
BEOORDELINGSKADER ONDERZOEK IBS-CM ZORGVERZEKERAARS

Onderbouwing / bewijs Norm / handvat Beoordeling Toelichting
1. Het zorgkantoor/de 

zorgverzekeraar heeft de 
zorgvraag en het zorgaanbod 
geanalyseerd en 
geprognosticeerd

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar brengt op actieve wijze in kaart wat er nodig is om voor de 
langere termijn (t+3) aan de zorgplicht te voldoen.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan cijfers/prognoses (t+3) van de zorgvraag/het beschikbare 
zorgaanbod (zowel kwantitatief als kwalitatief) overleggen.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan laten zien welke analyses zijn uitgevoerd op de uitkomsten 
van de zorgvraagprognose om deze uitkomsten te duiden.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan laten zien dat de zorgbehoefte van clienten onderdeel is 
van de zorgvraagprognoses en dat het (gecontracteerde) zorgaanbod aansluit bij die behoefte.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aantonen dat informatie rondom de context waarbinnen de 
zorg geleverd moet worden (als onderdeel van de zorgbehoefte) onderdeel is van de 
analyse/prognose van zorgvraag en zorgaanbod. 
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar bespreekt de inzichten van de prognose of het gebrek eraan 
met relevante stakeholders.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar beschikt over een onderbouwing van de actualiteit, 
betrouwbaarheid en volledigheid van deze cijfers/prognoses.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar heeft de wachttijden voor zijn regio(s) in beeld en kan deze 
toelichten.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar maakt gebruik van alle relevante (kwantitatieve en kwalitatieve) 
bronnen om volledig inzicht te hebben in de zorgvraag (op langere termijn) en de (toekomstige; t+3) 
beschikbaarheid van zorg.
Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan per bron toelichten waarom deze wordt gebruikt voor het 
verkrijgen van dit inzicht, en indien van toepassing, welke informatie ontbreekt en waarom.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar verbindt conclusies aan de uit de bronnen voortvloeiende 
inzichten en bepaalt hiervoor vervolgstappen.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan laten zien dat hij ongecontracteerd aanbod in beeld heeft.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar heeft vastgelegd beleid over hoe hij met het ongecontracteerde 
zorgaanbod omgaat om (voor de langere termijn; t+3) aan de zorgplicht te kunnen voldoen.

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 4.1.1 lid ii
* Artikel 4.1.1 lid v
* Artikel 4.1.1 lid vi
* Artikel 4.1.1 lid viii
* Artikel 5.3.1 lid i
* Artikel 5.3.1 lid viii

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Signaleren en anticiperen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 5.3

Norm voldoet 
(aangetoond)

Wat is er wel:
Voor de verwachte zorgvraag (en zorgaanbod) gaat de zorgverzekeraar uit van het regioplan en de Minimale DataSet (MDS). De 
keteninstelling/budgethouder maakt samen met de relevante andere partijen in de regio (andere GGZ-zorgaanbieders, ziekenhuizen, OM en politie etc.) 
een regioplan, waarin zij beschrijven op welke wijze zij de acute GGZ in de regio in het opvolgende jaar willen waarborgen en wat daarbij de specifieke 
aandachtspunten zijn. Dit regioplan anticipeert op ontwikkelingen die worden verwacht vwb de zorgvraag en/of het zorgaanbod in de regio. Daarnaast 
levert de budgethouder ook de MDS aan, welke o.a. inzicht geeft in de aantallen beoordelingen, urgentiegraden en aanrijdtijden (maw de gerealiseerde 
zorgvraag). 
Daarnaast prognosticeert de zorgverzekeraar de zorgvraagontwikkeling op basis van trendanalyse van de gerealiseerde zorgvraag voor voorgaande 
jaren. Tevens kijkt de zorgverzekeraar voor langere termijn vooruit naar de ontwikkeling van de zorgvraag en zorgaanbod op basis van de (IZA) 
transitieplannen,  de plannen van de ROAZ in die regio en de impact van meerjarige afspraken met netwerkpartners.

Wat is er niet:
-  

Conclusie:
Met de huidige werkwijze kijken de zorgverzekeraars naar de ontwikkeling van de zorgvraag en het zorgaanbod op zowel korte termijn (het komende jaar) 
als langere termijn (>5 jaar). 

2. Het zorgkantoor/de 
zorgverzekeraar heeft 
toegankelijkheidsproblematiek in 
zijn regio('s) in beeld en heeft 
daarop een strategie en aanpak 
bepaald

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar handelt als regisseur bij het oplossen van mogelijke fricties 
tussen zorgvraag en zorgaanbod en/of andere knelpunt(en) voor het tijdig organiseren van passende 
zorg.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar toetst of het gecontracteerde totale zorgaanbod voorziet in de 
actuele en toekomstig (t+3) verwachte zorgvraag van cliënten.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan de ernst/impact van mogelijke fricties tussen zorgvraag en 
zorgaanbod en/of andere knelpunt(en) voor het tijdig organiseren van passende zorg duiden en kan 
deze relateren aan zijn verantwoordelijkheid o.g.v. de zorgplicht.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan een actueel plan van aanpak/actieplan/risicobeheersplan 
overleggen t.a.v. geconstateerde toegankelijkheidsproblemen dan wel laten zien dat (contractuele) 
afspraken zijn gemaakt.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar bespreekt  inzichten of het gebrek eraan met stakeholders en 
kan dit aantonen.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan met stukken laten zien dat toegankelijksheidsproblemen 
die buiten zijn invloedsfeer liggen bij de juiste partijen zijn geagendeerd.

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 4.1.1 lid i
* Artikel 4.1.1 lid v
* Artikel 4.1.1 lid vi
* Artikel 5.3.1 lid i
* Artikel 5.3.1 lid viii

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Signaleren en anticiperen
Handelen en agenderen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 5.3
* Artikel 8.3

Norm voldoet 
(aangetoond)

Wat is er wel:
Zorgverzekeraars hebben met de budgethouder afgesproken dat hij hen actief informeert over de uitvoering van het regioplan en daarmee het 
waarborgen van de toegankelijkheid van de acute GGZ. Naast deze meldplicht hebben de zorgverzekeraars ook periodiek overleg met deze 
budgethouder, waarin toegankelijkheidsproblemen kunnen worden besproken.
Zorgverzekeraars hebben daarnaast periodiek overleg met gecontracteerde partijen (zoals bijv. de ziekenhuizen, GGZ-zorgaanbieders etc) ihkv de 
reguliere inkoopcyclus.  Signalen vanuit deze gesprekken kunnen leiden tot bijstelling van de afspraken met betrekking tot de acute GGZ keten. 
Daarnaast hebben zorgverzekeraars periodiek overleg binnen bredere samenwerkingsverbanden met politie, OM en zorgaanbieders, waarin eventuele 
knelpunten in de acute GGZ-keten worden besproken.

Wat is er niet:
-

Conclusie:
Zowel zorgverzekeraars als burgemeesters en zorgaanbieders geven aan dat er geen (structurele) toegankelijkheidsproblemen zijn voor opname op een 
crisisplek of de doorstroom naar een reguliere zorgplek. Daar waar er incidenteel wel een probleem was voor de toegankelijkheid van de acute GGZ 
hebben de zorgverzekeraars aangetoond daar direct maatregelen te treffen om de toegankelijkheid alsnog te waarborgen. 

3. Het zorgkantoor/de 
zorgverzekeraar heeft vastgelegd 
hoe hij zijn (toekomstige) inkoop 
heeft afgestemd op de gemaakte 
analyses en prognoses van 
zorgaanbod en zorgvraag en op de 
vastgestelde 
toegankelijkheidsproblematiek

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar toetst of het gecontracteerde totale zorgaanbod voorziet in de 
actuele en toekomstig (t+3) verwachte zorgvraag van cliënten.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aan de hand van (cijfer)analyses aantonen dat de zorgvraag 
matcht met de ingekochte capaciteit.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan de ernst/impact van mogelijke fricties tussen zorgvraag en 
zorgaanbod en/of andere knelpunt(en) voor het tijdig organiseren van passende zorg uitleggen en kan 
dat relateren aan zijn verantwoordelijkheid o.g.v. de zorgplicht.
* Als fricties tussen zorgvraag en zorgaanbod en/of andere knelpunt(en) voor het tijdig organiseren 
van passende zorg ontstaan, maar het zorgkantoor/de zorgverzekeraar concludeert dat hij voldoende 
zorg heeft ingekocht, kan hij toelichten wat de oorzaak is van de frictie en/of het knelpunt. 
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar handelt als regisseur bij het oplossen van mogelijke fricties 
tussen zorgvraag en zorgaanbod en/of andere knelpunt(en) voor het tijdig organiseren van passende 
zorg, en kan bij een uitsteding van taken uitleggen of en zo ja hoe wordt voldaan aan de individuele 
zorgplicht.

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 4.1.1 lid i
* Artikel 4.1.1 lid ii
* Artikel 4.1.1 lid v
* Artikel 4.1.1 lid vi
* Artikel 5.3.1 lid i
* Artikel 5.3.1 lid viii

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Signaleren en anticiperen
Handelen en agenderen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 5.3
* Artikel 8.3

Norm voldoet 
(aangetoond)

Wat is er wel:
De inkoop wordt in representatie gedaan ingevolge de module acute psychiatrie. Het rekenmodel achter de GMAP kent onderdelen waar variabele 
factoren (MDS) meegenomen worden bij de prognose, en toegankelijkheidsproblematieken worden doorgaans in periodieke overleggen besproken en 
zo nodig wordt actie ondernomen.

Ook is er aangegeven dat het toekomstbestendig houden van de GMAP een onderwerp is dat meeloopt in de ontwikkelingen in de zorg en de 
transformatie van het zorglandschap (IZA e.d.) en dat hiermee deze zorg ook in de toekomst(ige inkoop) geborgd moet zijn (zie toetspunten 1 en 2).

Wat is er niet:
-
 
Conclusie:
De zorgverzekeraars hebben de acute psychiatrie in representatie geregeld waar de prognostiek ingebakken zit in het rekenmodel en waar 
toegankelijkheidsproblematieken beheerst worden door een overlegstructuur. Ook wordt naar de toekomstbestendigheid van deze module gekeken, en 
hiermee de acute ggz, door deze mee te nemen in de ingezette transformatie van het zorglandschap.

Toetspunten



4. Het zorgkantoor/de 
zorgverzekeraar weet (heeft in 
beeld) per gecontracteerde 
zorgaanbieder hoe deze invulling 
geeft aan de aan hen uitbestede 
taken ter invulling van de 
zorgplicht van het zorgkantoor/de 
zorgverzekeraar

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar brengt op proactieve wijze in kaart wat er nodig is om aan de 
zorgplicht te voldoen. 
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar handelt als regisseur bij het oplossen van mogelijke 
knelpunt(en) voor het voldoen aan de zorgplicht, en kan bij een uitbesteding van taken uitleggen hoe 
wordt (bewaakt dat wordt) voldaan aan de individuele zorgplicht. 
* Het zorgkantoor/ de zorgverzekeraar kan bij de uitbesteding van taken aan de zorgaanbieder met 
stukken onderbouwd aantonen dat is voldaan aan de individuele zorgplicht. 

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 4.1.1 lid vii
* Artikel 4.1.1 lid ix

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Handelen en agenderen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 8.5
* Artikel 8.6

Zorgverzekeraars hebben geen taken uitbesteed aan zorgaanbieders, waardoor dit toetspunt komt te vervallen.

5. Het zorgkantoor/de 
zorgverzekeraar heeft een 
vastgelegde beleidsmatige 
invulling en aanpak van zijn 
regierol voor zijn regio('s per 
regio) bepaald. Dit beleid en de 
bijbehorende aanpak worden 
actueel gehouden

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar heeft de ernst/impact van mogelijke fricties tussen zorgvraag en 
zorgaanbod en/of andere knelpunt(en) voor het tijdig organiseren van passende zorg tijdig in beeld om 
deze te relateren aan zijn verantwoordelijkheid o.g.v. de zorgplicht.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar handelt als regisseur in de regio en neemt de regie in de 
domeinoverstrijgende samenwerking binnen de regio('s).
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan met stukken laten zien dat toegankelijksheidsknelpunten 
die buiten de invloedsfeer liggen bij de juiste partijen zijn geagendeerd.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan laten zien dat ter voorkoming of het oplossen van fricties 
en/of knelpunten voor het voldoen aan de zorgplicht contractuele afspraken zijn gemaakt op grond 
waarvan acties zijn ondernomen. 

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 4.1.1 lid vii
* Artikel 4.2 lid i

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Handelen en agenderen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 8.3
* MvT Zvw, p. 43

Norm voldoet 
(aangetoond)

Wat is er wel:
We verwijzen naar de voorgaande toetspunten voor de wijze waarop de zorgverzekeraars hun regierol hebben ingevuld.

Zowel zorgverzekeraars als burgemeesters en zorgaanbieders geven aan dat er geen (structurele) toegankelijkheidsproblemen zijn voor opname op een 
crisisplek of de doorstroom naar een reguliere zorgplek. Daar waar er incidenteel wel een probleem was voor de toegankelijkheid van de acute GGZ 
hebben de zorgverzekeraars aangetoond daar direct adequate maatregelen te treffen om de toegankelijkheid alsnog te waarborgen. 

Wat is er niet:
Zorgverzekeraars hebben de verantwoordelijkheid voor plaatsing op een crisisplek belegd bij de GGZ-crisisdienst en daarmee ook de waarborging van de 
toegankelijkheid. Hier is sprake van uitbesteding van taken, maar we zien niet dat de zorgverzekeraars toezicht houden op deze uitbestede taken (zie 
toetspunt 4). Zorgverzekeraars moeten hierop meer regie nemen.

Conclusie:
Zorgverzekeraars zijn verantwoordelijk voor de beschikbaarheid van voldoende crisisplekken en van voldoende reguliere zorgplekken, zodat cliënten 
met een CM enerzijds tijdig kunnen worden opgenomen op een passende crisisplek en anderzijds tijdig kunnen doorstromen naar een passende 
reguliere zorgplek. Dit veronderstelt enerzijds dat zorgverzekeraars de regie nemen om voldoende crisiszorg en voldoende reguliere zorg in te kopen. 
Anderzijds veronderstelt dit dat zij gedurende het jaar de regie nemen om zich ervan te vergewissen dat daadwerkelijk te allen tijde voldoende 
crisisplekken en reguliere zorgplekken beschikbaar zijn en waar nodig daarvoor adequate maatregelen treffen. 

De zorgverzekeraars waarborgen met hun werkwijze op dit moment de toegankelijkheid tot een crisisplek en de doorstroom naar een reguliere plek. 
Zorgverzekeraars kunnen wel meer regie nemen op de uitbestede taken (zie toetspunt 4). Deze bevinding wegen we niet mee in de beoordeling van 
onderhavig toetspunt, aangezien deze is betrokken in de beoordeling van toetspunt 4.

6. Het zorgkantoor/de 
zorgverzekeraar vervult per regio 
zijn regierol in de 
domeinoverstijgende 
samenwerking en afstemming 
met andere domeinen, binnen 
zijn vastgestelde beleid en 
aanpak

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar handelt als regisseur in de regio en neemt de regie in de 
domeinoverstrijgende samenwerking binnen de regio('s).
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan met stukken laten zien dat toegankelijksheidsknelpunten 
die buiten de invloedsfeer liggen bij de juiste partijen zijn geagendeerd.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan laten zien dat ter voorkoming of het oplossen van fricties 
en/of knelpunten voor het voldoen aan de zorgplicht contractuele afspraken zijn gemaakt op grond 
waarvan acties zijn ondernomen. 

Beleidsregel TH/BR-038:
* * Artikel 4.1.1 lid vii

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Handelen en agenderen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 8.3
* MvT Zvw, p. 43

Zorgverzekeraars hebben periodiek overleg binnen bredere samenwerkingsverbanden met gemeenten, politie en OM, waarin  de acute GGZ-keten wordt 
besproken.

Uit de cijfers van Khonraad bleek dat er een geruime groep van personen met een grondslag PG is die een IBS krijgen opgelegd terwijl ze geen Wlz-
indicatie hebben. Wij begrepen vanuit de literatuur dat deze cliënten wel werden opgenomen bij een Wlz-zorgaanbieder. Dit veronderstelt een 
domeinoverstijgende samenwerking tussen zorgkantoor en zorgverzekeraar. 
Uit het onderzoek is echter gebleken dat de cijfers uit Khonraad slechts een momentopname zijn (van het moment van IBS-oplegging), maar nagenoeg 
alle cliënten vervolgens tijdens de IBS-opname alsnog een Wlz-indicatie krijgen. Hierdoor is van een noodzaak tot domeinoverstijgende samenwerking 
geen sprake meer. 
Voor cliënten met een grondslag VG zonder Wlz-indicatie die een IBS krijgen opgelegd loopt op dit moment een pilot, waardoor wij deze groep niet in het 
onderzoek hebben betrokken.

Gelet op voornoemde komt dit toetspunt te vervallen.

7. Er is, gegeven de opgelegde 
IBS'en/CM'en, voldoende 
capaciteit (voor opvolgende 
reguliere zorg) beschikbaar

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar heeft in beeld binnen welke tijd cliënten aan wie een IBS/CM 
wordt opgelegd worden opgenomen op een passende IBS/CM plek en kan deze toelichten.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aantonen dat hij monitort of cliënten binnen de geldende 
norm (<24 uur) op een passende IBS/CM plek worden opgenomen.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aantonen dat de oorzaak van de overschrijding van de 
normtijd wordt onderzocht en een proactieve houding wordt ingenomen om de betreffende clienten 
zo snel mogelijk op een passende IBS/CM plek op te nemen.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar heeft de wachttijden (voor doorstroom naar reguliere zorg) voor 
zijn regio(s) in beeld en kan deze toelichten.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aantonen hoe de wachttijden (voor doorstroom naar 
reguliere zorg) worden gemonitord.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aantonen dat de oorzaak van de overschrijding van de 
streefnorm/Treeknorm (voor doorstroom naar reguliere zorg) wordt onderzocht en een proactieve 
houding wordt ingenomen om de betreffende clienten van de benodigde zorg te voorzien. 
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan met een een actuele procesbeschrijving of rapportage 
aantonen dat de relevante context van clienten wordt vastgelegd. 
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan op grond van de procesbeschrijving en/of interview en/of 
rapportage aantonen dat wordt onderzocht of de context van een te bemiddelen client uniek is of voor 
een grotere groep clienten van toepassing is. 

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 5.1.2 lid i
* Artikel 5.1.2 lid ii
* Artikel 5.1.2 lid iii
* Artikel 5.1.3 lid i

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Handelen en agenderen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 5.1
* Artikel 6.1

Norm voldoet 
(aangetoond)

Wat is er wel:
Zorgkantoren hebben laten zien dat zij voldoende crisisplekken hebben ingekocht gelet op de MDS. Ook burgemeesters en zorgaanbieders geven aan 
dat er voldoende plekken beschikbaar zijn voor tijdige opname van cliënten met een CM. 

Vervolgzorg na een CM is ggz in de Zvw. Cliënten blijven voor de vervolgzorg in de regel bij de zorgaanbieder die ook de crisiszorg heeft geleverd. 
Daarnaast staan deze cliënten doorgaans al op een wachtlijst voor reguliere ggz. Het verdringingseffect van deze doorstroom is gering op de reguliere 
wachtlijst.

Wat is er niet:
-

Conclusie:
We hebben comfort dat de zorgverzekeraar voldoende capaciteit heeft ingekocht.



8. Waar geen opvolgende capaciteit 
realiseerbaar is, is een scenario 
ingericht om de noodzakelijke 
capaciteit tijdig alsnog 
beschikbaar te maken (plan B)

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan een bestaand actueel plan van 
aanpak/actieplan/risicobeheersplan overleggen t.a.v. geconstateerde toegankelijkheidsproblemen.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar handelt als regisseur bij het oplossen van mogelijke fricties 
tussen zorgvraag en zorgaanbod en/of andere knelpunt(en) voor het tijdig organiseren van passende 
zorg. 
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan laten zien dat ter voorkoming of het oplossen van fricties 
en/of knelpunten contractuele afspraken zijn gemaakt op grond waarvan acties zijn ondernomen.

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 5.1.2 lid i
* Artikel 5.1.2 lid ii
* Artikel 5.3.1 lid vi
* Artikel 5.3.1 lid vii

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Handelen en agenderen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 5.1
* Artikel 6.1

We hebben geen aanwijzingen dat er geen opvolgende capaciteit beschikbaar is, waardoor dit toetspunt niet van toepassing is.

9. Het zorgkantoor/de 
zorgverzekeraar heeft adequate 
risicobeheersing ingericht op 
specifiek deze situaties 
(toetspunt 8)

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan een bestaand actueel plan van 
aanpak/actieplan/risicobeheersplan overleggen t.a.v. geconstateerde toegankelijkheidsproblemen.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar handelt als regisseur bij het oplossen van mogelijke fricties 
tussen zorgvraag en zorgaanbod en/of andere knelpunt(en) voor het tijdig organiseren van passende 
zorg. 
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan laten zien dat ter voorkoming of het oplossen van fricties 
en/of knelpunten contractuele afspraken zijn gemaakt op grond waarvan acties zijn ondernomen.

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 5.1.2 lid ii

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Handelen en agenderen

Beleidsregel TH/BR-025:
* -

Voldoet deels (ook 
gegeven de 
onderbouwing)

Wat is er wel:
De zorgverzekeraars dekt de lange termijn risicobeheersing af (zie toetspunt 1, 2 en 3). 

Wat is er niet:
Punt van aandacht voor de korte termijn risicobeheersing  is het geval dat er knelpunten zijn bij de uitvoering van regioplannen (zie toetspunt 1) en 
eventuele toegankelijkheidsproblematieken die hieruit voortvloeien.

Bij de zorgverzekeraar blijkt er geen sprake te zijn van risicobeheersing bij de doorstroom omdat aangegeven wordt dat clienten na een crisis terugvallen 
in de reguliere zorg (Zvw) of de Wmo/Wlz instromen. 

Conclusie:
Het geschetste resultaat is dat de lange termijn risicobeheersing voor de crisiszorg vooral gelegen is in de opzet en werking van de module acute ggz en 
ook door deze mee te nemen in de transformatieslag die gemaakt wordt in de zorg. De korte termijn risicobeheersing lijkt te liggen in de periodieke 
overleggen (zie toetspunt 2). Punt van aandacht hier is dat toegankelijkheidsproblematieken die in overlegstructuren opgepakt worden zich al of bijna 
verwezenlijkt kunnen hebben. Dan betreft dit geen risicobeheersing meer.

10. Het zorgkantoor/de 
zorgverzekeraar heeft een 
actueel en adequaat beeld van de 
behoeften en relevante context 
van zijn cliënten

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan met een een procesbeschrijving of rapportage aantonen 
dat de relevante context van clienten wordt vastgelegd.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan op grond van procesbeschrijving en/of interview en/of 
rapportage aantonen dat wordt onderzocht of de context van een te bemiddelen client uniek is, of 
voor een grotere groep clienten van toepassing is.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan cijfers /prognoses van de zorgvraag en het beschikbare 
zorgaanbod overleggen.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan laten zien dat de zorgbehoefte van clienten onderdeel is 
van de zorgvraagprognoses en dat het (gecontracteerde) zorgaanbod aansluit bij die behoefte.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aantonen dat informatie rondom de context waarbinnen de 
zorg geleverd moet worden (als onderdeel van de zorgbehoefte) onderdeel is van de 
analyse/prognose van zorgvraag en zorgaanbod. 

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 5.1.2 lid iii
* Artikel 5.3.1 lid i

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Signaleren en anticiperen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 5.1

Norm voldoet 
(aangetoond)

Wat is er wel:
Er is geen financiele rem op de inkoop van crisisbedden en er geldt een voorrangsbeleid voor crisissituaties.

Wat is er niet:
De zorgverzekeraar heeft dit beeld niet.

Conclusie:
Dat er geen financiele rem op de inkoop van crisisbedden zit en er een voorrangsbeleid voor crisissituaties geldt bepaalt dat de zorgverzekeraars op een 
redelijke mate van afstand kunnen staan. Dit wordt gerechtvaardigd doordat deze clientgroep meeloopt in de reguliere crisiszorg en het consistent beeld 
geschetst is dat het voor de tijdige passende zorg niet uitmaakt of voor een client een IBS of een CM is afgegeven. Door deze werkwijze zou een aparte 
registratie van een actueel en adequaat beeld van de behoeften en relevante context van een clientgroep van weinig meerwaarde zijn.

11. Het zorgkantoor/de 
zorgverzekeraar realiseert 
passende, tijdige zorg per cliënt

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar heeft de wachttijden voor zijn regio(s) in beeld en kan deze 
toelichten.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aantonen dat de wachttijden worden gemonitord.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aantonen dat de oorzaak van de overschrijding van de 
streefnorm/Treeknorm wordt onderzocht en een proactieve houding wordt ingenomen om de 
betreffende clienten van de benodigde zorg te voorzien.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan met stukken laten zien dat toegankelijksheidsknelpunten 
die buiten de invloedsfeer liggen bij de juiste partijen zijn geagendeerd.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan met actuele procesbeschrijvingen of rapportages 
onderbouwen dat monitoring en evaluaties op passendheid van zorg plaatsvindt. 

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 5.1.2 lid i
* Artikel 5.1.2 lid ii
* Artikel 5.1.2 lid iii
* Artikel 5.3.1 lid i

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Handelen en agenderen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 5.1
* Artikel 6.1

Norm voldoet 
(aangetoond)

Wat is er wel:
Zowel zorgaanbieders, burgemeesters als zorgverzekeraars geven aan dat er geen toegankelijkheidsproblemen zijn voor opname op een crisisplek of de 
doorstroom naar een reguliere plek. Zorgverzekeraars geven aan voldoende crisisplekken te kunnen inkopen bij de huidige zorgaanbieders om aan de 
verwachte vraag aan crisiszorg te kunnen voldoen. Dit blijkt ook uit de MDS. Zorgverzekeraars hebben laten zien dat zij bij signalen over (mogelijke) 
toegankelijkheidsproblemen maatregelen te treffen om de toegankelijkheid te (blijven) waarborgen.

Wat is er niet:
Zorgverzekeraars en zorgaanbieders stellen dat het lukt om tijdig cliënten op te kunnen nemen op een crisisplek dan wel een reguliere zorgplek na 
afloop van de crisisopname. Een registratie waar dit uit blijkt ontbreekt echter.

Conclusie:
Zorgverzekeraars zijn verantwoordelijk voor een deugdelijke administratie en registratie van de realisatie van zorg binnen de streefnormen voor 
crisisplaatsing. Daarvan is op dit moment geen sprake, wat een risico is voor het kunnen verantwoorden over het tijdig organiseren van crisiszorg door 
de zorgverzekeraars en daarmee voor de naleving van de zorgplicht. 
Voor de onvrijwillige CM-opnames in het bijzonder geldt dat de zorgverzekeraars alleen verantwoordelijk zijn voor het beschikbaar hebben van 
voldoende crisisplekken. De verantwoordelijkheid voor tijdige opname is in de Wvggz niet bij de zorgverzekeraars belegd. Hierdoor voldoen 
zorgverzekeraars wel aan dit toetspunt, ondanks het ontbreken van een deugdelijke registratie over het binnen streefnormen opnemen van cliënten op 
een crisisplek.



12. Het zorgkantoor heeft 
overbruggingszorg als regulier 
onderdeel van zijn prestaties 
geborgd

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar heeft de wachttijden voor zijn regio(s) in beeld en kan deze 
toelichten.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aantonen dat de wachttijden worden gemonitord.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aantonen dat de oorzaak van de overschrijding van de 
streefnorm/Treeknorm wordt onderzocht en een proactieve houding wordt ingenomen om de 
betreffende clienten van de benodigde zorg te voorzien.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan a.d.h.v. cijferanalyses aantonen dat de zorgvraag aansluit 
aan de ingekochte capaciteit.
* Als knelpunten ontstaan, maar het zorgkantoor/de zorgverzekeraar concludeert dat voldoende zorg 
is inkocht, kan worden toegelicht wat de oorzaak is van het knelpunt.  
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan de ernst/impact van mogelijke knelpunt(en) uitleggen en 
kan dat relateren aan zijn verantwoordelijkheid o.g.v. de zorgplicht.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan met stukken onderbouwd aantonen dat clienten 
overbruggingszorg ontvangen wanneer geen passende plek beschikbaar is. 

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 5.1.2 lid i
* Artikel 5.3.1 lid i
* Artikel 5.3.1 lid vi
* Artikel 5.3.1 lid vii

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Handelen en agenderen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 5.1  
* Artikel 6.1

Dit toetspunt is alleen van toepassing op het zorgkantoor en komt derhalve te vervallen bij de beoordeling voor de zorgverzekeraar.



BEOORDELINGSKADER ONDERZOEK IBS-CM ZORGKANTOREN

Onderbouwing / bewijs Norm / handvat Beoordeling Toelichting beoordeling
1. Het zorgkantoor/de 

zorgverzekeraar heeft de 
zorgvraag en het zorgaanbod 
geanalyseerd en 
geprognosticeerd

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar brengt op actieve wijze in kaart wat er nodig is om voor de 
langere termijn (t+3) aan de zorgplicht te voldoen.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan cijfers/prognoses (t+3) van de zorgvraag/het beschikbare 
zorgaanbod (zowel kwantitatief als kwalitatief) overleggen.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan laten zien welke analyses zijn uitgevoerd op de uitkomsten 
van de zorgvraagprognose om deze uitkomsten te duiden.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan laten zien dat de zorgbehoefte van clienten onderdeel is 
van de zorgvraagprognoses en dat het (gecontracteerde) zorgaanbod aansluit bij die behoefte.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aantonen dat informatie rondom de context waarbinnen de 
zorg geleverd moet worden (als onderdeel van de zorgbehoefte) onderdeel is van de 
analyse/prognose van zorgvraag en zorgaanbod. 
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar bespreekt de inzichten van de prognose of het gebrek eraan 
met relevante stakeholders.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar beschikt over een onderbouwing van de actualiteit, 
betrouwbaarheid en volledigheid van deze cijfers/prognoses.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar heeft de wachttijden voor zijn regio(s) in beeld en kan deze 
toelichten.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar maakt gebruik van alle relevante (kwantitatieve en kwalitatieve) 
bronnen om volledig inzicht te hebben in de zorgvraag (op langere termijn) en de (toekomstige; t+3) 
beschikbaarheid van zorg.
Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan per bron toelichten waarom deze wordt gebruikt voor het 
verkrijgen van dit inzicht, en indien van toepassing, welke informatie ontbreekt en waarom.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar verbindt conclusies aan de uit de bronnen voortvloeiende 
inzichten en bepaalt hiervoor vervolgstappen.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan laten zien dat hij ongecontracteerd aanbod in beeld heeft.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar heeft vastgelegd beleid over hoe hij met het ongecontracteerde 
zorgaanbod omgaat om (voor de langere termijn; t+3) aan de zorgplicht te kunnen voldoen.

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 4.1.1 lid ii
* Artikel 4.1.1 lid v
* Artikel 4.1.1 lid vi
* Artikel 4.1.1 lid viii
* Artikel 5.3.1 lid i
* Artikel 5.3.1 lid viii

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Signaleren en anticiperen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 5.3

Voldoet deels (ook 
gegeven de 
onderbouwing)

Wat is er wel:
Zorgkantoren hanteren voor de V&V en de GZ dezelfde systematiek. Voor de verwachte zorgvraag gaan de zorgkantoren uit van de gerealiseerde bezettingsgraad van de crisisbedden in het voorgaande jaar. Voor 
het zorgaanbod gaan de zorgkantoren uit van het gecontracteerde aanbod van het voorgaande jaar, m.a.w. voor het zorgaanbod richten de zorgkantoren zich op de zorgaanbieders die in het voorgaande jaar zijn 
gecontracteerd. In de (inkoop)gesprekken bespreken de inkopers of er veranderingen in het zorgaanbod zijn te verwachten, bijv. door verbouwing van een crisisafdeling etc.

Wat is er niet:
Zorgkantoren maken geen analyse en/of prognose voor de langere termijn van de verwachte zorgvraag en/of het zorgaanbod.  
Zorgkantoren doen geen (gestructureerd) onderzoek naar de redenen waarom cliënten in crisis geraken en wat daaruit valt te leren (rode draden) voor wat betreft de zorgvraag van cliënten. 

Conclusie:
Zorgkantoren geven aan  dat het maken van een prognose van de zorgvraag/zorgaanbod (ontwikkeling) voor langere termijn niet zinvol/relevant is omdat de zorgvraag voorbije jaren erg stabiel was (m.a.w. een 
trendanalyse voor de langere termijn zal een vergelijkbaar stabiel beeld van de zorgvraag geven). Zorgkantoren baseren zich hierbij uitsluitend op retrospectieve data (verleden) , maar kijken niet prospectief 
(toekomst) naar de verwachte ontwikkeling van zorgvraag en/of zorgaanbod. Resultaten uit het verleden bieden niet zonder meer een garantie voor de toekomst, m.a.w. het feit dat de zorgvraag en het 
zorgaanbod stabiel waren voorbije jaren biedt geen garantie dat dit niet kan veranderen in de toekomst.  Zorgkantoren kijken niet naar factoren (bijv. beleidskeuzes en maatschappelijke ontwikkelingen) die de 
komende jaren van invloed kunnen zijn op de ontwikkeling van zorgvraag en zorgaanbod.  Zoals. bijv. het langer thuis beleid waarvan zorgkantoren aangeven dat het leidt tot meer crisisopnames, de toenemende 
complexiteit bij GZ-cliënten en de toenemende terughoudendheid van zorgaanbieders om deze cliënten op te nemen, de toenemende arbeidsmarktproblematiek en de verwachte impact van de maatregelen 
daarop, de verwachte bezuinigingen binnen het sociaal domein en de mogelijke verdringingseffecten die dit tot gevolg gaat hebben, etc. Zorgkantoren krijgen hierdoor geen zicht op fricties en/of knelpunten die 
zich nu nog niet voordoen, maar zich mogelijk wel op langere termijn gaan aandienen. Het tijdig signaleren van deze te verwachten fricties en/of knelpunten is essentieel voor zorgkantoren om tijdig adequate 
maatregelen te kunnen treffen (preventie) en de toegankelijkheid te waarborgen. 
Zorgkantoren hebben niet kunnen beargumenteren en onderbouwen waarom het niet relevant zou zijn om prospectief naar de ontwikkeling van zorgvraag en zorgaanbod te kijken. Noch hebben zorgkantoren 
beargumenteerd of onderbouwd waarom beleidskeuzes en maatschappelijke ontwikkelingen (zoals hierboven beschreven) niet van invloed zouden kunnen zijn op de ontwikkeling van de zorgvraag en/of 
zorgaanbod op langere termijn.  

2. Het zorgkantoor/de 
zorgverzekeraar heeft 
toegankelijkheidsproblematiek in 
zijn regio('s) in beeld en heeft 
daarop een strategie en aanpak 
bepaald

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar handelt als regisseur bij het oplossen van mogelijke fricties 
tussen zorgvraag en zorgaanbod en/of andere knelpunt(en) voor het tijdig organiseren van passende 
zorg.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar toetst of het gecontracteerde totale zorgaanbod voorziet in de 
actuele en toekomstig (t+3) verwachte zorgvraag van cliënten.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan de ernst/impact van mogelijke fricties tussen zorgvraag en 
zorgaanbod en/of andere knelpunt(en) voor het tijdig organiseren van passende zorg duiden en kan 
deze relateren aan zijn verantwoordelijkheid o.g.v. de zorgplicht.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan een actueel plan van aanpak/actieplan/risicobeheersplan 
overleggen t.a.v. geconstateerde toegankelijkheidsproblemen dan wel laten zien dat (contractuele) 
afspraken zijn gemaakt.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar bespreekt  inzichten of het gebrek eraan met stakeholders en 
kan dit aantonen.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan met stukken laten zien dat toegankelijksheidsproblemen 
die buiten zijn invloedsfeer liggen bij de juiste partijen zijn geagendeerd.

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 4.1.1 lid i
* Artikel 4.1.1 lid v
* Artikel 4.1.1 lid vi
* Artikel 5.3.1 lid i
* Artikel 5.3.1 lid viii

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Signaleren en anticiperen
Handelen en agenderen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 5.3
* Artikel 8.3

Norm voldoet 
(aangetoond)

Wat is er wel:
Zorgkantoren hanteren diverse instrumenten (voor zowel V&V als GZ) om zicht te krijgen op de toegankelijkheid van de crisiszorg en van de reguliere zorg bij doorstroom vanuit de crisisplek. Allereerst hebben 
de zorgkantoren een (maandelijkse) monitor (gebaseerd op declaratiedata) die zicht geeft op de gerealiseerde bezetting van de ingekochte crisisplekken.  Ten tweede hebben de zorgkantoren in het Voorschrift 
Zorgtoewijzing vastgelegd dat de crisiszorgaanbieder, het regionale coördinatiepunt en/of de crisisregisseur contact legt met het zorgkantoor als op korte termijn geen crisisplaats beschikbaar is of als de 
(sub)regionale capaciteit structureel onvoldoende is. Ten derde hebben de zorgkantoren periodiek overleg, o.a. over de toegankelijkheid van de crisiszorg en de reguliere zorg bij doorstroom vanuit de 
crisisplek, met het regionale coördinatiepunt en de crisisregisseur en via de periodieke overleggen voor de reguliere inkoopcyclus ook met de crisiszorgaanbieders. Ten vierde kunnen de dossierhoudende 
zorgaanbieders en/of crisiszorgaanbieders zich voor bemiddeling bij het zorgkantoor melden als niet tijdig een passende reguliere zorgplek gevonden kan worden. 

Wat is er niet:
Zorgkantoren lijken geen onderzoek te doen naar de situaties wanneer er incidenteel (op korte termijn) geen (passende) crisisplek beschikbaar is en wat daaruit valt te leren (rode draden) voor wat betreft het 
waarborgen van de toegankelijkheid. Daarnaast lijken deze signalen niet gestructureerd geregistreerd te worden, zodat deze gebruikt kunnen worden voor het inkoopbeleid. 

Conclusie:
Zorgkantoren hebben laten zien dat zij zicht hebben op de toegankelijkheid van de crisiszorg en de reguliere zorg bij doorstroom vanuit de crisisplek. Zowel zorgaanbieders, burgemeesters als zorgkantoren 
geven aan dat er geen toegankelijkheidsproblemen zijn voor opname op een crisisplek of de doorstroom naar een reguliere V&V plek. Wel geven partijen aan dat de toegankelijkheid voor doorstroom naar een 
reguliere VG-plek niet (altijd) gewaarborgd kan worden. Zorgkantoren verwijzen hierbij naar de uitkomsten van het NZa-onderzoek naar cliënten op het snijvlak van de GZ en GGZ. Aangezien de zorgkantoren nog 
volop bezig zijn met de opvolging van de verbeterpunten uit dit onderzoek, hebben wij hier in het kader van onderhavig onderzoek niet opnieuw naar gekeken en betrekken we dit niet in ons oordeel.

We merken op dat voornoemde bezettingsmonitors zijn gebaseerd op declaraties die achteraf worden ingediend. Hierdoor lopen deze monitors achter op de actuele bezetting van de crisisplaatsen. Deze 
monitors bieden zorgkantoren derhalve geen handvatten om in te kunnen spelen op actuele toegankelijkheidsproblematiek, noch om daarmee een tijdige opname te realiseren als er geen crisisplek 
beschikbaar is voor een individuele cliënt. We beschouwen deze monitors zodoende als een relevant instrument voor zorgkantoren om adequate maatregelen te kunnen treffen bij langdurige/structurele 
tekorten aan beschikbare plekken.
Hierbij merken wij op dat gebleken is dat zorgaanbieders niet altijd de crisiszorg declareren via de daarvoor bestemde prestaties, wat van invloed kan zijn op de validiteit en betrouwbaarheid van de monitors. 
We verwachten van zorgkantoren dat zij waarborgen dat de crisiszorg op uniforme wijze wordt gedeclareerd.

Ook merken we op dat zorgkantoren vooral vertrouwen op zorgaanbieders, regionale coördinatiepunten en crisisregisseurs om toegankelijkheidsproblemen te melden. Op zich is dit geen probleem, maar 
zorgkantoren maken zich hiermee afhankelijk van deze partijen voor de naleving van hun zorgplicht (t.w. het waarborgen van de toegankelijkheid). Deze partijen moeten dan wel daadwerkelijk deze signalen 
afgeven bij het zorgkantoor. We verwachten wel dat zorgkantoren acties doen en/of maatregelen treffen om voldoende zekerheid te krijgen dat alle situaties waarin geen crisisplek of reguliere zorgplek 
beschikbaar zijn gemeld worden. We zien niet dat zorgkantoren dit doen, maar volledig vertrouwen op deze partijen (blind vertrouwen). Aangezien het hier uitbesteding van taken betreft, nemen we deze 
constatering niet mee in de beoordeling van deze norm (maar in de beoordeling van toetspunt 4).

3. Het zorgkantoor/de 
zorgverzekeraar heeft vastgelegd 
hoe hij zijn (toekomstige) inkoop 
heeft afgestemd op de gemaakte 
analyses en prognoses van 
zorgaanbod en zorgvraag en op de 
vastgestelde 
toegankelijkheidsproblematiek

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar toetst of het gecontracteerde totale zorgaanbod voorziet in de 
actuele en toekomstig (t+3) verwachte zorgvraag van cliënten.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aan de hand van (cijfer)analyses aantonen dat de 
zorgvraag matcht met de ingekochte capaciteit.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan de ernst/impact van mogelijke fricties tussen zorgvraag en 
zorgaanbod en/of andere knelpunt(en) voor het tijdig organiseren van passende zorg uitleggen en kan 
dat relateren aan zijn verantwoordelijkheid o.g.v. de zorgplicht.
* Als fricties tussen zorgvraag en zorgaanbod en/of andere knelpunt(en) voor het tijdig organiseren 
van passende zorg ontstaan, maar het zorgkantoor/de zorgverzekeraar concludeert dat hij voldoende 
zorg heeft ingekocht, kan hij toelichten wat de oorzaak is van de frictie en/of het knelpunt. 
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar handelt als regisseur bij het oplossen van mogelijke fricties 
tussen zorgvraag en zorgaanbod en/of andere knelpunt(en) voor het tijdig organiseren van passende 
zorg, en kan bij een uitbesteding van taken uitleggen of en zo ja hoe wordt voldaan aan de individuele 
zorgplicht.

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 4.1.1 lid i
* Artikel 4.1.1 lid ii
* Artikel 4.1.1 lid v
* Artikel 4.1.1 lid vi
* Artikel 5.3.1 lid i
* Artikel 5.3.1 lid viii

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Signaleren en anticiperen
Handelen en agenderen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 5.3
* Artikel 8.3

Norm voldoet 
(aangetoond)

Wat is er wel:
Zorgkantoren gaan bij de inkoop van de crisiszorg uit van de gerealiseerde bezettingsgraad van voorgaand jaar (zie toelichting toetspunt 1). Hiermee voorkomen de zorgkantoren dat er vanwege de 
beschikbaarheidsfinanciering veel kosten gemaakt worden voor crisisplekken die niet bezet zijn (doelmatigheid). Alle zorgkantoren kopen vervolgens meer crisiszorg in dan de bezettingsgraad, waarmee zij een 
bepaalde mate van overcapaciteit creëren om de toegankelijkheid ook in piekmomenten te kunnen waarborgen. Mocht desondanks blijken dat er op een bepaald moment geen crisisplek beschikbaar is, dan 
voeren de zorgkantoren het beleid om de cliënt bovenregionaal (in eerste instantie binnen de crisisregio) op te nemen. Mocht dat niet mogelijk zijn, dan hanteren de zorgkantoren het beleid van flexbedden en 
het inkopen van om aanvullende crisiszorg bij de reeds gecontracteerde crisiszorgaanbieders.   

Wat is er niet: 
Zorgkantoren lijken de signalen over toegankelijkheidsproblemen voor crisiszorg van zorgaanbieders, regionale coördinatiepunten en crisisregisseurs geen gewichtige positie te geven bij de zorginkoop.  

Conclusie:
De zorgkantoren waarborgen met hun werkwijze voor de inkoop op dit moment de toegankelijkheid tot een crisisplek en de doorstroom naar een reguliere plek. Uitzondering hierop is de doorstroom naar een 
reguliere zorgplek in de GZ. Zorgkantoren verwijzen hierbij naar de uitkomsten van het NZa-onderzoek naar cliënten op het snijvlak van de GZ en GGZ. Aangezien zorgkantoren bezig zijn met de opvolging van de 
verbeterpunten op dit vlak en wij hier derhalve niet opnieuw onderzoek naar hebben gedaan, wordt dit niet meegewogen in ons oordeel voor dit toetspunt. Het verbeterpunt dat zorgkantoren signalen van 
toegankelijkheidsproblemen gestructureerd moeten vastleggen en onderzoeken, zodat eventuele rode draden kunnen worden gebruikt voor het zorginkoopbeleid is ook al onderdeel van voornoemde 
verbeterpunten. Wij gaan er derhalve vanuit dat zorgkantoren hierop in den brede (dus ook voor deze cliëntgroep) verbeteringen doorvoeren.

Toetspunten



4. Het zorgkantoor/de 
zorgverzekeraar weet (heeft in 
beeld) per gecontracteerde 
zorgaanbieder hoe deze invulling 
geeft aan de aan hen uitbestede 
taken ter invulling van de 
zorgplicht van het zorgkantoor/de 
zorgverzekeraar

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar brengt op proactieve wijze in kaart wat er nodig is om aan de 
zorgplicht te voldoen. 
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar handelt als regisseur bij het oplossen van mogelijke 
knelpunt(en) voor het voldoen aan de zorgplicht, en kan bij een uitbesteding van taken uitleggen hoe 
wordt (bewaakt dat wordt) voldaan aan de individuele zorgplicht. 
* Het zorgkantoor/ de zorgverzekeraar kan bij de uitbesteding van taken aan de zorgaanbieder met 
stukken onderbouwd aantonen dat is voldaan aan de individuele zorgplicht. 

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 4.1.1 lid vii
* Artikel 4.1.1 lid ix

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Handelen en agenderen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 8.5
* Artikel 8.6

Norm voldoet 
(aangetoond)

Wat is er wel:
Het gaat hier primair om de taken die het zorgkantoor heeft uitbesteed aan het regionale coördinatiepunt (V&V) die moeten leiden tot een tijdige opname op een passende crisisplek. Formeel juridisch is deze 
uitbesteding geborgd via het Voorschrift Zorgtoewijzing welke als bijlage onderdeel is van de overeenkomst tussen het zorgkantoor en de zorgaanbieder. Zorgkantoren hebben periodiek overleg met de regionale 
coördinatiepunten om de uitvoering van de uitbestede taken te bespreken en om mogelijke fricties en/of knelpunten met betrekking tot de toegankelijkheid te achterhalen.

Wat is er niet:
- 

Conclusie:
Zorgkantoren hebben de uitbesteding aan de regionale coördinatiepunten formeel juridisch geborgd via het Voorschrift Zorgtoewijzing als bijlage bij de overeenkomst met de zorgaanbieders. Via de periodieke 
overleggen krijgt het zorgkantoor zicht op de invulling en de uitvoering van de uitbestede taken, wat hem in staat stelt waar nodig passende maatregelen te treffen.

Graag merken wij op dat een enkel zorgkantoor gebruikmaakt van een enkele crisisregisseur die niet in dienst is van het zorgkantoor. Formeel is dit ook een uitbestedingsrelatie tussen zorgkantoor en 
crisisregisseur. Gelet op de beweging waarbij zorgkantoren voorbije tijd ervoor hebben gekozen om de crisisregisseurs in dienst te nemen van het zorgkantoor, op het feit dat vrijwel alle crisisregisseurs nu 
daadwerkelijk in dienst zijn van het zorgkantoor en er slechts incidenteel nog gebruik wordt gemaakt van een crisisregisseur die niet in dienst is, gaan wij ervan uit dat deze vorm van uitbesteding een aflopende 
zaak is. We wegen deze uitbesteding derhalve niet mee in onze beoordeling voor dit toetspunt.  

5. Het zorgkantoor/de 
zorgverzekeraar heeft een 
vastgelegde beleidsmatige 
invulling en aanpak van zijn 
regierol voor zijn regio('s per 
regio) bepaald. Dit beleid en de 
bijbehorende aanpak worden 
actueel gehouden

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar heeft de ernst/impact van mogelijke fricties tussen zorgvraag 
en zorgaanbod en/of andere knelpunt(en) voor het tijdig organiseren van passende zorg tijdig in beeld 
om deze te relateren aan zijn verantwoordelijkheid o.g.v. de zorgplicht.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar handelt als regisseur in de regio en neemt de regie in de 
domeinoverstijgende samenwerking binnen de regio('s).
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan met stukken laten zien dat toegankelijkheidsknelpunten 
die buiten de invloedsfeer liggen bij de juiste partijen zijn geagendeerd.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan laten zien dat ter voorkoming of het oplossen van fricties 
en/of knelpunten voor het voldoen aan de zorgplicht contractuele afspraken zijn gemaakt op grond 
waarvan acties zijn ondernomen. 

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 4.1.1 lid vii
* Artikel 4.2 lid i

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Handelen en agenderen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 8.3
* MV Vzw, p. 43

Norm voldoet 
(aangetoond)

Wat is er wel:
We verwijzen naar de voorgaande toetspunten voor de wijze waarop de zorgkantoren hun regierol hebben ingevuld.

Zorgkantoren geven aan voldoende crisisplekken te kunnen inkopen bij de huidige zorgaanbieders om aan de verwachte vraag aan crisiszorg te kunnen voldoen. Dit blijkt ook uit de bezettingsmonitors. 
Zorgkantoren hebben laten zien dat zij bij signalen over het incidenteel niet beschikbaar zijn van een crisisplaats bemiddelen naar een crisisplek door in overleg te treden met crisiszorgaanbieders (eventueel via 
de regiotafels voor complexe cliënten), danwel bemiddelen naar bovenregionale opvang op een crisisplek en als ultimum remedium aanvullende crisisplekken contracteren.

Wat is er niet:
-

Conclusie:
Zorgkantoren zijn verantwoordelijk voor de beschikbaarheid van voldoende crisisplekken en van voldoende reguliere zorgplekken, zodat cliënten met een IBS enerzijds tijdig kunnen worden opgenomen op een 
passende crisisplek en anderzijds tijdig kunnen doorstromen naar een passende reguliere zorgplek. Dit veronderstelt enerzijds dat zorgkantoren de regie nemen om voldoende crisiszorg en voldoende reguliere 
zorg in te kopen. Anderzijds veronderstelt dit dat zij gedurende het jaar de regie nemen om zich ervan te vergewissen dat daadwerkelijk te allen tijde voldoende crisisplekken en reguliere zorgplekken 
beschikbaar zijn en waar nodig daarvoor adequate maatregelen treffen. 

De zorgkantoren waarborgen met hun werkwijze op dit moment de toegankelijkheid tot een crisisplek en de doorstroom naar een reguliere plek.  Uitzondering hierop is de doorstroom naar een reguliere plek in 
de GZ. Aangezien zorgkantoren bezig zijn met de opvolging van de verbeterpunten, waaronder het nemen van regie voor structurele oplossingen op de langere termijn, en wij hier derhalve niet opnieuw 
onderzoek naar hebben gedaan, wordt dit niet meegewogen in ons oordeel voor deze norm. 

6. Het zorgkantoor/de 
zorgverzekeraar vervult per regio 
zijn regierol in de 
domeinoverstijgende 
samenwerking en afstemming 
met andere domeinen, binnen zijn 
vastgestelde beleid en aanpak

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar handelt als regisseur in de regio en neemt de regie in de 
domeinoverstijgende samenwerking binnen de regio('s).
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan met stukken laten zien dat toegankelijkheidsknelpunten 
die buiten de invloedsfeer liggen bij de juiste partijen zijn geagendeerd.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan laten zien dat ter voorkoming of het oplossen van fricties 
en/of knelpunten voor het voldoen aan de zorgplicht contractuele afspraken zijn gemaakt op grond 
waarvan acties zijn ondernomen. 

Beleidsregel TH/BR-038:
* * Artikel 4.1.1 lid vii

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Handelen en agenderen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 8.3
* MvT Zvw, p. 43

Uit de cijfers van Khonraad bleek dat er een geruime groep van personen met een grondslag PG is die een IBS krijgen opgelegd terwijl ze geen Wlz-indicatie hebben. Wij begrepen vanuit de literatuur dat deze 
cliënten wel werden opgenomen bij een Wlz-zorgaanbieder. Dit veronderstelt een domeinoverstijgende samenwerking tussen zorgkantoor en zorgverzekeraar/gemeente. 
Uit het onderzoek is echter gebleken dat de cijfers uit Khonraad slechts een momentopname zijn (van het moment van IBS-oplegging), maar nagenoeg alle cliënten vervolgens tijdens de IBS-opname alsnog een 
Wlz-indicatie krijgen. Hierdoor is van een noodzaak tot domeinoverstijgende samenwerking geen sprake meer. 
Voor cliënten met een grondslag VG zonder Wlz-indicatie die een IBS krijgen opgelegd loopt op dit moment een pilot, waardoor wij deze groep niet in het onderzoek hebben betrokken.

Gelet op voornoemde komt dit toetspunt te vervallen.

7. Er is, gegeven de opgelegde 
IBS'en/CM'en, voldoende 
capaciteit (voor opvolgende 
reguliere zorg) beschikbaar

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar heeft in beeld binnen welke tijd cliënten aan wie een IBS/CM 
wordt opgelegd worden opgenomen op een passende IBS/CM plek en kan deze toelichten.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aantonen dat hij monitort of cliënten binnen de geldende 
norm (<24 uur) op een passende IBS/CM plek worden opgenomen.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aantonen dat de oorzaak van de overschrijding van de 
normtijd wordt onderzocht en een proactieve houding wordt ingenomen om de betreffende clienten 
zo snel mogelijk op een passende IBS/CM plek op te nemen.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar heeft de wachttijden (voor doorstroom naar reguliere zorg) voor 
zijn regio(s) in beeld en kan deze toelichten.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aantonen hoe de wachttijden (voor doorstroom naar 
reguliere zorg) worden gemonitord.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aantonen dat de oorzaak van de overschrijding van de 
streefnorm/Treeknorm (voor doorstroom naar reguliere zorg) wordt onderzocht en een proactieve 
houding wordt ingenomen om de betreffende clienten van de benodigde zorg te voorzien. 
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan met een een actuele procesbeschrijving of rapportage 
aantonen dat de relevante context van clienten wordt vastgelegd. 
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan op grond van de procesbeschrijving en/of interview en/of 
rapportage aantonen dat wordt onderzocht of de context van een te bemiddelen client uniek is of voor 
een grotere groep clienten van toepassing is. 

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 5.1.2 lid i
* Artikel 5.1.2 lid ii
* Artikel 5.1.2 lid iii
* Artikel 5.1.3 lid i

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Handelen en agenderen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 5.1
* Artikel 6.1 Norm voldoet 

(aangetoond)

Wat is er wel:
Zowel zorgaanbieders, burgemeesters als zorgkantoren geven aan dat er geen toegankelijkheidsproblemen zijn voor opname op een crisisplek. Dit blijkt ook uit de bezettingsmonitors.

Voor wat betreft de PG zijn clienten doorgaans al in intramurale zorg en kan de client na een IBS of CM terug naar zijn plek. Zo dit niet het geval is, verloopt de vervolgzorg via het Voorschrift Zorgtoewijzing. 
Slechts een klein aandeel van de cliënten kan niet doorstromen naar de oude zorgplek omdat deze niet langer passend is of omdat zij voorafgaand aan de crisisopname geen Wlz-zorg ontvangen (Wlz-indicatie 
is tijdens de IBS-crisisopname afgegeven). Zorgkantoren hebben in het Voorschrift Zorgtoewijzing vastgelegd dat zorgaanbieders (dossierhouder dan wel crisiszorgaanbieder) contact moeten leggen met het 
zorgkantoor als tijdige doorstroom vanuit de crisisplek naar een reguliere zorgplek niet mogelijk is. Zorgkantoren geven aan dergelijke signalen niet ontvangen te hebben. Dit beeld wordt bevestigd vanuit de 
gesprekken met de zorgaanbieders.  

Wat is er niet:
Een groot deel van de problematiek bij de doorstroom in de VG zit in de complexiteit van de zorgvraag en zorgaanbieders die dit kunnen leveren (zie hiervoor de aanbevelingen uit het onderzoek bij cliënten op 
het snijvlak van GZ en GGZ). Wanneer dit toegespitst wordt op IBS/CM is voor deze complexe gevallen nog niet duidelijk wat de vervolgzorg moet zijn. Hiervoor geldt dan de observatieperiode. Tijdens deze 
periode kan de cliënt een bed voor acute opname (onterecht) bezetten of stroomt hij terug naar een niet passende plek. Dit is zorg ter overbrugging (verkeerde-bedden-problematiek) en geen overbruggingszorg 
zoals bedoeld in de Wlz.

Conclusie:
Voor wat betreft de PG loopt de crisiszorg mee met de reguliere zorginkoop welke systeemcontroles kent.
Voor wat betreft de VG en de hierbij geconstateerde beperkte capaciteit voor doorstroom verwijzen wij naar het onderzoek bij cliënten op het snijvlak van de GZ en GGZ. Aangezien zorgkantoren bezig zijn met de 
opvolging van de verbeterpunten, waaronder het nemen van regie voor structurele oplossingen op de langere termijn, en wij hier derhalve niet opnieuw onderzoek naar hebben gedaan, wordt dit niet 
meegewogen in ons oordeel voor deze norm. We gaan er van uit dat de zorgkantoren de nodige stappen aan het zetten zijn  conform de aanbevelingen uit het onderzoek.  



8. Waar geen opvolgende capaciteit 
realiseerbaar is, is een scenario 
ingericht om de noodzakelijke 
capaciteit tijdig alsnog 
beschikbaar te maken (plan B)

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan een bestaand actueel plan van 
aanpak/actieplan/risicobeheersplan overleggen t.a.v. geconstateerde toegankelijkheidsproblemen.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar handelt als regisseur bij het oplossen van mogelijke fricties 
tussen zorgvraag en zorgaanbod en/of andere knelpunt(en) voor het tijdig organiseren van passende 
zorg. 
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan laten zien dat ter voorkoming of het oplossen van fricties 
en/of knelpunten contractuele afspraken zijn gemaakt op grond waarvan acties zijn ondernomen.

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 5.1.2 lid i
* Artikel 5.1.2 lid ii
* Artikel 5.3.1 lid vi
* Artikel 5.3.1 lid vii

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Handelen en agenderen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 5.1
* Artikel 6.1

Norm voldoet 
(aangetoond)

Wat is er wel:
Zoals eerder aangegeven is alleen in de VG een passende reguliere zorgplek niet altijd beschikbaar na afloop van de IBS-maatregel/crisisopname. Zorgkantoren hebben in het Voorschrift Zorgtoewijzing 
vastgelegd dat  dossierhoudende zorgaanbieders en/of crisiszorgaanbieders zich voor bemiddeling bij het zorgkantoor melden als een passende reguliere zorgplek niet tijdig beschikbaar is. Zorgkantoren gaan 
dan in gesprek met zorgaanbieders of brengen de cliënten in op de regiotafels (voor complexe casuïstiek) om de cliënten  te bemiddelen naar een passende reguliere zorgplek, maar die is dan niet tijdig 
beschikbaar. Cliënten moeten dus een tijdsperiode overbruggen tussen afloop van de IBS-opname en opname op een passende reguliere zorgplek. In de praktijk houdt dit in dat betreffende cliënt op de 
crisisplek blijft (of bij de crisiszorgaanbieder blijft) tot een passende reguliere zorgplek beschikbaar is. 

Wat is er niet:
-

Conclusie:
In het voornoemde NZa-onderzoek naar cliënten op het snijvlak van de GZ en GGZ is gebleken dat zorgkantoren meer kunnen doen om de toegankelijkheid van een reguliere zorgplek voor deze cliënten te 
kunnen waarborgen. Aangezien de zorgkantoren nog volop bezig zijn met de opvolging van de verbeterpunten uit dit onderzoek, hebben wij hier in het kader van onderhavig onderzoek niet opnieuw naar gekeken 
en wegen we dit niet mee in onze beoordeling van onderhavig toetspunt.
Gelet op de toegankelijkheidsproblematiek van de GZ voor complexe cliënten (en de opvolging die wordt gegeven aan de verbeterpunten) volgen wij bovenbeschreven werkwijze van de zorgkantoren op dit 
moment.

9. Het zorgkantoor/de 
zorgverzekeraar heeft adequate 
risicobeheersing ingericht op 
specifiek deze situaties 
(toetspunt 8)

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan een bestaand actueel plan van 
aanpak/actieplan/risicobeheersplan overleggen t.a.v. geconstateerde toegankelijkheidsproblemen.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar handelt als regisseur bij het oplossen van mogelijke fricties 
tussen zorgvraag en zorgaanbod en/of andere knelpunt(en) voor het tijdig organiseren van passende 
zorg. 
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan laten zien dat ter voorkoming of het oplossen van fricties 
en/of knelpunten contractuele afspraken zijn gemaakt op grond waarvan acties zijn ondernomen.

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 5.1.2 lid ii

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Handelen en agenderen

Beleidsregel TH/BR-025:
* -

Norm voldoet 
(aangetoond)

Wat is er wel:
De intramurale PG-cliënten hebben een eigen plek in het verpleeghuis. Dit betekent dat de instroom en de doorstroom geen risicobeheersing behoeft.  
Indien de cliënt extramuraal is dan verloopt de opname conform het Voorschrift Zorgtoewijzing met urgent plaatsen. Met dit urgent plaatsen wordt het risico van in- en doorstroom afgedekt.
Ook is er aangegeven door zorgkantoren dat het gesprek met zorgaanbieders verzakelijkt welke het risico voor niet nakoming verkleint.

Voor wat betreft de VG is aangegeven dat bij het regelen van de instroom, de zorgaanbieders die ook meedraaien in de crisisdiensten een hoger tarief krijgen.  Er wordt derhalve geprobeerd om met beloning 
risico's af te dekken. Bij de doorstroom is het beeld geschetst dat dit organiseren al bij de instroom start (tijdig) en er uitwijkmogelijkheden zijn naar bovenregionale plaatsing.  

Wat is er niet:
Voor wat betreft de VG wordt een oplossing vooral gezocht wanneer knelpunten zich voordoen op het niveau van de casuïstiek. Dit betreft dan geen risicobeheersing want het risico heeft zich reeds 
gepresenteerd. Hiervoor verwijzen wij naar naar de aanbevelingen uit het onderzoek bij cliënten op het snijvlak van GZ en GGZ. De verwachting is dat de zorgkantoren met deze aanbevelingen de nodige stappen 
aan het maken zijn.

Conclusie:
In dit onderzoek is voor de PG client het voorrangsbeleid een uitgangspunt dat voor deze clienten goed is. De opmerking moet wel gemaakt worden dat dit beleid een waterbedeffect heeft op andere cliënten met 
een wachtstatus. 

Een ontwikkeling in de risicobeheersing is dat in het gesprek met zorgaanbieders over nakoming van afspraken een verzakeling plaatsvindt.  Dit wordt nu geplaatst als risicobeheersing omdat als dit gesprek niet 
zakelijker besproken wordt er een risico bestaat van niet-nakoming. Het is aan de zorgkantoren om een juiste balans te vinden in de wijze van aanspreken van zorgaanbieders.

10. Het zorgkantoor/de 
zorgverzekeraar heeft een actueel 
en adequaat beeld van de 
behoeften en relevante context 
van zijn cliënten

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan met een een procesbeschrijving of rapportage aantonen 
dat de relevante context van clienten wordt vastgelegd.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan op grond van procesbeschrijving en/of interview en/of 
rapportage aantonen dat wordt onderzocht of de context van een te bemiddelen client uniek is, of 
voor een grotere groep clienten van toepassing is.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan cijfers /prognoses van de zorgvraag en het beschikbare 
zorgaanbod overleggen.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan laten zien dat de zorgbehoefte van clienten onderdeel is 
van de zorgvraagprognoses en dat het (gecontracteerde) zorgaanbod aansluit bij die behoefte.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aantonen dat informatie rondom de context waarbinnen de 
zorg geleverd moet worden (als onderdeel van de zorgbehoefte) onderdeel is van de 
analyse/prognose van zorgvraag en zorgaanbod. 

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 5.1.2 lid iii
* Artikel 5.3.1 lid i

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Signaleren en anticiperen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 5.1

Norm voldoet 
(aangetoond)

Wat is er wel:
Voor wat betreft de PG is de instroom conform de CIZ-indicatie en het Voorschrift Zorgtoewijzing. De doorstroom kent doorgaans geen knelpunten aangezien deze cliënten al in beeld zijn bij een 
zorgaanbieder/zorgkantoor of reeds intramuraal zijn opgenomen. Zo dit niet het geval is, verloopt de opname conform het Voorschrift Zorgtoewijzing met urgent plaatsen. Ook in dit laatste geval worden de 
behoeften van de cliënt in kaart gebracht. Op systeemniveau zijn hiermee waarborgen in het proces voor een adequaat en actueel beeld van de zorgbehoefte en relevante context bij de in- en doorstroom van 
een cliënt met een IBS/CM. 

Voor wat betreft de doorstroom in de VG is het te volgen dat een observatieperiode nodig is om dit beeld te krijgen en dat deze noodzakelijke periode tijd kost. 

Wat is er niet:
Voor de instroom hebben zorgkantoren dit beeld voor de VG clienten niet. 

Conclusie:
Dat de zorgkantoren dit adequaat en actueel beeld bij de instroom niet hebben kent een plausibele verklaring die inhoudt dat vooraf niet goed te voorspellen is wie in crisis geraakt en waarom. Hierdoor zijn 
analyses om dit beeld te krijgen voor potentiële crisissituaties niet goed mogelijk.

Desalniettemin willen we meegeven dat er indicatoren (b)lijken te zijn die inzicht kunnen geven, te denken valt aan situaties waar de triple C en een COT worden ingezet. Dat deze worden ingezet betekent dat 
zorgaanbieders een ontregeling in bepaalde gevallen wel kunnen zien aankomen. Dit veronderstelt dat dit beeld op het niveau van de casuïstiek wel bestaat. De voorwaarden voor het inzetten van deze 
interventie en de frequentie hiervan kunnen als startpunt dienen voor analyses.

11. Het zorgkantoor/de 
zorgverzekeraar realiseert 
passende, tijdige zorg per cliënt

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar heeft de wachttijden voor zijn regio(s) in beeld en kan deze 
toelichten.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aantonen dat de wachttijden worden gemonitord.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aantonen dat de oorzaak van de overschrijding van de 
streefnorm/Treeknorm wordt onderzocht en een proactieve houding wordt ingenomen om de 
betreffende clienten van de benodigde zorg te voorzien.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan met stukken laten zien dat toegankelijkheidsknelpunten 
die buiten de invloedsfeer liggen bij de juiste partijen zijn geagendeerd.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan met actuele procesbeschrijvingen of rapportages 
onderbouwen dat monitoring en evaluaties op passendheid van zorg plaatsvindt. 

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 5.1.2 lid i
* Artikel 5.1.2 lid ii
* Artikel 5.1.2 lid iii
* Artikel 5.3.1 lid i

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Handelen en agenderen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 5.1
* Artikel 6.1

Norm voldoet 
(aangetoond)

Wat is er wel:
Zowel zorgaanbieders, burgemeesters als zorgkantoren geven aan dat er geen toegankelijkheidsproblemen zijn voor opname op een crisisplek of de doorstroom naar een reguliere V&V plek. Wel geven partijen 
aan dat de toegankelijkheid voor doorstroom naar een reguliere VG-plek niet (altijd) gewaarborgd kan worden. 
Zorgkantoren geven aan voldoende crisisplekken te kunnen inkopen bij de huidige zorgaanbieders om aan de verwachte vraag aan crisiszorg te kunnen voldoen. Dit blijkt ook uit de bezettingsmonitors. 
Zorgkantoren hebben laten zien dat zij bij signalen over het incidenteel niet beschikbaar zijn van een crisisplaats bemiddelen naar een crisisplek door in overleg te treden met crisiszorgaanbieders (eventueel via 
de regiotafels voor complexe cliënten), danwel bemiddelen naar bovenregionale opvang op een crisisplek en als ultimum remedium aanvullende crisisplekken contracteren.

Wat is er niet:
Zorgkantoren, crisisregisseurs en regionale coördinatiepunten stellen dat het lukt om tijdig cliënten op te kunnen nemen op een crisisplek dan wel een reguliere zorgplek na afloop van de crisisopname. Een 
registratie waar dit uit blijkt ontbreekt echter, terwijl de zorgkantoren in het Voorschrift Zorgtoewijzing wel voorschrijven dat de crisiszorgaanbieder (of crisisregisseur of regionaal coördinatiepunt als het daar is 
belegd "een registratie [bijhouden] van iedere crisismelding zodat gevolgd kan worden of iemand binnen de streefnorm een (crisis)plaats heeft en waar deze (crisis)plaatsing heeft plaatsgevonden (bij welke 
zorgaanbieder, binnen of buiten de sub-regio, binnen welke zorgkantoorregio)." Deze bepaling lijkt niet nageleefd te worden. Crisisregisseurs geven aan dat hun registratiesysteem (Lancos) hiervoor niet 
geschikt is. 

Conclusie:
Zorgkantoren zijn verantwoordelijk voor een deugdelijke administratie en registratie van de realisatie van zorg binnen de streefnormen voor crisisplaatsing. Daarvan is op dit moment geen sprake, wat een risico 
is voor het kunnen verantwoorden over het tijdig organiseren van crisiszorg Wlz door de zorgkantoren en daarmee voor de naleving van de zorgplicht. 
Wij merken hierbij op dat deze tekortkoming in de registratie ook van invloed is op de inkoop van de reguliere zorg gelet op verdringingseffecten. We hebben hiervan vooralsnog geen concrete signalen 
ontvangen, maar zien wel het risico hierop bij een eventuele toenemende druk op de crisiszorg.
Voor de onvrijwillige IBS-opnames in het bijzonder geldt dat de zorgkantoren alleen verantwoordelijk zijn voor het beschikbaar hebben van voldoende crisisplekken. De verantwoordelijkheid voor tijdige opname 
is in de Wzd niet bij de zorgkantoren belegd. Hierdoor voldoen zorgkantoren wel aan dit toetspunt, ondanks het ontbreken van een deugdelijke registratie over het binnen streefnormen opnemen van cliënten op 
een crisisplek.



12. Het zorgkantoor heeft 
overbruggingszorg als regulier 
onderdeel van zijn prestaties 
geborgd

* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar heeft de wachttijden voor zijn regio(s) in beeld en kan deze 
toelichten.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aantonen dat de wachttijden worden gemonitord.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan aantonen dat de oorzaak van de overschrijding van de 
streefnorm/Treeknorm wordt onderzocht en een proactieve houding wordt ingenomen om de 
betreffende clienten van de benodigde zorg te voorzien.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan a.d.h.v. cijferanalyses aantonen dat de zorgvraag aansluit 
aan de ingekochte capaciteit.
* Als knelpunten ontstaan, maar het zorgkantoor/de zorgverzekeraar concludeert dat voldoende zorg 
is inkocht, kan worden toegelicht wat de oorzaak is van het knelpunt.  
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan de ernst/impact van mogelijke knelpunt(en) uitleggen en 
kan dat relateren aan zijn verantwoordelijkheid o.g.v. de zorgplicht.
* Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar kan met stukken onderbouwd aantonen dat clienten 
overbruggingszorg ontvangen wanneer geen passende plek beschikbaar is. 

Beleidsregel TH/BR-038:
* Artikel 5.1.2 lid i
* Artikel 5.3.1 lid i
* Artikel 5.3.1 lid vi
* Artikel 5.3.1 lid vii

Handvat zorgplicht 
zorgverzekeraar:
Handelen en agenderen

Beleidsregel TH/BR-025:
* Artikel 5.1  
* Artikel 6.1

Er wordt geen overbruggingszorg geleverd als cliënten na afloop van de IBS-maatregel moeten wachten op een passende reguliere zorgplek. Cliënten blijven in dat geval op de crisisplek (zie ook toetspunt 8). 
Derhalve komt dit toetspunt te vervallen.


	Beoordelingskader onderzoek IBS-CM Zorgverzekeraars.pdf
	Beoordelingskader onderzoek IBS-CM Zorgkantoren.pdf

