in 

de eerste lijn. 

Wij vragen aandacht voor de 

stapeling van eigen betalingen. 

Eigen betalingen mogen er niet toe 

leiden dat mensen afzien van zorg, 

ondersteuning, behandeling die zij 
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wel nodig hebben. 

3. Welke opmerkingen of 

aanvullingen heeft u op de 

analyse van de 

bekostigingsoptie: 

monodisciplinaire bekostiging op 

basis van 

subsidieprestaties? 

Het grootste nadeel van de 

monodisciplinaire bekostiging is dat 

het minimaal vernieuwing of 

samenwerking stimuleert. 

4. Hoe staat u tegenover de 

bekostigingsoptie: 

monodisciplinaire 

bekostiging op basis van de 

huidige subsidieprestaties 

(uitgewerkt in 

de prestaties: Zorgverlening door 

de specialist 

ouderengeneeskunde 

of de arts verstandelijke 

gehandicapten; Zorgverlening 

door de 

psycholoog, orthopedagoog, 

vaktherapeut; Zorgverlening door 

een 

paramedicus) voor de korte 

termijn en waarom? 

De monodisciplinaire bekostiging op 

basis van de huidige 

subsidieprestatie is een mogelijke 

tussenoplossing om de tijd naar een 

meer passende bekostiging te 

overbruggen. Een duidelijk tijdpad 

om te komen tot een passende 

bekostiging is daarbij essentieel.  

5. Hoe staat u tegenover de 

bekostigingsoptie: 

monodisciplinaire 

bekostiging op basis van de 

huidige subsidieprestaties 

(uitgewerkt in 

de prestaties: Zorgverlening door 

de specialist 

ouderengeneeskunde 

of de arts verstandelijke 

gehandicapten; Zorgverlening 

door de 

psycholoog, orthopedagoog, 

vaktherapeut; Zorgverlening door 

een 

paramedicus) voor de lange 

termijn en waarom? 

Zie vraag 4 

6. Welke zorglevering, die valt 

onder de Tijdelijke 

subsidieregeling 

extramurale behandeling, 

ontbreekt volgens u in de 

bekostigingsoptie: 

monodisciplinaire bekostiging op 

basis van de 

huidige subsidieprestaties, en zou 

door ons met andere prestaties 

ondervangen moeten worden? 

- 

7. Welke andere inzichten wilt u 

ons nog meegeven met 

betrekking tot 

de bekostigingsoptie: 

monodisciplinaire bekostiging op 

basis van 

subsidieprestaties? 

Bij monodisciplinaire bekostiging 

worden de verschillende soorten 

zorg, ondersteuning, behandeling 

apart gefinancierd. Voor mensen die 

veel verschillende soorten zorg, 

ondersteuning en behandeling nodig 

hebben is het lastig overzicht te 
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houden over de verschillende 

rekeningen, eigen bijdragen, etc. 

8. Welke opmerkingen of 

aanvullingen heeft u op de 

analyse van de 

bekostigingsoptie: 

monodisciplinaire bekostiging op 

basis van 

huidige prestaties eerstelijnszorg? 

- 

9. Welke eenheid voor 

prestatiestructuur heeft uw 

voorkeur in de 

bekostigingsoptie: 

monodisciplinaire bekostiging op 

basis van 

huidige prestaties eerstelijnszorg, 

die als basis dient voor de 

prestatie voor de specialist 

ouderengeneeskunde en de arts 

voor 

verstandelijk gehandicapten, en 

waarom (tarief per tijdseenheid, 

per verrichting, per 

patiëntcontact)? 

Geen duidelijke voorkeur.  

10. Hoe staat u tegenover de 

bekostigingsoptie: 

monodisciplinaire 

bekostiging op basis van huidige 

prestaties eerstelijnszorg voor de 

korte termijn en waarom? 

Monodisciplinaire bekostiging op 

basis van de huidige prestaties 

vraagt een verandering t.o.v. hoe 

het nu (tijdelijk) geregeld is. Het is 

daarmee een onaantrekkelijk 

alternatief om als tussenoplossing 

naar een meer passende vorm van 

bekostiging te werken. 

11. Hoe staat u tegenover de 

bekostigingsoptie: 

monodisciplinaire 

bekostiging op basis van huidige 

prestaties eerstelijnszorg voor de 

lange termijn en waarom? 

Zie vraag 10 

12. Welke zorglevering, die valt 

onder de Tijdelijke 

subsidieregeling 

extramurale behandeling, 

ontbreekt volgens u in de 

bekostigingsoptie: 

monodisciplinaire bekostiging op 

basis van 

huidige prestaties eerstelijnszorg, 

en zou door ons met andere 

prestaties ondervangen moeten 

worden? 

- 

13. Welke andere inzichten wilt u 

ons nog meegeven met 

betrekking 

tot de bekostigingsoptie: 

monodisciplinaire bekostiging op 

basis 

van huidige prestaties 

eerstelijnszorg? 

Bij monodisciplinaire bekostiging 

worden de verschillende soorten 

zorg, ondersteuning, behandeling 

apart gefinancierd. Voor mensen die 

veel verschillende soorten zorg, 

ondersteuning en behandeling nodig 

hebben is het lastig overzicht te 

houden over de verschillende 

rekeningen, eigen bijdragen, etc. 
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14. Welke opmerkingen of 

aanvullingen heeft u op de 

analyse van de 

bekostigingsoptie: 

multidisciplinaire bekostiging? 

- 

15. Hoe staat u tegenover de 

bekostigingsoptie: 

multidisciplinaire 

bekostiging voor de korte termijn 

en waarom? 

Wij verwachten dat multidisciplinaire 

bekostiging kwaliteit, transparantie 

en samenwerking stimuleert en 

ruimte biedt voor het verlenen van 

samenhangende zorg, ondersteuning 

en behandeling. Om 

multidisciplinaire bekostiging goed 

vorm te geven zijn beschrijvingen 

van goede zorg, ondersteuning, 

behandeling en zorgprogramma’s, 

functieprogramma’s, 

zorgzwaartebeschrijvingen 

essentieel. Deze zijn op korte 

termijn niet realiseerbaar. Op de 

korte termijn lijkt deze financiering 

daarom niet haalbaar, voor op de 

langere termijn biedt deze vorm van 

financiering naar verwachting 

voordelen en mogelijkheden.  

16. Hoe staat u tegenover de 

bekostigingsoptie: 

multidisciplinaire 

bekostiging voor de lange termijn 

en waarom? 

Zie 15 

17. Welke andere inzichten wilt u 

ons nog meegeven met 

betrekking 

tot de bekostigingsoptie: 

multidisciplinaire bekostiging? 

De mensen die gebruik maken van 

aanvullende geneeskundige zorg 

voor specifieke doelgroepen hebben 

veelal multimorbiditeit. De gekozen 

vorm van zorgprogramma’s, 

functieprogramma’s, 

zorgzwaartebeschrijvingen moeten 

voldoende ruimte bieden om bij 

multimorbiditeit passende zorg, 

ondersteuning en behandeling te 

realiseren en niet leiden tot over- of 

onderbehandeling. Behoud van 

flexibiliteit in zorgverleners en mate 

van zorg is belangrijk. Daarnaast 

dient het niet dermate ingewikkeld 

te worden dat het voor mensen niet 

meer te begrijpen is. 

18. Hoe staat u tegenover een 

combinatie van monodisciplinaire 

en 

multidisciplinaire bekostiging voor 

de korte termijn en waarom? 

Een combinatie van 

bekostigingsmogelijkheden lijkt ons 

ingewikkeld, omdat het mogelijk 

verwarring schept voor mensen die 

zorg, ondersteuning behandeling 

nodig hebben, maar wellicht ook 

voor professionals. 

19. Hoe staat u tegenover een 

combinatie van monodisciplinaire 

en 

multidisciplinaire bekostiging voor 

de lange termijn en waarom? 

Zie vraag 18 

20. Welke opmerkingen of 

aanvullingen heeft u op de 

- 
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voorzichtige 

beschouwing van de 

marktcondities? 

21. Hoe staat u tegenover het 

aspect gereguleerde tarieven of 

het 

vrijgeven van tarieven voor de 

korte termijn en waarom? 

- 

22. Hoe staat u tegenover het 

aspect gereguleerde tarieven of 

het 

vrijgeven van tarieven voor de 

lange termijn en waarom? 

- 

23. Welke bekostigingsoptie heeft 

uw voorkeur voor de korte 

termijn en 

waarom? Kies uit één van de 

volgende bekostigingsopties: 

monodisciplinaire bekostiging op 

basis van subsidieprestaties; 

monodisciplinaire bekostiging op 

basis van huidige prestaties 

eerstelijnszorg; multidisciplinaire 

bekostiging of een combinatie 

van 

monodisciplinaire en 

multidisciplinaire bekostiging. 

Wij neigen naar multidisciplinaire 

bekostiging voor de lange termijn 

mits onze eerder genoemde 

uitgangspunten daarin meegenomen 

worden. Voordat deze vorm van 

bekostiging gerealiseerd kan 

worden, zijn nog stappen te zetten, 

zoals het realiseren van 

zorgprogramma’s, 

functieprogramma’s, 

zorgzwaartebeschrijvingen. De 

monodisciplinaire bekostiging op 

basis van de huidige 

subsidieprestatie is een mogelijke 

tussenoplossing om de tijd naar 

multidisciplinaire bekostiging te 

overbruggen. Een duidelijk tijdpad 

om te komen tot passende 

bekostiging is essentieel. 

24. Welke bekostigingsoptie heeft 

uw voorkeur voor de lange 

termijn en 

waarom? Kies uit één van de 

volgende bekostigingsopties: 

monodisciplinaire bekostiging op 

basis van subsidieprestaties; 

monodisciplinaire bekostiging op 

basis van huidige prestaties 

eerstelijnszorg; multidisciplinaire 

bekostiging of een combinatie 

van 

monodisciplinaire en 

multidisciplinaire bekostiging. 

Wij neigen naar multidisciplinaire 

bekostiging voor de lange termijn 

mits onze eerder genoemde 

uitgangspunten daarin meegenomen 

worden. Mensen die aanvullende 

geneeskundige zorg voor specifieke 

doelgroepen nodig hebben, hebben 

naar verwachting veelal te maken 

multidisciplinaire zorg. Een 

bekostiging die kwaliteit, 

vernieuwing en samenwerking 

stimuleert is wenselijk. 

25. Welke overige 

aandachtspunten wilt u ons 

meegeven in de 

uitwerking van het advies? 

Ten eerste onze uitgangspunten die 

we benoemd hebben in de inleiding.  

Daarnaast vragen wij aandacht voor 

goede toereikende 

informatievoorziening aan mensen. 

Mensen om wie het gaat moeten 

goed en tijdig geïnformeerd worden 

over de veranderingen die gepaard 

zullen gaan met het zetten van deze 

stappen. De wijze waarop mensen 

geïnformeerd worden moet op een 

manier gaan die past bij de 

verschillende doelgroepen voor wie 
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deze wijziging effect gaat hebben.    

 

Het is belangrijk dat mensen goed 

ondersteund worden en passende 

informatie ontvangen bij het 

organiseren/regelen van passende 

zorg, ondersteuning, behandeling. 

Wij vinden het belangrijk dat 

mensen tijdig en proactief op 

passende informatie en 

ondersteuning worden gewezen  

 

Als laatste willen wij benoemen dat 

het bekostigingstraject een redelijk 

technisch traject is. Het risico 

bestaat dat het perspectief van de 

cliënt op de achtergrond verdwijnt. 

Bij ieder mogelijkheid/besluit zou 

beschreven moeten worden wat het 

in de praktijk voor de cliënt 

betekent. 
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5. Reactie IGZ 

Hartelijk dank dat u ons in de gelegenheid stelt een reactie te geven op 

uw advies inzake de bekostiging van aanvullende geneeskundige zorg in 

de Zorgverzekeringswet. Na bestudering van uw advies komen we tot de 

conclusie dat de inhoud hiervan geen effect heeft op ons toezicht. 
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6. Reactie Ineen 

Reactie InEen op Consultatiedocument Aanvullende 

geneeskundige zorg voor specifieke doelgroepen in de eerste lijn 

 

InEen maakt graag van de mogelijkheid gebruik om te reageren op het 

consultatiedocument ‘Aanvullende geneeskundige zorg voor specifieke 

doelgroepen in de eerste lijn, bekostiging van extramurale behandeling 

in de zorgverzekeringswet’. Het consultatiedocument is zeer uitgebreid. 

Voordat wij op de vragen ingaan beginnen we met een algemene reactie. 

Verschillende groepen 

De doelgroepen waarop het consultatiedocument betrekking heeft lopen 

sterk uiteen. Het betreft: 

− ouderen met chronische of complexe aandoeningen; 

− mensen met chronische, degeneratieve, progressieve aandoeningen; 

− mensen met niet aangeboren hersenletsel; 

− mensen met verstandelijke beperkingen. 

Deze doelgroepen kennen verschillende patiëntkenmerken en 

zorgbehoeften, die niet altijd binnen het zorgaanbod van onze leden 

(lokale en regionale huisartsen- en eerstelijnsorganisaties) vallen. In 

onze reactie richten we ons met name op de zorg aan ouderen met 

chronische of complexe aandoeningen.  

Ouderen: persoonsgerichte, proactieve en integrale zorg voor 

kwetsbare ouderen 

Ook de zorg aan ouderen kent een grote diversiteit. Vanuit 

maatschappelijk perspectief is het belangrijk om ouderen de juiste zorg 

op de juiste plek op het juiste moment te bieden en om de benodigde 

hulp, zorg of ondersteuning zo te organiseren dat er naar behoefte op- of 

afgeschaald kan worden. Hierbij is sprake van een zorgcontinuüm met de 

volgende opbouw: 

− Reguliere huisartsenzorg, waarbij de huisarts basishuisartsenzorg aan 

ouderen levert. 

− Huisartsenzorg met consultatie van de specialist ouderengeneeskunde 

(SO), de huisarts doet daarbij een beroep op de specifieke 

deskundigheid van de SO om mee te denken over de behandeling 

(meekijkconsult). 

− Medebehandeling door een specialist ouderengeneeskunde, de 

huisarts schakelt de SO in om een deel van de behandeling uit te 

voeren. De huisarts blijft daarbij nog steeds hoofdbehandelaar  

− Overdracht van de patiënt aan de specialist ouderengeneeskunde, de 

huisarts draagt de behandeling van de oudere over aan de specialist 

ouderengeneeskunde1.  

 

De Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV) hanteert een vergelijkbare 

indeling en maakt in de beschrijving van het Aanbod huisartsenzorg voor 

                                                
1  Bij het bereiken van deze stap uit het zorgcontinuüm dient de vraag zich aan of 
gaandeweg het traject niet de grenzen van de extramurale behandeling in zicht 

komen. Bij de zorg voor de zwaarste doelgroep hebben, moet ons inziens ook goed 

gekeken worden of de betreffende patiënt de juiste zorg kan ontvangen in de 

thuissituatie. Op enig moment is intramurale WLZ zorg mogelijk passender en wellicht 

zelfs goedkoper. 
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ouderen (https://www.lhv.nl/service/aanbod-huisartsenzorg-voor-

ouderen%20) onderscheid tussen: basisaanbod, aanvullend aanbod en 

bijzonder aanbod van huisartsenzorg. 

De doelgroep kwetsbare ouderen nader bekeken 

De beschrijving van de doelgroep kwetsbare ouderen volgens het model 

waarin zorgcomplexiteit wordt gecombineerd met complexiteit van 

persoonlijke leefomstandigheden helpt zorgverleners om kwetsbare 

ouderen met dreigend regieverlies in beeld te krijgen2. Voor deze 

doelgroep is een  persoonsgerichte, proactieve en multidisciplinaire 

behandeling het meest aangewezen om ontregeling en spoedeisende 

interventies te voorkomen. Het gaat om een dynamische indeling, met 

mogelijkheden voor op- en afschaling. Dit maakt dat er voor het leveren 

van deze zorg geen zorgstandaard bestaat. De zorg voor ouderen kent 

daardoor ook geen gestandaardiseerd zorgprogramma. Wel zijn er 

werkzame elementen aan te wijzen waaruit deze zorg bestaat, zoals 

casefinding, diagnostiek & bepaling van kwetsbaarheid, individueel 

zorgleefplan, multidisciplinair overleg (mdo), casemanagement & 

zorgcoördinatie, medicatieveiligheid en preventie. 

 

Bij het leveren van deze persoonsgerichte, proactieve en integrale zorg 

voor kwetsbare ouderen zijn meerdere disciplines betrokken. Het 

kernteam voor het leveren van deze multidisciplinaire zorg bestaat uit 

huisartsenzorg, wijkverpleging, openbare apotheker en specialist 

ouderengeneeskunde die samenwerkingsrelaties aangaan met het sociale 

domein en medisch specialistische zorg.  

Bekostiging: integrale zorg voor kwetsbare ouderen betekent niet 

per definitie integrale bekostiging 

De zorg voor kwetsbare ouderen vraagt een persoonsgerichte, proactieve 

en integrale benadering, waarbij op verschillende momenten 

verschillende disciplines op elkaar afgestemde zorg leveren. Vanwege het 

dynamische en flexibele karakter van deze zorg is het geen uitgemaakte 

zaak dat integrale bekostiging nodig is. Anders dan bij de 

zorgprogramma’s voor chronische aandoeningen (o.a. diabetes, COPD, 

astma en cardiovasculair risicomanagement) ligt er aan 

persoonsgerichte, proactieve en integrale zorg voor kwetsbare ouderen 

geen zorgstandaard te grondslag. De grotere diversiteit die hiervan het 

gevolg is, maakt een integrale, multidisciplinaire bekostiging op dit 

moment minder vanzelfsprekend. 

 

In dit stadium van de ontwikkeling van persoonsgerichte, proactieve en 

integrale zorg voor kwetsbare ouderen bestaat er vooral behoefte aan 

gerichte inzet van de SO. Een vorm van monodisciplinaire bekostiging 

voor de SO biedt hiervoor wat ons betreft voldoende mogelijkheden. 

Onze voorkeur gaat op dit moment uit naar een nieuwe aparte 

(functioneel) omschreven monodisciplinaire prestatie specifiek voor SO’s. 

We verwachten dat met deze vorm van bekostiging, specialisten 

ouderengeneeskunde gerichter kunnen worden betrokken bij het leveren 

van persoonsgerichte, proactieve en integrale zorg voor kwetsbare 

ouderen. Hierbij zien we graag een eigen monodisciplinaire prestatie 

voor de SO, hetgeen we menen te lezen in de beschrijving van dine 

monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties van de 

specialist ouderengeneeskunde op pagina 34.  

                                                
2 Het model waarin zorgcomplexiteit wordt gecombineerd met complexiteit van 

persoonlijke leefomstandigheden is opgenomen  het  plan van aanpak Zorg voor 

Kwetsbare Ouderen dat door de gezamenlijke partijen uit het Bestuurlijk Overleg 

eerste lijn is vastgesteld. 
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We zijn benieuwd hoe de vertegenwoordigers van andere beroeps- en 

brancheorganisaties hier tegenaan kijken.  

Voorwaarden  

Voor de invoering van een aparte prestatie voor SO’s stellen we wel een 

aantal randvoorwaarden: 

− Duidelijk omschreven prestaties op grond waarvan een SO zorg kan 

verlenen met een gereguleerd tarief. Het (uur)tarief dient geschikt te 

zijn voor zowel de directe tijd van de SO als voor afstemming.  

− Een verwijzing van de huisarts richting de specialist 

ouderengeneeskunde zien we in eerste instantie als de meest logische 

variant met het oog op de poortwachtersrol van de huisarts.  

− Tijdige beschikbaarheid van aparte prestatiebeschrijvingen voor de 

inzet van SO’s met het oog op het contracteerproces voor 2019. 

− De beschikbaarheid van voldoende SO’s is een belangrijke voorwaarde 

om persoonsgerichte, proactieve en integrale zorg voor kwetsbare 

ouderen te kunnen leveren. 

− Ten aanzien van het macrokader: in het consultatiedocument staat: 

De minister geeft duidelijkheid over het beschikbare macro budget en 

de toedeling van de middelen in macrokaders. In een eerder overelg 

is gesproken over koppeling aan  het kader multidisciplinaire zorg 

(gekoppeld aan de huisartsenzorg)  Het huidige kader huisartsenzorg 

en multidisciplinaire zorg biedt op dit moment geen ruimte voor 

uitbreiding met aanvullende geneeskundige zorg. Het beschikbare 

budgettair kader is daarvoor niet toereikend en wordt reeds 

overschreden en de hoogte van het benodigde budget voor 

aanvullende geneeskundige zorg is onduidelijk.  

 
Vragen 
We hebben niet alle consultatievragen beantwoord, omdat we de 
consequenties van sommige vragen op dit moment nog niet kunnen 
overzien.  
 
Consultatievragen toekomstperspectief 

1 In hoeverre deelt u de genoemde elementen als kader scheppend 

voor de verdere vormgeving van de lange termijn bekostiging voor 

aanvullende geneeskundige zorg? Moeten hier nog punten aan 

toegevoegd worden? Zo ja, welke? 

Bij de zorg voor kwetsbare ouderen gaan we uit van een 

persoonsgerichte, proactieve en integrale zorg zoals beschreven in 

het Plan van Aanpak Zorg voor Kwetsbare Ouderen. Deze drie 

kernwaarden vormen volgens de partijen uit het Bestuurlijk Overleg 

het uitgangspunt bij de zorg voor kwetsbare ouderen.  

2 Welke inzichten over toekomstige ontwikkelingen wilt u ons nog 

meegeven voor de bekostiging van aanvullend geneeskundige zorg op 

de lange termijn? 
 

Ook bij de toekomstige ontwikkelingen in de zorg voor (kwetsbare) 

ouderen als onderdeel van de aanvullende geneeskundige zorg 

verwijzen we naar het eerder genoemde Plan van Aanpak Zorg voor 

Kwetsbare Ouderen en het Pamflet voor een ouderenvriendelijke 

samenleving (een gezamenlijk initiatie van de Patiëntenfederatie en 

andere partijen in de zorg, waaronder InEen). Beide documenten zijn 

als bijlage bijgevoegd. 
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Consultatievragen monodisciplinaire bekostiging op basis van 

subsidieprestaties 

3 Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

subsidieprestaties? 

4 Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van de huidige subsidieprestaties (uitgewerkt in 

de prestaties: Zorgverlening door de specialist ouderengeneeskunde 

of de arts verstandelijke gehandicapten; Zorgverlening door de 

psycholoog, orthopedagoog, vaktherapeut; Zorgverlening door een 

paramedicus) voor de korte termijn en waarom? 

5 Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van de huidige subsidieprestaties (uitgewerkt in 

de prestaties: Zorgverlening door de specialist ouderengeneeskunde 

of de arts verstandelijke gehandicapten; Zorgverlening door de 

psycholoog, orthopedagoog, vaktherapeut; Zorgverlening door een 

paramedicus) voor de lange termijn en waarom? 

6 Welke zorglevering, die valt onder de Tijdelijke subsidieregeling 

extramurale behandeling, ontbreekt volgens u in de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van de 

huidige subsidieprestaties, en zou door ons met andere prestaties 

ondervangen moeten worden? 

7 Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met betrekking tot 

de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

subsidieprestaties? 

Consultatievragen monodisciplinaire bekostiging op basis van 

huidige prestaties eerstelijnszorg 

8 Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige 

prestaties eerstelijnszorg? 

9 Welke eenheid voor prestatiestructuur heeft uw voorkeur in de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige 

prestaties eerstelijnszorg, die als basis dient voor de prestatie voor de 

specialist ouderengeneeskunde en de arts voor verstandelijk 

gehandicapten, en waarom (tarief per tijdseenheid, per verrichting, 

per patiëntcontact)? 

We hebben de voorkeur voor de flexibiliteit van een eigen prestatie 

voor de specialist ouderengeneeskunde met een tarief per uur 

eventueel gecombineerd met een tarief per prestatie in die gevallen 

dat de prestatie goed omschreven kan worden.  

10 Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van huidige prestaties eerstelijnszorg voor de 

korte termijn en waarom? 

Zoals aangegeven in onze algemene reactie heeft de optie voor de 

monodisciplinaire bekostiging van de specialist ouderengeneeskunde 

ten behoeve van de zorg voor (kwetsbare) ouderen op dit moment 

onze voorkeur. Voor de inhoudelijke onderbouwing van deze 

opvatting verwijzen we naar onze beschouwing op het vraagstuk voor 
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de bekostiging van extramurale behandeling in de 

zorgverzekeringswet. 

11 Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van huidige prestaties eerstelijnszorg voor de 

lange termijn en waarom? 

Het is zeker denkbaar dat in de nabije toekomst meer integrale of 

multidisciplinaire vormen van bekostiging beter aansluiten bij het 

persoonsgerichte, proactieve, multidisciplinaire karakter van de zorg 

voor kwetsbare ouderen. In dat verband lijkt het ons verstandig de 

ontwikkelingen op terrein te blijven monitoren en opnieuw tegen het 

licht te houden. 

12 Welke zorglevering, die valt onder de Tijdelijke subsidieregeling 

extramurale behandeling, ontbreekt volgens u in de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige 

prestaties eerstelijnszorg, en zou door ons met andere prestaties 

ondervangen moeten worden? 

13 Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met betrekking tot 

de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

huidige prestaties eerstelijnszorg? 

Consultatievragen multidisciplinaire bekostiging 

14 Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van de 

bekostigingsoptie: multidisciplinaire bekostiging? 

15 Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: multidisciplinaire 

bekostiging voor de korte termijn en waarom? 

Gezien de diversiteit is multidisciplinaire bekostiging van alle 

extramurale behandelingen minder passend. 

16 Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: multidisciplinaire 

bekostiging voor de lange termijn en waarom? 

Het is zeker denkbaar dat in de nabije toekomst meer integrale of 

multidisciplinaire vormen van bekostiging beter aansluiten bij het 

persoonsgerichte, proactieve, multidisciplinaire karakter van de zorg 

voor kwetsbare ouderen. In dat verband is lijkt het ons verstandig de 

ontwikkelingen op terrein te blijven monitoren en opnieuw tegen het 

licht te houden 

17 Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met betrekking tot 

de bekostigingsoptie: multidisciplinaire bekostiging? 

Consultatievragen combinatie van monodisciplinaire en 

multidisciplinaire bekostiging 

18 Hoe staat u tegenover een combinatie van monodisciplinaire en 

multidisciplinaire bekostiging voor de korte termijn en waarom? 

De monodisciplinaire bekostiging van de SO kan een aanvulling zijn 

op de multidisciplinaire bekostiging van een multidisciplinair 

(bekostigd) programma ouderenzorg. 

19 Hoe staat u tegenover een combinatie van monodisciplinaire en 

multidisciplinaire bekostiging voor de lange termijn en waarom?  

zie vraag 18. 

Consultatievragen tariefregulering 
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20 Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de voorzichtige 

beschouwing van de marktcondities? 

21 Hoe staat u tegenover het aspect gereguleerde tarieven of het 

vrijgeven van tarieven voor de korte termijn en waarom? Voor de 

korte termijn wordt de markt op gang geholpen met zijn gereguleerde 

tarieven. 

22 Hoe staat u tegenover het aspect gereguleerde tarieven of het 

vrijgeven van tarieven voor de lange termijn en waarom?  

Met de kennis van nu sluiten we niet uit dat vrije tarieven op lange 

termijn ook denkbaar kunnen zijn. Dit zal afhangen van de 

ontwikkelingen in de markt  

Consultatievragen algemeen 

23 Welke bekostigingsoptie heeft uw voorkeur voor de korte termijn en 

waarom? Kies uit één van de volgende bekostigingsopties: 

monodisciplinaire bekostiging op basis van subsidieprestaties; 

monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 

eerstelijnszorg; multidisciplinaire bekostiging of een combinatie van 

monodisciplinaire en multidisciplinaire bekostiging. 

In dit stadium van de ontwikkeling van persoonsgerichte, proactieve 

en integrale zorg voor kwetsbare ouderen bestaat er vooral behoefte 

aan gerichte inzet van de SO. Een vorm van monodisciplinaire 

bekostiging voor de SO biedt hiervoor wat ons betreft voldoende 

mogelijkheden. Onze voorkeur gaat op dit moment uit naar een 

nieuwe aparte (functioneel) omschreven monodisciplinaire prestatie 

specifiek voor SO’s . We verwachten dat met deze vorm van 

bekostiging, specialisten ouderengeneeskunde gerichter kunnen 

worden betrokken bij het leveren van persoonsgerichte, proactieve en 

integrale zorg voor kwetsbare ouderen. Hierbij zien we graag een 

eigen monodisciplinaire prestatie voor de SO, hetgeen we menen te 

lezen in de beschrijving van de monodisciplinaire bekostiging op basis 

van huidige prestaties van de specialist ouderengeneeskunde op 

pagina 34. 

24 Welke bekostigingsoptie heeft uw voorkeur voor de lange termijn en 

waarom? Kies uit één van de volgende bekostigingsopties: 

monodisciplinaire bekostiging op basis van subsidieprestaties; 

monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 

eerstelijnszorg; multidisciplinaire bekostiging of een combinatie van 

monodisciplinaire en multidisciplinaire bekostiging. 

Welke overige aandachtspunten wilt u ons meegeven in de uitwerking 

van het advies? Door persoonsgerichte, proactieve, multidisciplinaire 

zorg voor kwetsbare ouderen worden  ontregeling en acute situaties 

voorkomen en kan zorg proportioneel worden ingezet. Deze 

benadering vergt extra tijd en deskundigheid voor directe 

zorgverlening (meer tijd voor de patiënt), overleg en afstemming en 

organisatie van de zorg voor kwetsbare ouderen. Het is daarmee 

aanvullende zorg die meer capaciteit aan mensen, middelen en 

financiën vraagt dan reguliere zorg. Dit geldt zowel voor de 

huisartsenzorg als voor andere disciplines in de eerste lijn (onder 

andere wijkverpleegkundige, specialist ouderengeneeskunde, 

apotheker, fysiotherapeut en andere beroepsgroepen). 

 



Bijlage 2  

Advies aanvullende geneeskundige zorg voor specifieke doelgroepen in de eerste lijn 

 

  

 

  



Bijlage 4 

Advies Aanvullende geneeskundige zorg voor specifieke doelgroepen in de eerste lijn 

 

  
35 

7. Reactie KNGF 

Het KNGF maakt graag gebruik van de mogelijkheid te reageren op 
bovengenoemd consultatiedocument. We hopen dat u zich kunt vinden in 
de opmerkingen en antwoorden en daarmee rekening houdt in de 
definitieve rapportage. 
 
We volgen de door u gestelde consultatievragen. 
 

Consultatievragen toekomstperspectief 
1. In hoeverre deelt u de genoemde elementen als kader scheppend 

voor de verdere vormgeving van de lange termijn bekostiging voor 
aanvullende geneeskundige zorg? Moeten hier nog punten aan 
toegevoegd worden? Zo ja, welke? 

 

Wij delen de door u genoemde elementen als kader scheppend voor de 

verdere vormgeving. Wel vragen wij uw aandacht voor het gevaar van 

teveel administratie. Kortom zo min mogelijke extra regeldruk voor de 

zorgaanbieders. 

 
2. Welke inzichten over toekomstige ontwikkelingen wilt u ons nog 

meegeven voor de bekostiging van aanvullend geneeskundige zorg op 
de lange termijn? 

 

Door de verschuiving van zorg zullen de kosten voor de eerstelijns zorg 

toenemen. Het is noodzakelijk dat hiervoor voldoende financiële 

middelen beschikbaar worden gesteld.  
Daarnaast zal deze ontwikkeling andere werkzaamheden met zich 
meebrengen voor de zorgverleners in de eerstelijn zoals multidisciplinair 
overleg. Deze werkzaamheden moeten in de bekostiging terugkomen. 
Tevens is het goed om ook de preventie mee te nemen in de bekostiging 
en geven wij u mee dat bij de mensen met een verstandelijke beperking 
screening en vroeg signalering belangrijk is. 

 

Consultatievragen monodisciplinaire bekostiging op basis van 

subsidieprestaties 
3. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 
subsidieprestaties? 

4. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 
bekostiging op basis van de huidige subsidieprestaties (uitgewerkt in 
de prestaties: Zorgverlening door de specialist ouderengeneeskunde 
of de arts verstandelijke gehandicapten; Zorgverlening door de 
psycholoog, orthopedagoog, vaktherapeut; Zorgverlening door een 
paramedicus) voor de korte termijn en waarom? 

 

Dit is mogelijk, maar het gaat om een overgangsperiode naar een 

multidisciplinaire bekostiging. Overwogen moet worden of handhaven 

van de subsidieregeling een optie is. 

 
5. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van de huidige subsidieprestaties (uitgewerkt in 
de prestaties: Zorgverlening door de specialist ouderengeneeskunde 
of de arts verstandelijke gehandicapten; Zorgverlening door de 
psycholoog, orthopedagoog, vaktherapeut; Zorgverlening door een 
paramedicus) voor de lange termijn en waarom? 

6. Welke zorglevering, die valt onder de Tijdelijke subsidieregeling 
extramurale behandeling, ontbreekt volgens u in de 
bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van de 
huidige subsidieprestaties, en zou door ons met andere prestaties 
ondervangen moeten worden? 
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Paramedische zorg bij de sglvg groep. Deze groep is vaak niet welkom 

bij de particuliere praktijk en vergt ook een bepaalde benadering. Het 

zou, bij gerichte interventies, mogelijk moeten zijn om deze mee te 

nemen in de behandeling. 

 
7. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met betrekking tot 

de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 
subsidieprestaties? 

 

Consultatievragen monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige 

prestaties eerstelijnszorg 
8. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

huidige prestaties eerstelijnszorg? 

9. Welke eenheid voor prestatiestructuur heeft uw voorkeur in de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

huidige prestaties eerstelijnszorg, die als basis dient voor de 

prestatie voor de specialist ouderengeneeskunde en de arts voor 

verstandelijk gehandicapten, en waarom (tarief per tijdseenheid, per 

verrichting, per patiëntcontact)? 

10. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van huidige prestaties eerstelijnszorg voor de 

korte termijn en waarom? 

11. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van huidige prestaties eerstelijnszorg voor de 

lange termijn en waarom? 

12. Welke zorglevering, die valt onder de Tijdelijke subsidieregeling 

extramurale behandeling, ontbreekt volgens u in de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

huidige prestaties eerstelijnszorg, en zou door ons met andere 

prestaties ondervangen moeten worden? 

Wellicht de zorg van de nurse practitioner als het gaat om specifieke 

wondbehandeling of slaapproblemen. In sommige gevallen zou de 

bewegingsagoog een goede aanvulling kunnen zijn op de behandeling 

(b.v. meer bewegen voor ouderen, valtraining bij ouderen, running 

therapie bij lichtverstandelijk beperkten). 

 
13. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met betrekking tot 

de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

huidige prestaties eerstelijnszorg? 

Over de vragen 3 t/m 13 nog het volgende: 

De behandeling van de specifieke groepen in de 1e lijn door 

fysiotherapeuten vindt vooral plaatst in of vanuit de voormalige AWBZ-

instellingen. De  fysiotherapeut werkzaam in de ‘standaard’ eerstelijns 

praktijk verleent deze zorg in veel mindere mate. Uit het 

consultatiedocument komt dit onderscheid onvoldoende naar voren. Al 

lezende kan de suggestie gewekt worden dat de fysiotherapeut 

werkzaam binnen een 1elijns praktijk de zorg aan de specifieke 

doelgroepen verleend. Terwijl deze zorg vooral door fysiotherapeuten 

werkzaam in een instelling wordt geleverd op basis van de 1e lijns 

prestaties ten laste van ZVW of op basis van de subsidieprestaties. Het is 

ons niet bekend dat er 1elijns praktijken zijn die op basis van de 

subsidieprestaties deze zorg declareren. 

 

Door de overheveling van deze zorg naar de 1e lijn heeft de instelling 

vaak een 1elijns overeenkomst aangevraagd bij de zorgverzekeraars. Dit 

brengt met zich mee dat de geleverde zorg plaats vindt op grond van de 

prestaties voor de 1e lijn. Zoals u ook al aangeeft in uw consultatie 
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document  zijn de huidige prestaties voor de specifieke ouderenzorg of 

zorg aan mensen met een verstandelijke beperking niet altijd passend 

voor de zorg van deze doelgroepen. Een voorbeeld is dat er geen 

meerdere, kortere behandelmomenten per dag mogelijk zijn. 

Ook ontbreken prestaties zoals een MDO zodat deze werkzaamheden niet 

voor vergoeding in aanmerking komen. 

 

Op dit moment is de aanspraak voor de paramedici onduidelijk: wanneer 

valt de behandeling onder de ZWV en wanneer onder de 

subsidieprestatie. Uit de geluiden die wij van onze leden ontvangen blijkt 

dat iedere instelling hier verschillend mee omgaat. 

 

Consultatievragen multidisciplinaire bekostiging 
14. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van de 

bekostigingsoptie: multidisciplinaire bekostiging? 

15. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: multidisciplinaire 

bekostiging voor de korte termijn en waarom? 

16. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: multidisciplinaire 

bekostiging voor de lange termijn en waarom? 

17. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met betrekking tot 

de bekostigingsoptie: multidisciplinaire bekostiging? 

Zoals eerder beschreven wordt de zorg voor deze specifieke doelgroepen 

veelal vanuit instellingen geleverd. Hierdoor is multidisciplinaire 

bekostiging beter te realiseren dan wanneer er sprake is van 

verschillende 1e lijns zorgverleners.  

 

Bekostiging op basis van zorgzwaarte lijkt ons de meest voorhand 

liggende vorm. Het gaat om bekostiging van zorg van specifieke 

doelgroepen met veelal zorgvragen voor meerdere aandoeningen.  

 

Op korte termijn is het niet haalbaar om standaarden te ontwikkelen 

waarop de vergoeding kan plaatsvinden. Op lange termijn is er ruimte en 

ervaring om standaarden en/of functieprogramma’s op te stellen. Er 

worden op dit moment al steeds meer multidisciplinaire 

kwaliteitsstandaarden vastgesteld (bijv. kwaliteitsstandaard complexe 

wond) waarin de diverse rollen worden beschreven. 

 

Consultatievragen combinatie van monodisciplinaire en multidisciplinaire 

bekostiging 
18. Hoe staat u tegenover een combinatie van monodisciplinaire en 

multidisciplinaire bekostiging voor de korte termijn en waarom? 

19. Hoe staat u tegenover een combinatie van monodisciplinaire en 

multidisciplinaire bekostiging voor de lange termijn en waarom? 

De combinatie van monodisciplinaire en multidisciplinaire bekostiging 

maakt de bekostiging veel meer flexibel. 

 

Consultatievragen tariefregulering 
20. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de voorzichtige 

beschouwing van de marktcondities? 

Geen. 

 
21. Hoe staat u tegenover het aspect gereguleerde tarieven of het 

vrijgeven van tarieven voor de korte termijn en waarom? 

22. Hoe staat u tegenover het aspect gereguleerde tarieven of het 

vrijgeven van tarieven voor de lange termijn en waarom? 

Voor de paramedici in de 1e lijn gelden op dit moment vrije prijzen. Wij 

zijn voorstander van gereguleerde (minimum) tarieven op langere 

termijn. 
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Consultatievragen algemeen 
23. Welke bekostigingsoptie heeft uw voorkeur voor de korte termijn en 

waarom? Kies uit één van de volgende bekostigingsopties: 

monodisciplinaire bekostiging op basis van subsidieprestaties; 

monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 

eerstelijnszorg; multidisciplinaire bekostiging of een combinatie van 

monodisciplinaire en multidisciplinaire bekostiging. 

Monodisciplinaire bekostiging op basis van subsidieprestaties of 

monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 

eerstelijnszorg kunnen vormen van financiering van zorg zijn. Dit behoeft 

op korte termijn de minste aanpassingen. 

 
24. Welke bekostigingsoptie heeft uw voorkeur voor de lange termijn en 

waarom? Kies uit één van de volgende bekostigingsopties: 

monodisciplinaire bekostiging op basis van subsidieprestaties; 

monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 

eerstelijnszorg; multidisciplinaire bekostiging of een combinatie van 

monodisciplinaire en multidisciplinaire bekostiging. 

Bekostiging op basis van zorgzwaarte lijkt ons de meest voorhand 

liggende vorm. Het gaat om bekostiging van zorg van specifieke 

doelgroepen met veelal zorgvragen voor meerdere aandoeningen. 

daarbij zijn standaarden en functieprogramma’s van belang. 

 
25. Welke overige aandachtspunten wilt u ons meegeven in de 

uitwerking van het advies? 

Ongeacht welke vorm van bekostiging er wordt gekozen pleiten wij 

ervoor dat voor het hele werkveld duidelijk is hoe de zorg voor deze 

groepen bekostigd wordt. Zodat de prestaties in het hele land op een 

éénduidige wijze worden gedeclareerd. 
 
Graag ook aandacht voor het financieren door/over de schotten heen, 
zodat de patiënt de juiste zorg op de juiste plek op de juiste tijd krijgt. 
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8. Reactie LHV 

Nr. Vraag Reactie 
 toekomstperspectief 

1 In hoeverre deelt u de genoemde 
elementen als kader scheppend 
voor de verdere vormgeving van 
de lange termijn bekostiging voor 
aanvullende geneeskundige zorg? 
Moeten hier nog punten aan 
toegevoegd worden? Zo ja, welke? 
 

Integrale bekostiging van 
patiënten groepen zie ik zelf 
niet direct al een kader 
scheppend uitgangspunt. 
Overige lijken mij valide. 

2 Welke inzichten over toekomstige 
ontwikkelingen wilt u ons nog 
meegeven voor de bekostiging 
van aanvullend geneeskundige 
zorg op de lange termijn? 
 

Eenheid van taal en 
vergelijkbaarheid tussen 
lijnen lijkt van belang. Zowel 
voor zorgaanbieders als voor 
de verzekeraar. 

 monodisciplinaire bekostiging op basis van subsidieprestaties 
3 Welke opmerkingen of 

aanvullingen heeft u op de 
analyse van de bekostigingsoptie: 
monodisciplinaire bekostiging op 
basis van subsidieprestaties? 
 

Geen. 

4 Hoe staat u tegenover de 
bekostigingsoptie: 
monodisciplinaire bekostiging op 
basis van de huidige 
subsidieprestaties (uitgewerkt in 
de prestaties: Zorgverlening door 
de specialist ouderengeneeskunde 
of de arts verstandelijke 
gehandicapten; Zorgverlening 
door de psycholoog, 
orthopedagoog, vaktherapeut; 
Zorgverlening door een 
paramedicus) voor de korte 
termijn en waarom? 
 

Positief. Herkenbaarheid en 
een zachte landing lijkt 
gewenst al dan niet 
noodzakelijk om de 
overheveling van zorg voor 
deze zeer kwetsbare 
patiënten goed te borgen. Het 
is al heel wat dat er ineens 
met andere partijen 
gecontracteerd of 
onderhandeld moet worden 
en zorgaanbieders afhankelijk 
worden van andere financiers. 
Dat geeft onzekerheid en 
maakt zorgaanbieders 
mogelijk terughoudend. 
Onwenselijke effecten die je 
niet wil versterken. 

5 Hoe staat u tegenover de 
bekostigingsoptie: 
monodisciplinaire bekostiging op 
basis van de huidige 
subsidieprestaties (uitgewerkt in 
de prestaties: Zorgverlening door 
de specialist ouderengeneeskunde 
of de arts verstandelijke 
gehandicapten; Zorgverlening 
door de psycholoog, 
orthopedagoog, vaktherapeut; 
Zorgverlening door een 
paramedicus) voor de lange 
termijn en waarom? 

Neutraal. Afhankelijk van de 
zachte landing en het 
manifest worden van 
geschetste risico’s zou 
gekeken kunnen worden of op 
de lange termijn andere 
financiering wenselijk is.  

6 Welke zorglevering, die valt onder 
de Tijdelijke subsidieregeling 
extramurale behandeling, 
ontbreekt volgens u in de 
bekostigingsoptie: 
monodisciplinaire bekostiging op 

Geen mening. 
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basis van de huidige 
subsidieprestaties, en zou door 
ons met andere prestaties 
ondervangen moeten worden? 

7 Welke andere inzichten wilt u ons 
nog meegeven met betrekking tot 
de bekostigingsoptie: 
monodisciplinaire bekostiging op 
basis van subsidieprestaties? 
 

Belangrijk lijkt nog wel de 
vraag of er één kader 
aanvullende geneeskundige 
zorg komt. Als prestaties om 
die reden geoormerkt moeten 
worden kan dat bepalend zijn 
voor de insteek. Dat zou ik 
persoonlijk een verkeerd 
vertrekpunt vinden. 
Kostenbeheersing is 
belangrijk maar daar zijn ook 
andere wegen voor te 
bewandelen. 
 
Het argument om voor 
minder prestaties te kiezen 
vanwege de administratieve 
belasting vind ik ook niet heel 
sterk. Zo was de redenatie 
blijkbaar niet bij introductie 
van de DBC’s. 

 monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 

eerstelijnszorg 
8 Welke opmerkingen of 

aanvullingen heeft u op de 
analyse van de bekostigingsoptie: 
monodisciplinaire bekostiging op 
basis van huidige prestaties 
eerstelijnszorg? 
 

In de tekst wordt niet 

duidelijk wat met regie en 

hoofdbehandelaar wordt 

bedoeld. Patiënt blijft op 

naam ingeschreven bij de 

huisarts maar wat betekent 

dit als SO regiebehandelaar 

wordt. Dit is onduidelijk.  

Verder staat er dat het 

meekijkconsult SO binnen de 

huisartsenzorg valt. Dit is 

onjuist, het meekijkconsult 

valt nu onder de 

subsidieregeling extramurale 

behandeling. 
Wie kan dadelijk een beroep 
doen op welk tarief? Dit moet 
duidelijk zijn aangezien zowel 
huisarts, SO als AVG vallen 
onder zorg zoals een huisarts 
die pleegt te bieden. 

9 Welke eenheid voor 
prestatiestructuur heeft uw 
voorkeur in de bekostigingsoptie: 
monodisciplinaire bekostiging op 
basis van huidige prestaties 
eerstelijnszorg, die als basis dient 
voor de prestatie voor de 
specialist ouderengeneeskunde en 
de arts voor verstandelijk 
gehandicapten, en waarom (tarief 
per tijdseenheid, 
per verrichting, per 
patiëntcontact)? 
 

Dit is met name aan de 
betreffende zorgaanbieder 
maar de voorkeur zou nu 
uitgaan naar een tarief per 
uur (of minuut). Dit lijkt 
namelijk aan te sluiten op de 
wijze waarop de zorg nu 
geleverd wordt. Risico op 
overbehandeling kan mee 
vallen. Het risico op 
overproductie lijkt mij groter 
als er bekostigd wordt op 
individuele prestaties dan op 
uurbasis. Laatste is in zekere 
zin technisch gemaximeerd. 
Belonen op tijd maakt ook dat 
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uiteindelijk goed is in te 
schatten hoeveel tijd er met 
deze zorg gemoeid is en of 
daar voldoende capaciteit 
(menskracht) voor is. 

10 Hoe staat u tegenover de 
bekostigingsoptie: 
monodisciplinaire bekostiging op 
basis van huidige prestaties 
eerstelijnszorg voor de korte 
termijn en waarom? 
 

Gematigd positief. Ik vind de 
herkenbaarheid waardevol 
maar voor sommige 
aanbieders zijn bestaande 
prestaties mogelijk niet van 
toepassing. In dat geval zou 
een extra stap gemaakt 
moeten worden prestaties 
vast te stellen voor de 
aanbieders die deze nog niet 
hebben. Voor de 
herkenbaarheid en het 
autonoom functioneren kan 
dat van belang zijn. 

11 Hoe staat u tegenover de 
bekostigingsoptie: 
monodisciplinaire bekostiging op 
basis van huidige prestaties 
eerstelijnszorg voor de lange 
termijn en waarom? 
 

Neutraal. 

12 Welke zorglevering, die valt onder 
de Tijdelijke subsidieregeling 
extramurale behandeling, 
ontbreekt volgens u in de 
bekostigingsoptie: 
monodisciplinaire bekostiging op 
basis van huidige prestaties 
eerstelijnszorg, en zou door ons 
met andere prestaties 
ondervangen moeten worden? 
 

Prestaties SO en prestaties 
AVG. 

13 Welke andere inzichten wilt u ons 
nog meegeven met betrekking tot 
de bekostigingsoptie: 
monodisciplinaire bekostiging op 
basis van huidige prestaties 
eerstelijnszorg? 
 

Transparantie dat de juiste 

zorgverlener ook de juist zorg 

declareert. 
 

 multidisciplinaire bekostiging 
14 Welke opmerkingen of 

aanvullingen heeft u op de 
analyse van de bekostigingsoptie: 
multidisciplinaire bekostiging? 
 

Geen. 

15 Hoe staat u tegenover de 
bekostigingsoptie: 
multidisciplinaire bekostiging voor 
de korte termijn en waarom? 
 

Negatief. Een zachte landing 
lijkt nu gewenst. Introductie 
van de integrale prestatie 
rondom het ELV laat vooral 
zien dat de betrokken 
aanbieders zich niet gekend 
voelen, de zorginkoop een 
inhoudelijk zooitje is en de 
tarieven onder druk staan 
omdat er veel meer moet dan 
waar voor wordt betaald  

16 Hoe staat u tegenover de 
bekostigingsoptie: 
multidisciplinairebekostiging voor 
de lange termijn en waarom? 

Neutraal. Eerst maar eens 
zien hoe de overheveling 
land. Daarna kan over vervolg 
stappen worden nagedacht. 
Als NZa zou ik stevig 
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evalueren opdat dergelijke 
kwetsbare patiënten niet 
tussen wal en schip geraken 
als er problemen door 
zorginkoop ontstaan. Dan het 
risico op overbehandeling 
maar voor lief nemen of 
checks & balances inbouwen. 

17 Welke andere inzichten wilt u ons 
nog meegeven met betrekking tot 
de bekostigingsoptie: 
multidisciplinaire bekostiging? 

Zorg op maat lijkt op deze 
wijze lastig te realiseren en 
brengt risico’s op extra 
administratieve 
lasten/overhead met zich 
mee. 

 combinatie van monodisciplinaire en multidisciplinaire bekostiging 
18 Hoe staat u tegenover een 

combinatie van monodisciplinaire 
en multidisciplinaire bekostiging 
voor de korte termijn en waarom? 

Negatief. 

19 Hoe staat u tegenover een 
combinatie van monodisciplinaire 
en multidisciplinaire bekostiging 
voor de lange termijn en waarom? 

Neutraal. Zie eerder 
genoemde overwegingen. 

 tariefregulering 
20 Welke opmerkingen of 

aanvullingen heeft u op de 
voorzichtige beschouwing van de 
marktcondities? 

Beschikbaarheid van 
voldoende zorgaanbieders per 
discipline is mogelijk een 
aandachtspunt. Met name of 
er voldoende SO’s en AVG’s 
zijn om zorg die buiten de 
muren gehouden wordt op te 
vangen. 

21 Hoe staat u tegenover het aspect 
gereguleerde tarieven of het 
vrijgeven van tarieven voor de 
korte termijn en waarom? 

Positief tegenover 
gereguleerde tarieven. 
Negatief over vrijgeven op 
korte termijn. 

22 Hoe staat u tegenover het aspect 
gereguleerde tarieven of het 
vrijgeven van tarieven voor de 
lange termijn en waarom? 

Neutraal.  

 algemeen 

23 Welke bekostigingsoptie heeft uw 
voorkeur voor de korte termijn en 
waarom? Kies uit één van de 
volgende bekostigingsopties: 

- monodisciplinaire 
bekostiging op basis van 
subsidieprestaties; 

- monodisciplinaire 
bekostiging op basis van 
huidige prestaties 
eerstelijnszorg;  

- multidisciplinaire 
bekostiging of  

- een combinatie van 
monodisciplinaire en 
multidisciplinaire 
bekostiging. 

 

monodisciplinaire bekostiging 
op basis van 
subsidieprestaties + 
toewerken naar prestaties 
voor aanbieders die nu geen 
eerstelijnsprestaties hebben. 
 

24 Welke bekostigingsoptie heeft uw 
voorkeur voor de lange termijn en 
waarom? Kies uit één van de 
volgende bekostigingsopties: 

- monodisciplinaire 
bekostiging op basis van 

monodisciplinaire bekostiging 
op basis van huidige 
prestaties eerstelijnszorg.  
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subsidieprestaties; 
- monodisciplinaire 

bekostiging op basis van 
huidige prestaties 
eerstelijnszorg;  

- multidisciplinaire 
bekostiging of  

- een combinatie van 
monodisciplinaire en 
multidisciplinaire 
bekostiging. 

 
25 Welke overige aandachtspunten 

wilt u ons meegeven in de 
uitwerking van het advies? 

- Zie opmerking over het 
kader. Het lijkt mij goed 
VWS vooraf kleur te laten 
bekennen.  

- De huisarts wordt weliswaar 
buiten de consultatie 
gehouden maar zijn/haar 
rol kan wel van belang zijn 
bij de verwijzing. Het lijkt 
mij goed ook over die 
verwijsfunctie te adviseren 
(wel/niet verplicht) en wat 
dan de vereisten zijn (we 
willen geen extra 
administratieve 
rompslomp). Ook lijkt 
directe verwijzing niet in 
alle gevallen mogelijk (GRZ 
zorg). De huisarts moet in 
allee gevallen vrij kunnen 
verwijzen ook ingeval van 
integrale prestaties naar 
onderaannemers 
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9. Reactie NIP 

Consultatievragen toekomstperspectief 
1. In hoeverre deelt u de genoemde elementen als kader scheppend 

voor de verdere vormgeving van de lange termijn bekostiging voor 

aanvullende geneeskundige zorg? Moeten hier nog punten aan 

toegevoegd worden? Zo ja, welke? 

 

Reactie 

Het Nederlands Instituut van Psychologen (NIP) deelt de genoemde 

elementen als kader voor de verdere vormgeving van de zorg op lange 

termijn. In de praktijk zien onze leden dat het ingezette beleid vorm 

begint te krijgen: oudere mensen kunnen steeds langer thuis blijven 

wonen als passende zorg geboden wordt. De ontwikkelingen hierin gaan 

snel, onder andere door de ondersteuning van technologische 

voorzieningen. Tegelijkertijd zien onze leden ook dat de zorgvragen 

steeds complexer worden en dat preventieve interventies nog niet tijdig 

worden ingezet. Wij zijn daarom van mening dat het beleid om langer 

zelfstandig thuis te blijven wonen, alleen voortgezet kan worden, ook op 

de lange termijn, als bij de overheveling van de aanvullende 

geneeskundige zorg naar de Zorgverzekeringswet (Zvw) aan de volgende 

voorwaarden wordt voldaan: 

− Er moet sprake zijn van een zachte landing voor zorgaanbieders, 

zowel op financieel als administratief/organisatorisch gebied;  

− Er moet meer worden ingezet op preventie en vroegtijdige 

interventies. Dit kan uiteindelijk leiden tot een lagere doorstroom naar 

bijvoorbeeld de Wlz en GGZ en tot een algemeen beter welbevinden 

van kwetsbaren; 

− De specifieke expertise die noodzakelijk is voor diagnostiek en 

behandeling van de genoemde specifieke doelgroepen vraagt om goed 

opgeleide en toegeruste zorgprofessionals op de juiste plaats. Daarom 

moeten psychologen bij alle vier de genoemde patiëntgroepen 

regiebehandelaar kunnen zijn als gedragsproblematiek op enig 

moment het zwaartepunt is in de totale behandeling. 

Hieronder lichten wij deze punten toe:  

− Het zorgen voor een zachte landing, zowel op financieel als 

administratief/organisatorisch gebied voor zorgaanbieders, houdt in 

dat de overheveling van de zorg niet mag worden gezien als een 

bezuinigingsactie voor zorgaanbieders en dat zij zich organisatorisch 

en administratief zo geleidelijk mogelijk kunnen aanpassen aan de 

nieuwe situatie. Dit is alleen te realiseren als er voor de korte termijn 

wordt gekozen voor de bekostigingsoptie op basis van de huidige 

subsidieprestaties.  

− Voor de lange termijn vindt het NIP het van belang dat er 

kwaliteitsstandaarden ontwikkeld worden in de zorg, omdat deze een 

onderdeel zijn van de professionele standaard3 en omdat hiermee de 

integraliteit van zorg benadrukt wordt. Wij willen hierbij wel expliciet 

vermelden dat het NIP vanuit de beroepsgroep kwaliteitsstandaarden 

ontwikkelt ter ondersteuning van de psycholoog en niet ten behoeve 

van bekostiging van zorg. Wij zien een kwaliteitsstandaard dan ook 

niet als voorschrift of protocol. Daarom moet er ruimte zijn, in het 

belang van de cliënt, om hiervan beargumenteerd af te wijken. In de 

bekostiging moet hiermee ook rekening worden gehouden. 

− Wat betreft de overheveling van het budget wil het NIP er 

nadrukkelijk op wijzen dat een budgetneutrale overgang niet 

                                                
3 De professionele standaard bestaat uit: de Beroepscode, kwaliteitsstandaarden, 

competenties en overige veldnormen.  
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voldoende zal zijn. Zorg door psychologen is namelijk vaak kosteloos 

aan patiënten aangeboden, omdat psychologen vaak erg lang op een 

CIZ-indicatie moesten wachten. Dit ten nadele van tijdige zorg aan de 

patiënt. Deze CIZ-indicatie was noodzakelijk onder de Tijdelijke 

subsidieregeling. Wij verwachten dan ook dat bij een budgetneutrale 

overgang de financiële middelen niet toereikend zullen zijn voor de 

beroepsgroep.  

− Ten tweede vraagt het NIP om meer inzet op preventie. Het NIP 

signaleert op dit moment namelijk steeds vaker onderbehandelde 

patiënten, omdat de hulp van een psycholoog te laat wordt 

ingeschakeld. Doordat de toeleiding naar de zorg van een psycholoog 

niet tijdig plaatsvindt, kan de zorgvraag van patiënten verergeren 

en/of complexer worden. Van voorzorg of vroegsignalering is dan 

geen sprake, terwijl in het consultatiedocument juist aangegeven 

wordt dat de focus hiernaar moet verschuiven op de lange termijn: 

van nazorg naar voorzorg. Het NIP pleit dan ook voor een effectief en 

integraal preventiebeleid dat tot stank kan komen door meer 

samenwerking en afstemming in de keten.  

− Tot slot is het NIP van mening dat psychologen die veel ervaring 

hebben in de zorg aan de genoemde patiëntgroepen goed de regierol 

kunnen vervullen, als gedragsproblematiek op enig moment het 

zwaartepunt is in de totale behandeling. Psychologen zijn niet alleen 

regiebehandelaar als het gaat om mensen met een verstandelijke 

beperking (zie pagina 35 in het consultatiedocument).  

 
2. Welke inzichten over toekomstige ontwikkelingen wilt u nog 

meegeven voor de bekostiging van aanvullend geneeskundige zorg 

op de lange termijn? 

 

Reactie 

Wij willen de volgende drie samenhangende trajecten meegeven aan de 

NZa: 

− Het NIP participeerde in de werkgroep die een voorstel4 maakte voor 

comorbiditeitsclusters, specifiek voor de doelgroep mensen met een 

verstandelijke beperking. Deze clusters zouden gebruikt kunnen 

worden voor de bekostiging op basis van functieprogramma’s.  

− Het NIP participeert in het project ‘Richtlijnontwikkeling VB’5 samen 

met andere relevante partijen uit de sector voor mensen met een 

verstandelijke beperking. Doel van dit project is een infrastructuur te 

ontwikkelen voor het maken van kwaliteitsstandaarden. Uiteindelijk 

doel is kwaliteitsstandaarden te ontwikkelen.  

− In de GGZ is een ontwikkeltraject in gang gezet waarin wordt 

toegewerkt naar een nieuwe structuur die zich niet meer richt op de 

DSM-classificatie, maar waarbij de zorgvraagzwaarte en de 

zorgbehoefte van de cliënt belangrijke uitgangspunten zijn voor de 

bekostiging van zorg. Hierdoor is er mogelijk ook ruimte voor 

multidisciplinaire bekostiging en domein overstijgende 

zorg/behandeling. We adviseren de NZa om deze ontwikkelingen te 

volgen in het kader van de bekostiging van aanvullende 

geneeskundige zorg voor de lange termijn. Ook zou het NIP graag 

zien dat de cyclus van ‘ontwikkelen, testen en het verder aanpassen’ 

van een nieuwe bekostigingssystematiek, eventueel in pilotprojecten, 

                                                
4 ‘Extramurale behandeling voor mensen met verstandelijke beperkingen: een voorstel 

voor interdisciplinaire comorbiditeitsclusters’ van de multidisciplinaire werkgroep 

‘Specialistische professionalisering in de (gezondheids)zorg voor verstandelijk 

gehandicapten’, juni 2016.  
5 Project ‘ontwikkeling van een structuur en infrastructuur voor Richtlijnontwikkeling in 

de Sector Verstandelijk gehandicapten’.  
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wordt overgenomen voor de bekostiging van de aanvullende 

geneeskundige zorg, zodat zorgaanbieders hierin mee kunnen denken.  

Consultatievragen monodisciplinaire bekostiging op basis van 

subsidieprestaties 
3. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

subsidieprestaties? 

4. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van de huidige subsidieprestaties (uitgewerkt in 

de prestaties: Zorgverlening door de specialist ouderengeneeskunde 

of de arts verstandelijk gehandicapten; Zorgverlening door de 

psycholoog, orthopedagoog, vaktherapeut; Zorgverlening door een 

paramedicus) voor de korte termijn en waarom? 

5. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van de huidige subsidieprestaties (uitgewerkt in 

de prestaties: Zorgverlening door de specialist ouderengeneeskunde 

of de arts verstandelijk gehandicapten; Zorgverlening door de 

psycholoog, orthopedagoog, vaktherapeut; Zorgverlening door een 

paramedicus voor de lange termijn en waarom? 

6. Welke zorglevering, die valt onder de Tijdelijke subsidieregeling 

extramurale behandeling, ontbreekt volgens u in de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van de 

huidige subsidieprestaties, en zou door ons met andere prestaties 

ondervangen moeten worden? 

7. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met betrekking tot 

de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

subsidieprestaties? 

 

Reactie 

Het NIP heeft een sterke voorkeur voor het behouden van de bekostiging 

op basis van subsidieprestaties, mits de toegang tot zorg mogelijk is via 

een verwijzing van de huisarts. Met deze optie wordt voor 

zorgaanbieders en hun patiënten namelijk een ‘zachte landing’ 

gerealiseerd (zie ook de toelichting bij vraag 1). Wij gaan ervan uit dat 

door een verwijzing van een huisarts de benodigde zorg ook sneller 

geboden kan worden dan via de Tijdelijke Subsidieregeling mogelijk was. 

Dit komt tijdige zorg aan de patiënt ten goede.  

Wat betreft de verwijzing/toeleiding naar zorg is het NIP ook van mening 

dat het niet altijd noodzakelijk is om eerst een specialist 

ouderengeneeskunde of arts verstandelijk gehandicapten te consulteren, 

voordat de behandeling van een psycholoog wordt ingezet. Een huisarts 

zou ook direct naar een psycholoog moeten kunnen verwijzen. Zo’n 

directe verwijzing kan namelijk de doelmatigheid van zorg bevorderen. 

We gaan er overigens wel vanuit dat een psycholoog direct een specialist 

ouderengeneeskunde of arts verstandelijk gehandicapten kan 

consulteren.  

Het NIP pleit ook voor bekostiging die zo is ingericht dat zowel 

instellingen als vrijgevestigde zorgaanbieders hiervan gebruik kunnen 

maken. In de zorg voor mensen met een verstandelijke beperking 

werken namelijk veel vrijgevestigde psychologen met specifieke kennis 

op dit gebied. Als zij deze specifieke zorg ook kunnen 

declareren/bekostigen, vergroot dit de vrije keuze van een zorgverlener 

voor de cliënt en daarmee de toegankelijkheid van zorg. Hierbij is het 

belangrijk dat psychologen die aanvullende geneeskundige zorg leveren, 

dit ook via een eigen prestatie kunnen declareren.  

Tot slot vraagt het NIP zich af of hoe de aanspraak voor aanvullende 

geneeskundige zorg binnen de zorgverzekeringswet wordt afgebakend 

voor de vier specifieke doelgroepen. Wij voorzien hierbij problemen, 

omdat het gaat om een niet limitatieve lijst van aandoeningen. Omdat 

het NIP veel leden heeft met specifieke kennis van de doelgroepen, 
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willen we hierin graag meedenken. Onze gedachten gaan daarbij uit 

naar: een duidelijke omschrijving van mogelijke regiebehandelaren, een 

goede toeleiding naar zorg met heldere criteria en kwaliteitsborging.  

Zorglevering die ontbreekt in de Tijdelijke subsidieregeling extramurale 

behandeling: 

− De bekostiging van diagnostiek ontbreekt in de Tijdelijke 

subsidieregeling extramurale behandeling. Alleen aanvullende 

functionele diagnostiek behoort tot de huidige prestaties.  

− Psychologische zorg die integraal onderdeel uitmaakt van de 

aandoening of beperking van de vier cliëntdoelgroepen ontbreekt in de 

Tijdelijke subsidieregeling.  

− Bij de prestaties die betrekking hebben op dagbehandeling, moet er in 

de tarifering rekening mee gehouden worden dat dit binnen een 

instelling gebeurt. Een vergoeding voor bijvoorbeeld personeelskosten 

(inclusief opleidingskosten) en kapitaallasten moet meegenomen 

worden in het tarief.  

− Een vorm van systeembehandeling, waarbij gedragsproblematiek in 

samenhang met de leefomgeving wordt bekeken.  

 

Consultatievragen monodisciplinaire bekostiging op basis van de huidige 

prestaties eerstelijnszorg 
8. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van de 

huidige prestaties eerstelijnszorg? 

9. Welke eenheid voor de prestatiestructuur heeft uw voorkeur in de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van de 

huidige prestaties eerstelijnszorg, die als basis dient voor de 

prestatie voor de specialist ouderengeneeskunde en de arts voor 

verstandelijk gehandicapten, en waarom (tarief per tijdseenheid, per 

verrichting, per patiëntcontact)? 

10. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van huidige prestaties eerstelijnszorg voor de 

korte termijn en waarom? 

11. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van huidige prestaties eerstelijnszorg voor de 

lange termijn en waarom? 

12. Welke zorglevering, die valt onder de Tijdelijke subsidieregeling 

extramurale behandeling, ontbreekt volgens u in de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van de 

huidige prestaties eerstelijnszorg, en zou door ons met andere 

prestaties ondervangen moeten worden? 

13. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met betrekking tot 

de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van de 

huidige prestaties eerstelijnszorg? 

 

Reactie 

Het NIP staat zeer afwijzend tegenover bekostiging op basis van huidige 

prestaties eerstelijnszorg, omdat deze prestaties niet aansluiten op de 

manier waarop nu invulling gegeven wordt aan behandeling in de 

aanvullende geneeskundige zorg. Het NIP wil daarbij benadrukken dat de 

zorg van psychologen ook niet binnen de eerstelijnszorg past, gezien de 

complexiteit ervan en het integrale karakter. Daarnaast gaat het om zorg 

die om specifieke gedragswetenschappelijke kennis vraagt, maar niet 

gericht is op genezing. Het gaat om het verminderen van effecten van 

(tijdelijke) gedragsproblemen en/of het voorkomen ervan.  

Als er voor deze optie wordt gekozen, zal dit ook een enorme impact 

hebben op de beroepsgroep psychologen. Het NIP verwacht dat veel 

aanpassingen (o.a. in de administratie- en declaratiesystemen) 

noodzakelijk zullen zijn. Bovendien zal het veel tijd kosten om deze 
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aanpassingen te realiseren. Hierdoor is het mogelijk dat de zorg 

(tijdelijk) niet toegankelijk zal zijn voor patiënten. Daarnaast ervaart het 

NIP dat in de bekostiging van de eerstelijnszorg een aantal zaken niet 

geregeld is, zoals: een vorm van systeembehandeling, waarbij een 

psycholoog de problematiek in samenhang met de leefomgeving bekijkt, 

behandeling van gedragsproblematiek en psychologische zorg die 

integraal onderdeel uitmaakt van de aandoening of beperking.  

 

Consultatievragen multidisciplinaire bekostiging 
14. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van de 

bekostigingsoptie: multidisciplinaire bekostiging? 

15. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: multidisciplinaire 

bekostiging voor de korte termijn en waarom? 

16. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: multidisciplinaire 

bekostiging voor de lange termijn en waarom? 

17. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met betrekking tot 

de bekostigingsoptie: multidisciplinaire bekostiging? 

Reactie 

Multidisciplinaire bekostiging heeft de voorkeur van het NIP, omdat dit 

past bij één van de doelstellingen van de beroepsvereniging, namelijk: 

de kwaliteit van de zorg borgen en bewaken. Het NIP levert dan ook 

graag een bijdrage aan het ontwikkelen van kwaliteitsstandaarden in de 

zorg, omdat deze een onderdeel zijn van de professionele standaard. 

Bovendien wil het NIP uiteindelijk naar een situatie toe, waarbij het wat 

betreft de kwaliteit van zorg, voor een patiënt niet uitmaakt in welke 

regio hij/zij behandeld wordt. Dit is mogelijk als kwalitatieve zorg in 

kwaliteitsstandaarden beschreven is en zorgaanbieders deze standaarden 

landelijk gebruiken als ondersteuning bij het bieden van zorg. Het is 

hierbij wel een vereiste dat alle betrokken partijen zullen samenwerken 

om dit te realiseren. Om de variëteit aan zorg voor de specifieke 

patiëntdoelgroepen in kwaliteitsstandaarden vast te leggen, zal er echter 

nog veel werk verzet moeten worden door de betrokken beroepsgroepen. 

Daarnaast is het de vraag of alle zorg in standaarden beschreven kan 

worden. Het NIP is van mening dat maatwerk altijd noodzakelijk blijft. 

Daarom zal een combinatie van en multidisciplinaire bekostiging en 

monodisciplinaire bekostiging noodzakelijk zijn. 

 

Ook wil het NIP meegeven dat een nadeel van multidisciplinaire 

bekostiging, de beperkte keuzevrijheid van zorgaanbieder van de 

patiënt, ondervangen kan worden als het mogelijk is om ook 

vrijgevestigde zorgaanbieders, specifieke poli’s of bijvoorbeeld het 

Centrum voor Consultatie en Expertise (CCE) te 

contracteren/consulteren. Vooral in de sector voor mensen met een 

verstandelijke beperking, zijn er vrijgevestigde zorgaanbieders die veel 

expertise hebben ten aanzien van deze doelgroep.  

 

Consultatievragen combinatie van monodisciplinaire bekostiging en 

multidisciplinaire bekostiging 
18. Hoe staat u tegenover een combinatie van monodisciplinaire en 

multidisciplinaire bekostiging voor de korte termijn en waarom? 

19. Hoe staat u tegenover een combinatie van monodisciplinaire 

bekostiging en multidisciplinaire bekostiging voor de lange termijn en 

waarom? 

 

Reactie 

Het NIP staat positief tegenover een combinatie van monodisciplinaire 

bekostiging en multidisciplinaire bekostiging voor de lange termijn, 

waarbij multidisciplinaire bekostiging de basis moet zijn voor de 

bekostiging en waarbij monodisciplinaire bekostiging dit kan 
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aanvullen/vervangen als maatwerk noodzakelijk is of als de zorg (nog) 

niet is vastgelegd in kwaliteitsstandaarden.  

Ook zou het NIP graag zien dat een cyclus van ‘ontwikkelen, testen en 

verder aanpassen’ wordt toegepast, als er wordt toegewerkt naar een 

nieuwe geïntegreerde bekostigingssystematiek. Zorgaanbieder willen 

hierin graag meedenken en meewerken, bijvoorbeeld in pilotprojecten. 

 

Consultatievragen tariefregulering 
20. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de voorzichtige 

beschouwing van de marktcondities? 

Reactie 

In het consultatiedocument wordt aangegeven (op pagina 30) dat de 

gehanteerde terminologie in de tijdelijke subsidieregeling zal worden 

aangepast naar de terminologie van de Zorgverzekeringswet (Zvw). Wij 

gaan ervan uit dat dit voor onze beroepsgroep zal betekenen dat de term 

‘gedragswetenschapper’ wordt vervangen door ‘psycholoog’. Hierbij 

willen wij opmerken dat niet alle psychologen die veel kennis en ervaring 

hebben in het bieden van zorg aan de genoemde patiëntdoelgroepen een 

BIG-registratie hebben, terwijl zij wel bekwaam zijn. Het NIP voorziet 

dan ook een ondercapaciteit aan voldoende BIG-geregistreerde 

psychologen als deze eis door zorgverzekeraars zal worden gesteld in 

hun polis- en inkoopvoorwaarden. Hierdoor zal de zorg ook minder 

toegankelijk zijn voor patiënten. Het NIP vindt een beroepsregistratie 

ook van belang (BIG- SKJ- of NIP-registratie) en vindt het noodzakelijk 

dat er meer gesubsidieerde opleidingsplaatsen komen op plaatsen waar 

gewerkt wordt met de specifieke patiëntdoelgroepen die genoemd 

worden in het consultatiedocument. Samen met de brancheorganisaties 

zet het NIP zich hier ook voor in. Het NIP vraagt wel om een 

overgangsperiode om dit te realiseren, omdat hiermee veel tijd gemoeid 

is. 

 
21. Hoe staat u tegenover het aspect gereguleerde tarieven of het 

vrijgeven van tarieven voor de korte termijn en waarom? 

22. Hoe staat u tegenover het aspect gereguleerde tarieven of het 

vrijgeven van tarieven voor de lange termijn en waarom? 

Reactie 

Om een zachte landing mogelijk te maken, is er een sterke voorkeur 

voor gereguleerde tarieven op de korte termijn. Pas als de kinderziektes 

uit de bekostigingssystematiek gehaald zijn, kan er wellicht worden 

overgegaan naar vrije tarieven. Het is nu echter nog te vroeg om 

hierover iets te kunnen zeggen.  

 

Consultatievragen algemeen 
23. Welke bekostigingsoptie heeft uw voorkeur voor de korte termijn en 

waarom? Kies uit één van de volgende bekostigingsopties: 

monodisciplinaire bekostiging op basis van de subsidieprestaties; 

monodisciplinaire bekostiging op basis van de huidige prestaties 

eerstelijnszorg; multidisciplinaire bekostiging of een combinatie van 

monodisciplinaire bekostiging en multidisciplinaire bekostiging. 

24. Welke bekostigingsoptie heeft uw voorkeur voor de lange termijn en 

waarom? Kies uit één van de volgende bekostigingsopties: 

monodisciplinaire bekostiging op basis van de subsidieprestaties; 

monodisciplinaire bekostiging op basis van de huidige prestaties 

eerstelijnszorg; multidisciplinaire bekostiging of een combinatie van 

monodisciplinaire bekostiging en multidisciplinaire bekostiging. 

Reactie 
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Voor de korte termijn geeft het NIP de voorkeur aan monodisciplinaire 

bekostiging op basis van de subsidieprestaties. Voor de lange termijn 

geeft het NIP de voorkeur aan multidisciplinaire bekostiging als basis 

voor de aanvullende geneeskundige zorg. Daarnaast zal 

monodisciplinaire bekostiging noodzakelijk blijven als maatwerk 

noodzakelijk is of als de zorg nog niet in een kwaliteitsstandaard is 

vastgelegd.  

 
25. Welke overige aandachtspunten wilt u ons meegeven in de 

uitwerking van het advies? 

Reactie 

Overige aandachtspunten die het NIP wil meegeven zijn:  

− Als er samen over de schotten van wettelijke domeinen heen gewerkt 

moet worden (pagina 22 van het consultatiedocument), moet er ook 

een financiële prikkel zijn voor zorgaanbieders om tijdige en 

kwalitatieve zorg aan de patiënt centraal te stellen, zodat discussies 

over wie (welk domein) waarvoor verantwoordelijk is, niet zullen 

ontstaan. Ook wet- en regelgeving zouden het werken over de 

wettelijke domeinen heen moeten ondersteunen en zouden niet 

averechts moeten werken.  

− Wij adviseren om zoveel mogelijk duidelijkheid te creëren over de 

afbakening van bekostiging tussen de aanvullende geneeskundige 

zorg (toekomstige Zvw) en bijvoorbeeld de Wlz, de Wmo en de 

Jeugdwet.  

− Voor het realiseren van goede integrale zorg voor genoemde 

patiëntdoelgroepen is niet alleen het bekostigingsmodel van belang. 

Andere factoren die een rol spelen zijn bijvoorbeeld: de polis- en 

inkoopvoorwaarden van zorgverzekeraars, omdat hierin aanvullende 

voorwaarden worden gesteld aan zorgaanbieders en zorginstellingen. 

Soms verschillen deze voorwaarden ook per zorgverzekeraar. Voor 

zorgaanbieders is het van belang dat er niet te veel verschillen zijn 

per zorgverzekeraar en dat de voorwaarden te realiseren zijn. 

Daarnaast zal het monitoren van de kwaliteit, toegankelijkheid en 

betaalbaarheid van zorg en het monitoren van knelpunten na de 

transitie ook een belangrijke bijdrage kunnen leveren aan het slagen 

van de transitie. 

− Er is en blijft een ‘knip’ tussen aanvullende geneeskundige zorg in de 

Jeugdwet (18-) en de Zorgverzekeringswet (18+). We vragen daarom 

aan de betrokken partijen te leren van de overgangsproblematiek 

(aansluiting 18- en 18+) die in 2015 ontstond, toen de jeugd-GGZ 

werd overgeheveld van de Zorgverzekeringswet naar de Jeugdwet. 

Wij adviseren om ontheffingsregelingen en overgangsbeleid proactief 

te formuleren ten behoeve van kwalitatieve en continue zorg aan de 

patiënt. Het NIP denkt hierin graag met u mee.  
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10. Reactie NVAVG 

1. In hoeverre deelt u de genoemde elementen als kader 

scheppend voor de verdere vormgeving van de lange termijn 

bekostiging voor aanvullende geneeskundige zorg? Moeten 

hier nog punten aan toegevoegd worden? Zo ja, welke?   

We zouden hier willen benadrukken dat de doelgroep waar de AVG mee 

te maken heeft zeer divers is. Het is van belang dit te benadrukken 

omdat dit van groot belang is voor de financiering. In dat kader willen we 

hier herhalen wat in het Besluit geneeskunde voor verstandelijk 

gehandicapten van het CHVG, thans CGS is vastgelegd:  

 

Art. A.1a: Definitie: 

Geneeskunde voor verstandelijk gehandicapten: het specialisme dat zich richt op de 

aanpak van algemene en handicap-gerelateerde gezondheidsvragen van mensen met 

een verstandelijke handicap, inhoudende doelgroep-specifieke preventie, diagnostiek, 

behandeling en begeleiding, waar nodig in multidisciplinair verband; 

 

Art. D.2.2 

Onder geneeskunde voor verstandelijk gehandicapten wordt verstaan: 

a. het is gericht op de specifieke doelgroep van mensen met een verstandelijke 

handicap; 

b. er is een veelheid aan oorzaken voor een verstandelijke handicap, waarmee 

diverse medische problemen zijn geassocieerd; 

c. er doen zich vaak meervoudige stoornissen voor; 

d. er bestaat een bijzondere verdeling van ziekten en aandoeningen; 

e. er is sprake van een bijzondere presentatie van de klachten; 

f. er treden handicapgebonden diagnostische en therapeutische problemen op; 

g. er is bij de cliënten sprake van wisselende gradaties van handelings- en 

wilsonbekwaamheid, waardoor betrokkenheid bestaat van ouders of (andere) 

wettelijke vertegenwoordigers en (professionele) begeleiders; 

h. de continuïteit van de zorgverlening is gewaarborgd door een goede regeling voor 

waarneming bij afwezigheid van de arts voor verstandelijk gehandicapten. 

 
In het NZa Consultatiedocument aanvullende geneeskundige zorg 08-

2017  staat op p.10 Figuur 1: “Mensen met een verstandelijke 

beperking”. De doelgroep van de AVG bestaat uit mensen met een 

verstandelijke beperking (IQ <70) en zwakbegaafden (IQ 70-85). 

Daarnaast is de AVG betrokken bij van mensen met niet aangeboren 

hersenletsel (NAH). 

 

De mensen met een verstandelijke beperking kunnen als volgt ingedeeld 

worden:  

− LVB (lichte verstandelijke beperking) of LVB+ (met 

psychiatrische/verslaving  problematiek) 

− MVB (matige verstandelijke beperking) 

− EVB (ernstige verstandelijke beperking) 

− MEVB+ (matige –ernstige verstandelijke beperking met ernstig 

probleemgedrag) 

− EMB (ernstige meervoudige beperking) 

 
Zwakbegaafde cliënten vallen strikt genomen niet onder de definitie 

verstandelijke handicap maar kunnen vanwege hun cognitieve beperking 

problemen ondervinden in het dagelijks functioneren, onder andere op 

het gebied van hun gezondheid. 
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Mensen met Niet Aangeboren Hersenletsel (NAH) vallen in de praktijk 

niet altijd alleen onder SO, maar ook onder AVG, vanwege veel 

vergelijkbare problematiek  met mensen uit bovengenoemde groepen 

(zowel wat betreft cognitief functioneren als lichamelijke beperkingen en 

bijbehorende problematiek). 

 

De beschrijving van de werkzaamheden van de AVG zoals nu 

geformuleerd op pagina 34 bij het Zorgarsenaal van de AVG dekt de 

lading in het geheel niet. De tekst: ”Hierbij gaat het met name om het 

opsporen en behandelen van bekende syndroom gebonden risico’s op co-

morbiditeit” doet geen recht aan de diversiteit van onze doelgroep en 

daaruit voortvloeiend ons zorgarsenaal.  Vooral de toevoeging “met 

name.”   

 

Er is sprake van: 

− een patiëntengroep met grote diversiteit waarbij vaak sprake is van 

multi-morbiditeit; 

− een breed scala van oorzaken van de verstandelijke beperking 

(syndromaal, metabool, traumatisch), met daar aan gekoppelde 

diversiteit in medische risicoprofielen; 

− een grote groep patiënten waar de oorzaak van de verstandelijke 

beperking (vaak ondanks herhaald onderzoek) niet bekend is; 

− levensloopgeneeskunde, maar er is soms een continue fluctueren van 

de zorg naar andere domeinen van de gezondheidszorg: naar de 

curatieve geneeskunde (opname in algemeen ziekenhuis, IC), naar de 

palliatieve/ terminale zorg, naar de reguliere GGZ (crisis opname 

GGZ)  en weer terug naar CSLM zorg (langdurige chronische multi-

complexe zorg); 

− een andere prevalentie van aandoeningen: gedrags-en psychiatrische 

stoornissen, motorische stoornissen, neurologische stoornissen zoals 

epilepsie en gastro-intestinale stoornissen zoals reflux en obstipatie 

komen veel vaker voor dan in de algemene populatie. 

− een kwetsbare en afhankelijke patiëntengroep, overwegend niet bij 

machte zelf onderhandelingen te voeren over kosten en inhoud van 

hun zorg; 

− een patiëntengroep van alle leeftijden. Behalve jong(volwassenen) 

zoals genoemd op pagina 10 bestaat er een grote groep kinderen 

waarvoor de AVG zorg verleent in de 1e lijn.  

 

Ten aanzien van de werkzaamheden van de AVG willen we de volgende 

opmerkingen maken: 

− vaak gaat het juist om het opsporen en behandelen van onbekende 

oorzaken van lichamelijke klachten of van probleemgedrag. 

− Het is onjuist te stellen dat de AVG met name proactief op zoek gaat 

naar gezondheidsproblemen. Het doen van periodieke onderzoeken en 

screenings in het kader van (etiologie-gebonden) 

gezondheidsmonitoring ( zgn. health-watch) programma’s is 

belangrijk, maar slechts voor een klein deel van onze doelgroep in de 

extramurale setting de hoofd-hulpvraag. De meeste verwijzingen 

komen vanuit een specifieke hulpvraag, die niets te maken heeft met 

preventie en opsporen van syndroom-gebonden risico’s.   

− Uit de wetenschappelijk onderzoek is overigens gebleken dat jaarlijkse 

gezondheidschecks (preventieve zorg ) bij mensen met verstandelijke 

beperkingen zinvol zijn. In Engeland, Ierland, Canada en Australië zijn 

deze met positief resultaat al ingevoerd. Het streven is om daarmee 

medische complicaties van niet eerder onderkende aandoeningen (o.a. 
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door ontbrekend ziekte-inzicht en lichaamsbesef) eerder op te sporen. 
6,7 

− In het algemeen geldt dat de extramurale behandeling van mensen 

met een verstandelijke beperking weliswaar chronisch is, zoals op blz 

9 gesteld wordt, maar daarmee is het medisch traject of 

revalidatietraject niet afgerond. Veel beperkingen gaan gepaard met 

bijvoorbeeld levensfase gebonden problematiek, waarbij steeds 

opnieuw diagnostiek, behandeling en eventueel revalidatie ingezet 

moeten worden. Gevolgen van de beperking zijn niet eenmalig vast te 

stellen maar veranderen afhankelijk van leeftijd, groei en externe 

factoren, en zijn wisselend per type beperking. Bij jonge kinderen met 

VB kan onze zorg zich ook richten op maximaliseren van de 

mogelijkheden met de beperking als gegeven. 

− Een volledige beschrijving van het zorgarsenaal van de AVG is te 

vinden in het Zorgaanbod van de AVG. 

 
2. Welke inzichten over toekomstige ontwikkelingen wilt u ons 

nog meegeven voor de bekostiging van aanvullend 

geneeskundige zorg op de lange termijn?  

In de schets die gegeven is op p. 21 worden algemeen maatschappelijke 
tendensen beschreven maar ontbreken volledig de relevante 
ontwikkelingen in de zorg voor mensen met een verstandelijke 
beperking:  

− Het is van belang te beseffen dat naar schatting 2.2 miljoen mensen 

in Nederland een IQ tussen 70 en 85 hebben wat consequenties heeft 

voor hun gezondheid en zorgconsumptie. 8 

− De toegenomen (maar nog altijd verminderde) levensverwachting, 

leidende tot vergrijzing van de VG populatie met een 20 jaar eerder 

optredende kwetsbaarheid.4 

− De toegenomen mogelijkheden voor genetische diagnostiek (door 

invoering van exoom sequensing) waardoor meer etiologische 

diagnoses kunnen worden gesteld met mogelijkheden voor het 

ontwikkelen van specifieke proactieve etiologie-gebonden 

gezondheidsmonitoring. 

− De wetenschappelijke basis voor de geneeskundige zorg voor mensen 

met een verstandelijke beperking is groeiende, maar nog beperkt. 

Uitvoering van wetenschappelijk onderzoek in deze doelgroep wordt 

bemoeilijkt  door ethische, juridisch en praktische beperkingen en 

door de diversiteit van de doelgroep. 

Daarnaast is er sprake van een beperkt budget wat beschikbaar is voor 

wetenschappelijk onderzoek in deze doelgroep. 

Dit heeft consequenties voor de verwachtingen die gesteld mogen 

worden aan  transparantie en zekerheid van kwaliteit middels 

wetenschappelijke onderbouwing. 

− De steeds ingewikkelder wordende samenleving: citaat uit 

Capaciteitsplan 2016 Deelrapport 6 Arts voor Verstandelijk 

Gehandicapten (Capaciteitsplan 2016 deelrapport 6) 

“De trend dat verstandelijk gehandicapten volwaardig mee moeten doen 

in de maatschappij maakt dat er hoge cognitieve en sociale eisen aan 

hen worden gesteld. Onder die druk wordt het voor mensen met een 

verstandelijke handicap steeds moeilijker om zich staande te houden. De 

tendens is dat verstandelijk gehandicapten moeten leven, wonen en 

                                                
6 Practice nurse health checks for adults with intellectual disabilities: a cluster-design, 

randomised controlled trial, Lancet Psychiatry, nov.2014, Cooper et.al. 
7 Cluster Randomized-Controlled Trial of Interventions to Improve Health for Adults with 

intellectual Disability Who Live in Private Dwellings, Journal of Applied Research in 

Intellectual Disabilities 2010, 23, 3030-311, Lennox et.al. 
8 https://www.ntvg.nl/artikelen/mensen-met-een-verstandelijke-beperking/volledig  

4 H. Evenhuis (red). Gezond Ouder met een verstandelijke beperking. Resultaten van 
de GOUD-studie 2008- 2013. Rotterdam: Erasmus MC, 2014 
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werken in een ‘gewone’ omgeving. Zij kunnen niet altijd meer 

terugvallen op de veilige setting die een zorginstelling biedt en moeten 

zelf actie ondernemen voor het leggen van contacten. In een 

samenleving die sterk geïndividualiseerd is en waar solidariteit niet altijd 

meer vanzelfsprekend is, levert dit juist voor deze groep vaak problemen 

op. Verstandelijk gehandicapten communiceren minder gemakkelijk, ze 

zijn minder mobiel en ze missen de nodige sociale vaardigheden. Hun 

sociale netwerk blijft dikwijls beperkt tot de relatie met professionals, 

ouders en enkele andere familieleden. Hierdoor lopen zij het gevaar in 

een sociaal isolement te raken en te vereenzamen. Het beperkte sociale 

netwerk is niet altijd toereikend om op terug te kunnen vallen voor de 

juiste ondersteuning en hulp. Daarom doen meer mensen met een 

verstandelijke handicap een beroep op speciale zorgvoorzieningen. “ 

 
Consultatievragen monodisciplinaire bekostiging op basis van 

subsidieprestaties  

3. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van 

de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis 

van subsidieprestaties?  

Indien deze optie ook voor vrijgevestigde zorgverleners mogelijk is, dan 

geen aanvullende opmerkingen. 

4. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van de huidige subsidieprestaties 

(uitgewerkt in de prestaties: Zorgverlening door de specialist 

ouderengeneeskunde of de arts verstandelijke gehandicapten; 

Zorgverlening door de psycholoog, orthopedagoog, 

vaktherapeut; Zorgverlening door een paramedicus) voor de 

korte termijn en waarom?  

Als tussenstap positief. Deze optie maakt de indruk van weinig 

bureaucratie, geeft flexibiliteit, sluit aan bij huidige gang van zaken. Van 

belang is wel dat alle betrokkenen in het kader van multidisciplinaire 

samenwerking zonder drempel kunnen worden ingezet en niet alleen na 

nieuwe verwijzing via de huisarts. Dit zou een onnodige administratieve 

druk geven bij huisartsen. De regie verantwoordelijke moet zelf deze 

keuzes kunnen maken. “Zorg zoals een huisarts die pleegt te bieden” 

kan niet zonder dezelfde mogelijkheden van een huisarts: verwijzen naar 

tweede en eventueel derdelijns zorg zoals GGz, medisch specialisten etc. 

5. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van de huidige subsidieprestaties 

(uitgewerkt in de prestaties: Zorgverlening door de specialist 

ouderengeneeskunde of de arts verstandelijke gehandicapten; 

Zorgverlening door de psycholoog, orthopedagoog, 

vaktherapeut; Zorgverlening door een paramedicus) voor de 

lange termijn en waarom? 

Negatief. Wij delen de bezwaren die de NZa geeft: te weinig transparant, 

geen prikkels voor efficiëntie. 

6. Welke zorglevering, die valt onder de Tijdelijke 
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subsidieregeling extramurale behandeling, ontbreekt volgens u in 

de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

de huidige subsidieprestaties, en zou door ons met andere 

prestaties ondervangen moeten worden?  

− Apotheker (met name voor systematische jaarlijkse medicatie-

evaluatie).  

− Logopedie voor communicatie-ondersteuning 

− Psychomotore therapeut  

− Muziektherapie 

− Speltherapeut 

− Maatschappelijk werk 

− Tolken 

 

7. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met 

betrekking tot de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van subsidieprestaties?  

Geen 

 

Consultatievragen monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige 

prestaties eerstelijnszorg  

8. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse 

van de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis 

van huidige prestaties eerstelijnszorg?  

Zie hiervoor ook punt 1: De beschrijving zoals nu geformuleerd op 

pagina 34 bij het Zorgarsenaal van de AVG dekt de lading in het geheel 

niet. De tekst: ”Hierbij gaat het met name om het opsporen en 

behandelen van bekende syndroom gebonden risico’s op co-morbiditeit” 

doet geen recht aan de diversiteit van onze doelgroepen en daaruit 

voortvloeiend ons zorgarsenaal.     

 

9. Welke eenheid voor prestatiestructuur heeft uw voorkeur 

in de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis 

van huidige prestaties eerstelijnszorg, die als basis dient voor de 

prestatie voor de specialist ouderengeneeskunde en de arts voor 

verstandelijk gehandicapten, en waarom (tarief per tijdseenheid, 

per verrichting, per patiëntcontact)?  

 

Onze voorkeur gaat uit naar tarief per verrichting, waarbij er onderscheid 

gemaakt moet worden voor een eerste consult en een vervolgconsult  en 

nog andere soorten verrichtingen zoals MDO, telefonisch consult, visite, 

intercollegiaal overleg met andere artsen. Vergelijkbaar met de manier 

waarop huisartsen hun verrichtingen kunnen declareren.   

10. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: 

monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 

eerstelijnszorg voor de korte termijn en waarom?  

Geen voordelen van dit model ten opzichte van optie 1 

11. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: 

monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 

eerstelijnszorg voor de lange termijn en waarom?  
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Gelet op de door de NZa geschetste nadelen lijkt alleen monodisciplinaire 

bekostiging geen optie voor de lange termijn omdat die ook geen recht 

doet aan de multidisciplinaire context van ons vak. En veel 

administratieve last met zich meebrengt. 

12. Welke zorglevering, die valt onder de Tijdelijke 

subsidieregeling extramurale behandeling, ontbreekt volgens 

u in de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op 

basis van huidige prestaties eerstelijnszorg, en zou door ons 

met andere prestaties ondervangen moeten worden?  

− Apotheker (met name voor systematische jaarlijkse medicatie-

evaluatie). 

− Logopedie voor communicatie-ondersteuning 

− Psychomotore therapeut  

− Muziektherapie 

− Speltherapeut 

− Maatschappelijk werk 

− Tolken  

 

13. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met 

betrekking tot de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van huidige prestaties eerstelijnszorg?  

Geen 

Consultatievragen multidisciplinaire bekostiging  

14. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse 

van de bekostigingsoptie: multidisciplinaire bekostiging?  

Wij onderschrijven de analyse. Deze doet recht aan het multidisciplinaire 

karakter van de zorg en draagt bij aan kwaliteitsontwikkeling. We zien 

echter enige knelpunten. Ontwikkeling van zorgprogramma’s is niet 

alleen langdurig maar ook kostbaar. Daarnaast speelt de diversiteit in de 

doelgroep een rol. De thans reeds geformuleerde Multidisciplinaire 

clusters van comorbiditeit extramurale behandeling  zijn een basis van 

waaruit we verder kunnen werken aan zorg- of functieprogramma’s 

waarin de grote hoeveelheid zeer verschillende hulpvragen bediend 

kunnen worden.  Dit is nog geen dekkend aanbod, en zal zijn 

werkbaarheid in de praktijk nog moeten laten zien. Functieprogramma’s 

zouden gelet op de diversiteit in de doelgroep kunnen leiden tot een 

wildgroei, omdat ze mogelijk te gedetailleerd zijn.  

Belangrijke vragen om mee te nemen zijn: 

− Vaak vallen hulpvragen in meerdere pakketten/comorbiditeitsclusters: 

hoe zou je daar mee om moeten gaan in de praktijk? 

− De zorginhoud is van tevoren niet altijd duidelijk bij deze diverse 

multicomplexe doelgroep. Soms blijkt na diagnostiek/analyse van de 

problemen dat er een andere hulpvraag op de voorgrond staat dan in 

eerste instantie gedacht. Het zou mogelijk moeten zijn om eenvoudig 

te kunnen wisselen van pakket. Hoe zorg je ervoor dat de financiering 

niet beperkend gaat zijn voor het leveren van goede behandeling. 

− Wat als probleem van patiënt niet binnen zorgprogramma’s valt?  
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Ten aanzien van de ontwikkeling van zorg- en functieprogramma’s 

maakten we al eerder enige opmerkingen: 

− wie wordt eigenaar van deze programma’s en wie financiert het 

opstellen/implementeren hiervan? 

− hoe wordt ingezet op een continue kwaliteitscyclus voor deze 

programma’s? 

− welk tijdspad zouden we aan moeten houden voor ontwikkeling van 

deze programma’s? 

− de NVAVG pleit voor het centraal stellen van zowel het ‘Zorgaanbod 

van de AVG’ als de ‘Clusters van Comorbiditeit’ voor de ontwikkeling 

van zorgprogramma’s 

− de NVAVG wil intensiever samenwerken met Verenso op dit onderwerp 

(bijvoorbeeld door integratie van diens productenboek en ‘onze’ 

cluster-systematiek nader te verkennen) 

 

Bekostiging op basis van zorgzwaarte klinkt aantrekkelijk, maar 

onduidelijk is hoe de uitkomsten worden gemeten en hoe bepaald wordt 

of het bijbehorende tarief passend is.  

15. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: 

multidisciplinaire bekostiging voor de korte termijn en 

waarom?   

Kan helaas voorlopig niet, er is op dit moment onvoldoende onderliggend 

materiaal. Hierbij dient aangemerkt te worden dat zowel binnen de VG-

sector (via het ‘kwartiermakerstraject richtlijnontwikkeling VG-sector’) 

als de Langdurige Zorg (ontwikkeling ‘Kwaliteitskoepel LZ’) in 

samenwerking met het Ministerie van VWS projecten lopen voor de 

ontwikkeling van zorgprogramma’s. Voorbeelden van lopende projecten 

zijn de richtlijn Probleemgedrag (zie Projectvoorstel richtlijn 

Probleemgedrag),  de richtlijn Visuele Beperkingen en de richtlijn 

Motorische Beperkingen, allen met financiering vanuit de 

Kwaliteitsagenda Gehandicaptenzorg. Met Zorginstituut Nederland (ZIN) 

wordt samengewerkt om deze nieuwe instrumenten op te nemen in diens 

Kwaliteitsregister. In totaal neemt de richtlijnontwikkeling enkele jaren in 

beslag.  

16. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: 

multidisciplinaire bekostiging voor de lange termijn en 

waarom?  

Het lijkt ons dat we hier naar moeten streven maar in combinatie met 

monodisciplinaire bekostiging. Dus het volgende beschreven model, zoals 

segment 1 en 2 voor de huisartsenzorg. Daarbij moet wel duidelijker 

omschreven worden waar een zorgstandaard of functie programma aan 

moet voldoen. En of deze eis in de praktijk haalbaar is, ook financieel. 

Het blijft lastig om bij deze pluriforme doelgroep te voldoen aan evidence 

based medicine, alhoewel dit wel het streven is.  

17. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met 

betrekking tot de bekostigingsoptie: multidisciplinaire 

bekostiging?  

Geen 
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Consultatievragen combinatie van monodisciplinaire en multidisciplinaire 

bekostiging  

18. Hoe staat u tegenover een combinatie van monodisciplinaire 

en multidisciplinaire bekostiging voor de korte termijn en 

waarom?  

Hier zijn we nog niet aan toe. 

19. Hoe staat u tegenover een combinatie van monodisciplinaire 

en multidisciplinaire bekostiging voor de lange termijn en 

waarom?  

Dit lijkt ons de meest passende bekostiging. Zo is de multidisciplinaire 

zorgvraag voorzien, maar ook de monodisciplinaire zorgvraag.  

Consultatievragen tariefregulering  

20. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de 

voorzichtige beschouwing van de marktcondities?  

De genoemde getallen op p.46 zijn onjuist. Op 1 januari 2016 waren er 

230 geregistreerde AVG’s bron: https://www.knmg.nl/opleiding-

herregistratie-carriere/rgs/registers/aantal-registraties-

specialistenaois.htm. 

De numerus fixus is niet 15. Per 2018 mogen jaarlijks 18 artsen worden 

opgeleid (Capaciteitsorgaan Capaciteitsplan 2016). De numerus fixus 

voor de AVG opleiding wordt jaarlijks door het Capaciteitsorgaan 

bepaald. 

Er staat in de tekst vermeld dat niet vast te stellen is of er schaarste aan 

AVG’s is, maar dat is evident wel vastgesteld (zie Capaciteitsplan 2016). 

21. Hoe staat u tegenover het aspect gereguleerde tarieven of het 

vrijgeven van tarieven voor de korte termijn en waarom?  

Wij zijn geen voorstander van vrijgeven van tarieven. Wie onderhandelt 

daarover: in dienst van een zorgorganisatie doen de professionals dat 

niet zelf, dus afhankelijkheid van de onderhandelaar dreigt. Bovendien 

gaat het om een kwetsbare patiëntengroep die niet zelf in staat is te 

onderhandelen. We zijn als beroepsgroep erbij gebaat het geheel stevig 

neer te zetten, daar past in deze fase van onze beroepsontwikkeling 

geen onderlinge concurrentie bij.  

22. Hoe staat u tegenover het aspect gereguleerde tarieven of het 

vrijgeven van tarieven voor de lange termijn en waarom?  

Dit kunnen wij vooralsnog niet overzien. De overwegingen bij het vorige 

punt blijven grotendeels van toepassing. 
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Consultatievragen algemeen  

23. Welke bekostigingsoptie heeft uw voorkeur voor de korte 

termijn en waarom? Kies uit één van de volgende 

bekostigingsopties: monodisciplinaire bekostiging op basis 

van subsidieprestaties; monodisciplinaire bekostiging op 

basis van huidige prestaties eerstelijnszorg; multidisciplinaire 

bekostiging of een combinatie van monodisciplinaire en 

multidisciplinaire bekostiging.  

Monodisciplinaire bekostiging op basis van subsidieprestaties 

24. Welke bekostigingsoptie heeft uw voorkeur voor de lange 

termijn en waarom? Kies uit één van de volgende 

bekostigingsopties: monodisciplinaire bekostiging op basis 

van subsidieprestaties; monodisciplinaire bekostiging op 

basis van huidige prestaties eerstelijnszorg; multidisciplinaire 

bekostiging of een combinatie van monodisciplinaire en 

multidisciplinaire bekostiging.  

Een combinatie van monodisciplinaire en multidisciplinaire bekostiging. 

25. Welke overige aandachtspunten wilt u ons meegeven in de 

uitwerking van het advies?  

Voorkeuren: 

− zo veel mogelijk aansluitend bij andere bestaande 

bekostigingsvormen, of aansluiten bij andere generalistische 

doelgroep specialismen. Dus AVG (en SO) niet in uitzonderingspositie 

binnen het zorgverzekeringsstelsel.  

− vastgesteld dekkend uurtarief voor AVG, gedragskundige en 

paramedici, waarbij ruim voldoende tijd is opgenomen voor zowel 

cliëntgebonden als niet-cliëntgebonden taken uit te voeren 

(behandelplan opstellen, multidisciplinair en intercollegiaal overleg 

(MDO), verslaglegging). Dit is in de huidige subsidieregeling een groot 

knelpunt. 

− verwijzing naar AVG door huisarts of ander medisch specialist blijft 

wenselijk bij start van de zorg maar daarna moet het mogelijk zijn, 

waar nodig, andere leden van het multidisciplinaire team in te zetten 

zonder opnieuw verwijzing van een huisarts. 

− verwijzen door de AVG naar medisch specialist inclusief de GGZ moet 

mogelijk zijn. De AVG heeft vanuit zijn expertise de kennis om goede 

hulpvragen te stellen met betrekking tot handicapgerelateerde 

gezondheidsproblemen aan bijvoorbeeld klinisch geneticus, 

revalidatiearts, psychiater of KNO arts. Dit weer neerleggen bij de 

huisarts is doet geen recht aan deze expertise en is niet efficiënt. 

− gebaseerd op door betrokken beroepsgroepen ontwikkelde zorg- en 

functieprogramma’s (uniformiteit, transparantie, basis voor verdere 

kennisontwikkeling) 

− voor het ontwikkelen van deze programma’s dienen financiële 

middelen beschikbaar te zijn 

− niet afhankelijk zijn van lokale onderhandelingen tussen zorgkantoor 

en zorgorganisatie  

− Kan in overweging worden genomen dat veel van de mensen met VB 

op bijstandsniveau leven? Een eigen risico voor deze zorg zal een 

forse,  vaak onoverkomelijke, financiële belasting zijn. 
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− De huidige geleverde en gedeclareerde zorg is hoogstwaarschijnlijk 

niet representatief voor de werkelijke behoefte aan 1e lijns-zorg. Door 

onduidelijke en moeizame financiering zijn lang niet alle hulpvragen 

nu in beeld. Veel huisartsen en medisch specialisten weten juiste zorg 

nog niet te vinden, of AVG’s/zorginstellingen kunnen de zorg (nog) 

niet leveren omdat de huidige financieringsstructuur niet afdoende is 

of niet werkbaar is.  Op dit moment bestaat een forse mismatch 

tussen de vergoeding van directe- / indirecte patiëntgebonden tijd en 

de daadwerkelijk ingezette zorgzwaarte. De hoge complexiteit van 

zorg (meer gezondheidsproblemen naast elkaar) en de extra inzet op 

zorg op maat leggen een hoge druk op de ruimte die beschikbaar is 

voor de direct patiëntgebonden tijd. Interdisciplinair werken vereist 

afstemming (bijv. multidisciplinair overleg, ondersteuning van het 

cliëntsysteem  en extra noodzakelijke inzet op zorgcoördinatie), welke 

vooralsnog niet of onvoldoende kan worden gedeclareerd. Onze 

ervaring is dat zorgaanbieders momenteel geld bijleggen op hun 

extramurale zorgaanbod, mede vanwege dit probleem. 

 

NB: wanneer gesproken wordt over een budgetneutrale kostenovergang, 

pleit de NVAVG voor een analyse van alle geldstromen binnen de 

extramurale zorg. Het beschikbare budget vanuit de subsidieregeling is 

immers maar ten dele toegankelijk voor interdisciplinaire zorg. Bij de 

gedeclareerde middelen uit de subsidieregeling zou naar onze mening 

tenminste de extra investering door zorgaanbieders moeten worden 

opgeteld. Voor die tijd kan realistischerwijs niet van een budgetneutrale 

overgang worden gesproken (immers: wat is het budget?). 

Tot slot enkele opmerkingen en enkele aanvullingen bij de tekst NZA 

document: 

 

Blz. 29: 

“Zorg zoals de huisartsen plegen te bieden” 

 

− Het is nog niet altijd helder wat wordt verstaan onder zorg zoals de 

huisartsen plegen te bieden. In de AVG-praktijk van alle dag is er 

duidelijk een verschil in de zorg van de AVG (vaak multiprobleem 

gericht, dan wel een probleem (gedrag) met  multiple mogelijk 

oorzaken) i.t.t. tot de vaak mono klacht (‘ik moet zo hoesten dokter’) 

bij de huisarts. Dit maakt ook het coderen van een consult volgens de 

ICPC zo ingewikkeld zoals we dagelijks merken in het elektronisch 

medisch dossier (HIS). 

 

− “De spoedzorg is het domein van de huisarts”. De SO en AVG leveren 

ook specialistische zorg buiten kantooruren (dus met een dringend 

karakter) maar dat is niet hetzelfde als spoedzorg. 

 

− blz. 44 voetnoot 34 de Beleidsregel ‘Algemeen kader tariefprincipes 

curatieve zorg’ : Als het nu zo duidelijk gaat om niet uitsluitend 

curatieve zorg, waarom dan toch die tariefprincipes aanhouden? Zijn 

er geen Algemene kaders tariefprincipes niet-curatieve zorg? 

 

− Blz.10 De zorg voor kinderen en jeugdigen: De huidige financiering via 

de gemeentes is tijdrovend, ondoorzichtig, niet efficiënt, niet uniform 

en maakt goede hulpverlening soms vrijwel onmogelijk. We zouden 

ervoor willen pleiten dat ook kinderen met een verstandelijke 

beperking die gezien worden in het kader van mono- of 

multidisciplinaire behandeling van handicap-gerelateerde aanvullende 

geneeskundige zorg vanuit dezelfde financieringsstructuur als 

volwassenen gezien en geholpen kunnen worden.  

− De NVAVG pleit voor een verkenning van ‘transitiekosten’ als integraal 

onderdeel van dit traject. We missen onderzoek / verkenning van de 
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financiële impact van de ontwikkeling van zorgprogramma’s. Dit 

onderwerp nemen we mee naar onze overlegvormen met VWS. 

− We missen de positie / financiering van de psychiater als lid van het 

multidisciplinaire team. Dit is onderdeel van het project tot 

ontwikkeling van de nieuwe richtlijn (ofwel: aanloop naar 

zorgprogramma) Probleemgedrag. We stellen ons voor dat een 

uiteindelijk zorgprogramma hierin leidend zou moeten zijn. 
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11. Reactie NVO 

Bedankt voor de uitnodiging voor de consultatieronde aanvullende 

geneeskundige zorg voor specifieke doelgroepen in de eerste lijn.  

De NVO complimenteert de NZa voor het leesbare en overzichtelijke 

consultatiedocument. Wij vinden het goed dat ook de verschillende 

scenario’s en maatschappelijke en toekomstige ontwikkelingen 

meegenomen zijn bij de totstandkoming van dit document. Ook de 

geboden mogelijkheid om in het voortraject al input te geven voor de 

totstandkoming van dit document waarderen wij zeer. 
 

De opdeling in een korte en lange termijn bekostigingsoptie biedt te 

mogelijkheid om op korte termijn stabiliteit te bieden aan de bekostiging 

terwijl voor de lange termijn een doorontwikkeltraject gestart of nader 

uitgewerkt kan worden. De NVO heeft dan ook voor de korte termijn een 

sterke voorkeur voor de monodisciplinaire bekostiging op basis van de 

huidige subsidie. Voor de lange termijn heeft de multidisciplinaire 

bekostiging de voorkeur, in combinatie met de monodisciplinaire 

bekostiging op basis van de huidige subsidie. De NVO pleit ervoor, 

onafhankelijk van de gekozen bekostigingsvorm, dat (ortho)pedagogen 

regie-en/of hoofdbehandelaar kunnen zijn in de multidisciplinaire setting 

zoals deze binnen de extramurale behandeling bestaat, zodra de 

behandeling van gedragsproblematiek of systeemproblematiek  

voorliggend is.  
 
De reactie van de NVO op deze consultatie vindt u per onderwerp op de 
volgende pagina’s. 
 
Reactie NVO consultatie NZa “Aanvullende geneeskundige zorg 
voor specifieke doelgroepen in de 
eerste lijn”. 
 
Toekomstperspectief 
 

De genoemde elementen in het kader komen in grote mate overeen met 

de speerpunten van de NVO. Deze punten sluiten nauw aan bij 

maatschappelijke en politieke tendensen, doelen en inzichten waar de 

NVO graag aan meewerkt. 

 

De ambitie om de zorg voor cliënten (en verwijzers) toegankelijk, helder 

en eenduidig te maken sluit aan bij de ambitie van de NVO. Nog minder 

dan andere cliënten zit een mens met een verstandelijke beperking (of 

zijn ouders/verzorgers) te wachten op een ingewikkeld systeem met 

verschillende geldstromen en loketten om de benodigde zorg 

(medische/GGZ-behandeling, begeleiding, CSLM) bij elkaar te 

sprokkelen. Juist deze doelgroep begrijpt niet waar en bij wie men 

waarvoor terecht kan. 

Doordat mensen steeds langer thuis blijven wonen, wordt de rol van de 

aanvullende geneeskundige zorg steeds belangrijker en daarmee de rol 

van de (ortho)pedagoog. Vooral in de zorg voor (verstandelijk, 

lichamelijk en zintuiglijk) gehandicapten werken veel (ortho)pedagogen.  

 

(Ortho)pedagogen streven ernaar dat deze mensen zoveel mogelijk hun 

eigen leven vormgeven en zichzelf ontwikkelen naar vermogen. Juist 

(ortho)pedagogen zijn hier van meerwaarde omdat zij naast de cliënt 

ook met de mensen om hen heen werken, zodat ook de sociale context 

zo goed mogelijk is toegerust om het welbevinden van de cliënt te 

verbeteren. Dan gaat het natuurlijk om de ouders/opvoeders die worden 



Bijlage 2  

Advies aanvullende geneeskundige zorg voor specifieke doelgroepen in de eerste lijn 

 

  

 

betrokken, maar ook bijvoorbeeld over de begeleiders, leerkrachten, 

logopedisten, ergotherapeuten en artsen. 

 

De orthopedagoog biedt zorg aan (licht) verstandelijk gehandicapten, 

binnen en buiten instellingen. De beroepsgroep ziet op dit moment 

steeds meer onderbehandelde, te laat aangemelde cliënten. Ook zien 

(ortho)pedagogen dat de specialistische GGZ-zorg, die volledig vergoed 

wordt, mensen met een verstandelijke beperking weigert. Vanwege deze 

onder- of te laat gestarte behandeling ontwikkelen cliënten onnodig meer 

complexe problematiek en hebben zij een langer dan gemiddeld 

behandeltraject nodig. 
 
Monodisciplinaire bekostiging op basis van subsidieprestaties 
 
De NVO vindt de beschrijving van de bekostiging op basis van 
subsidieprestaties een duidelijk en helder beeld geven van de manier van 
bekostigen. Voor de korte termijn zijn wij een voorstander van deze 
manier van bekostigen. De genoemde voordelen wegen in grote mate op 
tegen de nadelen. Zeker in deze tijd van steeds toenemende 
administratieve lasten is dit een goede optie. De nadelen die genoemd 
worden bij deze optie worden weggenomen door een eventueel 
doorontwikkeltraject (lange termijn). 
 
Voor de lange termijn vindt de NVO dit geen goede optie. Deze manier 
van bekostigen doet geen recht aan de werkelijke zorglevering en 
transparantie eisen van deze tijd.  
 
Voor onze doelgroep valt de zorg onder de prestatie Zorgverlening door 
psycholoog, orthopedagoog, vaktherapeut. Belangrijk is dat de nadere en 
uiteindelijke beschrijving van deze prestatie recht doet aan het goede 
werk wat de (ortho)pedagoog levert. Er moeten dus geen onnodige en 
belemmerende eisen en voorwaarden worden opgesteld.  
 
Daarnaast moet de kwaliteit van de geleverde zorg geborgd worden. 
Hierbij kan gebruik gemaakt worden van bijvoorbeeld de registraties bij 
de beroepsgroepen. De NVO heeft kwaliteitsborging hoog in het vaandel. 
Een (ortho)pedagoog die bij de NVO geregistreerd is voldoet aan 
kwaliteitseisen van de beroepsvereniging en heeft een vakbekwaamheid 
die actueel en inhoudelijk op peil is. 
 
monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 
eerstelijnszorg 
 
Voor de NVO is deze vorm van bekostiging geen optie, zowel niet op de 
korte als op de lange termijn. De zorg binnen de huidige extramurale 
behandeling kan binnen de huidige prestaties eerstelijnszorg (GGZ) niet 
geleverd worden door (ortho)pedagogen. Dit zou negatieve 
consequenties hebben voor de continuïteit en kwaliteit van zorg voor 
cliënten. Specifiek hierbij verwijzen wij naar de 18-/18+ problematiek. 
Binnen de Jeugdwet kan de zorg door (ortho)pedagogen wel gegeven 
worden aan kinderen tot 18 jaar. Binnen de huidige prestaties in de Zvw 
kan deze zorg daarna niet voorgezet worden. Een dergelijke breuk in de 
zorg is zeer zeker niet gewenst. 
 
De zorg die de (ortho)pedagoog levert, zou in deze optie binnen de GGZ-
zorg in de Zvw vallen. Voor deze curatieve ggz wordt als expliciete 
voorwaarde gesteld dat er een vermoeden moet zijn van een DSM-
stoornis. Bij de inzet van de (ortho)pedagoog gaat het ook om inzet bij 
gedragsproblemen,  diagnostiek en opzetten van behandelplan om cliënt 
en diens systemen te laten omgaan met hun functionele beperkingen. 
Daarbij kan, maar hoeft geen sprake te zijn van een DSM-stoornis of de 
inzet is niet gericht op het genezen van deze stoornis.  
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Deze zorg die momenteel vanuit de settingen van de WLZ wordt 
geleverd, kan door de regelgeving binnen de GGZ niet meer worden 
verleend. Bijvoorbeeld doordat bepaalde beroepsgroepen niet als 
regiebehandelaar op kunnen treden (de Orthopedagoog-Generalist), er 
onvoldoende big-geregistreerde gz-psychologen zijn met specialistische 
kennis van de specifieke cliëntgroepen of omdat de zorgaanbieders om 
formele gronden niet voldoen aan de voorwaarden van de GGZ. Daarmee 
ontstaan grote uitvoeringsproblemen bij het bieden van extramurale 
behandeling. 
 
In het consultatiedocument wordt de onzekerheid bij deze optie ook al 
weergegeven: (blz. 37) “met name worden knelpunten voorzien in 
(mogelijkheden van) bekostiging door middel van de ggz-bekostiging van 
de zorg die wordt geleverd door de psycholoog, orthopedagoog en 
vaktherapeut. (…). Verdere analyse is nodig voordat overheveling kan 
plaatsvinden.”. 
 
Het genoemde voordeel bij deze optie “bekostiging sluit aan op de 
bestaande functionele aanspraken, kaders en huidige eerstelijns 
bekostigingssystemen” geldt niet voor de zorg die (ortho)pedagogen 
plegen te bieden. Deze optie zou zorgen voor een beperking van de 
toegankelijkheid van zorg voor de huidige cliënten van de 
(ortho)pedagogen. Daarnaast kent deze optie (mede op basis van 
bovenstaande) meer nadelen dan de optie bekostiging op basis van de 
huidige prestaties in de subsidieregeling.  
 
Kortom, de optie monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige 
prestaties eerstelijnszorg is voor de NVO met betrekking tot de zorg die 
(ortho)pedagogen leveren geen valide optie. 
 
multidisciplinaire bekostiging 
 
Voor de korte termijn vindt de NVO deze bekostigingsoptie geen valide 
optie. De eerste stappen zijn al wel gezet, maar er is nog te veel 
onzekerheid en onduidelijkheid. Een van de belangrijkste eisen voor deze 
optie is dat de zorg eenduidig beschreven is en dit is (nu nog) niet het 
geval. 
 
Voor de lange termijn is dit een werkbare optie waarbij de voordelen 
opwegen tegen de nadelen. 
Er worden drie mogelijkheden genoemd voor de vormgeving van de 
multidisciplinaire bekostiging. Met betrekking tot het werkveld waar veel 
(ortho)pedagogen werkzaam zijn, de zorg voor verstandelijk 
gehandicapten, is de optie voor standaarden geen werkbare optie. Er is 
bij deze doelgroep geen sprake van een specifieke aandoening zoals bij 
de genoemde voorbeelden in het consultatiedocument.  
 
Met betrekking tot de andere twee opties (bekostiging op basis van 
zorgzwaarte en functieprogramma’s), opteert de NVO in beginsel niet 
voor de optie van zorgzwaarte vanwege het feit dat er nog weinig 
bekend is over de zorgzwaarteverschillen. Het is zoals gesteld in het 
document wel nuttig om de ontwikkelingen te volgen. Wij kunnen ons 
voorstellen dat deze optie in de toekoms  een goede optie is, mits de 
zorgintensiteit vastgesteld wordt door een deskundige op het gebied van 
de doelgroep. De NVO opteert dan ook voor de lange termijn voor de 
optie van de functieprogramma’s. 
 
De bekostigingsoptie “multidisciplinaire bekostiging” vergt veel van 
beroepsgroepen en brancheverenigingen, maar ter wille van cliënt vindt 
de NVO dit de beste optie. Onder voorwaarden dat beroeps- en 
brancheverenigingen de tijd krijgen om dit goed in te vullen. Deze optie 
werkt ook alleen als iedereen mee werkt. De NVO werkt hier in ieder 
geval graag aan mee. 
 
Richtlijnen, standaarden, programma’s 
Binnen de zorg wordt op dit moment gewerkt aan vele richtlijnen, 
standaarden en programma’s. Ook  binnen het werkveld van de 
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(ortho)pedagoog wordt hier veel aandacht aan besteed. Zo wordt er 
binnen de langdurige zorg gewerkt aan richtlijnen en zijn er binnen de 
gehandicaptenzorg Comorbiditeitsclusters opgesteld. Een zeer belangrijk 
aandachtspunt hierbij is dat deze beschrijvingen in de basis niet bedoeld 
zijn als beschrijving voor bekostiging. Deze programma’s worden 
opgesteld met als voorwaarde dat zorgverleners daar, beargumenteerd, 
van kunnen (moeten) afwijken. Belangrijk is daarom de vraag hoe dit 
zich verhoudt met een systeem waarin bekostiging daarop zou worden 
gebaseerd. 
 
combinatie van monodisciplinaire en multidisciplinaire bekostiging 
 
Wat betreft de mogelijke combinaties van monodisciplinaire en 
multidisciplinaire bekostiging, gezien het werkveld van de 
(ortho)pedagoog zijn wij hier op korte termijn geen voorstander van. Op 
korte termijn zien wij alleen mogelijkheden voor de monodisciplinaire 
bekostiging. 
 
Voor de lange termijn ziet de NVO wel mogelijkheden voor de combinatie 
van mono- en multidisciplinaire bekostiging. Wij verwachten dat het 
grootste gedeelte van de zorg binnen de ontwikkeling van de 
zorgprogramma’s en functieprogramma’s een plaats gaat vinden. 
Vanwege de brede doelgroep, zal  maatwerk echter altijd nodig zijn en 
maatwerk kan de vorm krijgen binnen de monodisciplinaire bekostiging.   
 
tariefregulering 
 
Op korte termijn kan er alleen sprake zijn van gereguleerde tarieven. Er 
is immers nog onvoldoende transparantie met betrekking tot de 
geleverde behandeling. In een overgangsperiode kan geen sprake zijn 
van vrije tarieven. De tarieven zoals in de AWBZ werden gehanteerd 
voor de extramurale behandeling bieden op korte termijn een goede 
basis voor de tarifering.  
 
Of het vrijgeven van tarieven voor de lange termijn een optie is, daar 
kunnen we nu nog geen uitspraak over doen. Dit hangt van de nog te 
vormen prestaties af en de rol van zorgverzekeraars. Het is wel een 
aandachtspunt voor een toekomstige verkenning. 
 
De NVO kan zich goed vinden in de genoemde voorwaarden voor 
deregulering. Daarbij leggen wij de nadruk op de punten van geen 
regionale verschillen en zo min mogelijk administratieve lasten.   
 
algemeen 
 

Uit de beantwoording van de voorgaande vragen blijkt onze voorkeur al 

duidelijk: 

Voor de korte termijn: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

subsidieprestaties. 

Voor de lange termijn: Combinatie multidisciplinaire bekostiging met 

monodisciplinaire bekostiging 

 

De NVO pleit ervoor, onafhankelijk van de gekozen bekostigingsvorm, 

dat (ortho)pedagogen regie-en/of hoofdbehandelaar kunnen zijn in de 

multidisciplinaire setting zoals deze binnen de extramurale behandeling 

bestaat, zodra de behandeling van gedragsproblematiek of 

systeemproblematiek  voorliggend is. Hierbij wordt aangesloten bij de 

huidige zorg voor verstandelijk beperkten “bij verstandelijk beperkten 

kunnen naast de arts voor verstandelijk gehandicapten ook de 

psycholoog of (ortho)pedagoog regiebehandelaar zijn”. 

 

De regiebehandelaar kan namelijk per fase in het zorgtraject wisselen, 

gezien de complexiteit en diversiteit van de zorgvraag van de te 

behandelen doelgroep. Uitgangspunt hierbij moet zijn dat de 
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regiebehandelaar degene is die het meest bekwaam is, gegeven de 

zorgvraag in de betreffende fase van het behandelingstraject. Wij 

verwijzen hiervoor ook naar het rapport van de commissie Meurs 

‘Hoofdbehandelaar GGZ als noodgreep’ waarin het principe van een 

roulerend regiebehandelaarschap wordt uitgelegd. 
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12. Reactie NVZ 

Na het doorlezen van uw consultatiedocument hebben wij de conclusie 

getrokken dat onze leden onvoldoende betrokken zijn bij de directe 

patiëntenzorg zoals in uw consultatiedocument beschreven. Hierdoor zijn 

wij van mening dat het lastig is om zorginhoudelijk antwoord te geven op 

uw consultatievragen. Desondanks blijven wij wel graag op de hoogte 

van de vervolgstappen en beslissingen die in deze overheveling worden 

genomen. Dit met name omdat deze overheveling voor de doorstroom 

van de (oudere) patiënten vanuit het ziekenhuis en mogelijke 

samenwerking met de beschreven zorgverleners onze leden 

(ziekenhuizen en revalidatie instellingen) weldegelijk raakt. En met oog 

op de toekomstige bekostiging. Wel viel het ons op dat de cijfermatige 

onderbouwing van de over te hevelen zorg grotendeels ontbreekt. Vanuit 

ervaring met eerdere overhevelings-trajecten hebben wij geleerd dat dit 

wel zeer relevante informatie is. Indien u van mening bent dat er 

specifieke (toekomstige) vraagstukken zijn m.b.t. de overheveling die 

wel de directe zorg van ziekenhuizen en revalidatie instellingen raakt, 

dan denken wij graag met u mee. 
 
  



Bijlage 2  

Advies aanvullende geneeskundige zorg voor specifieke doelgroepen in de eerste lijn 

 

  

 

  



Bijlage 4 

Advies Aanvullende geneeskundige zorg voor specifieke doelgroepen in de eerste lijn 

 

  
73 

13. Reactie PPN 

PPN maakt graag gebruik van uw uitnodiging om te reageren op het 
consultatiedocument ‘Aanvullende geneeskundige zorg voor specifiek 
doelgroepen in de eerste lijn’ welke met belangstelling is gelezen.  
Wij hopen dat u zich kunt vinden in onze opmerkingen zodat daar 
rekening mee gehouden kan worden in de definitieve rapportage.  
 
Consultatievragen toekomstperspectief 
1. In hoeverre deelt u de genoemde elementen als kader scheppend 

voor de verdere vormgeving van de lange termijn bekostiging voor 
aanvullende geneeskundige zorg? Moeten hier nog punten aan 
toegevoegd worden? Zo ja, welke? 
 

Zo min mogelijke extra regeldruk voor de zorgaanbieders. 
 

2. Welke inzichten over toekomstige ontwikkelingen wilt u ons nog 
meegeven voor de bekostiging van aanvullend geneeskundige zorg 
op de lange termijn? 

 
Door de verschuiving van zorg zullen de kosten voor de eerstelijns zorg 
toenemen. Het is noodzakelijk dat hiervoor voldoende financiële 
middelen beschikbaar worden gesteld.  
Daarnaast zal deze ontwikkeling andere werkzaamheden met zich 
meebrengen voor de zorgverleners in de eerstelijn zoals multidisciplinair 
overleg. Deze werkzaamheden moeten in de bekostiging terugkomen. 
Tevens is het goed om ook de preventie mee te nemen in de bekostiging. 
 
Consultatievragen monodisciplinaire bekostiging op basis van 
subsidieprestaties 
3. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van de 
bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 
subsidieprestaties? 
4. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 
bekostiging op basis van de huidige subsidieprestaties (uitgewerkt in de 
prestaties: Zorgverlening door de specialist ouderengeneeskunde of de 
arts verstandelijke gehandicapten; Zorgverlening door de psycholoog, 
orthopedagoog, vaktherapeut; Zorgverlening door een paramedicus) 
voor de korte termijn en waarom? 
5. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 
bekostiging op basis van de huidige subsidieprestaties (uitgewerkt in de 
prestaties: Zorgverlening door de specialist ouderengeneeskunde of de 
arts verstandelijke gehandicapten; Zorgverlening door de psycholoog, 
orthopedagoog, vaktherapeut; Zorgverlening door een paramedicus) 
voor de lange termijn en waarom? 
6. Welke zorglevering, die valt onder de Tijdelijke subsidieregeling 
extramurale behandeling, ontbreekt volgens u in de bekostigingsoptie: 
monodisciplinaire bekostiging op basis van de huidige subsidieprestaties, 
en zou door ons met andere prestaties ondervangen moeten worden? 
7. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met betrekking tot 
de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 
subsidieprestaties? 
 
Consultatievragen monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige 
prestaties eerstelijnszorg 
8. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van de 
bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige 
prestaties eerstelijnszorg? 
9. Welke eenheid voor prestatiestructuur heeft uw voorkeur in de 
bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige 
prestaties eerstelijnszorg, die als basis dient voor de prestatie voor de 
specialist ouderengeneeskunde en de arts voor verstandelijk 
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gehandicapten, en waarom (tarief per tijdseenheid, per verrichting, per 
patiëntcontact)? 
10. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 
bekostiging op basis van huidige prestaties eerstelijnszorg voor de korte 
termijn en waarom? 
11. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 
bekostiging op basis van huidige prestaties eerstelijnszorg voor de lange 
termijn en waarom? 
12. Welke zorglevering, die valt onder de Tijdelijke subsidieregeling 
extramurale behandeling, ontbreekt volgens u in de bekostigingsoptie: 
monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 
eerstelijnszorg, en zou door ons met andere prestaties ondervangen 
moeten worden? 
13. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met betrekking tot 
de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige 
prestaties eerstelijnszorg? 
 
De behandeling van de specifieke groepen in de 1e lijn door de 
paramedici vindt vooral plaatst in of vanuit de voormalige AWBZ-
instellingen. De  paramedicus werkzaam in de ‘standaard’ eerstelijns 
praktijk verleent deze zorg in veel mindere mate. Uit het 
consultatiedocument komt dit onderscheid onvoldoende naar voren. Al 
lezende kan de suggestie gewekt worden dat de paramedici werkzaam 
binnen een 1elijns praktijk de zorg aan de specifieke doelgroepen 
verleend. Terwijl deze zorg vooral door paramedici werkzaam in een 
instelling wordt geleverd op basis van de 1e lijns prestaties ten laste van 
ZVW of op basis van de subsidieprestaties. Het is ons niet bekend dat er 
1elijns praktijken zijn die op basis van de subsidieprestaties deze zorg 
declareren. 
 
Door de overheveling van deze zorg naar de 1e lijn heeft de instelling 
vaak een 1elijns overeenkomst aangevraagd bij de zorgverzekeraars. Dit 
brengt met zich mee dat de geleverde zorg plaats vindt op grond van de 
prestaties voor de 1e lijn. Zoals u ook al aangeeft in uw consultatie 
document  zijn de huidige prestaties voor de specifieke ouderenzorg of 
zorg aan mensen met een verstandelijke beperking niet altijd passend 
voor de zorg van deze doelgroepen. Een voorbeeld is dat er geen 
meerdere, kortere behandelmomenten per dag mogelijk zijn. 
Ook ontbreken prestaties zoals een MDO zodat deze werkzaamheden niet 
voor vergoeding in aanmerking komen. 
 
Op dit moment is de aanspraak voor de paramedici onduidelijk: wanneer 
valt de behandeling onder de ZWV en wanneer onder de 
subsidieprestatie. Uit de geluiden die wij van onze leden ontvangen blijkt 
dat iedere instelling hier verschillend mee omgaat. 
 
Consultatievragen multidisciplinaire bekostiging 
14. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van de 
bekostigingsoptie: multidisciplinaire bekostiging? 
15. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: multidisciplinaire 
bekostiging voor de korte termijn en waarom? 
16. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: multidisciplinaire 
bekostiging voor de lange termijn en waarom? 
17. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met betrekking tot 
de bekostigingsoptie: multidisciplinaire bekostiging? 
 
Zoals eerder beschreven wordt de zorg voor deze specifieke doelgroepen 
veelal vanuit instellingen geleverd. Hierdoor is multidisciplinaire 
bekostiging beter te realiseren dan wanneer er sprake is van 
verschillende 1e lijns zorgverleners.  
 
Bekostiging op basis van zorgzwaarte lijkt ons de meest voorhand 
liggende vorm. Het gaat om bekostiging van zorg van specifieke 
doelgroepen met veelal zorgvragen voor meerdere aandoeningen.  
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Op korte termijn is het niet haalbaar om standaarden te ontwikkelen 
waarop de vergoeding kan plaatsvinden. Op lange termijn is er ruimte en 
ervaring om standaarden en/of functieprogramma’s op te stellen. Er 
worden op dit moment al steeds meer multidisciplinaire 
kwaliteitsstandaarden vastgesteld (bijv. kwaliteitsstandaard complexe 
wond) waarin de diverse rollen worden beschreven. 
 
Consultatievragen combinatie van monodisciplinaire en multidisciplinaire 
bekostiging 
18. Hoe staat u tegenover een combinatie van monodisciplinaire en 
multidisciplinaire bekostiging voor de korte termijn en waarom? 
19. Hoe staat u tegenover een combinatie van monodisciplinaire en 
multidisciplinaire bekostiging voor de lange termijn en waarom? 
 
De combinatie van monodisciplinaire en multidisciplinaire bekostiging 
maakt de bekostiging veel meer flexibel. 
 
Consultatievragen tariefregulering 
20. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de voorzichtige 
beschouwing van de marktcondities? 
Geen. 
 
21. Hoe staat u tegenover het aspect gereguleerde tarieven of het 
vrijgeven van tarieven voor de korte termijn en waarom? 
22. Hoe staat u tegenover het aspect gereguleerde tarieven of het 
vrijgeven van tarieven voor de lange termijn en waarom? 
 
Voor de paramedici in de 1e lijn gelden op dit moment vrije prijzen. Als 
beroepsgroepen zijn we voorstander van gereguleerde (minimum) 
tarieven. 
 
Consultatievragen algemeen 
23. Welke bekostigingsoptie heeft uw voorkeur voor de korte termijn en 
waarom? Kies uit één van de volgende bekostigingsopties: 
monodisciplinaire bekostiging op basis van subsidieprestaties; 
monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 
eerstelijnszorg; multidisciplinaire bekostiging of een combinatie van 
monodisciplinaire en multidisciplinaire bekostiging. 
 
Monodisciplinaire bekostiging op basis van subsidieprestaties of 
monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 
eerstelijnszorg kunnen vormen van financiering van zorg zijn. Dit behoeft 
op korte termijn de minste aanpassingen. 
 
24. Welke bekostigingsoptie heeft uw voorkeur voor de lange termijn en 
waarom? Kies uit één van de volgende bekostigingsopties: 
monodisciplinaire bekostiging op basis van subsidieprestaties; 
monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 
eerstelijnszorg; multidisciplinaire bekostiging of een combinatie van 
monodisciplinaire en multidisciplinaire bekostiging. 
 
Bekostiging op basis van zorgzwaarte lijkt ons de meest voorhand 
liggende vorm. Het gaat om bekostiging van zorg van specifieke 
doelgroepen met veelal zorgvragen voor meerdere aandoeningen.  
 
25. Welke overige aandachtspunten wilt u ons meegeven in de 
uitwerking van het advies? 
 
Ongeacht welke vorm van bekostiging er wordt gekozen pleiten wij 
ervoor dat voor het hele werkveld duidelijk is hoe de zorg voor deze 
groepen bekostigd wordt. Zodat de prestaties in het hele land op een 
éénduidige wijze worden gedeclareerd. 
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14. Reactie P3NL 

Bedankt voor de uitnodiging voor de consultatieronde aanvullende 
geneeskundige zorg voor specifieke doelgroepen in de eerste lijn.  
 
Twee van de bij P3NL9 aangesloten verenigingen, het NIP en de NVO, 
zijn actief betrokken bij het project en zullen separaat hun reactie 
sturen.  Twee andere aangesloten verenigingen, de NVVS en de NVGzP, 
hebben ook een reactie gegeven. Deze twee reacties vindt u op de 
volgende pagina’s.  
 
Hierbij ontvangt u de reactie van de Nederlandse Wetenschappelijke 
Verenging voor Seksuologie (NVVS) op de ‘Uitnodiging consultatie 
aanvullende geneeskundige zorg’. 
 
Wij waarderen het zeer dat verschillende verenigingen waaronder de 
NVVS (via P3NL) gevraagd worden feedback te geven op het document. 
Helaas is het door de relatief korte reactietermijn voor ons slechts 
mogelijk geweest een beknopte reactie te formuleren.  
 
Hier vindt u puntsgewijs onze belangrijkste feedback: 
 

− in het gehele document ontbreken de woorden intimiteit, seksualiteit, 

intieme relatie, seksuele relatie. Het rapport lijkt geen aandacht te 

waarborgen op deze levensgebieden, terwijl herhaaldelijk uit 

wetenschappelijk onderzoek blijkt dat deze levensgebieden voor alle 

beschreven doelgroepen uit het rapport belangrijk zijn en als ‘unmet 

need’ worden benoemd.   

− De groep aangeboren (en early onset) aandoeningen wordt niet 

specifiek benoemd. Deze groep wordt in zekere zin aseksueel 

opgevoed en het ontwikkelen als seksueel en relationeel wezen is niet 

vanzelfsprekend ondanks dat het een kerntaak in het transitieproces 

is.   

− Dit zelfde geldt voor de groep verstandelijke beperkten.  

− Met betrekking tot de doelgroep verstandelijk beperkten wordt steeds 

duidelijker welke problemen spelen. Rutgers houdt hier een overzicht 

van bij. Met betrekking tot seksueel misbruik geeft het rapport 

‘Beperkt weerbaar’ een overzicht. Het inzetten van seksuologische 

hulp en daarmee ook bekostiging van deze zorg is gerechtvaardigd.  

− De inzet van een seksuoloog werkt in verschillende doelgroepen 

preventief voor seksueel misbruik en de bevordering van kwaliteit van 

leven. 

− De seksuoloog als behandelaar wordt in het rapport niet genoemd. 

Regelmatig is de seksuoloog echter medebehandelaar in een traject 

van diagnostiek, counseling, vaardigheidstraining en 

psychotherapeutische behandeling.  

                                                
9
P3NL vertegenwoordigt ruim 20.000 zorgaanbieders, psychologen, psychotherapeuten 
en pedagogen, die dagelijks aan de slag zijn op het gebied van zorg, jeugdhulp en 
ondersteuning. De federatie P3NL is in april 2015 opgericht door negen verenigingen. 
Dit zijn beroepsverenigingen en/of wetenschappelijke verenigingen. De negen leden 
van P3NL zijn: 

NIP: Nederlands Instituut van Psychologen 
NVGzP: Nederlandse Vereniging voor Gezondheidszorgpsychologie en haar specialismen 
NVO: Nederlandse Vereniging van Pedagogen en Onderwijskundigen 
NVRG: Nederlandse Vereniging voor Relatie- en Gezinstherapie 
NVVS: Nederlandse Wetenschappelijke Vereniging Voor Seksuologie 
VEN: Vereniging EMDR Nederland 
VGCt: Vereniging voor Gedragstherapie en Cognitieve Therapie 
VKJP: Vereniging voor Kinder- en Jeugdpsychotherapie 
VPeP: Vereniging voor Persoonsgerichte experiëntiële Psychotherapie 
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− Multidisciplinariteit van behandeling is van groot belang. De 

seksuoloog zou hier ook onderdeel van moeten vormen.  

− Seksuologische zorg dient niet slechts in 1 zorglijn weggezet te 

worden, maar over de hele linie geïncorporeerd te zijn.  

− Het rapport noemt niet specifiek de bekostiging van acute zorg.   

 

De NZa zou de invulling van het VN-Verdrag ‘Rechten van personen met 

een handicap’, dat in 2016 door Nederland is geratificeerd een enorme 

‘boost’ geven wanneer zij aandacht voor relatievorming en seksualiteit 

structureel en proactief waarborgt. Toegankelijkheid is hierin immers een 

belangrijk kernbegrip. De NZa bevindt zich in de unieke positie om het 

werkveld op dit gebied positief te beïnvloeden door zowel normerende als 

faciliterende maatstaven aan te geven. De NVVS is bereid hier op inhoud 

aan bij te dragen. Juist waar dit rapport zich richt op de gevolgen van 

(niet op genezing) dan zou men aandacht en middelen moeten 

waarborgen ter verbetering van kwaliteit van leven, waar relatievorming 

en seksualiteit onlosmakelijk mee verbonden zijn. 

 

Binnen de NVVS is kennis en ervaring aanwezig om hulpvragen van 

mensen (van alle leeftijden) die moeten leven met de gevolgen van hun 

aandoening, goed hulp te verlenen in lijn met zowel de positieve 

gezondheidsgedachte van Huber (meer regie bij de patiënt) als van de 

wereldwijd vigerende definitie van seksuele gezondheid zoals wordt 

uitgedragen door de WHO (2015). Op basis van deze twee leidende 

zienswijzen wordt medisch specialistische richtlijnen voorzien van 

passages die bovengenoemde aandacht moeten waarborgen. Een 

excellent voorbeeld hiervan is de recent gereviseerde Richtlijn 

Dwarslaesie (een groep die 100% na het revalidatietraject in de 

doelgroep valt), waarin aandacht voor seksualiteit wordt gewaarborgd in 

zowel de acute-, de revalidatie- als de chronische fase.  

 

De NVVS beijvert zich om deze visie ook in andere richtlijnen op te 

nemen. De NZa zou deze ontwikkeling ook kunnen en moeten 

ondersteunen door notie te nemen van het feit dat mensen ook als ze in 

de chronische fase van hun aandoening zijn beland seksuele wezens 

blijven, dat de impact van hun aandoening de relatievorming en 

seksualiteit zwaar onder druk kunnen zetten en zelfs kunnen laten 

decompenseren op het gebied van de somatiek, activiteiten en 

participatie (ICF) en dat voorwaarden scheppende incentives nodig zijn 

om de aandacht en hulp op dit gebied te waarborgen. 
 
Bronnen:  

− Berlo, W. van et.al. (2011). Beperkt weerbaar. Utrecht: Rutgers 

WPF/Movisie 

− Kedde, H. (2013). Sexual health of people with disability and chronic 

illness. Proefschrift, Rijksuniversiteit Groningen 

− Verdrag inzake de rechten van personen met een handicap. New York, 

13-12-2006. https://www.mensenrechten.nl/beperking/nl/vn-verdrag 

− Richtlijn dwarslaesie revalidatie. Richtlijnendatabase.nl, 20-09-

2017https://www.nvdg.org/66-nieuws/325-nieuwe-richtlijn-

dwarslaesierevalidatie 

− WHO definitie sexual health. 

http://www.who.int/reproductivehealth/topics/sexual_health/sh_defini

tions/en/ 

− Huber, M. Naar een nieuw begrip van gezondheid: Pijlers voor 

positieve gezondheid. Tijdschrift voor gezondheidswetenschappen, 

2013 (3): 133-134. 
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De NVGzP is voorstander van het doortrekken van de multidisciplinaire 
aanpak van bekostiging van aanvullende geneeskundige zorg. Dit sluit 
optimaal aan bij de werkwijze die gangbaar en noodzakelijk is voor dit 
type zorg en beperkt voor zover mogelijk de administratieve belasting 
van zowel zorgaanbieders als cliënten.  
 
Wel willen we opmerken dat in het document de term ‘psycholoog’ te 
algemeen gebruikt wordt. Om verwarring te voorkomen en 
uitvoeringskwaliteit te waarborgen, pleiten wij ervoor om structureel de 
termen ‘gz-psycholoog’ en ‘ouderenpsycholoog’ te gebruiken. 
 
Nederlandse Vereniging voor 
Gezondheidszorgpsychologie 
en haar specialismen 
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15. Reactie Verenso 

Dank voor de mogelijkheid om schriftelijk te reageren op het 
consultatiedocument. Wij waarderen het afgelopen proces waarin wij als 
beroepsgroep worden gehoord. Het onderstreept het belang dat de 
inhoud van de zorg leidend is voor de bekostiging en niet andersom. 
 
Graag nemen we nog de gelegenheid kort wat algemene opmerkingen te 
maken alvorens tot beantwoording van de vragen over te gaan. 
 
De specialist ouderengeneeskunde levert ‘zorg zoals huisartsen die 
pleegt te bieden’. Als dit betekent dat dit zorg is die voor iedere burger in 
de eerste lijn beschikbaar moet zijn, kunnen we daar volledig achter 
staan. We willen echter nogmaals benadrukken dat de geneeskundige 
zorg van de specialist ouderengeneeskunde aanvullend en 
complementair is aan de huisarts. Er vindt geen herschikking plaats. 
Daarom zijn wij ook zeer content met de gekozen benaming voor dit 
consultatiedocument, namelijk ‘aanvullende zorg voor specifieke 
doelgroepen in de eerste lijn’! 
 

Wat ons opvalt is dat een aantal keer gesproken wordt over zorgplan. De 

specialist ouderengeneeskunde stelt echter een behandelplan op. Doelen 

in een behandelplan zijn gebaseerd op de medische zorgbehoefte van de 

patiënt, aangepast aan de wensen die de patiënt nog heeft op medisch 

gebied. Optimale behandeling is niet het doel, passende behandeling die 

aansluit bij de kwaliteit van leven wel.  

In de inleiding staat dat extramurale behandeling of aanvullende zorg 
voor specifieke doelgroepen vaak plaatsvindt na revalidatie. Dat is zeker 
niet altijd het geval. Aanvullende zorg voor specifieke doelgroepen zou 
moeten plaatsvinden op het moment dat het de expertise van de 
huisarts te boven gaat. Bij voorkeur voordat een incident heeft 
plaatsgevonden en om achteruitgang te voorkomen. 
 
Eerst geef ik u graag een beeld van de lijn van Verenso rondom de 
bekostiging. Daarna gaan we in op (clusters van) uw vragen.  
 

De lijn van Verenso rondom bekostiging: 
 Bekostiging van de specialist ouderengeneeskunde in de hele keten 

van de gezondheidszorg is noodzakelijk voor de beschikbaarheid van 
de expertise van de specialist ouderengeneeskunde voor kwetsbare 
patiënten met een complexe zorgvraag, ongeachte hun verblijfplaats. 
Monodisciplinaire bekostiging is daarbij essentieel. 

 Bekostiging buiten de WLZ is noodzakelijk om samenwerking in 
ketens en netwerken te faciliteren. Ook daarin lijkt monodisciplinaire 
bekostiging de aangewezen bekostigingsvorm. 

 De specialist ouderengeneeskunde kan (bijna) niet zonder de inzet 
van kennis en expertise van collegae, zowel bij de diagnostiek als 
tijdens het behandeltraject. Multidisciplinaire bekostiging is dus een 
belangrijk thema om aandacht voor te vragen. Hierbij gaat het om 
de bekostiging van de inzet van individuele behandelaren (huisarts, 
psycholoog, paramedici, wijkverpleegkundige, apotheker e.d.), in 
diagnostiek en behandeling als om de inzet van die behandelaren bij 
activiteiten zoals het multidisciplinair overleg, polyfarmacie-overleg, 
wijkoverleg en andere vormen van afstemming tussen professionals.  

 Het huidige uurtarief voor bekostiging is niet kostendekkend. Het is 
nog gebaseerd op oude zzp-tarieven en er is geen rekening 
gehouden met overlegtijd en reistijd naar de thuiswonende 
immobiele patiënt. Wij pleiten voor uurtarief dat voldoet aan de 
huidige maatstaven, waarbij ook indirecte tijd te declareren is 
alsmede reistijd.  Om te komen tot passende uurtarieven is op korte 
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termijn extra onderzoek nodig. Dit willen we op relatief korte termijn 
realiseren rond de eerste twee producten van ons productenboek.  

 Verenso pleit voor eenheid van taal, tijd en handelen rond de 
producten uit het productenboek dat Verenso heeft opgesteld. 
Daarvoor vragen we financiering van de doorontwikkeling van het 
productenboek. 

 
Hieronder gaan we in op uw consultatievragen.  
 
1. In hoeverre deelt u de genoemde elementen als kader 

scheppend voor de verdere vormgeving van de lange termijn 
bekostiging voor aanvullende geneeskundige zorg? Moeten 
hier nog punten aan toegevoegd worden? Zo ja,  

Wij vinden de genoemde elementen herkenbaar. Beschikbaarheid van de 
geneeskundige zorg van de specialist ouderengeneeskunde is voor onze 
doelgroep belangrijk. Zij zijn geen kritische consumenten en stemmen 
niet met de voeten. Er is geen sprake van ‘luxe’ zorg, maar zorg en 
behandeling die noodzakelijk zijn om verergering van functioneren, 
ziekenhuisopname of opname in een zorginstelling te voorkomen. Dit 
punt beschikbaarheid mag van ons extra aandacht krijgen. 
 
We willen daarbij graag het element ‘flexibiliteit’ aan toevoegen. De 
behandelbehoefte is zeer divers en niet alleen af te leiden uit de 
aandoeningen van de patiënt. De aard van de problematiek, maar vooral 
de intensiteit waarin deze problemen door patiënten worden ervaren en 
overeenkomstig door de arts worden aangepakt, kent een grote variatie. 
Dit hangt niet af van het aantal aandoeningen dat de patiënt heeft, maar 
juist van de problematiek die dit oplevert in het functioneren van de 
patiënt en van de mate waarin dit de kwaliteit van leven van de patiënt 
beïnvloedt. Dat betekent dat er ruimte moet zijn voor flexibiliteit bij het 
opstellen van het behandelplan. Afhankelijk van de medische 
behandelbehoefte van de patiënt en zijn of haar wensen en 
mogelijkheden moet de specialist ouderengeneeskunde flexibel kan 
omgaan met de samenstelling van het benodigde team  

 
2. Welke inzichten over toekomstige ontwikkelingen wilt u ons 

nog meegeven voor de bekostiging van aanvullend 
geneeskundige zorg op de lange termijn? 

De doelgroep van de specialist ouderengeneeskunde is, zoals bekend, 
zeer divers. Dit betekent echter niet dat er geen afbakening kan 
plaatsvinden. Huisarts en specialist ouderengeneeskunde kunnen in 
collegiaal overleg goed afstemmen welke patiënten passen bij de specialist 
ouderengeneeskunde, zoals huisartsen dit ook doen voor verwijzing naar 
tweedelijns specialisten. De huisarts blijft daarmee dus hoofdbehandelaar. 
Op dit moment zijn er al op veel plekken in Nederland goede voorbeelden 
van samenwerking, zoals de praktijk van [ X ], het Vivum ABC en Rivas. 
Lokaal is er sprake van een wederzijdse ‘bevruchting’. Huisarts en 

specialist ouderengeneeskunde leren van en met elkaar en met het 
(wijk)team, waarbij bij langer bestaande netwerken andere 
consultatievragen worden gesteld dan bij beginnende netwerken. Harde 
cijfers zijn echter nog onvoldoende beschikbaar en er is dus een wens tot 
verder onderzoek. De verwachting (of de hoop) is dat, hoewel het aantal 
kwetsbare ouderen zal toenemen, de case load van de specialist 
ouderengeneeskunde minder snel zal toenemen door het lerend vermogen 
van dit netwerk. Dit kan alleen als we op korte termijn de netwerken alle 
ruimte geven om te starten en om van elkaar te leren 
 
In aanvulling op de passage over integrale financiering: onder integrale 

financiering verstaan wij dat de patiënt op het juiste moment de juiste 
behandeling krijgt en dat de verschillende financiële kaders hierbij zijn 
opgeheven of in ieder geval geen belemmering zijn. Specialisten 
ouderengeneeskunde worden nu vaak betrokken als de situatie al is 
geëscaleerd. Escalatie is vaak te voorkomen door tijdige inzet van de 
specialist ouderengeneeskunde, zodat deze een passend behandelplan kan 
opstellen. Dit is beter voor de kwaliteit van zorg, minder gevaarlijk voor de 
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patiënt en voorkomt uiteraard duurdere zorg, zoals SEH-bezoek, 
ziekenhuisopnames of verpleeghuisopnames. Goede financiering over de 
verschillende domeinen heen maakt het mogelijk om de juiste behandeling 
in te zetten op het juiste moment.  

 
Monodisciplinaire bekostiging op basis van de subsidieprestaties  

 
3. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van 

de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis 
van subsidieprestaties? 

Het kernprobleem van patiënten met complexe problematiek is dat het 
geheel van interventies van verschillende disciplines zonder aansturing 
van de regiebehandelaar suboptimale zorg oplevert, oftewel, goede zorg 
is meer dan de som der delen. De specialist oudengeneeskunde kan haar 
taak uitsluitend goed uitvoeren als de overige disciplines voldoende 
ruimte hebben voor afstemming en overleg. Binnen de monodisciplinaire 
bekostiging moet hiervoor ruimte zijn. 

 

4. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: 

monodisciplinaire bekostiging op basis van de huidige 

subsidieprestaties (uitgewerkt in de prestaties: Zorgverlening 

door de specialist ouderengeneeskunde of de arts 

verstandelijke gehandicapten; Zorgverlening door de 

psycholoog, orthopedagoog, vaktherapeut; Zorgverlening 

door een paramedicus) voor de korte termijn en waarom? 
Wij staan positief tegenover deze vorm van bekostiging, mits rekening 
wordt gehouden met de volgende aantekeningen: 
a. De vergoeding voor reistijd is vaak te klein voor de daadwerkelijke 
gemaakte reiskosten;  
b. Er wordt geen rekening mee gehouden dat bijna 100% productiviteit 
(zoals in een eerstelijnspraktijk) niet haalbaar is bij behandeling thuis 
gezien de locatie en populatie;  
c. Behandelaren streven ernaar om administratieve taken en overleg 
(waar de patiënt niet bij is) tot een minimum te beperken, maar 
administratie en enige afstemming is nodig, zeker gezien deze complexe 
doelgroep waar veel behandelaren bij betrokken zijn. Ook de kosten van 
de backoffice, het secretariaat en andere kosten kunnen nu onmogelijk 
worden gedekt uit het huidige tarief.  

 

5. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: 
monodisciplinaire bekostiging op basis van de huidige 
subsidieprestaties (uitgewerkt in de prestaties: Zorgverlening 
door de specialist ouderengeneeskunde of de arts 
verstandelijke gehandicapten; Zorgverlening door de 
psycholoog, orthopedagoog, vaktherapeut; Zorgverlening 
door een paramedicus) voor de lange termijn en waarom? 

Op de lange termijn moeten we kijken naar goede bekostiging in de 
eerstelijns prestaties. We hebben daarvoor een productenboek 
opgesteld. 

 
 

Met Significant (zie het rapport Productboek handelingen specialist 
ouderengeneeskunde10) hebben wij in kaart gebracht welke handelingen 
de specialist ouderengeneeskunde uitvoert en wat een logische indeling 
zou zijn van producten. De specialist ouderengeneeskunde heeft een 
breed scala aan geneeskundige handelingen. Afhankelijk van de situatie 
voert de specialist ouderengeneeskunde een selectie van deze 
handelingen uit, van een situatieafhankelijke tijdsduur. Grofweg zijn er 
drie situaties die onderscheidend zijn in tijdsinvestering en handelingen: 
de intercollegiale consultatie, diagnostiek na verwijzing en uitvoering en 
regie op het behandelplan. 

                                                
10 http://www.verenso.nl/assets/Uploads/Downloads/Themas/Eerste-lijn/000460-

Rapportage-productenboek-handelingen-specialist-ouderengeneeskunde-definitief-17-

8.pdf 
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Onder collegiale consultatie kan de specialist ouderengeneeskunde veel 
doen in de preventieve sfeer. Hierbij is vaak geen één op één contact 
tussen de specialist ouderengeneeskunde en de patiënt, maar de 
specialist ouderengeneeskunde adviseert de huisarts en/of de 
wijkverpleegkundige en apotheker. Denk hierbij ook aan triage voor het 
ELV en de GRZ en participatie in vroegsignaleringsprogramma’s voor 
kwetsbare ouderen. Deze indirect-patiëntgebonden activiteiten zijn nog 
niet declarabel. Dat is een omissie en verdient een aanpassing want door 
deze vroegtijdige betrokkenheid kan overbehandeling én escalatie van de 
gezondheidssituatie (en dus meer behandeling later) worden beperkt. 
Vroegtijdige opname in ELV/ziekenhuis of verpleeghuis kan voorkomen 
worden. 
 
Daarnaast draagt de hierboven voorgestelde indeling bij aan 
transparantie van de geleverde zorg. Door de adaptatie van boven 
voorgestelde prestaties wordt beter inzichtelijk wat de specialist 
ouderengeneeskunde doet. Voor korte termijn een uurtarief, maar we 
verwachten prestaties 1 en 2 op korte termijn te kunnen standaardiseren 
in tijd waardoor een tarief per product gesteld kan worden. Hiermee 
wordt het in 3.4.2. genoemde risico op onder- en/of overbehandelen 
voorkomen. Voor de uitvoering en regie op het behandelplan ligt voor de 
korte termijn een uurtarief voor de hand 
 
Reeds eerder hebben wij gepleit voor een aparte aanspraak op 
aanvullende geneeskundige zorg voor specifieke doelgroepen in verband 
met de begrensde aanspraak op paramedici en de psycholoog in het 
basispakket onder de Zorgverzekeringswet. De specialist 
ouderengeneeskunde stelt met de patiënt behandeldoelen vast. De 
specialist ouderengeneeskunde is in het opstellen van het behandelplan 
de poortwachter naar aanpalende behandelaren. Deze behandelaren 
worden alleen betrokken om noodzakelijke geneeskundige doelen te 
bereiken. De specialist ouderengeneeskunde is verantwoordelijk voor 
zinnige en passende inzet van deze behandelaren en paramedici. 
Derhalve zou deze door de specialist ouderengeneeskunde ‘geïndiceerde’ 
zorg verzekerde zorg moeten zijn en daarmee bereikbaar voor patiënten.  
Alle indirecte (patiëntgebonden) tijd kan nu niet onder de 
subsidieregeling worden gedeclareerd. 
 
Het is van groot belang dat er onderzoek komt naar de tarieven van de 
prestaties onder de subsidieregeling extramurale behandeling. Om tot 
een juist uurtarief te komen voor regie en uitvoering van het 
behandelplan maar ook om een juiste doorrekening te kunnen maken 
voor de voorgestelde prestaties voor intercollegiale consultatie en 
diagnostiek na verwijzing.   
De expertise van de specialist ouderengeneeskunde is ook niet alleen 
nodig in kantooruren. De bereikbaarheids- en beschikbaarheidsfunctie in 
de ANW-uren11 moet ook worden meegenomen in de tariefbepaling.  
 
6. Welke zorglevering, die valt onder de Tijdelijke 

subsidieregeling extramurale behandeling, ontbreekt volgens 
u in de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op 
basis van de huidige subsidieprestaties, en zou door ons met 
andere prestaties ondervangen moeten worden? 

De afweging en aansturing van welke behandelaren betrokken moeten 
zijn is essentieel ter voorkoming van over- en onderbehandeling. Omdat 
het overleg met andere behandelaren onlosmakelijk verbonden is met 
het efficiënt uitvoeren van het medisch behandelplan dient deze tijd 
declarabel te zijn. Hier is in de huidige bekostiging onvoldoende aandacht 
voor.  Volgens ons ontbreekt de multidisciplinaire inzet van elke 
monodisciplinair bekostigde betrokken behandelaar. Zie de punten onder 
vraag 4. 

                                                
11

 In toenemende mate komt er vraag naar de bereikbaarheid van de expertise van de 

specialist ouderengeneeskunde via de huisartsenposten. Bijvoorbeeld in het kader van triage 

voor het eerstelijnsverblijf.  
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7. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met 

betrekking tot de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 
bekostiging op basis van subsidieprestaties? 

 
De specialist ouderengeneeskunde moet worden bekostigd voor de 
aanvullende zorg die geleverd wordt aan patiënten die dat nodig hebben. 
Dit om gezondheidsschade en opname in ziekenhuis of zorginstelling te 
voorkomen, functiebeperkingen te verminderen en autonomie en 
kwaliteit van leven te vergroten.  
 
Bekostiging op basis van de huidige subsidieprestaties moet worden 
doorontwikkeld, of dit nu via subsidieprestaties zal zijn of als 
eerstelijnsprestatie wordt ontwikkeld.  
 
Consultatievragen monodisciplinaire bekostiging op basis van 
huidige prestaties eerstelijnszorg 
 
8. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van 

de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis 
van huidige prestaties eerstelijnszorg? 

De specialist ouderengeneeskunde heeft nog geen prestatie in de 
eerstelijnszorg buiten de prestaties uit de subsidieregeling. De huidige 
prestaties houden onvoldoende rekening met o.a. overlegtijd, reistijd en 
het feit dat de omvang van de prestaties niet zijn toegesneden op deze 
specifieke patiëntengroep. Zie vraag 4. 

 
9. Welke eenheid voor prestatiestructuur heeft uw voorkeur in 

de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis 
van huidige prestaties eerstelijnszorg, die als basis dient voor 
de prestatie voor de specialist ouderengeneeskunde en de 
arts voor verstandelijk gehandicapten, en waarom (tarief per 
tijdseenheid, per verrichting, per patiëntcontact)? 

Voor de specialist ouderengeneeskunde zien we drie clusters van 
prestaties (intercollegiale consultatie, diagnostiek na verwijzing én regie 
en uitvoering van het behandelplan). Voor intercollegiale consultatie en 
diagnostiek na verwijzing ligt een tarief per patiënt/consultatie en 
diagnostisch traject voor de hand. Voor uitvoering en regie van het 
behandelplan willen we nog verder onderzoek doen naar de 
tijdsinvestering van de specialist ouderengeneeskunde en van welke 
factoren deze omvang afhangt. We verwijzen u graag naar ons 
productenboek. 

 
10. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: 

monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 
eerstelijnszorg voor de korte termijn en waarom? 

Het is belangrijk dat de expertise van de specialist ouderengeneeskunde 
beschikbaar komt voor iedereen die dat nodig heeft. Een 
eerstelijnsprestatie analoog aan de subsidieprestatie moet voor de 
specialist ouderengeneeskunde worden ontwikkeld, met inachtneming 
van de eerder genoemde knelpunten.  

 
11. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: 

monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 
eerstelijnszorg voor de lange termijn en waarom?  

Positief, mits de specialist ouderengeneeskunde de mogelijkheid krijgt 
om een eigen team in te zetten (geriatrisch geschoold verpleegkundige, 
secretaresse), er geen financiële drempels voor de patiënt zijn om 
noodzakelijke paramedische en gedragskundige zorg in te kunnen zetten 
en de overlegtijd voor alle betrokken hulpverleners wordt gefinancierd. 
Wellicht is het op termijn mogelijk om voor bepaalde doelgroepen of 
functies te komen tot zorgprogramma’s die gebruikt kunnen worden voor 
de financiering. Maar flexibiliteit en maatwerk blijft voor ons het meest 
belangrijk omdat we de juiste hoeveelheid zorg en de juiste 
behandelaren willen betrekken voor de meest passende zorg die 
bijdraagt aan het welzijn van de patiënt.   
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12. Welke zorglevering, die valt onder de Tijdelijke 
subsidieregeling extramurale behandeling, ontbreekt volgens 
u in de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op 
basis van huidige prestaties eerstelijnszorg, en zou door ons 
met andere prestaties ondervangen moeten worden?  

De behandeling door de specialist ouderengeneeskunde ontbreekt.  
 

13. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met 
betrekking tot de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 
bekostiging op basis van huidige prestaties eerstelijnszorg? 
Ons uitgangspunt is dat, onafhankelijk van waar de patiënt is, thuis, in 
een geclusterde woonvorm, in het verpleeghuis of op een 
eerstelijnsverblijf, de juiste behandelexpertise moet worden kunnen 
ingezet. Met andere woorden, voor de behoefte aan een specifieke vorm 
van behandeling alleen zou de patiënt niet hoeven verhuizen. 
 
Multidisciplinaire bekostiging 
 
14. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse 
van de bekostigingsoptie: multidisciplinaire bekostiging?  
Het is nog onduidelijk welke vorm van bekostiging het best past in de 
toekomst. Hiervoor willen we nader onderzoek doen. Met name op regie 
en uitvoering behandelplan zien wij mogelijkheden voor multidisciplinaire 
bekostiging analoog aan zorgprogramma Huntington. Ook rond 
specifieke andere onderwerpen of patiëntgroepen kunnen we in de 
toekomst multidisciplinaire bekostiging onderzoeken.  
Echter, van belang blijft de monodisciplinaire bekostiging van de 
specialist ouderengeneeskunde zodat ook de monodisciplinaire 
activiteiten van de specialist ouderengeneeskunde (consult en (deel) van 
de diagnostiek) bekostigd kunnen worden. Zeker omdat we de drempels 
op de korte termijn willen wegnemen. 
 
15. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: 
multidisciplinaire bekostiging voor de korte termijn en waarom?  
Het is te ambitieus om op korte termijn al met functieprogramma’s of 
een indeling van zorgvraagzwaarte te komen voor een multidisciplinaire 
bekostiging. Ook is het maar de vraag of multidisciplinaire bekostiging 
wenselijk is. Afhankelijk van de situatie van de patiënt en de gestelde 
behandeldoelen wordt het behandelteam samengesteld. Flexibiliteit, ook 
van de betrokken zorgverleners is hierbij belangrijk, zodat bijvoorbeeld 
kan worden samengewerkt met reeds betrokken behandelaren. Een 
multidisciplinaire bekostiging moet het belang van de patiënt dienen en 
mag maatwerk niet in de weg zitten. 
 
16. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: 
multidisciplinaire bekostiging voor de lange termijn en waarom? 
We moeten eerst onderzoek doen naar in hoeverre extramurale 
behandeling te standaardiseren is en of multidisciplinaire bekostiging 
voor het behandelen van de geformuleerde doelen in het behandelplan 
van de specialist ouderengeneeskunde logisch is.  
 
17. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met 
betrekking tot de bekostigingsoptie: multidisciplinaire 
bekostiging?  
We willen graag op korte termijn ruimte om de huidige netwerken en 
initiatieven verder te ontplooien. Hoewel multidisciplinair werken in die 
netwerken zeker een rol heeft is multidisciplinaire bekostiging een 
tijdrovend en ingewikkeld traject. We willen ruimte om deze initiatieven 
en netwerken verder te ontwikkelen zonder drempels. Monodisciplinaire 
bekostiging lijkt hiervoor het meest passend. Parallel aan dit traject 
kunnen we werken aan multidisciplinaire bekostiging waar dit de 
kwaliteit verbeterd.  
 
Consultatievragen combinatie van monodisciplinair en 
multidisciplinair 
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18. Hoe staat u tegenover een combinatie van 
monodisciplinaire en multidisciplinaire bekostiging voor de korte 
termijn en waarom? 

Op korte termijn niet wenselijk gezien de remmende werking van het 

ontwikkelen van de producten op reeds bestaande initiatieven. Zie 

argumenten op vragen hierboven. Multidisciplinaire bekostiging lijkt ons 

op korte termijn niet haalbaar, maar zeker iets om te onderzoeken (naar 

analogie van zorgprogramma Huntington)  
 
19. Hoe staat u tegenover een combinatie van 
monodisciplinaire en multidisciplinaire bekostiging voor de lange 
termijn en waarom? 
Dit zou een goede uitkomst kunnen zijn. Monodisciplinaire bekostiging op 
korte termijn op deelproducten (zie productenboek) en op lange termijn 
multidisciplinair daar waar het toevoegt aan kwaliteit en doelmatigheid. 
 
Consultatievragen tariefregulering 
 
20. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de 
voorzichtige beschouwing van de marktcondities?  

Op 1 januari 2016 waren er 1568 geregistreerde specialisten 

ouderengeneeskunde, waarvan 96,3% ook daadwerkelijk werkzaam 

is12. Het aantal specialisten ouderengeneeskunde ligt dus flink hoger 

dan genoemd in de toetsingscriteria ten behoeve van deregulering. De 

opleiding tot specialist ouderengeneeskunde heeft flink mogen uitbreiden 

in verband met de voorspelde toekomstige situatie en gezien het flinke 

aantal vacatures. In toenemende mate merken wij dat specialisten 

ouderengeneeskunde kiezen voor een positie onafhankelijk van het 

verpleeghuis.  
 

Wederom staat overbehandeling als potentieel risico. Overbehandeling is 

juist hetgeen waar deze patiënten niet bij gebaat zijn. Voor de kwetsbare 

patiëntengroep die de specialist ouderengeneeskunde ziet geldt ‘less is 

more’: behandeling is al snel te belastend. Het is dan belangrijk dat op 

tijd diagnostiek en behandeling wordt ingezet waar nu vaak te lang mee 

wordt gewacht. De specialist ouderengeneeskunde is opgeleid om 

passende behandeling te verlenen waarbij juist het afbouwen van 

behandeling vaak centraal staat (zie hiervoor ook de resultaten van de 

ouderenpraktijk [ X ] en de Universitaire praktijk ouderengeneeskunde). 

De specialist ouderengeneeskunde is als opsteller en regievoerder over 

het behandelplan erop gericht dat de ingezette behandeling effect heeft 

en geen onnodige belasting voor de patiënt is. Het tijdig voeren van 

advance care planningsgesprekken gaat onder én overbehandeling 

tegen. 

 
21. Hoe staat u tegenover het aspect gereguleerde tarieven of 
het vrijgeven van tarieven voor de korte termijn en waarom?  

Wij vragen gereguleerde tarieven.  

Het is voor de patiënt belangrijk dat deze zorg goed overgaat naar de 

Zvw. Dit is geen overbodige (luxe) zorg, patiënten zijn vaak niet in staat 

om een zorgvuldige keuze te maken voor een verzekeringspolis en voor 

verzekeraars en zorgaanbieders zijn nog niet gewend om over deze zorg 

te onderhandelen13. Daarmee lopen we risico dat de zorg onvoldoende 

tot stand komt. Overgaan met vrije tarieven lijkt daarom niet passend.  

                                                
12 Capaciteitsplan 2016, Capaciteitsorgaan 
13 De meeste zorgverzekeraars hebben onvoldoende ervaring met de expertise 
van SO in de eerste lijn en de doelmatigheid van hun interventies. Aangetoond is 
dat de inzet van de SO zich ruimschoots terugverdient door verlaging van het 
aantal verwijzingen naar geriatrie (zie Bijblijven nr. 10 Op 1 lijn – samenwerking 
in de eerste lijn  Bohn Stafleu van Loghum: Houten, december 2015, H 8 
Kernelementen en resultaten van de Multidisciplinaire Eerstelijnsouderenzorg met 
een Specialist Ouderengeneeskunde in Velp). Zorgverzekeraars ontberen op dit 
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Bij de overgang moet een goed kostprijsonderzoek plaatsvinden op basis 

waarvan dekkende tarieven worden opgesteld. De huidige 

tariefonderbouwing is niet transparant en het huidige tarief is niet 

dekkend voor de manier waarop de specialist ouderengeneeskunde 

werkt. Er is op dit moment financieel geen enkele prikkel om deze zorg 

te leveren (i.v.m. marginale vergoeding van reistijd, 100% productiviteit 

onmogelijk is voor deze specifieke patiëntengroep en afstemming tussen 

specialist ouderengeneeskunde en paramedici is niet declarabel maar 

echt noodzakelijk). Indirecte tijd (waaronder intercollegiale consultatie) 

kan nu niet in rekening worden gebracht omdat deze tijd verrekend zou 

zitten in het tarief dat alleen voor ingezette directe tijd gedeclareerd mag 

worden. Wanneer we de inzet van de specialist ouderengeneeskunde in 

een vroeg stadium mogelijk willen maken zonder daarbij een prikkel tot 

doorverwijzen te organiseren, zou ook het intercollegiaal consult 

declarabel moeten zijn.  
 

We hebben het hier over een erg kwetsbare en vaak ook erg afhankelijke 

groep zorgconsumenten, waarvan in veel gevallen niet verwacht mag en 

kan worden dat een bewuste en weloverwogen keuze voor een 

zorgverzekeraar kan worden gemaakt. Daarom lijkt ons een 

bekostigingssysteem dat afhangt van voorkeuren van verzekeraars voor 

de omvang en inhoud van zorg onwenselijk. Zolang het 

risicovereveningssysteem niet volledig is, en de patiënt niet in staat is te 

kiezen voor de verzekeraar die de beste zorg heeft ingekocht, moeten we 

ervoor zorgen dat deze zorg voor iedereen die deze zorg nodig heeft 

toegankelijk is, onafhankelijk van de polis of verzekeraar. Behandeling 

voor patiënten met zeer complexe problemen vraagt om heldere 

beschrijving van zorg en heldere prestaties zodat dit in heel Nederland 

op dezelfde wijze beschikbaar. En dat de patiënt erop kan vertrouwen 

dat deze noodzakelijke zorg in iedere regio, bij iedere verzekeraar, 

toegankelijk is.   
 
22. Hoe staat u tegenover het aspect gereguleerde tarieven of 
het vrijgeven van tarieven voor de lange termijn en waarom? 
Als de zorg voor deze kwetsbare mensen zich verder heeft 
uitgekristalliseerd, men gewend is aan deze zorg in de 
Zorgverzekeringswet, er goed inzicht is in kosten en omvang van zorg en 
er een gezonde balans is tussen vraag en aanbod, zien we geen reden 
om de tarieven te blijven reguleren 
 
Consultatievragen algemeen 
 
23. Welke bekostigingsoptie heeft uw voorkeur voor de korte 
termijn en waarom? Kies uit één van de volgende 
bekostigingsopties: monodisciplinaire bekostiging op basis van 
subsidieprestaties; monodisciplinaire bekostiging op basis van 
huidige prestaties eerstelijnszorg; multidisciplinaire bekostiging 
of een combinatie van monodisciplinaire en multidisciplinaire 
bekostiging.  
Monodisciplinaire bekostiging op basis van subsidieprestaties, aangepast 
richting de indeling van Significant waarbij ook de mogelijkheid voor 
indirecte patiëntenzorg waaronder het multidisciplinair overleg wordt 
geboden.  
 
24. Welke bekostigingsoptie heeft uw voorkeur voor de lange 
termijn en waarom? Kies uit één van de volgende 
bekostigingsopties: monodisciplinaire bekostiging op basis van 
subsidieprestaties;  
monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 
eerstelijnszorg; multidisciplinaire bekostiging of een combinatie 

                                                                                                             
moment de expertise om goede tarieven vast te stellen. Daarom gereguleerde 
tarieven. 
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van monodisciplinaire en multidisciplinaire bekostiging.  
Voor de lange termijn vraagt dit onderzoek.  

 

De huidige gefragmenteerde zorg als optelsom van monodisciplinaire 

protocollen en zorgprestaties biedt ontoereikende en ondoelmatige zorg 

aan verstandelijk gehandicapten en kwetsbare ouderen met complexe 

problematiek. De komende jaren zal de eerste lijn in toenemende mate 

georganiseerd worden en de zorg voor patiënten met complexe 

problematiek steeds meer multidisciplinair zijn met een bijpassende 

bekostiging. 

Als we komen tot functieprogramma’s moeten we zeker onderzoeken in 

hoeverre deze te standaardiseren zijn (en er prestaties van gemaakt 

kunnen worden). Intercollegiale consultatie en de diagnostiek na 

verwijzing blijven monodisciplinair. Multidisciplinaire bekostiging mag 

flexibiliteit in het kiezen van de juiste kring van behandelaren niet in de 

weg staan.  

 
25. Welke overige aandachtspunten wilt u ons meegeven in de 
uitwerking van het advies? 

− Ruimte voor flexibiliteit. Passende zorg moet altijd het uitgangspunt 

zijn, bekostiging is slechts het middel dat dit doel ondersteunt.  

− Vertrouwen in arts die met patiënt passende zorg vaststelt. De 

specialist ouderengeneeskunde is poortwachter voor behandelaren in 

behandelplan, de huisarts is de poortwachter naar specialist 

ouderengeneeskunde. 

− We willen als beroepsvereniging verantwoordelijkheid nemen en 

inzicht bieden in de omvang en kwaliteit van behandeling. Dit is een 

kostbaar en langdurig proces. Geef ons wat tijd en waar nodig 

ondersteuning. Tot die tijd is belangrijk dat de behandeling voor deze 

groep patiënten, die tot de meest kwetsbare in onze samenleving 

behoort, toegankelijk is.  
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16. Reactie VGN 

Inleiding 

Hierbij reageert de VGN op het consultatiedocument van de NZa over de 

bekostiging van de aanvullende geneeskundige zorg (voorheen: 

extramurale behandeling), wanneer deze zorg wordt overgeheveld naar 

de Zorgverzekeringswet (Zvw). Onze reactie is als volgt opgebouwd: 

− In §1 vatten we de essentie samen, voor zover relevant voor onze 

reactie; 

− In §2 geven we de visie van de VGN, alvorens te reageren; 

− In §3 en 4 bespreken we de doelgroepen binnen de 

gehandicaptenzorg; 

− in §5 gaan we de consultatievragen bij langs; 

 

§1  Samenvatting van het document 

Het betreft de (voorheen genoemde) extramurale zorg voor cliënten die 

door het Zorginstituut Nederland (ZINL) als volgt worden ingedeeld: 

− ouderen met chronische en/of complexe aandoeningen; 

− chronisch, degeneratieve, progressieve aandoeningen; 

− mensen met niet-aangeboren hersenletsel; 

− mensen met een verstandelijke beperking. 

Bij alle cliënten gaat het om zorg die veelal door een multidisciplinair 

team van zorgverleners wordt verleend. De te onderscheiden keuzes 

voor bekostiging van die zorg kan (zo stelt de NZa) grofweg in twee 

richtingen worden gesplitst: 

− monodisciplinaire bekostiging: 

− er komen te tariferen prestaties obv de subsidieregeling 

− er komen te tariferen prestaties obv de huidige prestaties 

eerstelijnszorg 

− multidisciplinaire bekostiging: bekostiging obv integrale standaarden 

of programma’s. 

Van elk der varianten geeft de NZa een beschrijving. 

 

1.1  Monodisciplinair obv de subsidieregeling 

Er komen 3 prestaties, één voor de SO/AVG; één voor de psycholoog, 

orthopedagoog en vaktherapeut; één voor de paramedicus. Voor en 

nadelen (we citeren uit het consultatiedocument): 

Voordelen van monodisciplinaire bekostiging op basis van 

subsidieprestaties 

− aansluiting bij huidige bekostigingspraktijk uit de Tijdelijke 

Subsidieregeling; 

− snelle en laagdrempelige overheveling, een “zachte landing”, als 

eventuele tussenstap voor verdere doorontwikkeling; 

− relatief weinig administratieve aanpassingen. 

 

Nadelen van monodisciplinaire bekostiging op basis van 

subsidieprestaties 

− geen inzicht in wie (welke discipline) de zorg heeft geleverd; 

− geen adequate prikkels om de kwaliteit en doelmatigheid transparant 

te maken en invulling te geven aan de elementen van het toekomstig 

kader; 

− risico op overbehandeling. 
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1.2  Monodisciplinaire bekostiging obv de huidige prestaties in de 

eerstelijnszorg 

Iedere zorgverlener declareert eigenstandig zijn geleverde zorg met de 

voor die zorgverlener vastgestelde prestaties. Er zijn of worden dan 

prestaties vastgesteld voor SO, AVG, psychologen, orthopedagoog, 

vaktherapeut en paramedici. Voor en nadelen (we citeren uit het 

consultatiedocument): 

Voordelen van monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige 

prestaties eerstelijnszorg: 

− bekostiging sluit aan op bestaande functionele aanspraken, kaders en 

huidige eerstelijns bekostigingssystemen, en voor een deel van de 

partijen bij bestaande administratie-, registratie- en 

declaratiesystemen; 

− relatief snelle overheveling, als eventuele tussenstap voor verdere 

doorontwikkeling; 

− zorgverleners declareren eigenstandig. 

Nadelen van monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige 

prestaties eerstelijnszorg: 

− monodisciplinaire insteek; 

− risico op overbehandeling; 

− geen adequate prikkels om de kwaliteit en doelmatigheid transparant 

te maken en invulling te geven aan de elementen van het toekomstig 

kader; 

− sturing en controle op doelmatigheid, kwaliteit en rechtmatigheid door 

de zorgverzekeraar complex; 

− huidige prestaties eerstelijns zijn mogelijk niet van toepassing of 

volledig passend, verdere analyse is nodig; 

− consequentie van de Zvw-bekostigingssystematiek is een toename 

van administratieve lasten ten opzichte van de huidige situatie, met 

name voor instellingen waarvan de zorgverleners in loondienst zijn, 

vanwege het opstarten van meerdere parallelle declaratiestromen. 

 

1.3  Multidisciplinaire bekostiging 

In tegenstelling tot de monodisciplinaire bekostiging, declareert binnen 

een multidisciplinaire bekostiging niet elke zorgverlener voor zich, maar 

valt de zorg als geheel onder één enkele prestatie. In de basis gaat het 

om een ‘arrangement’ van zorg, waarbij alle (behandel)activiteiten 

rondom de zorgvraag van de patiënt onderdeel zijn van één integrale 

prestatie. Vanuit deze prestatie leveren alle individuele zorgverleners de 

zorg. Het kan gaan om een prestatie per dag, een prestatie per week, 

een prestatie voor delen van het zorgtraject (bijvoorbeeld functiegerichte 

modules) en ook prestaties voor het gehele zorgtraject zijn denkbaar. 

Een multidisciplinaire bekostiging ondersteunt het multidisciplinaire 

karakter van de aanvullende geneeskundige zorg. Het kent een 

hoofdaannemer (dan wel hoofd-/regiebehandelaar) die voor de 

zorgverzekeraar als aanspreekpunt fungeert voor het gehele 

arrangement voor aanvullende geneeskundige zorg. De NZa 

onderscheidt bekostiging obv standaarden (vb. prestatie Huntington, 

prestatie MS, prestatie Korsakov), obv zorgzwaarte (vb.: prestatie 

‘complex’ of prestatie ‘hoog complex’) of obv functieprogramma’s die 

voor meerdere aandoeningen kunnen worden ingezet. Voor en nadelen 

(we citeren uit het consultatiedocument): 

 

Voordelen van een multidisciplinaire bekostiging 
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− zorginhoud is vooraf duidelijk, met duidelijke in- en uitstroomcriteria; 

− duidelijkheid welke zorgverleners voor welk deel betrokken zijn; 

− prikkel om de kwaliteit en doelmatigheid op voorhand transparant te 

maken en invulling te geven aan de elementen van het toekomstig 

kader;  

− ondersteunt multidisciplinaire karakter met één verantwoordelijk 

aanspreekpunt; 

− laag risico op overbehandeling; 

− prikkel voor samenwerking(safspraken); 

− prikkel voor doelmatigheid. 

 

Nadelen van een multidisciplinaire bekostiging 

− vraagt inspanningsverplichting van gezamenlijke beroepsgroepen voor 

de ontwikkeling van standaarden, voorspellende kenmerken en/of 

functieprogramma's, wat een langdurig traject kan zijn; 

− afhankelijk van het detailniveau dreigt het risico op wildgroei aan 

standaarden en mogelijk overlap; 

− ‘one size fits none’; 

− risico op dubbele bekostiging, onderbehandeling en risicoselectie aan 

de poort. 

 

1.4  Combinaties 

Er kunnen ook combinaties van mono- en multidisciplinaire bekostiging 

uitgewerkt worden. Combinaties van monodisciplinaire en 

multidisciplinaire bekostiging kunnen in verschillende varianten worden 

uitgewerkt. Een mogelijkheid is, dat naast de multidisciplinaire 

bekostiging, prestaties worden vastgesteld voor de monodisciplinaire 

inzet van zorgverleners. Hierbij valt te denken aan de functie consultatie 

en diagnostiek van de specialist ouderengeneeskunde / arts voor 

verstandelijk gehandicapten.  

Een andere mogelijke variant is, dat er naast de monodisciplinaire 

bekostiging, een prestatie wordt vastgesteld voor multidisciplinaire 

programmatische zorg (ziekte van Huntington, NAH). Dit geeft de 

mogelijkheid om – als er een standaard is vastgesteld – deze zorg in een 

multidisciplinaire (integrale) vorm af te spreken. Deze situatie is analoog 

aan de bekostiging van de huisartsenzorg, waarbij in segment 1 onder 

andere de monodisciplinaire huisartsenzorg staat en in segment 2 de 

multidisciplinaire programmatische zorg (zoals nu bestaat voor 

bijvoorbeeld COPD en, diabetes). 

 

§2  Visie van de VGN 

 

In deze paragraaf gaan we in op de zienswijze van de VGN op dit 

onderwerp. Dit is nodig als achtergrond, om in de volgende paragraaf 

reactie op de consultatie te kunnen geven. 

 

2.1 Eerdere reactie aan het ZINL 

In september 2016 heeft de VGN aan het ZINL laten weten de volgende 

aspecten van groot belang te vinden: 

− Aanspraak: de VGN is van mening dat de aanvullende geneeskundige 

zorg in de eerstelijn voor mensen met niet-aangeboren hersenletsel 

en voor mensen met een verstandelijke beperking op het niveau van 

een ‘aparte aanspraak’ in de Zvw geregeld moet worden. Dat biedt 

voor deze doelgroepen de beste mogelijkheid om adequate en 

kwalitatief verantwoorde zorg te krijgen. 

− Afbakening: de VGN wil een duidelijke afbakening met andere 

wettelijke domeinen, zoals de Wmo en de Jeugdwet. 
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− Zorgprogramma’s: de VGN onderschrijft het belang van het goed 

(laten) uitwerken van multidisciplinaire zorgprogramma’s en is bereid 

daaraan mee te werken.  

 

2.2 Voorlopige indeling in drie hoofdgroepen binnen de 

gehandicaptenzorg 

In de zomer van 2017 hebben we geïnventariseerd welke zorg en welke 

programma’s of modules reeds in de praktijk gebruikt worden binnen de 

gehandicaptenzorg. Vooralsnog lijken er in de gehandicaptenzorg drie 

hoofdgroepen te onderscheiden als het gaat om behandelprogramma’s: 

Volwassenen met een lichte verstandelijke beperking of met ernstige 

meervoudige beperkingen (in de subsidieregeling aangeduid met LVG of 

EMG); 

2.a Volwassenen met een complexe licht verstandelijke beperking 

verband houdend met psychiatrische aandoeningen die niet onder de 

noemer SGLVG vallen (in de subsidieregeling aangeduid met LVG); 

2.b Volwassenen met een complexe licht verstandelijke beperking, 

psychiatrische problematiek en ernstige gedragsproblemen die onder de 

noemer SGLVG vallen of als het gaat om vervolgzorg na forensische zorg 

bij LVB (in de subsidieregeling aangeduid met SGLVG), zie paragraaf 4 

voor de afbakening van de doelgroep 

3.  Volwassenen met niet-aangeboren hersenletsel als gevolg van 

trauma, CVA, zuurstoftekort (bijvoorbeeld na hartstilstand), hersentumor 

of hersen(vlies)ontsteking of neurologische aandoening(in de 

subsidieregeling aangeduid met LG, in de praktijk gaat het om NAH). 

 
Doelgroepen 1, 2.a en 3 worden verder besproken in paragraaf 3. De 

doelgroep 2.b wordt apart besproken in paragraaf 4. Deze SGLVG-

doelgroep wordt apart beschreven omdat het gaat om zorg die past in de 

hoogspecialistische ggz, als opschaling van aanvullende geneeskundige 

zorg nadat tweedelijns zorg of behandeling onvoldoende resultaat heeft 

gehad. SGLVG kan gezien worden als derdelijns zorg. 

 

 
(L)VG/EMG LVG NAH 

Derde lijn  

(hoog 

specialistisch) 

 
2.b Extramurale 

behandeling SGLVG 
 

Tweede lijn 

(specialistisch) 
 

2.a Extramurale 

behandeling LVG-

complex 

 

Eerste lijn 

(generalistisch) 
1. Extramurale behandeling (L)VG/EMG 

3. Extramurale 

behandeling NAH 

(zorgprogramma 

Hersenz) 

 

De uitkomsten van de inventarisatie zullen we gebruiken bij de verdere 

uitwerking van deze programma’s. Met name het programma voor NAH 

wordt ook door ZINL vaak als goed voorbeeld aangehaald (evenals het 

reeds bestaande programma voor Huntington). 

 

Tenslotte: de VGN is voorstander van proeftuinen. De effectiviteit van de 

extramurale behandeling en de preventieve waarde die van de 

extramurale behandeling uitgaat, zijn op dit moment nog onvoldoende 

onderzocht. Een goede positie van deze zorg heeft ongetwijfeld zijn 

effect op het zorggebruik in de achterliggende keten. Graag zouden we 

dan ook de innovatieve kracht van de extramurale behandeling beter 

willen monitoren en benutten door te gaan werken met proeftuinen en 

door de informatie uit deze proeftuinen op te halen en in te zetten ten 
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behoeve van de doorontwikkeling van de nieuwe bekostiging.  

 

3  Doelgroepen (L)VG/EMG, LVG-complex en NAH  

 

3.1  Kern van de aanvullende geneeskundige zorg voor deze cliënten  

 

Kenmerk gehandicaptenzorg 

In het aanbod van extramurale behandeling zijn de geschiedenis en het 

karakter van de gehandicaptenzorg terug te vinden. De insteek is meer 

agogisch en psychologisch dan medisch, gericht op behoud en 

verbetering van de kwaliteit van leven. Sinds decennia spelen 

gedragswetenschappers een centrale rol. De insteek is multidisciplinair 

(naast psycholoog of orthopedagoog ook paramedici en vaktherapeuten) 

en breed gericht, op alle levensgebieden en ook op de context van de 

cliënt (leefsituatie, arbeid, netwerk). Dit is noodzakelijk omdat de cliënt 

het geleerde niet vanzelfsprekend zelf kan toepassen op andere terreinen 

en omdat de context van belang is voor het slagen van de behandeling 

en het voorkomen dat de cliënt in zwaardere vormen van zorg terecht 

komt. Behandeling binnen de langdurige gehandicaptenzorg wordt 

gedefinieerd als het geheel van de interventies, activiteiten en het 

(pedagogisch c.q. agogisch) woon-leefklimaat zoals door behandelaren 

beschreven in het behandelplan, ook wanneer deze uitgevoerd worden 

door uitvoerend medewerkers. Het gaat in dit laatste geval dus om een 

mediërende aanpak waarbinnen behandeling, begeleiding en verpleging 

en verzorging plaatsvindt. 

Wat betekenen deze kenmerken voor de (extramurale) behandeling 

Extramurale behandeling wordt ingezet bij cliënten met een 

behandelvraag die geen Wlz-indicatie hebben en bij wie eerstelijnszorg 

ontoereikend is14. Er zijn verschillende redenen om specialistische 

expertise in te zetten. 

1. Het behandelen van cliënten met (L)VG/EMG, LVG complex of NAH 

vraagt andere vaardigheden en stelt aanvullende eisen aan de 

beroepsbeoefenaar (bijvoorbeeld de huisarts of eerstelijns 

paramedici).  

Cliënten met een  (L)VG/EMG of LVG complex vragen om een 

specifieke bejegening, die aansluit om hun niveau van sociaal-

emotionele ontwikkeling en die positief en competentiegericht is, in 

combinatie met veel structuur en vaak een meer directieve 

benadering. Daarbij worden in het verlengde van de 

gedragswetenschapper vaak vaktherapieën en Hbo-geschoolde 

cognitief trainers en agogisch medewerkers ingezet, die nu niet in de 

eerste lijn beschikbaar zijn. 

Bij cliënten met NAH is de diagnostiek complex: klachten dienen altijd 

in verband gebracht te worden met de gevolgen van het hersenletsel 

                                                
14

 Zie Licht verstandelijk gehandicapten in de GGZ – Een verkennend onderzoek 

(Trimbos Instituut, 2010). Hieruit blijkt dat professionals in de eerste lijn en de 

basis GGZ vaak moeilijk onderscheid kunnen maken tussen verstandelijke en 

psychische problemen. Cliënten met een (licht) verstandelijke beperking worden 

daardoor regelmatig overvraagd. Gevolg is dat de gedrags- of psychiatrische 

problemen blijven voortbestaan of verergeren, en dat de begeleiding en 

behandeling onvoldoende effect sorteert.  
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om ze goed te duiden en te behandelen, wat voor huisartsen lastig 

blijkt15. Voorbeelden: Een relatieprobleem doordat een cliënt niets 

bijdraagt aan het huishouden kan niet via relatietherapie worden 

opgelost als de oorzaak ligt in initiatiefloosheid als gevolg van 

hersenletsel. Depressiviteit ten gevolge van een breuk in de levenslijn 

vraagt om een andere aanpak dan een ‘gewone’ depressie. Door 

gebrek aan ziekte-inzicht ziet iemand met NAH het probleem zelf niet 

terwijl de omgeving er wel last van heeft en de cliënt risico loopt op 

verlies van werk, relatie, enzovoort. De inzet van de juiste 

interventies om de doelen te bereiken is altijd maatwerk en vraagt 

om specialistische expertise. Daarnaast vraagt de communicatie met 

mensen met NAH extra vaardigheden, door de problemen met 

informatieverwerking en (bij een deel van de cliënten) door afasie. 

2. De gangbare therapieën kunnen niet zonder meer worden ingezet. Er 

zijn veel richtlijnen, programma’s en modules beschikbaar die 

specifiek zijn aangepast aan of ontwikkeld voor de doelgroepen 

(L)VG/EMG, LVG-complex en NAH die niet vanzelfsprekend toegepast 

kunnen worden vanuit generalistische benadering. Bijvoorbeeld zoals 

EMDR, (F)ACT, oplossingsgericht werken, neuropsychologische 

behandelprotocollen, behandelmodules van Hersenz.  

3. De problematiek van cliënten met een (L)VG/EMG of LVG-complex of 

NAH vereist de inzet van meerdere disciplines en een integrale, 

samenhangende aanpak. Dit betekent dat gewerkt wordt vanuit een 

interdisciplinair team en dat de behandeling meer is dan de som der 

losse delen. Verschillende disciplines werken gezamenlijk aan 

hetzelfde doel, waarbij de inzet van elke discipline per cliënt en per 

moment kan verschillen. Centraal staat het behalen van de 

behandeldoelen. Belangrijke disciplines zijn de gedragswetenschapper 

(psycholoog of orthopedagoog), paramedici (fysiotherapeut, 

ergotherapeut, logopedist, oefentherapeut), vaktherapeuten 

(psychomotorisch therapeut, creatief therapeut), cognitief trainers en 

agogisch medewerkers. 

 

Voor (L)VG/EMG, LVG-complex en NAH brengt extramurale behandeling 

specialistische expertise dichtbij de generalistische omgeving.  

Voor NAH geldt dat deze behandeling een specifieke plaats in de 

zorgketen inneemt, namelijk als de primaire revalidatie16 is afgerond en 

de thuiswonende cliënt direct of na verloop van tijd vastloopt in zijn 

leven. Door de inzet van extramurale behandeling worden duurdere 

vormen van zorg tijdelijk of langdurig voorkomen. Het gaat steeds om 

aanvullende geneeskundige zorg (behandeling) die bijdraagt aan de 

kwaliteit van leven en aan het functioneren op alle levensterreinen, via 

een integrale, multidisciplinaire aanpak. De gedragswetenschapper 

vervult een centrale rol, vaak die van regieverantwoordelijke 

behandelaar. Daarnaast worden andere disciplines ingezet, met name 

paramedici en vaktherapeuten.  

 

Voor de doelgroep (L)VG/EMG kan de AVG een rol vervullen, maar deze 

wordt veel minder vaak ingezet. 

                                                
15 Maastricht University ontwikkelt in opdracht van de Hersenstichting een 

huisartsentool zodat huisartsen meer oog krijgen voor hersenletsel als mogelijke 

oorzaak van psychische en maatschappelijke problemen. 
16 Primaire revalidatie vindt plaats in revalidatiecentra of revalidatieafdelingen van 

ziekenhuizen maar ook door paramedische behandeling in de eerste lijn. De insteek is 

medisch-specialistisch of paramedisch.  
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Voor LVG complex geldt dat de specialistische expertise die extramuraal 

wordt ingezet zich bevindt op het niveau van de specialistische GGZ. Het 

gaat daarbij onder andere om deskundigheid op het gebied van 

verslaving, (forensische) psychiatrie en systemen. Bij de inzet van deze 

expertise wordt uitgegaan van de herstelgerichte benadering. Het 

behalen van resultaten op het gebied van zelfredzaamheid, eigen regie 

en participatie zijn het doel waardoor zorg afgeschaald kan worden. Deze 

benadering is tevens de kern van de bestaande zorgprogramma’s.  

 

3.2 Voorlopige voorkeur van de VGN mbt de bekostiging 

Extramurale behandeling heeft een specifiek karakter, waarvan we de 

volgende aspecten geborgd willen zien in de toekomstige financiering: 

− Het aanbod moet integraal, samenhangend en multidisciplinair zijn en 

geleverd (kunnen) worden vanuit verschillende disciplines (inclusief 

cognitief trainer en agogisch medewerkers in het verlengde van de 

gedragswetenschapper); 

− De verhouding waarin disciplines worden ingezet, moet kunnen 

verschillen per cliënt (al is er wel een gemiddelde inzet te bepalen); 

− De instroom- en uitstroomcriteria zijn duidelijk; 

− Het behandelprogramma is vooraf in grote lijnen duidelijk, maar moet 

gedurende de behandeling aangepast kunnen worden als dat nodig 

blijkt om de behandeldoelen te behalen; 

− De in de gehandicaptenzorg opgebouwde specifieke en specialistische 

expertise moet breed kunnen worden ingezet; 

− De gedragswetenschapper moet als regiebehandelaar ingezet kunnen 

worden; 

− Er moet permanente afstemming mogelijk zijn met andere 

organisaties en zorgverleners, omdat deze complexe cliënten vaak al 

een heel traject achter zich hebben liggen (bij NAH bijvoorbeeld 

revalidatie, paramedische behandeling in de eerste lijn of 

generalistische of specialistische ggz); 

− Ruimte voor maatwerk, bijvoorbeeld omdat de informatieverwerking 

en communicatie moeizamer verloopt en meer tijd kost (en dus ook 

de behandeling) en het tempo van zowel fysieke als psychologische 

aanpassing lager ligt, als gevolg van de cognitieve, motorische en 

communicatieve beperkingen van de cliënten; 

− Er moeten voldoende mogelijkheden zijn voor behandeling die zich 

richt op de context (naasten, netwerk, werkomgeving) omdat de 

context een belangrijke rol speelt. Bij NAH zijn verliesverwerking door 

naasten, psycho-educatie aan het systeem en adaptie van de naasten 

aan de nieuwe situatie belangrijke behandeldoelen. 

 

Omdat deze expertise bij uitstek vaak te vinden is in de instellingen voor 

langdurige zorg, neigen we voor de doelgroepen VG/EMG, LVG en NAH 

op dit moment naar een model van de bekostiging van multidisciplinaire 

programma’s, te kenschetsen als specialistische zorg in het verlengde 

van de huisartsenzorg; met een tarief per programma (nog nader uit te 

werken); waarbij de behandelaars veelal in dienst zijn van een VG- of 

LG-instelling en deze zorg dus extramuraal leveren (de instelling kan 

eventueel ook contracten sluiten met vrijgevestigde 

beroepsbeoefenaren); waarbij niet alleen de AVG, maar juist ook de GZ-

psycholoog of de OG regieverantwoordelijk kan zijn; waarbij de instelling 

het contract sluit met de verzekeraar (vooralsnog gaan we uit van 

gereguleerde i.p.v. vrije tarieven); waarbij de instelling dan ook de 

behandelaren (die de zorg in de eerste lijn uitvoeren) betaalt. Hier liggen 

nog wel uitvoeringstechnische en juridische vragen, maar dat moet 

verder uitgezocht worden, maar dat is volgens ons wel in lijn met de 

voornemens van de NZa, hetgeen uit de consultatie blijkt. 

 



Bijlage 4 

Advies Aanvullende geneeskundige zorg voor specifieke doelgroepen in de eerste lijn 

 

  
95 

4 Doelgroep SGLVG  

 

4.1  Kern van de specialistische ggz voor deze cliënten  

Het gaat hier om een afgebakende doelgroep met duidelijk in- en 

exclusiecriteria. 

 

Inclusiecriteria 

1. De cliënt is 18 jaar of ouder. 

2. Bij de cliënt is sprake van: 

− beperkingen in zowel het verstandelijke als het adaptieve 

functioneren, in de conceptuele, sociale en praktische domeinen 

(lichte verstandelijke beperking of zwakbegaafd intelligentieniveau; IQ 

50-85), EN 

− een of meer diagnosticeerbare psychiatrische aandoeningen, EN 

− ernstige gedragsproblematiek (d.w.z. het onderhevig zijn aan 

gedragspatronen die de cliënt en/of anderen ernstig kunnen schaden 

of benadelen) die met de verstandelijke beperking en/of de 

psychiatrische aandoening(en) samenhangt. 

3. De verstandelijke beperking is vóór het 18e levensjaar ontstaan als 

gevolg van een gestagneerde ontwikkeling. Indien dit niet zonder 

meer aantoonbaar is, geldt het volgende: 

− onaannemelijk is dat de verstandelijke beperking is verworven, 

bijvoorbeeld ten gevolge van schizofrenie, NAH (tenzij op zeer jonge 

leeftijd ontstaan), langdurig drugsgebruik e.d. 

− in het voortgezet onderwijs is alleen speciaal of praktijkonderwijs 

gevolgd OF het voortgezet onderwijs is niet met succes doorlopen 

(geen diploma en geen uitzicht daarop) 

− vóór het 18e levensjaar was sprake van gedragspatronen die op grond 

van een verstandelijke beperking kunnen worden verklaard EN/OF een 

structurele behoefte aan een bovengemiddeld intensief steunsysteem. 

4. Er is sprake van een behandelvraag en de behandelaars van het 

SGLVG-behandelcentrum verwachten dat hun behandeling kan leiden 

tot vermindering van de klachten (behandelperspectief). 

5. Cliënt heeft eerder specialistische GGZ-behandeling of geïndiceerde 

VG-zorg ontvangen die geen of onvoldoende resultaat geeft gehad, of 

wordt door zijn GGZ-behandelaar of VG-arts naar het SGLVG-

behandelcentrum doorverwezen. Geen of onvoldoende resultaat wordt 

geacht te bestaan als de cliënt voor zijn hulpvraag eerder 

specialistische GGZ-behandeling of geïndiceerde VG-zorg ontving. 

6. Cliënt is door een huisarts, GGZ-regiebehandelaar of VG-arts naar het 

SGLVG-behandelcentrum verwezen met een specifieke vraag om 

SGLVG-behandeling. 

 

Exclusiecriteria 

1. Klinische behandeling van de cliënt is noodzakelijk. 

2. Er is sprake van zodanige veiligheidsrisico’s dat geen verantwoorde 

ambulante behandeling mogelijk is. 

 

Kenmerken van de behandeling  

SGLVG-behandeling kenmerkt zich door  geïntegreerde psychiatrische en 

gedragswetenschappelijke behandeling van een doelgroep die een lichte 

verstandelijke beperking en ernstige gedragsproblematiek als kenmerken 

heeft. 
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SGLVG-behandeling  onderscheidt zich van de vormen van GGZ-

behandeling die op dit moment door de ZVW worden gedekt.  

− SGLVG-behandeling is in het leven geroepen om adequate 

behandeling te bieden aan een doelgroep die onvoldoende baat vindt 

in de reguliere GGZ en de reguliere VG-zorg. SGLVG- behandeling 

biedt zodoende meer dan reguliere GGZ of reguliere VG-zorg. 

− Dit meerdere hangt samen met het geïntegreerde karakter van de 

behandeling. ‘Geïntegreerd’ moet hierbij letterlijk worden verstaan en 

behelst dus meer dan (mede)behandeling door 

gedragswetenschappers in een psychiatrisch behandeltraject, zoals in 

de GGZ gebruikelijk is. Zowel de diagnostiek (met name betreffende 

de ontwikkelingsgeschiedenis, waarin stoornissen en beperkingen in 

onderlinge samenhang zijn ontstaan) als de eigenlijke behandeling 

(met name van de gedragsproblematiek, waarin zowel stoornissen als 

beperkingen een aandeel kunnen hebben) zijn integratieve trajecten, 

waarin psychiatrische en gedragswetenschappelijke bevindingen en 

methoden het niet zonder elkaar kunnen stellen. 

 

Het zorgprogramma behelst zodoende een uitwerking van een 

geïntegreerde, psychiatrische en gedragswetenschappelijke behandeling 

voor een doelgroep die onvoldoende baat vindt in de reguliere GGZ en de 

reguliere VG, met voldoende kwaliteitsgaranties om de geïntegreerde 

behandeling wel te doen slagen. Om deze vorm van behandeling te 

beperken tot noodzakelijke gevallen, stellen wij voor het criterium te 

formaliseren dat voorafgaande GGZ-behandeling of VG-zorg geen of 

onvoldoende resultaat heeft gehad. Een soortgelijk criterium geldt ten 

aanzien van klinische SGLVG-behandeling en voorkomt dat op SGLVG-

behandeling een beroep wordt gedaan zodra sprake is van psychiatrische 

en gedragsproblematiek in combinatie met een verstandelijke beperking. 

De extramurale SGLVG-behandeling situeert zich daarmee in de derde 

lijn. Impliciet is hiermee de vraag beantwoord of SGLVG-behandeling tot 

de specialistische zorg moet worden gerekend. Gezien het karakter van 

SGLVG-behandeling als geïntegreerde psychiatrische en 

gedragswetenschappelijke behandeling die zich in de derde lijn situeert, 

is SGLVG-behandeling naar haar aard specialistisch en zelfs 

hoogspecialistisch te noemen. Hier komt bij dat in het geval van SGLVG-

behandeling zowel de complexiteit (meervoudige, multicausale 

problematiek) als het risico (ernstige gedagsproblematiek) aanwezig zijn 

die in het domein van de GGZ de keuze voor specialistische zorg 

bepalen. Verder fungeren in de SGLVG-behandeling niet de AVG of de 

SOG als regiebehandelaar, maar hetzij de psychiater, hetzij de GZ-

psycholoog. Een psychiater levert medisch-specialistische zorg, terwijl de 

GZ-psycholoog zorg biedt zoals klinisch psychologen plegen te bieden. 

Ten slotte sluit SGLVG-behandeling in veel gevallen rechtstreeks aan op 

forensische of klinische behandeltrajecten die eveneens als 

specialistische zorg te typeren zijn. Een positionering van SGLVG-

behandeling buiten de specialistische zorg zou dan ook een belemmering 

opleveren voor de continuïteit van zorg voor de forensische doelgroep 

waaraan stelselmatig is gewerkt in het programma  Continuïteit van zorg 

van VenJ, VWS, ZN, GGZN en de VGN. 

 

4.2  Voorlopige voorkeur van de VGN mbt de bekostiging 

SGLVG-behandeling is een derdelijns voorziening is die thuishoort in de 

tweedelijns bekostiging. Daarbij willen wij wijzen op de algemene 

herziening van bekostigingsmodellen in de GGZ die door de NZa wordt 

voorbereid en in 2020 haar beslag gaat krijgen. Volgens dit model zijn 

geen diagnoses, maar zorgprofielen leidend. Wij kunnen ons goed 

voorstellen dat de extramurale behandelprestaties SGLVG een plaats 

vinden binnen de nieuwe zorgprofielen. Dit geldt zeker voor SGLVG-
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behandeling, die immers geen bepaalde diagnose veronderstelt, maar 

een bepaalde samenhang van psychiatrische problematiek, 

gedragsproblematiek en een verstandelijke beperking, die goed in de 

vorm van een zorgprofiel kan worden beschreven. 

In ‘Extramurale behandeling ontleed’ heeft het Zorginstituut al 

gesignaleerd dat er een overlap is in de zorgverlening voor deze groep 

met de specialistische GGZ en de forensische zorg waardoor 

afbakeningen sterk individueel bepaald zijn(blz. 74). Bekostiging door 

middel van een DBC of een Zorgcluster in de nieuwe bekostiging 

ondervangt dit probleem.   

 

§5  Reactie op de consultatievragen 

 

De consultatievragen over het toekomstperspectief: 

Vraag 1 en vraag 2: de VGN heeft geen aanvullingen. 

 

De consultatievragen over monodisciplinaire bekostiging obv 

subsidieprestaties: 

Vraag 3: we hebben geen aanvulling. In deze analyse, inclusief de door 

de NZa genoemde voor- en nadelen, kunnen we ons vinden. 

 

Vraag 4: deze variant lijkt ons logisch en haalbaar, in elk geval voor de 

doelgroepen VG/EMG en LVG complex en mogelijk ook voor de doelgroep 

NAH. 

Voor de doelgroep LVG complex staan er diverse zorgprogramma’s in de 

steigers maar deze zijn nog niet landelijk afgestemd. Voor VG/EMG zijn 

er nog nauwelijks uitgewerkte zorgprogramma’s. Vanuit de VGN is 

inmiddels initiatief genomen de ontwikkeling van zorgprogramma’s 

landelijk gezamenlijk ter hand te nemen. We streven naar integrale, 

onderling samenhangende zorgprogramma’s per doelgroep en zorgvraag, 

gericht op het voorkomen van of afwenden van zwaardere vormen van 

zorg.  

Voor NAH is er wel een uitgewerkt zorgprogramma, namelijk het 

behandelprogramma Hersenz. Mogelijk kan er voor de doelgroep NAH al 

sneller een stap richting multidisciplinair zorgprogramma worden gezet, 

al vraag dat ook nog voorbereiding. Wat haalbaar is zou Hersenz graag 

samen met de NZa nader onderzoeken. 

Voor de overige doelgroepen lijkt  monodisciplinaire bekostiging op basis 

van drie subsidieprestaties in elk geval logisch en haalbaar, met 

inachtneming van een aantal voorwaarden (die ook voor de doelgroep 

NAH gelden): 

− De behandeling kan vanuit instellingen geleverd worden; 

− De  gedragswetenschapper mag regieverantwoordelijk zijn; 

− De ruimte voor maatwerk en voor snelle op- en afschaling blijft 

hetzelfde als nu het geval is (bij individuele behandeling onbeperkt; 

regiebehandelaars bepaalt wat nodig is) omdat het aantal uren sterk 

varieert per cliënt en afhankelijk is van zorgzwaarte en de fase waarin 

de cliënt zich bevindt; 

− De tarieven worden opnieuw bekeken en er wordt meer rekening 

gehouden met de multidisciplinaire aanpak en de investerings- en 

huisvestingscomponent dan in de huidige tarieven; 

− Goede afspraken over verwijzing en de eisen die gesteld worden aan 

de zorg die wordt geleverd; 

− Geen ingewikkeld, nieuwe bekostigingssystematiek en 

administratiewijze. 

− Aandacht voor de eventuele eigen bijdrage en het eigen risico van de 

cliënt en de consequenties hiervan. 
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De drie genoemde monodisciplinaire prestaties zijn in de toekomst ook 

gemakkelijk te combineren tot multidisciplinaire programma’s, net zoals 

nu het geval is. Deze variant biedt tijd en ruimte om de zorgstandaarden 

en behandelprogramma’s beter uit te werken en aan te scherpen. 

 

Vraag 5: Op lange termijn vinden wij multidisciplinaire bekostiging voor 

afgebakende multidisciplinaire zorgprogramma’s wenselijk. Daarnaast 

kan monodisciplinaire bekostiging op basis van drie subsidieprestaties 

blijven bestaan. 

 

Vraag 6 en 7: Aandachtspunten hierbij: 

− Financiering van multidisciplinaire samenwerking. De ervaring in de 

praktijk is dat deze onvoldoende gefinancierd kan worden vanuit de 

huidige (monodisciplinaire) tarieven binnen de subsidieregeling. 

− Vergoeding reistijd en reiskosten zorgverleners. Met name reistijd is 

een probleem omdat die nu niet declarabel is. Bij reiskosten worden 

niet de reële kosten vergoed. 

− Vervoerskosten cliënt. Deze zijn in de huidige regeling beslist niet 

toereikend, vooral omdat veel cliënten met NAH afhankelijk zijn van 

rolstoelvervoer. In de praktijk belemmert dit cliënten om behandeling 

te krijgen. 

− Vindt indicatiestelling in dit scenario plaats door de huisarts, SO of 

AVG? 

− Voor de VGN geldt dat in dit scenario ook de gedragswetenschapper 

regiebehandelaar kan zijn, dus een vergelijkbare rol krijgt als SO of 

AVG. 

 

De consultatievragen over monodisciplinaire bekostiging obv huidige 

prestaties eerstelijnszorg: 

Vraag 8 t/m 13: deze vragen beantwoorden in één keer: deze variant 

heeft vooralsnog niet onze voorkeur, want het sluit niet aan bij de 

praktijk in onze sector. Dat maakt dan ook dat we de analyse zoals de 

NZa die beschrijft, delen. En voor de VGN betekent dit dat de door de 

NZa genoemde nadelen voor de gehandicaptenzorg juist sterk gelden. 

We citeren de twee eerdergenoemde belangrijkste nadelen: 

− het is de vraag of de huidige prestaties en tarieven in de beleidsregels 

van de huisartsenzorg, basis-ggz en de gespecialiseerde ggz hiervoor 

passend zijn(het aantal toegestane verrichtingen is bijvoorbeeld veel 

te laag), verdere analyse is nodig; het is zeer de vraag of de tarieven 

van de basis-GGZ toereikend zijn om bijvoorbeeld de vaak langdurige 

FACT-trajecten te bekostigen. Binnen een bestaand zorgprogramma 

‘specialistische geestelijke gezondheidszorg voor LVB complex’ worden 

specialistische behandelingen geboden op het niveau van de 

specialistische ggz. Financiering op dat niveau moet dan ook 

dienovereenkomstig zijn. 

− consequentie van de Zvw-bekostigingssystematiek is een toename 

van administratieve lasten ten opzichte van de huidige situatie, met 

name voor instellingen waarvan de zorgverleners in loondienst zijn, 

vanwege het opstarten van meerdere parallelle declaratiestromen; 

− de eigen bijdrage en het eigen risico van de cliënt. 

 

Tegelijk willen we nu alvast ook verwijzen naar ons antwoord op de 

vragen 18 en 19 (over de combinaties van mono- en multidisciplinaire 

bekostiging): in geval van gecombineerde bekostiging is wellicht voor het 

monodisciplinaire deel een situatie mogelijk à la segment 1 van de 

huisartsenzorg. Op pagina 43 van het consultatiedocument staat daar 

een mooi voorbeeld van beschreven.  

 

De consultatievragen over multidisciplinaire bekostiging: 
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Vraag 14 t/m 16: voor de VGN ligt de multidisciplinaire bekostiging het 

meest voor de hand. Waar de programma’s voldoende zijn uitgewerkt 

om een bekostigingsstructuur en tarieven op de baseren’ (de NZa noemt 

Huntington en Hersenz als goed omschreven programma’s), kan meteen 

tot multidisciplinaire bekostiging over te gaan. Voor de zorg waarvoor op 

de korte termijn nog geen programma klaar is, ligt monodisciplinaire 

bekostiging dan voor de hand (zie de vragen 3 t/m 7).  

 

Vraag 17: De NZa noemt drie opties: 

1. Bekostiging obv standaarden: geven volgens ons te weinig houvast 

om bekostiging aan te hangen. Ze geven meer een overkoepelend 

kader (bijv. Zorgstandaard Traumatisch Hersenletsel) en zijn er niet 

voor alle doelgroepen of omvatten niet de hele doelgroep (bijv. 

aparte standaarden voor traumatisch hersenletsel en CVA) 

2. Bekostiging obv zorgzwaarte: dit lijkt ons een reële optie, maar het 

is nog een uitdaging om de indicatoren voor zorgzwaarte vast te 

stellen (vooraf bij indicatie) obv voorspellende kenmerken van de 

cliënt.. Dan moeten we wel beter zicht krijgen op die kenmerken 

(want zware beperkingen hoeven niet per se tot een zwaar 

programma te leiden). De VGN is bereid deze uitdaging aan te gaan 

en samen met andere partijen:  wat is complex, wat is hoog-

complex.  

3. Bekostiging obv functieprogramma’s: deze variant lijkt ons lastig, 

omdat het ‘fragmentarisch’ van karakter is; het doorbreekt het 

integrale karakter en functies zijn beslist niet homogeen door 

verschil in doelgroepen/hulpvragen. Het lijkt ons een moeilijke 

variant, die geen recht doen aan de essentie van deze zorg. 

 

De consultatievragen over een combinatie van mono- en 

multidisciplinaire bekostiging: 

Vraag 18 en 19: in het huidige stadium heeft het er (naar de zienswijze 

van de VGN) alle schijn van, dat we vooralsnog toch op een combinatie 

uitkomen. Hoe dat er dan uit moet zien, is ook voor de VGN nog niet 

duidelijk en dat behoeft dus nadere uitwerking, waarbij we graag 

betrokken willen worden. 

De consultatievragen over tariefregulering: 

Vraag 20 t/m 22: de VGN is voorstander van vaste, landelijke tarieven. 

Gezien de ervaringen in het sociale domein is het niet wenselijk dat met 

iedere verzekeraar lokale afspraken gemaakt dienen te worden, wat leidt 

tot onnodige administratieve lasten, zeker in het licht van de relatief 

kleine omvang van de doelgroep.  

Als minder gunstige variant zien we gereguleerde tarieven 

(onderhandelbaar met de verzekeraar en met een maximum vastgesteld 

door de NZa). Volledig vrije tarieven (alsof we een markteconomie zijn) 

lijkt ons helemaal niet in het belang van kwetsbare cliënten en 

verschillende, relatief kleine doelgroepen. Niet doen! 

 

De consultatievragen 23 en 24: 

We verwijzen primair naar onze visie die we schetsten in paragraaf 2.4. 

Samengevat: 

Voor de korte termijn gaat onze voorkeur uit naar: monodisciplinaire 

bekostiging obv drie nieuwe ‘subsidieprestaties’ en waar mogelijk 

multidisciplinaire bekostiging van zorgprogramma’s (bijvoorbeeld voor 

NAH). 

Voor de langere termijn kiezen we voor multidisciplinaire bekostiging, 

naast voortzetting van de monodisciplinaire prestaties. En als er in de 

praktijk goede combinaties mogelijk zijn, moeten we dat gezamenlijk 

zeker uitvoeren.  

 

Vraag 25: wat willen we verder nog meegeven? 
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Het is ingewikkelde materie en de bestaande behandeling in de Wlz past 

niet zonder meer in de bestaande systematiek van de Zvw. Daarom 

pleiten we voor een zorgvuldig ontwikkeltraject, waarin niet alles voor de 

eeuwigheid wordt vastgetimmerd. Dus maak een stappenplan, spreek 

evaluatie met het veld af (inclusief cliëntenorganisaties of 

gebruikersgroepen), stel tussentijds bij, enzovoort. Maar er een 

leertraject van samen met het veld en de stakeholders. Het 

kwaliteitskader Gehandicaptenzorg geeft een goed voorbeeld van hoe 

vruchtbaar dit kan zijn. 

 

Deze reactie is in september 2017 opgesteld onder redactie van de VGN. 

Vanuit diverse instellingen is input geleverd op basis waarvan de 

eindredactie aldus heeft plaatsgevonden. 
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17. Reactie ZN 

Consultatievragen toekomstperspectief 

 

1. In hoeverre deelt u de genoemde elementen als kader scheppend 

voor de verdere vormgeving van de lange termijn bekostiging voor 

aanvullende geneeskundige zorg? Moeten hier nog punten aan 

toegevoegd worden? Zo ja, welke? 

 

Zorgverzekeraars delen de genoemde elementen. Herkenbaarheid van de 

doelgroep, onderscheid van deze zorg t.o.v. huidige zorg in de 

Zvw/voorkomen van samenloop in financiering, duidelijkheid over de 

regierol in de behandeling en efficiënte uitvoering (voorkomen van 

onnodige administratieve lasten) zouden wij graag toegevoegd zien. De 

NZa benoemt de zorg nu als ‘aanvullende geneeskundige zorg voor 

specifieke doelgroepen’. De vraag rijst bij zorgverzekeraars hoe wij de 

term ‘aanvullend’ moeten zien (waarop is deze zorg ‘aanvullend’) en wat 

deze specifieke doelgroepen zijn. Daarbij komt dan ook de vraag wat 

volgens stand van wetenschap en praktijk goede geneeskundige zorg 

voor deze doelgroepen is. Wij vragen de NZa specifieke aandacht te 

hebben voor de samenhang met de zorg die nu geboden wordt via 

modules ouderenzorg voor de huisartsen, het onderscheid t.o.v. de 

‘kader-huisarts ouderen’ en de zorgprogramma’s/trajecten vanuit 

zorggroepen en vanuit de wijkverpleging. Verder is ook belangrijk dat 

kosten voor deze zorg op een juiste wijze in de risicoverevening terecht 

komen (belangrijk voor de acceptatieplicht Zvw) en dat er duidelijkheid 

komt over het macro-budgettaire kader van waar deze zorg onder valt.  

 

2. Welke inzichten over toekomstige ontwikkelingen wilt u ons nog 

meegeven voor de bekostiging van aanvullend geneeskundige zorg op 

de lange termijn? 

 

Zorgverzekeraars vinden voor toekomstige ontwikkeling van deze zorg 

het van belang dat direct na de overheveling de doelgroep goed 

herkenbaar moet zijn, zodat verschillende ontwikkelingen van 

bekostiging ook goed uit elkaar gehouden kunnen worden en vermenging 

van financiering ook gemakkelijk voorkomen kan worden. Het is van 

belang dat zorg op basis van de stand van wetenschap en praktijk 

verstrekt wordt (uitwerking passende en doelmatige zorg), dat het zorg 

omvat die in de Zvw thuishoort en dat aanverwante zorg en begeleiding 

en andere randvoorwaarden (WMO/Wlz) elders worden geregeld. 

 

Op dit moment ontbreekt inzicht in al deze zaken nog. Er is niet helder 

uitgewerkt om welke doelgroepen het nu gaat, welke zorg nu passend en 

doelmatig voor deze doelgroepen is en hoe deze zorg zich onderscheid 

van de zorg die nu al onder de Zvw is opgenomen. Tevens zijn er nog 

geen systemen waarmee de uitkomst van de verstrekte behandeling 

transparant gemaakt kunnen worden (beoordeling prijs-kwaliteit). 

Hiermee liggen er belangrijke ontwikkelpunten voor nu en de toekomst. 

Zorgverzekeraars vragen de NZa er rekening mee te houden dat 

wisselingen in de bekostigingssystematiek grote impact kunnen hebben 

op de zorginkoop en het declaratieproces. De overheveling zou daarom 

ook een duidelijk tijdspad voor toekomstige wijzigingen moeten hebben.  

 

Consultatievragen monodisciplinaire bekostiging op basis van 

Subsidieprestaties 
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3. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

subsidieprestaties? 

 

Door monodisciplinaire bekostiging creëer je schotten tussen 

zorgverleners daar waar reeds multidisciplinaire samenwerking is. Deze 

bekostigingsvorm sluit niet aan bij de multidisciplinaire aard van de zorg.  

 

Zorgverzekeraars onderschrijven de door de NZa beschreven nadelen 

van deze bekostiging: a) het is onduidelijk wie de zorg heeft geleverd b) 

er bestaat een aanzienlijk risico op overbehandeling en c) het letterlijk 

overnemen van de huidige prestaties in de subsidieregeling in de Zvw 

heeft een kosten opdrijvend effect. De huidige prestaties van de 

subsidieregeling zijn namelijk globaler beschreven dan de Zvw-prestaties 

(gemiddelde kosten per verzekerde in plaats van werkelijke kosten per 

verzekerde). Binnen het gesloten inkoopsysteem van de Wlz is dit geen 

probleem. Wanneer deze prestaties in de Zvw geplaatst worden, grijpen 

aanbieders de overheveling vaak aan om richting de NZa aan te geven 

dat de tarieven om hoog moeten omdat er patiënten zijn met kosten 

boven het gemiddelde. Dat er ook patiënten zijn met kosten onder het 

gemiddelde lijkt dan niet meer relevant. Er bestaat dan ook een reëel 

risico dat de uitgaven bij de huidige aanbieders om hoog gaan. 

 

Daarnaast lijken de tarieven in de Wlz doorgaans ook hoger te zijn dan 

de reeds in de Zvw gehanteerde tarieven. De reeds in de Zvw 

opererende aanbieders kijken dan ook met veel belangstelling naar de 

‘nieuwe’ prestaties die door de NZa worden toegevoegd. Het is dan ook 

erg belangrijk dat inzichtelijk wordt gemaakt hoe de huidige prestaties 

zich onderscheiden van de bestaande Zvw prestaties. Ook om deze 

reden, vragen we de NZa om zeer goed te kijken of er geen dubbele 

prestaties worden gecreëerd met hogere tarieven om te voorkomen dat 

uitgaven in de Zvw gaan stijgen. Ons inziens kan deze zorg alleen 

geleverd worden door zorgaanbieders met wie een zorgverzekeraar 

afspraken heeft gemaakt. Bij deze optie is een contractvereiste daarom 

essentieel.  

 

4. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van de huidige subsidieprestaties (uitgewerkt in 

de prestaties: Zorgverlening door de specialist ouderengeneeskunde 

of de arts verstandelijke gehandicapten; Zorgverlening door de 

psycholoog, orthopedagoog, vaktherapeut; Zorgverlening door een 

paramedicus) voor de korte termijn en waarom? 

 

Zorgverzekeraars vinden deze optie voor de korte termijn ongewenst en 

zien een groot risico voor met name de zorgverlening voor 

psycholoog/orthopedagoog/vaktherapeut en zorgverlening door een 

paramedicus. Niet alle groepen van zorgaanbieders leveren zorg binnen 

de Zvw. Dat geldt voor de orthopedagoog en de vaktherapeut, maar ook 

professionals zonder BIG-registratie. Hierin schuilt het risico dat 

disciplines zónder declaratietitel gaan declareren. Binnen de GGZ en de 

revalidatiezorg is dit nu al een discussie. Wij zouden graag van de NZa 

horen hoe zij dit zouden willen oplossen.  

 

Daarnaast is gezien de aard en complexiteit van de zorg een 

multidisciplinaire aanpak beter richting de toekomst. De indruk bestaat 

dat een behandeltraject niet bestaat uit een reeks opeenvolgende 

(zelfstandige) behandelaren maar om een samenwerking tussen 

(gespecialiseerde?) behandelaren die gelijktijdig aan de problematiek 

van een patiënt werken. Voorwaarden hierbij is dat disciplines zonder 

erkenning worden uitgesloten c.q. geen declaratietitel bemachtigen én 
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dat de doelgroepen die aanspraak maken op deze zorg goed worden 

afgebakend (dus: wie mag de zorg leveren, welke doelgroep ontvangt 

deze en welke zorg ontvangen zij). Hierbij speelt ook het onderscheid 

tussen ‘dagbehandeling’ en ‘dagbesteding’. De vermenging met reguliere 

prestaties in de Zvw is een gevaar.  

 

5. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van de huidige subsidieprestaties (uitgewerkt in de 

prestaties: Zorgverlening door de specialist ouderengeneeskunde of de 

arts verstandelijke gehandicapten; Zorgverlening door de psycholoog, 

orthopedagoog, vaktherapeut; Zorgverlening door een paramedicus) 

voor de lange termijn en 

waarom? 

 

Zorgverzekeraars vinden deze optie op de lange termijn ook ongewenst, 

vanwege eerder genoemde redenen: a) het is onduidelijk wie de zorg 

heeft geleverd b) er bestaat een aanzienlijk risico op overbehandeling en 

c) het kosten-opdrijvende effect van deze systematiek.    

 

6. Welke zorglevering, die valt onder de Tijdelijke subsidieregeling 

extramurale behandeling, ontbreekt volgens u in de bekostigingsoptie: 

monodisciplinaire bekostiging op basis van de 

huidige subsidieprestaties, en zou door ons met andere prestaties 

ondervangen moeten worden? 

 

Het is niet duidelijk hoe de GGZ-zorg hieronder valt. De GGZ kent een 

eigen bekostigingssystematiek waar er een onderscheid gemaakt wordt 

tussen klachten (huisarts en POH-GGZ) en stoornissen (generalistische 

basis GGZ en gespecialiseerde GGZ). Hoe moet de GGZ zoals geleverd 

aan de benoemde doelgroepen getypeerd worden en wat betekent dit 

voor de bekostiging? 

 

Verder is niet duidelijk hoe de zorg geleverd door de Specialist 

Ouderengeneeskunde (SO) en Arts Verstandelijk Gehandicapten (AVG) 

zich onderscheid met de zorg zoals deze geleverd wordt door huisartsen. 

In het advies ten aanzien van het eerstelijnsverblijf (ELV) is door ZiNL 

aangegeven dat de SO en AVG geneeskundige zorg leveren zoals de 

huisarts deze pleegt te bieden. Met deze duiding zou de zorg van de SO 

en AVG gefinancierd moeten worden vanuit het huisartsenkader. Hoe 

kijkt de NZa hier tegen aan? 

 

7. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met betrekking tot 

de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van 

subsidieprestaties? 

 

Deze bekostigingsoptie is lastig gelet op het risico van samenloop in 

financiering en zorgt mogelijk tot het verhogen van onnodige 

administratieve lasten. Controles op de aanspraak worden onmogelijk als 

de doelgroep niet goed omschreven is. Dubbelloop is daardoor 

oncontroleerbaar en niet aan te tonen, doordat niet duidelijk is wíe de 

zorg heeft geleverd. 

 

Verder zijn er geen richtlijn en/of zorgstandaarden waarmee getoetst 

kan worden op een passende en doelmatige inzet van deze prestaties. 

Hiermee is het voor zorgverzekeraars zeer moeilijk om toezicht te 

houden op de indiening van een passende nota en is het moeilijk om de 

kosten te beheersen.   
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Consultatievragen monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige 

prestaties eerstelijnszorg 

 

8. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige 

prestaties eerstelijnszorg? 

 

Zorgverzekeraars herkennen zich in de nadelen die de NZa bij deze 

bekostigingsoptie noemt, vooral het risico op overbehandeling. Bij deze 

optie is het belangrijk om ook te kijken naar bekostigingsontwikkelingen 

binnen andere sectoren, zoals de paramedie en GGZ.  

 

9. Welke eenheid voor prestatiestructuur heeft uw voorkeur in de 

bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige 

prestaties eerstelijnszorg, die als basis dient voor de prestatie voor de 

specialist ouderengeneeskunde en de arts voor verstandelijk 

gehandicapten, en waarom (tarief per tijdseenheid, per verrichting, per 

patiëntcontact)? 

 

Bij voorkeur per verrichting, omdat dit beter te koppelen is aan 

doelmatigheid. Bovendien geeft het de mogelijkheid verrichtingen die 

vallen onder de Wmo of Wlz eenvoudiger te onderscheiden. 

 

10. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van huidige prestaties eerstelijnszorg voor de korte 

termijn en waarom? 

 

Deze bekostigingsoptie is de minst wenselijke oplossing omdat deze a) 

niet aansluit aard van de zorg, b) leidt tot overbehandeling c.q. kosten 

opdrijft en c) onduidelijk is wie de zorg geleverd heeft. Bovendien 

bestaat het risico dat er vermenging is met ‘reguliere’ zorg (t.o.v. 

‘aanvullend geneeskundige zorg’); dat maakt het lastig controleerbaar 

voor verzekeraars.  

 

11. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: monodisciplinaire 

bekostiging op basis van huidige prestaties eerstelijnszorg voor de lange 

termijn en waarom? 

 

Dit is afhankelijk van de zorgsoort en de herkenbaarheid. Hierbij is het 

ook van belang of er aparte macro-budgettaire kaders blijven of niet. Zo 

niet, dan gaat deze zorg volledig op in "reguliere" eerstelijnszorg.  

 

Verder heeft deze optie als gevolg dat de vergoeding van de zorg anders 

zal uitpakken dan nu het geval is binnen de Wlz als gevolg van de Zvw-

regels ten aanzien van de eigen bijdragen. Gezien het 

solidariteitsbeginsel tussen verzekerden hoeft dit nu niet verkeerd te 

zijn. Wij zien echter dat deze wijziging politiek voor VWS wel gevoelig 

ligt. 

 

12. Welke zorglevering, die valt onder de Tijdelijke subsidieregeling 

extramurale behandeling, ontbreekt volgens u in de bekostigingsoptie: 

monodisciplinaire bekostiging op basis van 

huidige prestaties eerstelijnszorg, en zou door ons met andere prestaties 

ondervangen moeten worden? 

 

In de reguliere prestaties wordt geen recht gedaan aan het 

multidisciplinaire karakter van de zorg. De vraag is dan ook of er een 

aparte prestatie gecreëerd dient te worden voor deze multidisciplinaire 

afstemming. Ervaring vanuit het ELV leert dat het plaatsen van deze 

component in een max-max ruimte niet goed functioneert.  
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13. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met betrekking tot 

de bekostigingsoptie: monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige 

prestaties eerstelijnszorg? 

 

De reguliere (mono)disciplinaire bekostiging maakt op dit moment veel 

ontwikkelingen door, juist naar meer multidisciplinariteit en vaker op 

basis van zorgzwaarte. Hier zal bij de keuzes aandacht voor moeten zijn.  

 

Consultatievragen multidisciplinaire bekostiging 

 

14. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de analyse van de 

bekostigingsoptie: multidisciplinaire bekostiging? 

 

Om deze optie te realiseren dient de aanspraak zeer duidelijk 

afgebakend te zijn. Bij voorkeur op basis van richtlijnen voor goede zorg, 

maar op z’n minst op basis van behandelcomponenten voor 

doelgroepen/zorg(vraag)zwaarte met een bijbehorend tijdspad.  

Met deze bekostigingsoptie creëren we ook een extra 

declaratiemogelijkheid. Het opzetten hiervan zal een langere doorlooptijd 

vragen.  

 

15. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: multidisciplinaire 

bekostiging voor de korte termijn en waarom? 

 

Deze optie lijkt niet haalbaar voor 2019, omdat prestaties nog 

omschreven moeten worden, de tarieven vastgesteld en een 

declaratiestandaard gemaakt moet worden. Op z’n vroegst is 2020 

mogelijk, maar dan dient wel op korte termijn begonnen te worden met 

het realiseren van deze mogelijkheid.  

 

16. Hoe staat u tegenover de bekostigingsoptie: multidisciplinaire 

bekostiging voor de lange termijn en waarom? 

 

Deze bekostigingsoptie geeft meer mogelijkheden om de zorg voor deze 

specifieke doelgroepen goed te financieren en verder te ontwikkelen 

bijvoorbeeld op basis van zorgzwaarte. We kunnen hier bijvoorbeeld 

kleinschalig beginnen.  

 

17. Welke andere inzichten wilt u ons nog meegeven met betrekking tot 

de bekostigingsoptie: multidisciplinaire bekostiging? 

 

Richting toekomst en ook voor een goede tariefbepaling moet inzet van 

de diverse specialismen inzichtelijk zijn (via de declaratie) d.m.v. 

bijvoorbeeld directe en indirecte tijd per soort discipline. 

 

Consultatievragen combinatie van monodisciplinaire en multidisciplinaire 

bekostiging 

 

18. Hoe staat u tegenover een combinatie van monodisciplinaire en 

multidisciplinaire bekostiging voor de korte termijn en waarom? 

 

Als dit haalbaar is, dan lijkt dit gewenst en ook beter aansluiten bij het 

veld, de regionale verschillen en de combinatie met individuele 

zorgverleners en samenwerkingsverbanden. Het voorkomt in sommige 

gevallen ook overfinanciering. Een declaratietitel voor een enkelvoudig 

consult dient slechts voor een beperkt aantal behandelaren gecreëerd te 

worden (SO/AVG). Zorgverzekeraars roepen op om compact te 

beginnen. Bij deze optie dient rekening gehouden te worden met de 

verschillende, soms tegenstrijdige, financiële prikkels die er nu zijn voor 
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de huidige Zvw-zorg (bijv. zorg vanuit de aanvullende verzekering of ten 

laste van eigen risico) en de prikkels in de Wlz (eigen bijdrage) 

 

19. Hoe staat u tegenover een combinatie van monodisciplinaire en 

multidisciplinaire bekostiging voor de lange termijn en waarom? 

 

Ook op lange termijn denken wij dat dit gewenst is en kan aansluiten bij 

het veld, de regionale verschillen en combinatie van individuele 

zorgverleners en samenwerkingsverbanden. Het voorkomt in sommige 

gevallen ook over-financiering. Een declaratietitel voor een enkelvoudig 

consult dient slechts voor een beperkt aantal behandelaren gecreëerd te 

worden (SO/AVG).  

Bij deze optie dient rekening gehouden te worden met de verschillende, 

soms tegenstrijdige, financiële prikkels die er nu zijn voor de huidige 

Zvw-zorg (bijv. zorg vanuit de aanvullende verzekering of ten laste van 

eigen risico) en de prikkels in de Wlz (eigen bijdrage) 

 

Consultatievragen tariefregulering 

20. Welke opmerkingen of aanvullingen heeft u op de voorzichtige 

beschouwing van de marktcondities? 

 

De huidige duiding geeft veel ruimte en onzekerheid over de inhoud van 

de zorg. Bovendien moet de regierol van de SO en de AVG duidelijk zijn. 

De term ‘regie’ en term ‘behandelaar’ moeten strakker gedefinieerd 

worden om nadere afstemming te krijgen met de huisartsen. Blijft de 

huisarts altijd hoofdbehandelaar en zijn de specialist 

ouderengeneeskunde en andere zorgverleners dan ter ondersteuning? 

Gaat er een registratie volgen op de verwijzing? Is dat eenmalig of bij 

elke inzet van de specialist ouderengeneeskunde of andere zorgverleners 

in het kader van de aanvullende geneeskundige zorg? Op basis van de 

huidige ervaringen denken zorgverzekeraars dat de SO en de AVG vooral 

op basis van consultatie en medebehandeling ingezet worden.  

 

21. Hoe staat u tegenover het aspect gereguleerde tarieven of het 

vrijgeven van tarieven voor de korte termijn en waarom? 

 

Zorgverzekeraars zijn geen voorstander van vrije tarieven en zien het 

meest in gereguleerde tarieven die alleen gedeclareerd kunnen worden 

bij een contract met de zorgverzekeraar, om ongewenste groei te 

kunnen beperken. De gereguleerde tarieven dienen afgestemd te worden 

op de huidige tarieven binnen de eerstelijnszorg.  

 

22. Hoe staat u tegenover het aspect gereguleerde tarieven of het 

vrijgeven van tarieven voor de lange termijn en waarom? 

 

Het is nu nog vroeg om te kunnen bepalen of tarieven vrijgegeven 

kunnen worden. Daarvoor dient dan voldoende informatie beschikbaar te 

zijn om tarieven te kunnen bepalen en ongewenste tariefstijging te 

kunnen voorkomen.  

 

Consultatievragen algemeen 

23. Welke bekostigingsoptie heeft uw voorkeur voor de korte termijn en 

waarom? Kies uit één van de volgende bekostigingsopties: 

monodisciplinaire bekostiging op basis van subsidieprestaties; 

monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 

eerstelijnszorg; multidisciplinaire bekostiging of een combinatie van 

monodisciplinaire en multidisciplinaire bekostiging. 

 

Zorgverzekeraars zien veel in de combinatie van multidisciplinaire en 

monodisciplinaire bekostiging. De prestaties voor zorgverlening door SO 

en AVG zouden we na de overheveling monodisciplinair kunnen 
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bekostigen (met inachtneming van eerder genoemde randvoorwaarden). 

Voor de multidisciplinaire zorg vragen zorgverzekeraars aandacht voor 

het onderscheid met Wmo/Wlz-zorg (zie ook eerdere opmerkingen).  

 

24. Welke bekostigingsoptie heeft uw voorkeur voor de lange termijn en 

waarom? Kies uit één van de volgende bekostigingsopties: 

monodisciplinaire bekostiging op basis van subsidieprestaties; 

monodisciplinaire bekostiging op basis van huidige prestaties 

eerstelijnszorg; multidisciplinaire bekostiging of een combinatie van 

monodisciplinaire en multidisciplinaire bekostiging. 

 

Idem. 

 

25. Welke overige aandachtspunten wilt u ons meegeven in de 

uitwerking van het advies? 

 

Wij vragen de NZa in het advies meer aandacht te hebben voor de 

toegevoegde waarde van deze ‘aanvullende’ geneeskundige zorg voor de 

specifieke doelgroepen en te duidelijk te beschrijven waarop deze zorg 

‘aanvullend’ is.  

 

 

 


