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Voor u ligt de rapportage van het onderzoek dat wij in de maanden juli tot en
met december 2019 hebben uitgevoerd naar de bekostiging van de crisis-ghz
(prestaties Z490, Z491 en Z984). Het onderzoek is in nauwe samenwerking uit-
gevoerd met de NZa, VGN en ZN. Afgevaardigden van deze organisaties heb-
ben deelgenomen aan de klankbordgroepen die gedurende dit traject zijn ge-
houden om te reflecteren op de onderzoeksresultaten en ons van advies te
voorzien in de interpretatie hiervan. Daarnaast heeft een brede afvaardiging
van zorgaanbieders en zorgkantoren deelgenomen aan de consultatieronde.

Wij willen eenieder bedanken voor hun waardevolle input die bijgedragen heeft
aan het voorliggende advies. Ook bedanken wij onze interne experts, Nelleke
Sikking (Centrum voor Consultatie en Expertise), Rieta van Staalduine (oud-
directeur AWBZ Agis & Zilveren Kruis, en oud-bestuurder van de Kleine Johan-
nes en Amsta), en Piet de Bekker (Partner bij Zorgvuldig Advies), voor hun in-
houdelijke input en ingebrachte expertise.
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Aanleiding

De NZa heeft in de beleidscyclus 2018-2019 signalen ontvangen van zowel ZN
als de VGN over de crisiszorg binnen de gehandicaptensector (ghz). De tarieven
voor de crisisopvang van verstandelijk gehandicapten (indicatie VG, prestaties
Z490, Z491 en Z984) zijn volgens beide partijen niet meer toereikend om deze
zorg te leveren. Dit omdat de zorgzwaarte en complexiteit van patiénten(groep)
is toegenomen. In onderhavig onderzoek is gekeken naar een passende bekos-
tiging met passend tarief voor de crisis-ghz.

Aanpak

Voor de crisis ghz is het van belang dat er een een-
voudig, transparant bekostigingssysteem komt,
waarin een adequate vergoeding voor de kosten van
de crisis ghz plaatsvindt. De prikkels van een derge-
lijk bekostigingssysteem moeten erop gericht zijn -
dat zorgaanbieders in staat zijn kwalitatief goede
crisiszorg te leveren aan deze beperkte groep clién-

ten. . 4

Via interviews, focusgroepen, een beperkte gegevensvraag, analyse van be-
schikbare gegevens, klankbordgroepen en (brede) consultatie zijn we hierbij tot
passende bekostiging met bijbehorende tarieven gekomen. Voor deze aanpak
is gekozen om de administratieve lasten te minimaliseren en zoveel mogelijk
aan te sluiten bij de praktijk. De aanpak is samen met de klankbordgroep vast-
gesteld.

Voorstel

Wij stellen voor om over te gaan op drie crisis prestaties die van elkaar ver-
schillen in benodigde zorgzwaarte. De indeling wordt gemaakt ob.v. kenmerken
van zowel de zorgaanbieder als de zorgvraagzwaarte van de client. Hierbij gaan
we uit van een financiering per beschikbaar bed waarbij zorgaanbieders en
zorgkantoren afspraken maken over het aantal beschikbare bedden en de ver-
deling van de bedden (# crisisniveau 1, 2 en 3). We stellen voor het tarief voor
onbezette bedden gelijk te houden aan dat van bezette bedden om de beschik-
baarheid te garanderen. Jaarlijks wordt het benodigd aantal bedden en de ver-
deling afgestemd tussen zorgkantoor en zorgaanbieder.

De voorgestelde tarieven betreffen €270 voor niveau 1, €470 voor niveau 2 en
€530 voor niveau 3. Dit zijn tarieven inclusief behandeling en dagbesteding.
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De NZa heeft in de beleidscyclus 2018-2019 signalen ontvangen van zowel
Zorgverzekeraars Nederland (ZN) als de Vereniging Gehandicaptenzorg Neder-
land (VGN) over de crisiszorg binnen de sector gehandicaptenzorg (ghz). De
tarieven voor de crisisopvang van verstandelijk gehandicapten (indicatie VG)
voor de prestaties crisiszorg zonder behandeling (Z490), crisiszorg met behan-
deling (Z491) en de toeslag crisiszorg (Z984) zijn volgens beide partijen niet
meer toereikend om de crisiszorg te leveren. Dit wordt onder meer veroorzaakt
doordat de zorgzwaarte en complexiteit van patiénten is toegenomen.

In 2018 zijn de meeste prestaties voor de Wet langdurige zorg (WIlz) herijkt op
basis van een kostenonderzoek dat binnen de WIz is uitgevoerd'. De tarieven
voor de prestaties Z490 en Z491 zijn in 2018-2019 echter niet aangepast, maar
geindexeerd omdat de kosten uitvraag niet tot betrouwbare resultaten heeft
geleid voor deze prestaties. In dit kostenonderzoek is de prestatie Z984 niet
opgenomen, omdat deze pas in 2018 is geintroduceerd.

Vanwege de signalen en het niet aanpassen van de tarieven op basis van het
kostenonderzoek heeft de NZa enkele werkbezoeken afgelegd. In deze werkbe-
zoeken heeft de NZa geinventariseerd of een onderscheid naar zorgzwaarte
binnen de crisiszorg kan worden gemaakt en of daarvoor tarieven kunnen wor-
den vastgesteld. Dit onderzoek heeft onvoldoende concrete aanknopingspun-
ten opgeleverd, waardoor het huidige vervolgonderzoek gewenst is.

In onderhavig onderzoek bouwen we voort op de bevindingen en doen we on-
derzoek naar de inhoud en organisatie van de crisiszorg in de ghz (betreffende
prestaties Z490, Z491 en Z984) en een passende bekostiging van de crisiszorg.
De doelstelling is prestaties vorm te geven die passend zijn voor de crisiszorg in
de ghz met een daarbij passend tarief.

De hoofdvraag die we beantwoorden is de volgende;

1 KPMG(2018) “Kostenonderzoek Langdurige Zorg. Rapportage met aangepaste resultaten ten opzichte van
rapportage ‘Kostenonderzoek langdurige zorg' d.d. 24 januari 2018"
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Wat is de best passende vorm voor de bekostiging van de crisiszorg in de ghz
en wat is hierbij een passend tarief?

Hierbij wordt in het onderzoek ingegaan op de inhoud van de crisiszorg, de or-
ganisatie en de bekostiging. In bijlage 71 zijn de sub-vragen opgenomen die
worden beantwoord in dit onderzoek.

Bij uitvoering van het onderzoek zijn de volgende randvoorwaarden gesteld:

1 De reikwijdte voor het onderzoek betreft cliénten met een WIz indicatie
in de ghz sector;

1 De oplossing moet passend zijn binnen het huidige bekostigingssysteem
van de langdurige zorg;

1 De oplossing moet passend zijn binnen de huidige wet en regelgeving;
1 Er mag geen verhoging zijn van de administratieve lasten; en
1 De oplossing moet toekomstbestendig zijn

Het onderzoek focust op de prestaties voor cliénten met een VG-indicatie in de
WIz die in crisis raken en daarvoor crisisopvang nodig hebben. Het onderzoek
richt zich niet op crisiszorg voor Licht Verstandelijike Gehandicapten (LVG) of
crisiszorg binnen de Geestelijke Gezondheidszorg (GGZ). We hebben gedurende
het onderzoek geconstateerd dat er verschillende ontwikkelingen plaatsvinden
die raken aan de crisiszorg, maar waar we geen rekening mee kunnen houden.
Het betreft de landelijke uitrol van de crisis- en ondersteuningsteams (COT's)
als onderdeel van het programma Volwaardig Leven, waarvoor de NZa per 2020
de bekostiging mogelijk maakt via de in december vastgestelde Beleidsregel
prestatiebeschrijving en tarieven crisis- en ondersteuningsteams (COT's) 2020
(BR/REG-20152)°. Ook het onderzoek naar de 100 plekken” en de bekostiging
hiervan blijven buiten beschouwing.

We hebben verschillende stappen gezet om inzicht te krijgen in de problema-
tiek, de bekostiging, de kostprijzen en de gewenste prestatievorm. We geven
hieronder kort weer hoe het onderzoek is uitgevoerd en welke stappen voor

2 https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_294833_22/1/
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welk onderdeel input hebben geleverd (zie Tabel 1). In bijlage 7.2 staat een na-
dere omschrijving van de onderzoeksaanpak.

Tabel 1 Onderzoeksactiviteiten

Activiteit
Desk Research

Analyse beschik-
bare gegevens
(KPMG uitvraag &
declaratiegegevens
NZa)

Interviews betrok-
ken stakeholders®

Meelopen met
zorgaanbieders

Selecte data uit-
vraag onder zorg-
aanbieders en
zorgkantoren®

Input voor

1 Inzicht in definitie crisiszorg

1 Inzicht in criteria om in aanmerking te komen voor
crisiszorg

1 Inzicht in verschillen tussen zorgkantoren in uitvoering van
de crisisregeling

1 Inzicht in kostprijzen o.b.v. de KPMG uitvraag

1 Inzicht in aantal zorgaanbieders van crisiszorg

T Inzicht in aantal cliénten met Z490 en Z491 declaraties

1 Inzicht in aantal declaraties per prestatiecode (Z490 en
Z491)

1 Inzicht in gemiddelde opnameduur en gemiddelde prijs van
een opname

1 Inzicht in verschillen in aanbod per zorgkantoorregio

1 Inzicht in definitie crisiszorg

1 Inzicht in criteria om in aanmerking te komen voor
crisiszorg

1 Inzicht in verschillen tussen zorgkantoren in uitvoering van
de crisisregeling

1 Inzicht in de verschillen in zorgzwaarte

1 Inzicht in de verschillen in zorgaanbod op
zorgaanbiedersniveau

1 Inzicht in de belangrijkste kostencomponenten

1 Inzicht in de belangrijkste knelpunten rondom de huidige
bekostiging

1 Inzicht in de benodigde data uitvraag om goed zicht te
krijgen op de kostprijzen

1 Inzicht in verschillen in zorgaanbod en zorgzwaarte

1 Inzicht in kosten die gemoeid zijn met crisiszorg

1 Inzicht in verschillen in uitvoering tussen
zorgkantoorregio's en zorgaanbieders

1 Inzicht in (met name) personele kosten om crisiszorg aan
te bieden

1 Inzicht in totale kosten die gemoeid zijn met de crisiszorg
per zorgkantoorregio

1 Inzicht in het totaal aantal zorgaanbieders

1 Inzicht in het totaal aantal bedden per regio

° Zie bijlage 7.3 voor de betrokken stakeholders
“Zie bijlage 7.4 voor de uitgevraagde gegevens
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Activiteit Input voor

Klankbordgroepen 1 Verificatie van de opgehaalde onderzoeksresultaten
met de betrokke-

nen

Consultatieronde 1 Verificatie van de opgehaalde onderzoeksresultaten
onder zorgaanbie- 1 Opstellen definitief advies

ders en zorgkanto-

ren

We starten in hoofdstuk 2 met de inhoudelijke beschrijving van de crisiszorg in
de ghz en de organisatie hiervan. Hoofdstuk 3 geeft een overzicht van de be-
langrijkste kerncijfers. Hoofdstuk 4 beschrijft het beoordelingskader dat we
toegepast hebben om de verschillende mogelijke prestatievormen te beoorde-
len op eenvoud, transparantie, passendheid en doelmatigheid en beoordelen we
de verschillende prestatievormen. In hoofdstuk 5 analyseren we wat een pas-
send tarief is voor de crisis-ghz op basis van de gekozen prestatievorm. In
hoofdstuk 6 sluiten we af met ons advies en formuleren we aanbevelingen
rondom de vormgeving van de crisiszorg in de ghz.

In de bijlage staat een uitgebreide beschrijving van de onderzoeksaanpak (bij-
lage 7.2), de betrokken partijen (bijlage 7.3), de gegevens uitvraag (bijlage 7.4) en
de toepassing van het beoordelingskader (bijlage 7.6).
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Zorgkantoren hanteren allen dezelfde definitie van crisiszorg. Deze staat opge-
nomen in de beschrijving van de crisis-regeling van ZN® en van de afzonderlijke
zorgkantoren®.

“Er is sprake van crisis bij een plotselinge, ernstige ontregeling (in fysieke, so-
ciale en psychische gesteldheid van de klant of van de omgeving) met als ge-
volg het ontstaan van een acuut onhoudbare situatie in het thuismilieu of de
woonsituatie van de klant, waarbij het noodzakelijk is om opname binnen 24 tot
48" uur in te zetten om onaanvaardbare risico’s voor de klant en/of zijn gezin
en/of woonomgeving te voorkomen. De situatie leidt tot een substantieel ande-
re inhoud (functie en/of plaats) en omvang van de benodigde zorg.”

“Er is sprake van een crisis in de volgende situaties:

a) Wanneer de gezondheidssituatie van een klant die niet is opgenomen in
een instelling plotseling verandert. Of wanneer de gezondheidssituatie
van een klant die opgenomen is in een GZ-instelling plotseling verandert.

b) Wanneer de informele hulp plotseling verandert, bijvoorbeeld vanwege
het wegvallen van de mantelzorg. En dit leidt tot een substantieel andere
inhoud (functie en/of plaats) en omvang van de nodige zorg.

c) Wanneer het noodzakelijk is om opname binnen 24 uur (verpleging en
verzorging) of tot 48 uur (gehandicaptenzorg) in te zetten. Om onaan-
vaardbare gezondheidsrisico's voor de klant, zijn gezin en/of woonomge -
ving te voorkomen.”

> ZN, Voorschrift Zorgtoewijzing 2019 — addendum bij overeenkomst 2019 Zorgkantoor-Zorgaanbieder Wiz,
Zorgkantoren Nederland , december 2018 en ZN, Bijlage 6 Crisiszorg in de Wz — tb.v. de zorginkoop langdu-
rige zorg 2017.
® We hebben de websites van de zorgkantoren van Zilveren Kruis, VGZ, CZ, Menzis, DSW en Zorg en Zekerheid
bekeken op 16 september 2019. Dit zijn de betreffende links:
ZK: https://www.zilverenkruis.nl/zorgkantoor/zorgaanbieders/uw-zorgverlening/crisiszorg-regelen
VGZ: https://www.vgz-zorgkantoren.nl/zorgaanbieders/zorg-leveren/crisisregelingen
CZ https://www.cz-zorgkantoor.nl/zorgaanbieder/zorg-leveren/crisiszorg-Wlz,
Menzis: www.menziszorgkantoor.nl/zorgaanbieders/zorginkoop/crisiszorg
DSW: https://web.zorgkantoordsw.nl/zorgaanbieders/zorg-leveren/zorgregistratie/crisiszorg
Z&Z: www.zorgkantoor-zorgenzekerheid.nl/zorgprofessionals-en-zorgaanbieders/zorg-leveren/crisiszorg
724 uur voor de V&V en 48 uur voor de ghz
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Het gaat hierbij om cliénten die als gevolg van onverwachte situaties en voor
de cliént ingrijpende gebeurtenissen, niet meer verantwoord thuis kunnen blijven
wonen en waar onmiddellijke verlening (en opname) van zorg noodzakelijk is. Dit
geldt voor zowel cliénten die thuis wonen met een bestaande WIz-indicatie als
voor clienten zonder Wiz-indicatie, maar die wel in aanmerking komen voor een
WIlz-indicatie die binnen twee weken door het CIZ wordt afgegeven (met te-
rugwerkende kracht vanaf de opnamedatum). Ook cliénten die verblijven in een
intramurale instelling kunnen in aanmerking komen voor crisiszorg. Dit laatste
verschilt tussen zorgkantoorregio's waarbij in ieder geval binnen de regio’s van
Zilveren Kruis en Menzis cliénten die verblijven in intramurale instellingen en in
crisis raken, opgenomen worden onder de crisisregeling. Cliénten binnen de re-
gio's van VGZ en CZ die in intramurale instellingen verblijven en in crisis raken,
worden niet opgenomen onder de crisisregeling. Deze cliénten kunnen wel op-
genomen worden op een crisisbed maar de declaratie verloopt via hun lopende
VG indicatie en niet via de Z490, Z491 of Z984 crisisprestaties.

Hoewel de definitie van crisiszorg dus in alle regio’s identiek is (zie hierboven), is
de cliéntgroep die in aanmerking komt voor de crisisprestaties Z490, Z491 en
2984 verschillend.

Crisisopname is altijd tijdelijk en is beperkt tot zes weken. Deze periode kan
éénmaal verlengd worden, zodat de maximale periode 12 weken bedraagt. Na
deze periode moet de cliént de crisisplaats verlaten en keert hij/zij terug naar
de thuissituatie of stroomt door naar een reguliere plek binnen een intramurale
instelling. De maximale periode van 12 weken wordt soms overschreden, omdat
de doorstroom niet mogelijk is. Het lukt niet in alle gevallen om tijdig een andere
geschikte plek te vinden.

Crisiszorg wordt ingezet in de situatie waarin acute opname (binnen 48 uur)
noodzakelijk is en cliénten met een WIz-indicatie niet meer thuis kunnen blijven
wonen. Oorspronkelijk is de regeling gericht op cliénten in de extramurale set-
ting. Echter, de crisiszorgregeling wordt ook ingezet voor cliénten die al zijn op-
genomen (intramurale cliénten).

Indien ook psychiatrische problemen een rol spelen, kan een cliént worden toe-
gewezen aan een instellingen die deze specialistische zorg aanbieden.

In de meeste zorgkantoorregio’s zijn specifieke partijen aangewezen om een
crisis-aanvraag in behandeling te nemen en een geschikte crisisplek te vinden
voor de aangemelde patiént. In de meeste regio’s wordt deze partij de crisisre-
gisseur genoemd. Deze crisisregisseur is vaak in dienst van een aanbieder of
regionale organisatie en wordt betaald door het zorgkantoor. In de rest van het
document gebruiken wij de term crisisregisseur voor de partij die binnen de re-
gio verantwoordelijk is voor het vinden van een juiste crisisplek.
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Uit de gesprekken met zorgaanbieders en zorgkantoren en op basis van de do-
cumentatie® onderscheiden we verschillende typen crisis. Hierbij merken we op
dat de betrokken partijen (zorgaanbieders, zorgkantoren en crisisregisseurs)
aangeven dat het lastig is om de typering van cliénten te objectiveren op basis
van registreerbare factoren. De crisisregisseurs zoeken op basis van het zorg-
aanbod en de cliéntkenmerken (o.b.v. de ontvangen dossiers) naar een passen-
de plaats. De crisisregisseurs maken daarvoor een inschatting van de zorgbe-
hoefte van de cliént en een inschatting welke crisisaanbieder deze zorg het
beste kan leveren. De zorgbehoefte varieert van een time-out om rust rondom
de cliént en zijn leefsituatie te bewerkstelligen, tot het inregelen van medicatie
of tot behandeling en controle van agressie in een gesloten setting.

De crisisregisseur kijkt hierbij naar een aantal factoren? waaronder:

1 Ernst van de problematiek

1 Al dan niet aanwezig zijn van gevaar criteria (agressie, suicidaliteit, midde-
lengebruik, etc.)

1 Al dan niet noodzaak voor inzet van vrijheid beperkende maatregelen binnen

een juridisch kader

Noodzaak tot opname in voorziening met deurbeleid

Passend/aansluitend bij niveau van functioneren

Aanvullende vragen rond diagnostiek, behandeling of bijstellen medicatie

Noodzakelijke beschikbaarheid van specifieke deskundigheid van onder

meer een GZ-psycholoog/gedragswetenschapper, psychiater, artsen (AVG),

EMDR therapeuten, PMT-ers.

1 Aangepaste huisvesting bij meervoudige beperkingen en ernstige gedrags-
problemen.

ERE I

Op basis van bovenstaande wordt een inschatting gemaakt van het niveau van
de crisis (zie Figuur 1).

8 Zie bijlage 7.3 voor de geinterviewde partijen. Daarnaast zijn de crisisregelingen van alle zorgaanbieders
doorgenomen om na te gaan hoe de crisiszorg is vormgegeven. We hebben tevens documentatie van par-
tijen ontvangen waarin achtergrondinformatie staat opgenomen over de typen crisis.

? Indeling gebaseerd op onder andere informatie ontvangen van zilveren kruis over de indeling in zorgzwaarte,
en de input ontvangen van de crisisregisseurs. Daarnaast is de indeling ook meerdere malen besproken in
de klankbordgroep en is deze meegestuurd in de consultatieronde.
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Figuur 1 Overzicht matchen van zorgaanbod en zorgvraag

Niveau 1
E Aanleiding is overvraging, overbelasting EEr is veelal sprake van matig/emstige EErnstig tot zeer ernstige, veelal
van de cliént of (deels) wegvallen van problematiek in de persoon zelf en meervoudige problematiek, naast
het sociale netwerk. gedragsproblemen. verstandelijke beperking vaak ook
- Doel is stabiliseren cliént, daarna - Context van de cliént (thuissituatie, psychiatrie (psychose, suicidaliteit)
begeleiden naar locatie van herkomst of teams van zorginstellingen) kan het niet eq/of Pr0b|emqt'SCh _
een vervolgplek. meer aan. middelengebruik/verslaving.
« Gericht op kortdurende crisiszorg « Problematiek verstandelijke beperking is + Zeer emnstige gedragsproblemen met
« Exclusiecriterium is agressie, psychiatrie voorliggend. risico’s voor omgeving (agressie,
of ernstig gevaar voor zichzelf of « Exclusiecriterium is psychiatrie of grensoverschrijdend seksueel gedrag,
anderen ernstig gevaar voor zichzelf of anderen. overlast d9°' veelvuldl‘g 9'”9”__/ knjs‘en‘)
- client is geindiceerd voor Vg 3 t/m vg8 « client is geindiceerd voor Vg 3 t/m vg8 + Bescherming van de cliént (suicidaliteit,

automutilatie, loverboy problematiek)
client is geindiceerd voor Vg 3 t/m vg8
of sglvg

|
Matchen van vraag en aanbod

Aanbodkenmerken

E Locatie (landelijke ligging of in de wijk)

E Dagbesteding (op locatie of op andere locatie)

E Afzondering (aparte crisis unit of bij een bestaande afdeling)

E Type afdeling (gesloten, besloten of open, BOPZ)

E Extra veiligheidsmaatregelen (camera toezicht, separeerruimte)

E Basisbezetting (aantal begeleiders en opleidingsniveau)

E Inzet behandelteam (percentage inzet van behandelaren)

E Huidige mix van cliénten op de afdeling (samenstelling qua leeftijd,
geslacht, type problematiek)
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De zorgaanbieders die complexere zorg aanbieden, hebben hun aanbod zo
vormgegeven dat deze aansluit bij de noodzakelijke voorzieningen voor de ge-
wenste crisisopvang. De vereisten per niveau van crisiszorg, die gebruikt kunnen
worden om de prestatie te beschrijven, zijn weergegeven in Tabel 2. Daarbij ge-
ven we ook aan welke problematiek per doelgroep speelt. Hierbij zien we ver-
schillen in het type woning, de locatie van dagbesteding, het benodigde niveau
van veiligheid(smiddelen) en de inzet van personeel en expertise.

Tabel 2 Overzicht benodigde voorzieningen zorgaanbieders o.b.v. zorgvraag®

Problematiek

Overvraging, overbelasting van de \Y Y Y
cliént of (deels) wegvallen van het
sociale netwerk.

Matige problematiek in de persoon \%
zelf.

Matig/ernstige problematiek in de \
persoon zelf en gedragsproblemen

Ernstige/ zeer ernstige problematiek \
in de persoon zelf en gedragsproble-
men

Context van de cliént (thuis of teams |V \ \
van instellingen) kunnen de proble-

matiek niet meer aan

Ernstig tot zeer ernstige, veelal meer- Y
voudige problematiek met zeer be-
perkte zelfredzaamheid

Psychiatrie en/of problematisch Vv
middelengebruik/verslaving

Gevaar voor zichzelf en omgeving vV
Type woning

Aangepaste of speciaal gebouwde Y Y
woning

Geen aangepaste/speciale woning. \Y

Besloten setting vV

Besloten en/of gesloten setting vV

Dagbesteding

0 Omschrijving is gebaseerd op ZK documentatie, prestatiebeschrijvingen van dbbc's en crisiszorg

(https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_282703_22/1/ (bijlage 1) en
https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_277076_22/1/), ons eigen onderzoeksteam en geverifieerd door klank-
bordgroep.
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Dagbesteding mogelijk op andere \Y Y V

locatie

Wonen & dagbesteding mogelijk op 1 \ V

locatie

Wonen & dagbesteding & behande- V

ling op 1 locatie

Volledige aanbod van behandel- en |V Vv Vv

therapie faciliteiten is niet aanwezig

in een besloten setting

Technologische veiligheidsvoorzie-

ningen

Domotica & alarmering Y \ \

Camerabewaking \

Mogelijkheid tot afzonderen of sepa- Vv

reren

Opname met Rechterlijke Macht (RM) V (geen In Bewaring Vv
Stelling (IBS))

Personeel en expertise

Opschaling in personele bezetting Geen Mogelijk, indien nodig Snel opschalen direct

mogelijk

Nabijheid personeel

Voortdurend in de

24 uur per direct

nabijheid aanwezig
Nachtwacht Slapende wacht Slapende of wakende Slapende of wakende
wacht wacht
Hogere basisbezetting (begeleiding) 0,7 tot 1L FTE 1tot L3 FTE
Maakt deel uit van grotere behandel- Vv Vv

setting (met back-up)

Aanvullende expertise nodig

AVG arts/GZ psycho-
loog/ gedragsweten-
schapper indien nodig

AVG arts/GZ psycho-
loog/ gedragsweten-
schapper. Psychiater

op afroep indien nodig.

AVG arts/GZ psy-
choloog/gedrags-
wetenschapper +
psychiater direct
inzetbaar

Personeel getraind in agressiebe-
heersing en de-escalerende ge-
sprekstechnieken

Vv

Personeel heeft vaardigheden rond-
om vroeg signalering, risicomanage-
ment e.d.

Basis MBO + aanvulling HBO (Meren-
deel begeleiders in functieschaal
FWG 30-FWG 40)

Basis MBO + aanvulling HBO (Meren-
deel begeleiders in functieschaal
FWGLO-FWGLS)

Basis HBO + aanvulling MBO (Meren-
deel begeleiders in functieschaal
FWG45-50)

De crisisregisseurs maken een inschatting over de complexiteit van de zorg-
vraag en de benodigde zorginzet op basis van de beschikbare dossiers en wij-
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zen op basis daarvan een plek toe. De beschikbaarheid van crisisplekken speelt
hierbij natuurlijk ook een rol. Daarbij geven zowel zorgaanbieders, zorgkantoren
als crisis-regisseurs aan dat de toekenning een samenspel is van de complexi-
teit van de zorgvraag als de kenmerken van de crisisplek.

Voor cliénten waarbij naast de verstandelijke handicap ook sprake is van ern-
stige gedrags- en of psychiatrische problemen is specifieke expertise en kennis
vereist (zie beschrijving crisisniveau 3).

De crisiszorg wordt door de zorgkantoren in grote mate op dezelfde wijze geor-
ganiseerd. Wel is dus de groep cliénten die in aanmerking komt voor crisis (ex-
tramuraal en/of intramuraal) verschillend tussen zorgkantoren. Dit heeft echter
geen invloed op de wijze waarop de crisisregeling vormgegeven is. We geven
kort aan hoe de crisiszorg is georganiseerd (Figuur 2).

Figuur 2 Organisatie van de crisiszorg ghz

A\ o - A\
I Pilot binnen ZK regio. 1
: Vanaf 2020 landelijke uitrel ]
I N
1
Zorgkantoorbetaalt voor crisiszorg per bezet bed per dag en voor niet bezette bedden en

is verantwoordelijk vo'oriors_ink_ooa _

VG Client clie 1 Crisic Eind Client
Thuis of - |em:t A COT | r\\\ ) e thuis of
intramuraal nenss o | OPvang cr|I5|s intramuraal
[} : [ (;_,) | : [ ]
1 A | o0& o
] 1 1
1 | o e e e 1
1 I 2 3 4 5 ' 6
l !
1 Een cliént krijgt zorg in de thuissituatie (of in een intramurale setting) en

heeft (recht op) een Wiz indicatie. Bij sommige zorgkantoren wordt crisis
bij cliénten in de intramurale situatie ook geregistreerd als crisiszorg en
onder de prestaties voor crisiszorg gedeclareerd. Bij andere zorgkantoren
is dit niet mogelijk (of alleen bij hoge uitzondering). Voorafgaand aan een
crisis kunnen het Centrum voor Consultatie en Expertise (CCE) en intra-
collegiale teams worden ingeschakeld om crisissituaties te voorkomen.
Zij kijken mee en brengen zowel het systeem als de cliént in kaart en ge-
ven adviezen over het verlenen van de zorg.

2 Een cliént raakt in crisis door gezondheidsproblemen of veranderingen in
de geleverde zorg (bv. wegvallen mantelzorg). De cliént kan een gevaar
vormen voor zijn directe omgeving en/of zichzelf waardoor een opname
binnen 48 uur noodzakelijk is. De crisissituatie wordt door de politie, MEE,
de hulpverlener vanuit de GGZ of de GZ, het Bureau Jeugdzorg, de voog-
dijinstelling (bij een thuissituatie) of het CCE gemeld bij de crisisregis-
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seur. De aanmelder blijft betrokken gedurende het gehele proces. Daar-
naast wordt een dossierhouder aangewezen die verantwoordelijk is voor
de informatieoverdracht bij opname en voor de vervolgzorg na de crisis-
opname. De dossierhouder betreft de aanbieder

E bij wie de cliént (mogelijk) op de wachtlijst staat voor opname

of
E van wie de cliént nu zorg ontvangt (extramuraal of intramuraal),
of
E bij wie de cliégnt opgenomen zou willen  worden
(voorkeursaanbieder vanuit de cliént)
of

E de crisiszorgaanbieder (als laatste optie).
De dossierhouder kan zich wenden tot het regionale zorgkantoor voor
het organiseren van de vervolgzorg, indien hierbij ondersteuning nodig is
vanwege een stagnatie in toe- en doorstroom. In de praktijk wordt het
organiseren van de vervolgzorg vaak als probleem ervaren; de crisisduur
neemt hierdoor toe en de doorstroom stagneert.

De crisisregisseur is verantwoordelijk voor de beoordeling of crisiszorg
nodig is. Indien geen crisiszorg nodig is, legt de crisisregisseur de verant-
woordelijkheid voor het leveren van passende zorg bij de aanmelder. In-
dien wel crisiszorg nodig is, zoekt de crisisregisseur naar een passende
crisiszorgplek. De crisisregisseur meldt de cliént aan bij een aanbieder en
houdt bij of de opname binnen 48 uur plaatsvindt. Gedurende de crisis
houdt de crisisregisseur een vinger aan de pols.

De crisisregisseur kan ervoor kiezen™ om het crisis- en ondersteunings-
team (COT) in te zetten om een crisisopname te voorkomen. Het COT
brengt de situatie in kaart (zowel de cliént als het systeem) en adviseert
de aanmeldende zorgaanbieder over de zorg aan de cliént en over de or-
ganisatie om een crisisopname te voorkomen. Het COT kan alleen wor-
den ingezet op aanvraag van de crisisregisseur. Indien de crisiszorg
wordt voorkomen legt de crisisregisseur de verantwoordelijkheid terug bij
de aanmelder. In de andere gevallen zoekt de crisisregisseur naar een
geschikte crisiszorgplek.

De aanbieder van crisiszorg neemt de cliént op, stelt een behandelplan
op, legt de (becogde) duur van de crisiszorg vast, bespreekt deze met de
cliént en informeert de aanmelder en crisisregisseur hierover. De crisis-

et op: momenteel loopt er alleen een pilot in de Zilveren Kruis zorgkantoorregio en wordt gekeken of lande-

lijke

invoering  mogelijk is.  Vanaf 2020 is dit ook in andere regio’s mogelijk:

https://puc.overheid.nl/nza/doc/PUC_294833_22/1
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zorgaanbieder bewaakt dat de dossierhouder binnen 6 tot 12 weken de
vervolgzorg regelt.

6 Na afloop van de crisisplaatsing is de dossierhouder verantwoordelijk
voor de vervolgzorg voor de cliént. Vaak speelt ook de crisisregisseur hier
een rol in. De cliént kan terugkeren naar de thuissituatie, naar de oor-
spronkelijke instelling of naar een nieuwe instelling. De dossierhouder is
verantwoordelijk voor een adequate overdracht. De aanbieder van crisis-
opvang geeft aan de crisisregisseur door dat de plek weer beschikbaar
is.

Het zorgkantoor is verantwoordelijk voor de inkoop van voldoende crisisbedden,
binnen de eigen regio. Zorgkantoren stellen zorgaanbieders op de hoogte van
de voorwaarden en vergoeden de geleverde zorg.
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In totaal zijn er 8 zorgkantoren, waarvan er 7 een crisisregeling op hun website
hebben staan. Bij ENO ontbreekt informatie over een crisisregeling VG op de
website. ENO heeft geen declaraties crisiszorg in 2017 en 2018 gehad. Wel
heeft zij met 1 aanbieder afspraken over de crisiszorg, waarbij deze aanbieder in
totaal 1 bed beschikbaar heeft.

Hoewel de zorgkantoren allemaal gebruik maken van dezelfde definitie van cri-
siszorg zien we een aantal verschillen tussen de zorgkantoren (Tabel 3). In de
tabel zijn alleen de verschillen tussen de vier grootste zorgkantoren opgeno-
men, in de voetnoot zijn de regelingen van de andere drie zorgkantoren kort be-
schreven.

Tabel 3 Overzicht verschillen per zorgkantoor in uitvoering crisisregeling?

Onderdeel Zilveren Kruis cz Menzis VGZ
(ZK)

Aantal regio’s 10 7 3 7

Aantal beddent 85 17 19 42

Aantal aanbie- 18 8 8 11

ders!

Aantal cliénten op | 283 71 22 111

jaarbasis?

Inzet COT Ja Nee® Nee? Nee®

Crisisregisseur S regisseurs voor |In 4 regio’s ligt Zorgadviseurs van | Per regio een
10 regio’s regisseursrol bij Menzis vervullen ander contact-
In1regio ligt MEE deze rol persoon als cri-
regisseursrol bij In 2 regio’s ligt sisregisseur
MEE regisseursrol bij

een aanbieder

Intramuraal versus
extramurale crisis

Ook cliénten die
al opgenomen zijn
(intramuraal)
komen in aan-
merking voor een
crisisprestatie

Extramurale cli-
enten komen in
aanmerking voor
een crisispresta-
tie. Intramurale
cliénten alleen in
uitzonderlijke
gevallen.

Ook cliénten die al
opgenomen zijn
(intramuraal) ko-
men in aanmerking
VOoor een crisis-
prestatie.

Extramurale
cliénten komen
in aanmerking
VOoor een crisis-
prestatie. Intra-
murale cliénten
alleen in uitzon-
derlijke gevallen.

12787 (2 regio’s, 9 bedden, &4 zorgaanbieders en 37 cliénten) & DSW (1 regio, 27 bedden, 2 zorgaanbieders en
20 cliénten) sluiten aan bij de crisisregeling die opgesteld is door MEE ZHN en verwijzen naar de crisisregis-
seur van MEE. DFZ (1 regio, 17 bedden, 3 zorgaanbieders en 2 cliénten) verwijst naar het crisisprotocol van
ZN. DFZ heeft met drie zorgaanbieders afspraken gemaakt over de opvang en verwijst naar deze zorgaan-
bieders door om contact op te nemen in geval van crisis.
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Onderdeel

Tarief

Financiering van
onbezette bedden

Aantal crisisrege-
lingen (hoeveel
crisisregelingen
heeft het zorg-
kantoor opge-
steld)

Zilveren Kruis
(ZK)

Vast percentage
van het maximum
tarief met aan-
vullende tarief
afspraken voor
zorgaanbieders
die zwaardere
zorg aanbieden
Financiering van
100% voor onbe-
zette bedden op
basis van gemid-
delde bezetting
van 70%. Indien
bezetting hiervan
afwijkt worden
specifieke af-
spraken gemaakt
over de hoogte
van de vergoe-
ding voor onbe-
zette bedden.

2 regelingen”

cz

Vast percentage
van het maxi-
mumtarief voor
alle zorgaanbie-
ders

Bij meer dan 50%
leegstand wordt
de helft van de
leegstand ver-
goed. Bij minder
dan 50% wordt
alle leegstand
vergoed.

1 regeling (maar
wel per regio (6)
andere aan-
spreekpunten)

Menzis

Vast percentage
van het maxi-
mumtarief voor
alle zorgaanbie-
ders

Geen inzicht in
deze afspraken.

1regeling

VGZ

Vast percentage
van het maxi-
mumtarief voor
alle zorgaanbie-
ders

Per regio is
sprake van ver-
schillende af-
spraken?®

6 (voor elke re-
gio een aparte
regeling)®

1. Naar opgave van de zorgkantoren en op basis van de beschikbare informatie in de crisis-

regelingen

2. Op basis van declaratiegegevens 2018 van de NZa

3. Dit betrof een pilot in de ZK regio. Soms wordt in regeling aangegeven dat met eigen
multidisciplinaire teams wordt gewerkt. Deze zijn mogelijk vergelijkbaar met de COT'’s

4. In Rotterdam sluit ZK aan bij de crisisregeling van MEE ZHN die ook gebruikt wordt door

&7 en DSW.

5. Werken met staffels waarbij vergoeding afhangt van de minimale bezettingsgraad. Hoe
hoger de bezettingsgraad hoe hoger de vergoeding
6. Voor regio Waardenland en Midden Holland sluit VGZ aan bij de crisisregeling van MEE
ZHN (ook gebruikt door ZK, Z&Z en DSW). Voor regio Nijmegen is een regeling opgesteld
met zorgaanbieders 's Heerenloo, Plurijn en Dichterbij. Alle drie zorgaanbieders kunnen als
regisseur crisiszorg optreden. Voor Noord en Midden Limburg is een regeling opgesteld met
zorgaanbieders Koraal en Dichterbij, Koraal treedt op als crisisregisseur. Voor NHN is een
regeling opgesteld met de vijf betreffende zorgaanbieders en een regisseur crisiszorg van
de Rotonde. Midden Brabant verwijst naar MEE. Voor Noord Oost Brabant zijn afspraken
gemaakt met drie zorgaanbieders waarvan 1 de functie van regisseur crisiszorg heeft. In
deze regio zijn afspraken gemaakt ob.v. &6 mogelijke arrangementen die kunnen worden
aangeboden afhankelijk van de ernst en duur van de crisis. Ook is hierin nazorg

meegenomen.
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Momenteel vindt de bekostiging van crisiszorg in de ghz plaats op basis van
drie prestaties. Deze prestaties worden op cliéntniveau gedeclareerd. Dit be-
treft de prestaties (tussen haakjes maximumtarief 2019):

1. Z49O0: crisisopvang zonder behandeling (€230,08)
2. Z491: crisisopvang met behandeling (€261,21)

3. Z984:toeslag crisiszorg ingevoerd voor intensieve gespecialiseerde ggz-
zorg voor cliénten in crisisopvang/spoedzorg (€321,02). Deze toeslag
komt bovenop de reguliere Z491 prestatie.

De prestaties Z490 en Z491 vormen de basis voor de bekostiging. Zorgaanbie-
ders declareren deze prestaties op het moment dat er sprake is van een bezet
bed. In de praktijk zien we dat Z490 nauwelijks wordt gebruikt. De toeslag
(Z984) is tot en met 2019 alleen beschikbaar voor Borg instellingen. Vanaf ja-
nuari 2020 is Z984 ook beschikbaar voor andere zorgaanbieders die zorg bie-
den met een psychiatrische component. Zorgaanbieders kunnen de toeslag
aanvragen bij het zorgkantoor. De meeste zorgkantoren contracteren zorgaan-
bieders op basis van een percentage van het maximum tarief (zie ook Tabel 3).

Zorgaanbieders krijgen zowel bezette als onbezette bedden vergoed. De ver-
goeding voor onbezette bedden hangt af van de gemaakte afspraken met het
zorgkantoor. In de meeste gevallen worden er afspraken gemaakt over de mini-
male bezettingsgraad. In de afspraken wordt veelal een relatie gelegd tussen de
hoogte van de vergoeding en de bezettingsgraad. (zie ook Tabel 3).

De vergoeding van de crisisregisseurs valt buiten deze systematiek. Zorgkan-
toren betalen voor de inzet van de crisisregisseurs. Hiervoor stellen zij budget
beschikbaar aan de zorgaanbieders c.q. organisaties waar de regisseurs crisis-
zorg in dienst zijn. Zorgkantoren bekostigen de crisisregisseurs op verschillende
manieren: vanuit de beheerskosten, door een ophoging van het contracteerper-
centage van het tarief, of via betalingen binnen de monitor niet declareerbare
prestaties (MNDP). Crisisregisseurs worden door beide partijen als onafhankelijk
ervaren in het uitvoeren van hun taken en verantwoordelijkheden. Zorgaanbie-
ders kunnen (in beginsel) geen crisis cliénten weigeren en kunnen geen invioed
uitoefenen op het aantal crisis cliénten dat toegewezen wordt.

Daarnaast maken sommige zorgkantoren met zorgaanbieders met cliénten met
een hoge zorgzwaarte afspraken over aanvullende vergoedingen. Hiervoor
wordt de algemene contracteerruimte gebruikt via bijvoorbeeld hogere tarief-
afspraken voor reguliere zorgprestaties (niet zijnde crisisprestaties).
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Partijen communiceren open met elkaar over de knelpunten en erkennen elkaars
knelpunten. Partijen geven aan dat er grote verschillen zijn tussen de regio’s
rondom de exacte invulling van de crisisregeling en daarmee in de ervaren knel-
punten. Alle partijen erkennen de noodzaak tot beschikbaarheid en zijn bereid
hiervoor een vergoeding te bieden.

Wat opviel in de gesprekken was dat zorgaanbieders uit de verschillende regio’s
dezelfde knelpunten ervaren en aangeven. Ook de crisisregisseurs die we gesp-
roken hebben (uit de regio Noord Holland Noord, de ZK regio en MEE (met name
regio CZ/VGZ)) benoemen de onderstaande knelpunten waarbij zij ervaren dat
het plaatsen van cliénten lastig is vanwege de toenemende zorgzwaarte en dat
ook de doorstroom van cliénten naar een geschikte vervolgplek steeds moeilij-
ker wordt. Dit zorgt er ook voor dat de termijn van 2 keer 6 weken niet meer al-
tijd afdoende is. De crisisregisseurs geven aan dat de oorsprong van de crisis-
regeling gericht was op ‘bad-bed-brood’ Dit betrof cliénten waarvan bijvoor-
beeld de mantelzorg wegviel en die behoefte hadden aan een directe opvang-
plek van waaruit ze door konden stromen naar de reguliere zorg. Crisisregis-
seurs geven aan dat de zorgbehoefte van de huidige crisis cliénten hoger ligt en
dat ‘bad-bed-brood’ voor het merendeel van de cliénten niet meer voldoende is.
Hierbij geven zij ook aan dat voor clienten waarvan de mantelzorger wegvalt en
waarbij er dus geen sprake is van een crisis van de cliént zelf of het systeem
(het systeem valt weg), gezocht wordt naar een directe lange termijn oplossing
en dat voor veel van deze cliénten een plek gevonden wordt op een reguliere
afdeling. Crisisregisseurs hebben vanwege hun brede netwerk goed zicht op het
speelveld en weten deze cliénten dan ook vaak naar een reguliere plek te bege-
leiden.

Zowel zorgaanbieders als crisisregisseurs benoemen de toenemende zorg-
zwaarte van cliénten. Deze toename wordt volgens sommige partijen mede ver-
oorzaakt door de extramuralisering van de zorg waardoor langer ingezet wordt
op zorg en ondersteuning thuis. Dit leidt in bepaalde gevallen tot overvraging en
overbelasting van de cliént (en het systeem om de cliént heen). Zorgaanbieders
die gericht zijn op de opvang van de zwaardere groepen, zijn ingericht om clién-
ten met indicatie VG7 op te vangen. Hiervoor is de huidige crisisfinanciering
niet afdoende. Voor zorgaanbieders met (ook) een aanbod voor de lichtere
(bad-bed-brood) cliénten, die veelal opgenomen worden op een reguliere afde-
ling of aanpalend bij een reguliere afdeling, is het tarief veelal wel afdoende. Dit
betreft met name cliénten die alleen behoefte hebben aan kortdurende stabili-
satie vanwege bijvoorbeeld het wegvallen van de mantelzorg.

De zorgkantoren zijn echter sterk verdeeld over de ervaren knelpunten. Hoewel
het signaal dat de bekostiging niet afdoende is wordt ondersteund door ZN,
(h)erkennen niet alle zorgkantoren dit probleem. ZN is momenteel wel actief be-
zig om de verschillen tussen de regio’s in kaart te brengen en na te gaan of ver-
dere uniformering gewenst is en bijdraagt aan een duidelijker speelveld. Onder-
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havig onderzoek en de pilots rondom de COT's hebben bijgedragen aan het be-
ter in beeld krijgen van de verschillen in uitvoering van de crisisregeling tussen
zorgkantoren. Ook heeft dit geleid tot de discussie rondom mogelijke uniforme-
ring. ZN is hiermee actief aan de slag met als doel om een landelijk crisisbeleid
te gaan ontwikkelen. Dit kan leiden tot een nieuwe zorginkoop leidraad waarin
ook de bevindingen uit dit onderzoek kunnen worden meegenomen.

In onderstaande figuur staan een aantal benoemde knelpunten rondom de hui-
dige bekostiging.
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Box 1. Knelpunten van de huidige bekostiging

E

E

E

E

T [T mv

E

Tarief is niet afdoende

Het tarief is niet voldoende voor de ‘zwaardere’ zorgvraag van de crisis cliénten.

Het tarief voor reguliere zorg en bijvoorbeeld logeerzorg is hoger dan voor crisiszorg.
Dit is niet conform de benodigde inzet en beschikbaarheid.

Bij de lichtere groep, gericht op stabilisatie, die opgenomen kan worden binnen een
reguliere afdeling, is het tarief wel afdoende.

Omdat het maximum tarief niet afdoende is, wordt de contracteerruimte bij andere
prestaties gebruikt om aanvullende betalingen te doen aan zorgaanbieders van cri-
siszorg. Dit wordt als niet wenselijk ervaren.

Het opslagtarief werkt niet praktisch en is niet adequaat in geval van leegstand
bedden.

Het opslagtarief is niet toegankelijk voor niet-Borg instellingen (vanaf 2020 wel)
terwijl zorgaanbieders van mening zijn dat zij dezelfde zorg aan te bieden.

Verschillende uitvoering van de crisiszorg tussen zorgkantoren

Er zijn verschillen in welke cliénten in aanmerking komen voor crisiszorgprestaties
tussen zorgkantoren waardoor er sprake is van verschillende regelingen en bekosti-
ging.

Het gaat om een relatief kleine groep cliénten (minder dan SO0 per jaar) en een klein
percentage van de totale zorgkosten binnen de ghz.

De verschillen tussen zorgkantoorregio's kunnen leiden tot bovenregionale zorgaan-
vragen waarin cliénten in zorg worden genomen vanuit een andere regio.

Beschikbaarheidsfunctie moet worden erkend en bekostigd

De beschikbaarheidsfunctie is belangrijk, omdat niet op voorhand kan worden inge-
schat wanneer een crisis optreedt. De instelling moet direct kunnen opschalen als dit
nodig is. Dit betekent dat er ruimte moet zijn in het tarief of in de vormgeving van de
bekostiging.

Instroom en doorstroom vergt veel inspanning

Zorgzwaarte van cliénten neemt toe

Het zoeken naar een juiste, beschikbare plek kost steeds meer moeite
Bezettingsgraad neemt toe bij zorgaanbieders

Het is niet altijld mogelijk om binnen de gestelde termijn (2 keer 6 weken) een
geschikte vervolgplek te vinden. Het is vaak moeilijk om cliénten weer door te
plaatsen.

Toename in intramurale crisissituaties

Partijen geven aan dat met het toenemen van de zorgzwaarte van cliénten, ook de
zorgvraag binnen de reguliere VG groepen toeneemt

Dit vereist bepaalde expertise van het behandelteam

Ook is er vaak sprake van personeelstekort wat leidt tot wisselingen van personeel
Dit zorgt er ook voor dat het systeem rondom de cliént vaker ‘in crisis’ raakt (het niet
meer aan kan en niet meer de goede behandeling kan bieden) en de cliént niet meer
kan functioneren in de huidige groep.
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Op basis van de interviews hebben we inzicht gekregen in de elementen waarop
de kostenstructuur van de crisiszorg afwijkt van de reguliere kostenstructuur
(Figuur 3). Vooral de inzet van direct personeel (inclusief inhuur) wordt als
grootste kostenpost gezien. Hierbij spelen met name de acute beschikbaarheid,
de mogelijkheid tot opschaling en de extra inzet voor diagnostiek en behande-
ling (het behandelteam) een grote rol. De kosten van het personeel zijn gemid-
deld genomen hoger dan binnen de reguliere zorg (specialistische krachten,
vaak hoog in de schaal, relatief dure inhuur, groter aantal medewerkers op aan-
tal cliénten en hogere scholingskosten).

De materiéle kosten en kapitaallasten worden niet direct als afwijkend gezien
ten opzichte van andere zorgprestaties. Hierbij geven zorgaanbieders aan dat
er wel aanvullende eisen zijn ten aanzien van het gebouw, maar dat de
tarieven normatieve huisvestingscomponent (NHC) en normatieve inventaris-
component (NIC) componenten hier vooralsnog afdoende voor zijn.Ook voor de
materiéle kosten geldt dat deze niet specifiek anders zijn voor de crisiszorg dan
voor andere zorgprestaties. De belangrijkste punten staan samengevat in Fi-
guur 3 (waarbij belangrijkste punten blauw zijn gemarkeerd).

Figuur 3 Overzicht belangrijkste kostencomponenten

e ( Beschikbaarheid )
+ Medewerkers crisisteamn moeten altijd beschikbaar zijn
+ Acute opschaling meoet mogelijk zijn
\ QOok beschikbaarheid voor nazorg is van belang y
4 Extra inzet personeel ™
eoe® .+ + Zorgvraag crisis vraagt veel onderzoek
+ Zorgvraag is zwaarder dan bij reguliere zorg en vergt veel van het
personeel
+ Ziekteverzuim ligt hoger vanwege zwaarte doelgroep, fysieke dreiging en
\_ incidenten
° ° ( Type personeel A
“ + Inschaling rend schaal 40 tot 50
+ Hoog in schaal omdat ervaring noodzakelijk is bij crisisopvang
[ Flexibele schil die geen directe tijd schrijft
- ( Scholing )
— + Trainingen in weerbaarheid en verdediging vaker per jaar
‘2./ + Training op vlak van: VG, psychiatrie, somatiek, de-escalatie, en
combinatie van dezen
\ J
' P = N\
=. B3 Administratieve lasten
- *+ Hoger bij crisiszorg vanwege incidentmeldingen, middelen en maatregelen,
\_ onderbouwing indicatie en contact met plaatsende instantie y
( Arbeidsmarkt )
*+ Personeelsschaarste in de zorg wordt opgelost door middel van ZZP of
[ uitzendkrachten
\* Tarief hiervoor ligt 2,5 keer zo hoog als voor regulier perscneel y
/\ ( Kapitaal )
ﬂ + Molestbestendigheid
\* Grote domotica investeringen
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Door de afwijkende structuur van de crisiszorg is het in het landelijke kostenon-
derzoek (KPMG 2018) niet gelukt om de kosten van de crisiszorg op juiste wijze
vast te stellen. Om aanvullend zicht te krijgen op de personeelskosten hebben
we een aanvullende (kosten) uitvraag bij enkele zorgaanbieders gedaan (zie
bijlage 7.4 voor de specifieke uitvraag). Deze geven inzicht in de gemiddelde
personele kosten per bed op basis waarvan we een vergelijking kunnen maken
met de huidige tariefstructuur.

Hierbij merken we op dat het voor zorgaanbieders lastig is gebleken om exact
inzicht te geven in de kosten die gemoeid zijn met de crisiszorg. Dat heeft te
maken met een aantal factoren:

a) Soms maken de crisisbedden deel uit van een reguliere afdeling. Hierdoor
loopt de inzet van het reguliere personeel en crisispersoneel door elkaar
heen. Dan is het lastig om het specifiek toe te wijzen aan de crisiszorg

b) Bij de crisisunit hebben zorgaanbieders vaak te maken met een hoger
ziekteverzuim en hogere inzet van ZZP-ers (flexibele schil). Doordat de
gegevensuitvraag gebaseerd is op 1 jaar, is de uitvraag hier gevoelig
voor en kunnen de kosten hoger dan wel lager uitvallen als gevolg van
een hoger of lager ziekteverzuim.

c) Het vaste team is, bij aparte crisisunits, vaak voor 100% toe te bedelen
aan de crisisunit. Het behandelteam is echter niet volledig toebedeeld
aan de crisiszorg. We zien grote variatie tussen de zorgaanbieders in de
wijze waarop deze kosten kunnen worden toebedeeld. Dit is van invloed
op de betrouwbaarheid van de cijfers.

d) We zien dat zorgaanbieders verschillend omgaan met de toebedeling
van de nachtwacht. De nachtwacht is bij geen enkele aanbieder
specifiek voor de crisisunit. De nachtwacht is verantwoordelijk voor de
gehele instelling en alle bewoners. Sommige zorgaanbieders wijzen een
deel van deze kosten toe aan de crisis unit, andere zorgaanbieders niet.

e) Niet alle zorgaanbieders hebben kosten wvan het management
toebedeeld aan de crisisunit. Zorgaanbieders die dit wel doen, rekenen
25% van een FTE toe aan de crisisunit.

Alle zorgaanbieders geven aan dat een meer gedetailleerde gegevensuitvraag,
onder meer zorgaanbieders, niet zal leiden tot meer betrouwbare inzichten.
Daarbij wegen de administratieve lasten van een dergelijke uitvraag niet op
tegen de baten (extra inzichten) volgens alle betrokkenen.

Crisiszorg is gericht op het bieden van tijdelijke opvang voor cliénten die als
gevolg van plotselinge onverwachte situaties en voor de cliént ingrijpende ge-
beurtenissen niet meer verantwoord thuis kunnen blijven wonen en waar acute
verlening van zorg en opname noodzakelijk is. Het zorgkantoor is verantwoor-

27/8L



strategy & modeling

delijk voor het inkopen van voldoende crisisbedden die passen bij de zorgvraag
van de cliénten in haar regio.

Zorgkantoren werken hiervoor momenteel met individuele crisisregelingen die
verschillen tussen de zorgkantoren en tussen de regio’s binnen een zorgkantoor.
Hierbij is het ook afhankelijk van de regeling welke cliénten in aanmerking ko-
men voor de crisisregeling (alleen cliénten vanuit de extramurale setting of ook
cliénten vanuit de intramurale setting). Wel zijn zorgkantoren momenteel aan
het onderzoeken of een landelijke uniforme crisisregeling mogelijk is.

De ervaren knelpunten worden door (bijna) alle betrokken onderkend en richten
zich met name op het niet afdoende zijn van het tarief om passende crisiszorg
te leveren, de verschillen in uitvoering tussen de regio’s en het niet passend
vergoeden van de beschikbaarheidsfunctie (het feit dat er altijd een crisisbed
beschikbaar moet zijn). Daarbij geven zorgaanbieders aan dat de belangrijkste
kostencomponenten om te komen tot een passend tarief gerelateerd zijn aan
de personele inzet van zowel het vaste team (begeleiders en verzorgenden) als
het behandelteam. Hierbij geven partijen ook aan dat kostengegevens met eni-
ge voorzichtigheid dienen te worden geinterpreteerd omdat het vaak lastig is
de kosten specifiek toe te wijzen aan de crisisunit. Dit omdat o.a. de inzet van
het behandelteam, maar ook andere posten, verdeeld worden over de reguliere
zorg en de crisisunit.
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Voor het vaststellen van de tarieven is het belangrijk om de kosten van de cri-
siszorg voor de zorgaanbieders vast te stellen. KPMG heeft in 2018 een alge-
meen kostenonderzoek in de Wz uitgevoerd en daarin vastgesteld welke kos-
tencomponenten van belang zijn™. Dit heeft uiteindelijk niet geleid tot een aan-
passing van de tarieven voor de crisiszorg, omdat de resultaten voor de crisis-
zorg contra intuitief waren. In het kostenonderzoek werden op basis van algo-
ritmen de kosten voor de zorgaanbieders toegewezen aan de prestaties. De
gebruikte algoritmen sloten vanwege de specifieke situatie voor de crisisrege-
ling niet goed aan.

We hebben samen met de NZa, zorgaanbieders en zorgkantoren vastgesteld
dat het niet opportuun is om specifiek voor de crisiszorg opnieuw een volledig
kostenonderzoek te doen (zie ook paragraaf 2.3). Dit leidt waarschijnlijk tot ver-
gelijkbare problemen in de toewijzing van de kosten aan de prestaties en de
aanzienlijke administratieve last die dit met zich meebrengt weegt niet op te-
gen de extra inzichten. Dit wordt onderschreven door alle betrokkenen. Dat be-
tekent dat we voor een andere aanpak hebben gekozen.

Deze aanpak bestaat uit een aantal onderdelen die samen inzicht geven in de
kostenpatronen in de crisiszorg:

1 een gerichte data-uitvraag bij de NZa van de declaraties Z490 en Z491
over 2017 en 2018;

2. een gerichte data-uitvraag bij de zorgkantoren om de totale kosten, de
totale bezetting, het bezettingspercentage, de bekostiging wvan
onbezette bedden en de gebruikte inkoopmodellen van de crisiszorg in
kaart te brengen;

3. een gerichte data-uitvraag bij een aantal zorgaanbieders gebaseerd op
de benoemde kostencomponenten die van belang zijn bij de crisiszorg
(paragraaf 2.3);

4. een aantal meeloopdagen en interviews om goed zicht te krijgen op de
inhoudelijke organisatie van de crisiszorg en bijbehorende kosten'; en

B KPMG(2018) “Kostenonderzoek Langdurige Zorg. Rapportage met aangepaste resultaten ten opzichte van
rapportage ‘Kostenonderzoek langdurige zorg' d.d. 24 januari 2018"

1 De opgehaalde informatie van de meeloopdagen en interviews zijn hoofdzakelijk verwerkt in hoofdstuk 2 bij
de beschrijving van de vormgeving van de crisisregeling, de bekostiging en de ervaren knelpunten.
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5. een consultatieronde onder alle partijen om de opgehaalde gegevens te
verifiéren.

Op die manier kunnen we de administratieve lasten voor zorgaanbieders klein
houden en toch de noodzakelijke informatie verkrijgen.

In dit hoofdstuk beschrijven we de resultaten van de analyses die we op basis
van de verkregen gegevens hebben uitgevoerd. Centrale conclusie op basis van
deze analyses is dat het voor zowel de zorgkantoren als zorgaanbieders moei-

en

crisis-
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