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• Presentaties 

o Segment 1 (irt segment 4). Zie Powerpoint 

o Crisis (irt segment 4). Zie Powerpoint 

o Schadelijk wachten 

o Presentatie herijkingsonderzoek 

o Toelichting stand van zaken Kopgroep (door de Kopgroep) 

• Opbrengst themagroepen 

 

Schadelijk wachten 

Werkgroep schadelijk wachten 

 
Aanleiding  

Vanuit het ontwikkelgesprek GGZ en de toegangen kregen wij de signalen dat: 

• Het steeds lastiger wordt casuïstiek weg te zetten 

• Het lang duurt voordat een jongere aan de beurt is 

• In een oplopend aantal gevallen sprake is van schadelijk wachten 

 

Werkgroep schadelijk wachten  

Naar aanleiding van deze signalen hebben we de werkgroep schadelijk wachten geformeerd. De werkgroep 

bestaat uit een viertal aanbieders GGZ (BOEI, Max ernst, RAC, Moniek Beelen) en 2 beleidsadviseurs jeugd, 

Rosa Verstappen en Dannie Schreurs namens de Noord Limburgse gemeenten. Het doel van deze werkgroep 

is het voorkomen dan wel oplossen van “schadelijk” wachten en inzicht krijgen in de verschillende casuïstiek en 

cijfers die mogelijk schadelijk wachten.  

  

Definitie: Schadelijk wachten is in ieder geval wachten langer dan de treeknorm, maar ook wachten korter dan 

de treeknorm waar ernstige zorgen zijn dat de problematiek zal verergeren, casus in crisis zal raken indien er 

langer gewacht moet worden. 

 

Werkwijze  

Om deze casuïstiek boven tafel te krijgen hebben we destijds toegangen en alle aanbieders GGZ opgeroepen 

om casuïstiek, waar jongeren (dreigen) schadelijk te moeten wachten, anoniem bij Dannie te melden. Bij 

binnenkomende casuïstiek kwam de werkgroep binnen 5 werkdagen bij elkaar om de casus te bespreken en 

behandelen. Daarbij is ook een keer iemand van de toegang en betrokken aanbieder uitgenodigd. Ondanks alle 

signalen en geluiden van lange wachtlijsten hebben we als werkgroep maar drie casussen ontvangen, waarbij 

er twee voor segment 1 bedoeld waren. Hierbij vroegen wij ons af; hoe groot is dan de nood? Zijn er wel 

wachtlijsten? Vinden mensen ons? Het viel ons op dat de aanbieders aangaven dat toegangen soms ook 

casussen heftig aanduiden zoals uitingen van zelfmoordgedachten, omdat zij de druk voelen en dit willen 

benadrukken. Echter zorgt dit voor het signaleren van exclusiecriteria bij de aanbieders. Hierdoor kan de 

jeugdige niet terecht bij de aanbieder. Ondanks dat als de casus uitgebreid besproken was dit anders mogelijk 

wel passend was geweest.  

 

In eerste instantie was het idee om dit drie maanden te monitoren, maar we zien dat dit iets is van de lange 

adem. We blijven daarom deze werkgroep voortzetten vanuit onderlinge samenwerking en om out-of-the-box 

met elkaar te kunnen kijken.  

 

Wat kun je verwachten van de werkgroep Schadelijk wachten:  

• Wij verzamelen deze signalen en nemen dit mee richting aanbieders  

• We denken mee in een mogelijke oplossing en/óf alternatief van een andere aanbieder 

Maar wij nemen niet de verantwoordelijkheid van de casus over  



 

Vervolg werkgroep 

Om de werkgroep voort te blijven zetten, hebben we echter jullie nodig! Daarbij is het belangrijk om te 

benoemen dat het niet erg is als je een wachtlijst hebt of bang bent om het te melden. De werkgroep staat voor 

het leren en verbeteren vanuit samenwerking met elkaar. Dus nog een keer de oproep om jeugdigen die 

(dreigen) schadelijk te moeten wachten anoniem bij Dannie te melden.   

D.schreurs@venlo.nl  

 

Presentatie herijkingsonderzoek 

Onderwerp is alleen toegelicht aan de aanbieders die cijfers hebben aangeleverd voor het herijkingsonderzoek. 

Uitkomsten zijn gedeeld en het gesprek is gevoerd met aanbieders over de bevindingen. 

 

Toelichting stand van zaken kopgroep 

“Het Ontwikkelgesprek” zijn alle aanbieders samen die een contract hebben met de regio Noord-Limburg voor 

(één van de volgende subsegmenten): Perspectief 1 (P1), Perspectief 2 (P2), Duurzaam, GGZ en Vaktherapie. 

 

Kopgroep Ambulant: Aanbieders die zich hebben gemeld om mee de kar te trekken op het doorontwikkelen van 

het segment Ambulant. Onder de Kopgroep Ambulant zullen een aantal werkgroepen gaan werken, die 

themagericht zorgen voor uitwerkingen en wat verder nodig is. 

 

De belangrijkste opdracht van de Kopgroep Ambulant is invulling geven aan de inhoudelijke doorontwikkeling 

van het segment in de richting van het ontwikkelpotentieel/ontwikkeldoelen.  

 

Opbrengst themagroepen 
De belangrijkste opdracht van de Kopgroep Ambulant is invulling geven aan de inhoudelijke doorontwikkeling 

van het segment in de richting van het ontwikkelpotentieel/ontwikkeldoelen.  

 

Tijdens Het Ontwikkelgesprek op 13 juni zijn door de kopgroep twee onderwerpen geagendeerd en besproken 

in groepjes: Ontwikkeldoelen en Quick wins. Hieronder wordt de opbrengst weergegeven. 

NB: Naar aanleiding van de terugkoppelingen per groepje hebben gemeenten en MGR samen (opdrachtgever) 

op een aantal punten een reactie gegeven ter verduidelijking, nuancering, aanscherping of context. Dit is 

telkens aangegeven met Reactie opdrachtgever. 

 

• Ontwikkeldoelen 

o Groepje 1 (specifiek GGZ) 

o Groepje 2 

o Groepje 3 (specifiek P1, P2, duurzaam) 

o Groepje 4 

• Quick wins 

o 150% Meerwerk 

o Stapelingsmatrix 

o P2 vs GGZ 

o Afbakening Licht/Midden/Zwaar 

 

Ontwikkeldoelen 
Doel: 

Verkrijgen van meer duidelijkheid op inhoud en actualiteit van de ontwikkeldoelen en op het proces (hoe gaan 

we vervolgens om met deze ontwikkeldoelen): 

• Zijn deze nog volledig actueel of vragen ze (enige) bijstelling?  

• Hoe hard zijn deze? Wordt hier op “afgerekend” of geven ze meer een ontwikkelrichting aan?  

M.a.w.: scherp krijgen: Waar hebben we het over? Vervolgens kunnen we de inhoud pas verder uit gaan 

werken. 
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Groepje 1 (specifiek GGZ) 
Gespreksleiders: Guy + Marjolein 

 

Er zijn een groot aantal doelen geformuleerd. Een aantal voor heel segment 4 en een aantal voor het 

subsegment GGZ. Meeste doelen zijn kwantitatief en niet gekoppeld aan inhoud.  

 

Rode draad doelen: 

• Minder zorg 

• Kortere zorg 

• Lichtere zorg 

• Meer voorliggend 

• Kosten beheersbaar houden 

Die doelen verwezenlijk je niet als individuele zorgaanbieder en ook niet als sector, daar heb je het hele veld bij 

nodig en gemeenten. 

In hoeverre is de Sociale Basis hier op toegesneden: 

• Wat gebeurt er buiten maatwerk Jeugd in het kader van preventie, bemoeizorg, open inlopen,  

laagdrempelige hulpverlening (individueel en systemisch), onderwijs etc.? Realisatie van doelen is hier 

mede afhankelijk van. Hoe kan de sector hier invloed op uitoefenen. Ligt hier een rol van gemeenten? 

Doelen gemeenten en zorgaanbieders gaan hand in hand. Aanbieders hebben uitdaging van personeelskrapte 

en wachtlijsten.  

 

Specifieke GGZ doelen: 

• Gemiddelde duur van een traject neemt 10% af: 

o Is nobel doel dat door iedereen wordt omarmt; 

o Mag geen afbreuk doen aan kwaliteit; 

o Wordt niet ondersteund door plekkensystematiek, integendeel. 

• Minstens 90 % behaald zijn doelen uit LZP binnen de termijn: 

o Veel gesteggel aan de voorkant over het aantal in te zetten uren. Kost erg veel tijd die afgaat van 

de zorg en ergernis. Aanbieders kunnen dit goed zelf bepalen aan de hand van 

vraagverdieping/MDO en behandelplan. Zijn dit ook gewend te doen. Bij een aantal gemeenten 

gaat dit in goed overleg. Bij enkele ook niet. 

Reactie opdrachtgever: Wettelijk is geregeld wie verwijzers zijn (gemeentelijke toegang, huisarts, 

jeugdarts, medisch specialist, GI). In onze contractuele afspraken hebben wij hieraan toegevoegd 

dat de verwijzer verantwoordelijk is voor het WAT (hulpvraag/doel, bijpassende indicatie en 

bijpassende aanbieder kiezen) en de aanbieder verantwoordelijk is voor het HOE (welke middelen 

zij precies inzetten om het doel te bereiken). In principe geeft de verwijzer met het stellen van het 

WAT een aanbieder dus een opdracht: Wat moet hij bereiken, binnen welke randvoorwaarden (tijd, 

zakje geld (indicatie), enz.)? Het stellen van deze opdracht is JUIST zo belangrijk, dus ja, dat kost 

tijd om dat goed te doen. Anders krijg je zo'n "Royal Club" effect: Doe maar een drankje, doe maar 

iets leuks. En dan kun je ook nooit evalueren. 

• Wachtlijst 50% t.o.v. 2022: 

o Arbeidsmarktproblematiek na pandemie in stroomversnelling geraakt; 

o Jeugdzorg wordt steeds onaantrekkelijker door regeldruk, medewerkers verlaten de sector; 

o Medewerkers verlaten GGZ vanwege administratieve-  en regeldruk, druk door wachttijden, 

financiën e.d. . Willen liever de focus op goed zorg leggen. 

Reactie opdrachtgever: Wat kunnen aanbieders hier zélf in betekenen? En welke 

randvoorwaarden hebben ze dan van Opdrachtgever (gemeenten) nodig? We hebben de 

werkgroep schadelijk wachten, maar daar leveren aanbieders zelf geen casuïstiek. Hoe groot is dit 

probleem?  

 



Overigens zijn de administratieve lasten een moeilijke discussie in relatie tot ons hoger gelegen 

doel: Meer grip (zicht) en sturing. Als gemeenten meer grip willen hebben en sturing willen hebben 

op de kosten, betekent dat dat aanbieders daar iets voor aan moeten leveren.  

Stel dat wij zouden zeggen: Aanbieders, vanaf nu mogen jullie het helemaal zelf doen. Jullie krijgen 

onze zak met geld en succes ermee. Dan zouden ze zelf óók die grip/sturing gaan organiseren, 

maar dan intern, omdat ze ook verantwoording af moeten leggen en het uiteindelijke "doel" 

hetzelfde blijft, namelijk binnen de budgetten blijven. Dit blijft dus voor beide een lastige discussie.  

  

• 85% in licht of midden (d.w.z. slechts15% in zwaar). 

o Bij algemene doelen staat een vergelijkbaar doel, maar anders geformuleerd: GBGGZ 60% t.o.v. 

SGGZ 40% over 3 jaar; 

o Indeling in SGGZ en BGGZ is losgelaten, wat wordt nu nog met de termen bedoeld? Het ene betreft 

de stelsel indeling (niveau zorgzwaarte) en het andere (licht, midden en zwaar) zijn begrippen uit de 

contractering. Aan beiden worden doelen gekoppeld. Verwarrend, hoe verhoud zich dat tot elkaar?  

Reactie opdrachtgever: Eens, dit is verwarrend. We hebben eigenlijk de begrippen 

Generalistische Basis-GGZ en Specialistische GGZ losgelaten, omdat telkens de discussie was, 

wat wat was en niemand dit meer wist. Nu komen we er, in deze formulering, wel weer op terug. 

Volgens mij loslaten en gaat het veel meer om de beweging: Hoe kunnen we van zwaar-zwaarder-

zwaarst naar Hoe kan het ook anders, lichter, meer met netwerk, enz. 

o Hoe verhouden de segmenten zich t.o.v. elkaar en t.a.v. die doelen? 

Reactie opdrachtgever: We vinden het veel belangrijker dat we naar de behoefte van jeugdige 

kijken in plaats van in welk segment de jeugdige zou passen. De doelen zouden niet gesteld 

moeten worden op basis van het segment, maar op basis van de behoefte van de jongeren. Laten 

we gezamenlijk ook meer naar de integraliteit werken.  

o Doel is licht moet naar voorliggend. Midden en zwaar blijft dan over voor GGZ. Is dit niet een 

tegengestelde beweging en krijg je in de GGZ daardoor juist minder licht en meer zwaar. Moet dit 

doel niet bij de doelstelling van Jeugd en SB in zijn geheel? 

Reactie opdrachtgever: We vinden dit geen juiste beargumentatie, want het gaat er maar net over 

hoe je iets noemt. Er kan nog steeds lichte GGZ ingezet worden om zwaardere GGZ te voorkomen. 

Moeten we de trajecten dan midden-zwaar-extrazwaar gaan noemen, zodat we geen licht meer 

hebben? Daarentegen komt uit de cijfers overigens op basis van historie, dus voorheen (voor 2022) 

waren er veel cliënten die wél uit kwamen met licht. Dit blijkt gewoon uit de cijfers. 

Goed om te benoemen dat de tendens áltijd, in elke systematiek waar je een onderscheid maakt 

tussen "lichter" en "zwaarder", is dat aanbieders naar "zwaarder" neigen en gemeenten meer 

richting "lichter" willen, hoe je ze ook noemt. 

o In hoeverre is de Sociale Basis toegesneden op voorkomen van maatwerk en op afschalen vanuit 

GGZ: 

▪ Is SB voldoende op voorbereid qua expertise, producten en voorzieningen? 

▪ Zijn er ook afspraken met SB over gemaakt (contractueel, volume, deskundigheid etc..)? 

▪ Hoe wordt de verbinding gelegd? Door individuele zorgaanbieders of heeft de gemeente 

een rol? 

▪ Wat als bovengenoemde niet voldoende is geborgd/ingeregeld? Wie gaat daar voor 

zorgen? 

▪ Wat als cliënten weer terug komen bij GGZ? 

Reactie opdrachtgever: dit is een zeer terechte vraag. De sociale basis richt iedere individuele 

gemeenten zelf in. Zij kennen immers hun inwoners het best en weten wat aansluit bij de wijken. 

Anderzijds vragen we ons hierbij weer af: Of je het nu maatwerk voor sociale basis noemt, er moet 

iemand geholpen worden en of dat door poppetje 1 of poppetje 2 gebeurt, het kost capaciteit. En 

hoe willen we alle poppetjes verdelen over het gehele zorg- en ondersteuningsveld? Alles naar 

sociale basis betekent niet ineens dat we minder capaciteit nodig hebben.  

 

• Max. 10% kom terug binnen 2 jaar in GGZ segment 1 en 4: 

o Niet realistisch i.v.m. grote groep met medicatie en chronische problematiek. 

Reactie opdrachtgever: deze groep betreft bij lange na geen 10%. 



Los daarvan als we het over chronische problematiek hebben. GGZ = behandeling = per definitie 

(relatief) kortdurend en altijd tijdelijk. Chronische problematiek betekent dat "het probleem" er altijd 

zal zijn. Het betreft dan geen behandeling (verbetering), maar meer "omgaan met de problematiek". 

Dat hebben we anders ingekocht, namelijk als Duurzaam. 

Geconcludeerd dat de huidige versnipperende segment- en productindeling met al zijn schotten en de 

plekkensystematiek die haaks staat op principes van Nieuwe GGZ en Positieve Gezondheid knellend zijn bij de 

realisatie van ontwikkeldoelen en werkbaarheid in de praktijk. Die zouden juist helpend moeten zijn. Voorstel 

om aan ontwikkeldoelen toe te voegen: 

• Zorg dat segment- en productindeling zodanig wordt ingericht is dat die helpend en niet knellend 

zijn en dat die samenwerking bevordert. Stop met de plekkensystematiek. 

Reactie opdrachtgever: plekkensystematiek stopt er 1 januari 2024. Daarnaast zijn we in de regio 

aan het kijken hoe we de ontwikkeldoelen meer aan kunnen laten sluiten bij de praktijk, maar ook 

meer verbinding kunnen creëren tussen de segmenten.  

Ander voorstel nieuw ontwikkeldoel: 

• Betrek en verbind voorliggend veld en zorg dat zij in staat zijn maatwerk te voorkomen en dat 

afschalen op een verantwoorde manier mogelijk is. 

 

Groepje 2 
Gespreksleiders: Tannie en Carla 

- Vertaal het ontwikkelpotentieel in een gezamenlijke opdracht voor opdrachtgever en opdrachtnemers. 

- Zoek de gemene delers op bij de ontwikkeldoelen van de verschillende segmenten. Vertaal dit in een 

paar ontwikkeldoelen die aangeven waar we naar toe willen op een abstract niveau zonder duiding van 

hoe je dit moet doen (% die genoemd worden in verschillende zaken en erg ingaan op de weg die 

bewandeld moet worden). 

Voorstel Tannie en Carla: doe dit met een afvaardiging van maximaal 4 personen in de kopgroep voor 

augustus. Bespreek dit voorstel in de bijeenkomst met de hele kopgroep in de bijeenkomst van augustus met 

daarbij gemeenten, MGR en aanbieders. 

Leg dit vervolgens schriftelijk voor aan alle aanbieders of ze zich hierin kunnen vinden.  

 

Groepje 3 (specifiek P1, P2, duurzaam) 
Gespreksleiders: Judith + Ellis 

- Er is onvoldoende duidelijkheid waar de cijfers (bv. 95% perspectief 2 trajecten wordt afgesloten zonder 

dat er vervolg nodig is) op gestoeld zijn en wat de situatie was voordat we met deze werkwijze 

begonnen (waar komen we nu precies vandaan). 

Reactie opdrachtgever: Voorheen hadden we begeleiding (BG) en behandeling (BH) 

licht(L)/midden(M)/zwaar(z). 

De indeling is nu als volgt:  

1. BGL+BGM+BGZ+BHL = P1(max1jaar)+Duurzaam(langdurig) - Dit werd en wordt grotendeels 

geboden door HBO'ers en hier is en was het tarief ook naar. 

2. BHM+BHZ = P2 - Dit werd en wordt grotendeels geboden door WO'ers (of zou moeten) en hier is 

en was het tarief ook naar. 

De verhoudingen voorheen waren: 90% BGL/M/Z/BHL oftewel P1+duurzaam & 10% BHM/BHZ oftewel 

P2. Nu ligt deze verhouding op 50-50/60-40 ergens. Oftewel: Er zou nu dus ineens veel meer WO'ers 

ingezet moeten worden. Wij hebben niet dat idee. Áls onze aanname klopt, betalen wij nu dus een WO-

tarief voor de inzet van HBO'ers. 

NB: Er zijn ook aanbieders die voorheen alles onder GGZ deden en nu ineens onder P2. Dus die 

ontwikkeling moet daar ook in meegenomen worden. 



Waarom vervolgens 95% moet P2 afsluiten zonder vervolg? Omdat dit behandelhulpvragen betreft met 

een duidelijke kop en staart. Dus na een traject moeten doelen behaald zijn en moet de cliënt in 

principe weer zelfstandig verder kunnen. 

- Aanbieders hebben geen zicht op het verloop van een casus/client na afronding van een traject (buiten 

nazorg van bijvoorbeeld 3-6 maanden) dus weten niet hoe gemonitord wordt of cliënten ook 

daadwerkelijk geen nieuw beroep doen op zorg. 

Reactie opdrachtgever: Goeie en terechte vraag. Dit hoort bij een "casusregisseur" te liggen (bijv. 

gezinscoach), maar ik vraag mij ook af of dit in de praktijk zo is. Verder zou dit natuurlijk uit data moeten 

blijken. De MGR is momenteel bezig met het ontwikkelen van een nieuw dashboard waar we de 

cliëntpaden op kunnen volgen. Dit zou helpen bij het meten en monitoren hiervan.  

- Opgemerkt wordt dat voor bepaalde doelgroepen de doelen niet behaald kunnen worden omdat zorg 

ook afhankelijk is van ontwikkelingen binnen bijvoorbeeld het onderwijs (zorg kan bv. niet worden 

afgesloten zo lang binnen onderwijs geen passende plek/ondersteuning geboden kan worden). 

Reactie opdrachtgever: Terecht en begrijpelijk punt. Dit maakt dat aan de voorkant dus heel duidelijk 

moet worden gesteld welk doel behaald moet worden. Dit doel moet dus ook realistisch zijn. Heb je bij 

dit doel onderwijs nodig, maar onderwijs is niet beschikbaar? Dan is het geen reëel doel en zou je dit 

dus niet of in ieder geval anders moeten stellen. 

- Met name wanneer een aanbieder zowel onderzoek als behandeling/begeleiding voor ouder en kind 

moet leveren komen niet alle aanbieders uit met een perspectief 2 zwaar zonder meerwerk. 

Reactie opdrachtgever: Daarom kijken verwijzers op maat per casus wat passend is. Eerste vraag is 

sowieso: Is P2 passend? En daarna de vraag in welke zwaarte. 

- Er wordt opgemerkt dat voor Vaktherapie het ingewikkeld blijft om doelen zo te stellen dat ze behaald 

worden binnen een relatief licht traject. Andere ervaring is dat dit anders is wanneer vaktherapie 

onderdeel is van een bredere behandeling.  

Reactie opdrachtgever: Als verwijzers de juiste volgorde hanteren, kan deze vraag zo nooit gesteld 

worden. Als een verwijzer eerst kijkt naar wat de hulpvraag is, welk(e ) doel(en) behaald moeten 

worden en vervolgens kijkt naar welke indicatie passend is (en daarna dus de aanbieder), kan de 

verwijzer alleen bij een enkelvoudige hulpvraag uitkomen bij een indicatie vaktherapie. Is de vraag niet 

enkelvoudig? Of te zwaar voor vaktherapie? Kan dat dus ook nooit de indicatie zijn. Dan wordt het dus 

sowieso een indicatie P1/P2/Duurzaam/GGZ. Het is dan aan de aanbieder om het HOE in te vullen. 

Van dit HOE kán vaktherapie onderdeel zijn. De verwijzer kan dit ook adviseren, maar uiteindelijk 

besluit de aanbieder over het HOE. Dit maakt dus dat deze vraagstelling verkeerdom staat: Je komt niet 

eerst bij vaktherapie uit, om daar vervolgens doelen bij te stellen. 

 

- Er worden veel verschillen ervaren tussen gemeenten en tussen medewerkers van verschillende 

gemeenten in hoe er samen wordt gekeken naar doelen/passend traject/wat versus hoe. Hier gaat veel 

tijd in zitten en wordt door sommigen ervaren als onnodig vanuit controle werken in plaats van vanuit 

wederzijds vertrouwen. 

- Aanbieders ervaren met regelmaat dat medewerkers van gemeenten nog onvoldoende ‘het wat’ scherp 

hebben waardoor er na start van het traject pas blijkt wat er (nog meer) nodig is waardoor een traject 

langer duurt of er meerwerk nodig is. Niet altijd wordt er dan vertrouwd op de analyse van de aanbieder 

waardoor er veel over en weer geïnvesteerd moet worden.  

Reactie opdrachtgever: Herkenbare punten. Ik denk dat dit inderdaad bij toegangen speelt en dat 

sommige verwijzers inderdaad vanuit wantrouwen werken. Dat is jammer en zou gekeerd moeten 

worden. Ook denk ik dat sommige verwijzers inderdaad het WAT niet scherp genoeg hebben, terwijl dat 

juist het belangrijkste van hun werk is. 

 

Daarnaast moeten aan de voorkant wel duidelijke afspraken gemaakt worden. Dit wordt door 

aanbieders soms ervaren als "verantwoorden" en "wantrouwen", maar eigenlijk betreft het "goed 

onderbouwen" en dat mag je ook verwachten van een aanbieder, dat zij goed kunnen onderbouwen 

waarom iets nodig zou zijn. Als een aanbieder met een goed onderbouwd verhaal komt (en natuurlijk 

niet bij elke casus), zullen verwijzers dit ook accepteren. Daar zit een wisselwerking tussen wederzijds 

vertrouwen en dit vertrouwen ook verdienen. 



 

Advies vanuit onze groep:  

- Investeer in de werkrelatie tussen gemeenten en aanbieders in de vorm van bijvoorbeeld werkbezoek. 

- Sta met elkaar, naast doelen, ook stil bij mogelijke risico’s die het traject negatief kunnen beïnvloeden 

en wat dit dan van de aanbieder en de gemeente kan vragen (‘wat als toch blijkt dat…’).. 

Reactie opdrachtgever: Dit hoort bij aan de voorkant goede afspraken maken: Wat zijn de doelen die 

behaald moeten worden? In welke periode? Wie heeft welke taak/verantwoordelijkheid? Wanneer 

informeren we elkaar? Wanneer trekken we aan de bel? Enz. 

 

Groepje 4 
Gespreksleiders: Wilma, Ester en Bjorn 

- Het woord ‘preventie’ komt onvoldoende naar voren in het ontwikkelpotentieel en de ontwikkeldoelen. 

Preventie wordt niet alleen gezien als verantwoordelijkheid van/ voor het voorliggend veld. Deze groep 

is van mening dat er meer aandacht mag/ moet zijn voor preventie. 

- Er zou meer verbinding moeten zijn tussen aanbieders tbv: 

→ Borging van de kwaliteit van de zorg; 

- → Efficiency van de zorg; 

→ Kosten besparen; 

- → Het afschalen van langdurige zorg. 

Bij onze groep waren eigenlijk alle deelnemers bereid tot deelname aan een werkgroepje (afhankelijk van doel 

en (uren)investering). 

 

Quick wins 

De regio ziet een aantal knelpunten waar toegangen en aanbieders in vastlopen. Deze betreffen (grotendeels) 

segment 4, daarom willen we deze hier graag agenderen. Het gaat om: 

1. Afspraak over 150% bij Meerwerk afstemmen en aanscherpen 

2. Onduidelijkheid over stapelingsmatrix ophelderen 

3. Problemen rondom P2: 

a. Afbakening met GGZ (en de verschuiving die plaatsvindt) 

b. Komt de gestelde functiemix overeen met de praktijk? 

c. Grote inzet van P2, wat niet overeenkomt met de bedoeling van het product én bij historische 

data/zorginzet. 

4. Beter duiden van Licht/Midden/Zwaar 

 

Meerwerk 150% 

Gespreksleiders: Judith en Ellis 
- Belangrijk om vanuit het SDLN gemeenten aan te sturen op het uitdragen van 1 uniforme werkwijze. Er 

worden teveel verschillen ervaren. 

Reactie opdrachtgever: Eens, vandaar dit vraagstuk.  

- Zorgaanbieders kijken meer vooruit (wat wordt hier nu gevraagd, wat betekent dit mogelijk verderop in 

het traject), gemeenten kijken meer naar wat er op het moment van zorgmatching speelt waardoor er 

niet altijd een gezamenlijke verantwoordelijkheid wordt ervaren. 

Reactie opdrachtgever: Andersom speelt hetzelfde: Als de zorgvraag nu heel groot is (want bijv. 

crisisachtig enz.), maar de verwachting is dat dit over 3 maanden onder controle is, beredeneren 

aanbieders heel vaak vanuit de huidige situatie. Dus deze is herkenbaar vanuit 2 kanten. 

- Vaak is bij start/zorgmatching nog teveel onduidelijk (zeker bij complexe casuïstiek) waardoor nog 

onvoldoende realistisch/haalbaar kan worden ingeschat wat nu de doelen worden en wat het juiste 

traject is om deze te behalen. Dit zou kunnen worden ondervangen door in sommige gevallen hier 

enkele uren consultatie en advies voor in te zetten om te voorkomen dat een traject voortijdig stopt, 

doelen niet behaald worden binnen de gestelde termijn. 

Reactie opdrachtgever: Consultatie en advies is níét bedoeld om een indicatie te bepalen. C&A is 

namelijk onafhankelijk en kan dus door (bij wijze van) elke willekeurige partij geboden worden, 



onafhankelijk van wie de vervolgzorg biedt. Als aan de voorkant nog teveel onduidelijk is, moeten 

verwijzer en aanbieder hier goede afspraken over maken. 

- Van aanbieders mag verwacht worden dat ze inhoudelijk motiveren waarom en met welke intensiteit 

maatwerk/meerwerk nodig is. 

- Voorstel van 150% wordt niet specifiek iets van gevonden (voor Meerwerk 150% heeft niemand zich 

tegen uitgesproken) behalve dat jammer is dat gemeenten niet flexibel ook bijvoorbeeld maar 10 uur 

maatwerk perspectief 1 of 2 kunnen afgeven (hoewel sommigen dit dan ook weer wel doen, zie eerste 

punt). Soms kan het namelijk ook echt met minder! 

Reactie opdrachtgever: Daar is een traject licht juist voor. En dit middelt zich uit: Soms heb je meer 

nodig, soms minder. 

 

Stapelingsmatrix 

Gespreksleiders: Tannie en Carla 

1)  de theorie van de stapelingsmatrix is helder. Hierbij hoort wel de inhoudelijke omschrijving van de producten 

wat er geleverd moet worden.  

 

2) verduidelijk de leesbaarheid van de matrix. De uitkomst van wel of geen stapeling is afhankelijk van hoe je 

leest ( beginnend boven en dan het product er links bij zoekend of beginnend links en het product er boven bij 

zoeken). 

Reactie opdrachtgever: Dit staat in de toelichting van de matrix beschreven: Dan moet je de producten 

omdraaien. 

3) wat is het verschil tussen een rood vakje en een niet gekleurd vakje.  

Reactie opdrachtgever: Een niet-gekleurd vakje betekent dat je de producten moet omdraaien. De helft van de 

matrix is maar gevuld, om fouten te voorkomen, anders moet de matrix precies gespiegeld worden. Anders 

gezegd: Als je bij Hulpvorm1-Hulpvorm2 op een grijs vakje uit komt, moet je kijken bij Hulpvorm2-Hulpvorm1, 

dan kom je op een gekleurd vakje uit. Dus met de reden om foutgevoeligheid te voorkomen. 

2) welke combinatie komen nu wel voor maar kunnen volgens de huidige stapelingsmatrix niet weggezet 

worden: 

• Vaktherapie kan met geen enkel ambulant/GGZ product gecombineerd worden terwijl dit wel vaker 

een aanvulling kan zijn op ambulant. Graag dit wel mogelijk maken onder voorwaarden. 

Reactie opdrachtgever: Dit willen we niet. Vaktherapie is en blijft enkelvoudig en dus ook voor 

enkelvoudige hulpvragen. Áls vaktherapie nodig is, naast een andere vorm van 

begeleiding/behandeling, dan is dat onderdeel van het reeds geindiceerde traject. Dus Vaktherapie 

kan altijd onderdeel zijn van P1/P2/Duurzaam/GGZ, maar dan wordt er géén extra indicatie voor 

vaktherapie afgegeven. 

• Ontwikkelgroep is nu niet stapelbaar met naschoolse opvang terwijl dit wel soms nodig is omdat 

deze kinderen niet terecht kunnen in reguliere naschoolse opvang.  

Reactie opdrachtgever: gaat over segment 3.  

• duurzame daginvulling icm ambulant. Deze vakjes zijn leeg als je van links naar rechts leest. Lees 

je van boven naar beneden dan kan het wel….. 

Reactie opdrachtgever: zie eerdere opmerking over hoe je de matrix leest.  

• ambulant GGZ is wel stapelbaar met andere ambulante producten, bij ambulant perspectief 1 en 

2  en duurzaam kan dit verder niet 

 

Advies: stel een werkgroepje samen met alle disciplines erin om hier nog een keer goed door heen te gaan. 

Eens! 

 

  



P2  i.r.t. GGZ 

Gespreksleiders: Marjolein en Guy 

Uit: Voorbereiding Ontwikkelgesprek Ambulant 13 juni 2023 

1. Afbakening Perspectief 2 (P2) en GGZ  
Van oudsher is er een (groot) verschil tussen jeugdhulp GGZ en niet-GGZ, maar in de huidige 
praktijk willen we dat GGZ-aanbieders/hulpverleners meer systemisch en pedagogisch handelen en 
willen we dat niet-GGZ-aanbieders ook naar het psychische/psychiatrische kijken. Waar van 
oudsher deze scheidslijn dus heel duidelijk was, vervaagt deze steeds meer. In de praktijk merken 
we dat ook: 

o Toegangsmedewerkers die de vraag stellen wanneer ze GGZ en wanneer P2 
moeten indiceren. 

o We zien bij aanbieders qua aantallen een verschuiving van GGZ naar P2. 
Dit lijkt te duiden op een vertroebeling, een vergroting van het grijze gebied tussen GGZ en P2.  
De concrete vraag is: Hoe kunnen we dit grijze gebied verkleinen? Oftewel: Hoe kunnen we de 
afbakening verscherpen? Heb je hier ideeën over? Geef je input mee! 
Daarnaast is bij Perspectief 2 de uurprijs bepaald (in een traject, maar ook bij maatwerk/meerwerk) 
op basis van alleen mogen declareren van directe cliëntcontacttijd. Bij GGZ is de uurprijs bepaald 
op basis van mogen declareren van zowel directe als indirecte cliëntcontacttijd. Dit maakt ook het 
verschil in tarief.  
De vraag is: Wordt hier in de praktijk ook naar gehandeld? 
 

 

De gespreksgroep beaamt het hierboven omschreven toenemende grijze gebied en bijkomstige gevolgen aan 

zowel de jeugd- en opvoed en GGZ kant. 

Alleen de uitersten P2 en GGZ zijn duidelijk, maar het voornaamste is om terug te gaan naar de doelstelling, het 

waarom! Als dit is om te doen wat nodig is, dan lijkt het niet het gewenste effect te hebben. In bovengenoemde 

aanleiding tot afbakening, lijkt het zo ingericht te zijn om jeugd- en opvoedhulp en jeugd-GGZ meer naar elkaar 

toe te laten bewegen. De hulpvraag moet bepalen welke aanvliegroute en expertise nodig is. Hier moet bij de 

opdrachtnemer goed naar gekeken kunnen worden. 

Bijvoorbeeld: niet voor alle GGZ vraagstukken, of GGZ vraagstukken met een begeleidingscomponent is het 

nodig om het MDO construct/ de GGZ-standaarden aan te houden.  

Kortom: Er moet gekeken worden naar de hulpvraag bij de toegang en nog niet aangestuurd worden op 

mogelijke behandelrichtingen of classificering. Dat is aan de organisatie. De financiering moet faciliteren in 

maatwerk, waarbij ook de ruimte moet zijn om de juiste intensiteit en expertise in te kunnen zetten. M.a.w. het 

moet recht doen aan zowel de benodigde uren als het niveau van functiemix om passende zorg te kunnen 

bieden. Begrippen Specialistische GGZ en Generalistische Basis GGZ zijn losgelaten maar zouden het niveau 

kunnen duiden, waarbij de begrippen licht, midden en zwaar de intensiteit aangeven. Nadeel is dat er nog meer 

producten ontstaan. Dit terwijl er nu al aan de voorkant van een traject veel tijd verloren gaat (en aan de zorg 

onttrokken wordt) aan het bepalen van het in te zetten product (licht, midden of zwaar).  

Samenvattend wordt gesteld dat het huidige systeem knellend werkt bij het leveren van cliëntgericht maatwerk. 

Het oude systeem van PxQ werd ervaren als een stuk eenvoudiger, transparanter en meer faciliterend om bij de 

hulpvraag passende zorg te leveren. 

Reactie opdrachtgever: begrijpelijk punt, maar hebben nu eenmaal deze contractering. Daarnaast was dit niet 

de vraag en ligt nu dus ook niet ter discussie. De vraag is óf er een verschil is tussen GGZ en ambulante 

behandeling of niet. 

 

Hoe verder: er werd voorgesteld om het onderscheid op te heffen, met hierboven genoemde randvoorwaarden. 

Er wordt vooralsnog geen oplossing gezien in het verder aanscherpen van de afbakening P2 en GGZ.  

N.B. Hier speelt ook mee, dat zowel jeugd- en opvoedhulp en GGZ steeds meer naar elkaar toegroeien. Er is 

aan weerzijden meer oog voor de brede context waarbinnen problemen zich voordoen. Het klassieke 

symptoom/klachtgericht werken met de cliënt wordt niet herkend door de GGZ-organisaties. 

 

  



Afbakening licht/ midden/zwaar 

Gespreksleiders: Wilma, Ester en Bjorn 

 

1)  In eerste instantie waren de aanbieders van mening dat de afbakening licht/ midden/zwaar duidelijk 

geformuleerd is. Het is niet helemaal waterdicht waardoor er met momenten ruimte is voor discussie/ gesprek. 

Over het algemeen werd ervaren dat hierdoor ook meer ‘maatwerk’ mogelijk is. Nog meer inhoudelijk 

dichttimmeren werd als onwenselijk en onwerkbaar gezien. 

2) Inschaling/ afbakening niet alleen op inhoud maar ook op basis van ureninzet werd als een meerwaarde 

gezien. 

3) ‘Licht’ werd om meerdere redenen niet werkbaar gezien. Het is over het algemeen niet kostendekkend. 

Daarnaast werd er gesteld dat de inzet van ‘licht’ nihil is. Kan licht er niet uit?   

Ook bij deze ronde waren meerdere deelnemers bereid om verder mee te denken! 

Reactie opdrachtgever: Door capaciteit wordt deze niet op korte termijn opgepakt.  

 


