
Advies 

Overheveling langdurige 

GGZ naar de Zvw 

Bekostiging van de langdurige GGZ gericht op 

behandeling en verblijf 

augustus 2013 





Advies Overheveling langdurige GGZ naar Zvw 

  
3 

Inhoud 

Vooraf 5 

Managementsamenvatting 7 

1. Inleiding 9 

1.1 Aanleiding 9 

1.2 Opdracht 9 

1.3 Leeswijzer 11 

2. De toekomst van de GGZ 13 

3. Overheveling prestaties in de overgangsfase 15 

3.1 Mogelijke prestaties 15 

3.2 Afweging prestaties 15 

4. Uitwerking bekostiging langdurige GGZ in de Zvw 18 

4.1 Prestaties en productstructuur 18 

4.2 Tariefsoort en hoogte tarieven 18 

4.3 Kapitaallasten en inventaris 19 

4.3.1 Kapitaallasten 19 

4.3.2 Inventaris 20 

5. Overige aandachtspunten 22 

5.1 Macro-kostenbeheersing 22 

5.2 Transparantie voor sturing en toezicht 22 

5.2.1 Transparantie voor zorgverzekeraars voor een beheerste 

overstap 22 

5.2.2 Transparante aanspraken 23 

5.3 Zorgfraude 23 

5.3.1 Mogelijke frauderisico’s 24 

5.3.2 Helderheid en controleerbaarheid 24 

5.3.3 Beheersmaatregelen 24 

5.4 Onderhoud oude bekostiging in een overgangsfase 25 

5.5 Planning 25 

 

Bijlagen 

Bijlage I: adviesverzoek VWS 

Bijlage II: reacties van veldpartijen op consultatiedocument 

  



Advies Overheveling langdurige GGZ naar Zvw 

  
4 

 



Advies Overheveling langdurige GGZ naar Zvw 

  
5 

Vooraf 

U leest het advies van de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) over de 

overheveling van de langdurige GGZ naar de Zorgverzekeringswet 

(Zvw). In dit document beantwoorden wij de vraag van de minister van 

Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) over de bekostiging van de 

langdurige GGZ in de Zvw. Dit advies geeft op hoofdlijnen weer hoe de 

langdurige GGZ gericht op verblijf met behandeling binnen de Zvw 

bekostigd kan worden en of er een overgangsmodel nodig is.  

 

Wij hebben gebruik gemaakt van een brede klankbordgroep door middel 

van een consultatieronde. De reacties op ons consultatiedocument van 

mei 2013 zijn gebruikt bij het schrijven van dit advies.  

 

De NZa hecht grote waarde aan het betrekken van belanghebbenden en 

deskundigen bij de totstandkoming van haar beleid en advies. Wij stellen 

de constructieve bijdragen van alle betrokkenen dan ook zeer op prijs en 

willen hen hiervoor hartelijk bedanken. 

 

De Nederlandse Zorgautoriteit 

 

 

 

  

dr. M.E. Homan  
plv. voorzitter Raad van Bestuur
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Managementsamenvatting 

De minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport heeft de NZa op  

6 mei 2013 gevraagd haar te adviseren over de overheveling van de 

langdurige op behandeling gerichte intramurale geestelijke 

gezondheidszorg (GGZ) van de AWBZ naar de Zvw. 

 

De huidige productstructuur van de Zvw is in principe geschikt voor het 

bekostigen van intramurale langdurige GGZ. Zij houdt echter geen 

rekening met zorgvraagzwaarte. Deze aanpassingen zijn wel gewenst 

zodat zorgverzekeraars op een voor de cliënt betaalbare wijze de 

zorgplicht kunnen invullen. Daarom heeft de NZa het voornemen om per 

2017 een herziene productstructuur te implementeren die meer 

gebaseerd is op genormeerde elementen. De manier waarop 

zorgvraagzwaarte precies zijn invloed zal krijgen binnen de 

productstructuur die met ingang van 2017 van toepassing is, is nog niet 

bekend. De overheveling van de langdurige GGZ vindt dus plaats, terwijl 

er nog geen duidelijkheid is over de nieuwe productstructuur. De 

voorgestelde mogelijkheid om de langdurige GGZ in de Zvw te 

bekostigen moet in dit perspectief worden bezien. 

 

Deze gewenste aanpassingen kunnen niet voor 2015 worden 

geïmplementeerd waardoor een overgangsfase voor de bekostiging van 

de langdurige GGZ noodzakelijk is. Gedurende deze overgangsfase 

moeten systeemrisico’s zoals een stijging van de uitgaven en een 

verminderde toegankelijkheid van zorg zoveel mogelijk worden 

voorkomen. Wij adviseren om gedurende deze overgangsfase de 

langdurige GGZ te bekostigen door middel van de huidige ZZP’s. Voor 

deze ZZP’s zijn en blijven maximumtarieven van toepassing. De ZZP’s 

geven zorgverzekeraars betere mogelijkheden om passende zorg in te 

kopen dan de DBC’s.  

 

Voor cliënten die al in zorg zijn kunnen de huidige producten worden 

gecontinueerd. Daarmee worden ook knelpunten voorkomen rondom de 

continuïteit van zorg voor de cliënt en zorgplicht van zorgverzekeraars. 

 

Tot slot adviseren wij één landelijk macrobeheersinstrument te hanteren 

voor de gespecialiseerde GGZ. Het huidige schot tussen de langdurige en 

kortdurende gespecialiseerde zorg verdwijnt hierdoor. Daarmee wordt 

een potentiële hinderpaal weggenomen voor het verminderen van het 

aantal bedden en het ambulant behandelen van patienten.  

 

Op deze wijze ontstaat naar mening van de NZa een transitiemodel dat 

met de minste systeemrisico’s leidt tot het gewenste eindmodel, waarbij 

sprake is van één bekostigingswijze. 
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1. Inleiding 

1.1 Aanleiding 

De minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (de minister) 

heeft de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) een advies gevraagd over de 

overheveling van de langdurige op behandeling gerichte intramurale GGZ 

van de AWBZ naar de Zorgverzekeringswet (Zvw) (zie bijlage I).  

 

Aanleiding voor de vraag van de minister is het regeerakkoord van het 

Kabinet Rutte II. In het regeerakkoord is opgenomen dat de intramurale 

op behandeling gerichte langdurige GGZ met ingang van 2015 niet meer 

uit de AWBZ, maar uit de Zvw wordt bekostigd. Het doel van deze 

overheveling is om de kwaliteit van de zorg te verbeteren en snellere en 

ambulante zorgvormen te stimuleren.  

 

Dit document bevat een analyse van de mogelijkheden om de langdurige 

GGZ te bekostigen binnen de Zvw. Wij adviseren in dit document op 

twee belangrijke aspecten. In de eerste plaats adviseren wij over de 

gewenste bekostigingsvorm. Ten tweede adviseren wij over een fasering 

zodat ongewenste systeemrisico’s worden voorkomen. 

 

 

1.2 Opdracht 

De NZa is bij het uitwerken van het advies zoveel mogelijk uitgegaan 

van de door de minister gestelde randvoorwaarden aan de overheveling 

van de zorg. Deze zijn:  

− Budgetneutraal; 

− Invoeren per 1 januari 2015; 

− Er gelden adequate prikkels voor kwaliteit en doelmatigheid; 

− Adequaat waarborgen toegankelijkheid van zorg; 

− Voorkomen van abrupte veranderingen in opbrengsten als gevolg van 

een wijziging van het bekostigingsstelsel; 

− Voldoende transparantie voor sturing en toezicht, zowel wat betreft de 

zorgvraagzwaarte, de geleverde zorg en de kwaliteit van de zorg;  

− Adequaat aansluiten op de naastliggende bekostigingsdomeinen; 

− Adequaat bekostigen van kapitaallasten; 

− Kostenbeheersing is gegarandeerd; 

− Een eventuele uitbreiding van de overheveling naar de Zvw met de 

huidige AWBZ-functie begeleiding en beschermd wonen moet mogelijk 

blijven. 

 

Naast bovengenoemde randvoorwaarden, heeft de minister de volgende 

specifieke vragen gesteld: 

− In hoeverre is de productstructuur die binnen het Zvw–kader wordt 

gehanteerd, rekeninghoudend met de voorgenomen ontwikkeling 

daarvan, geschikt voor het bekostigen van (delen van) de langdurige 

GGZ? 

− Of en in hoeverre daarvoor aanpassing van de huidige producten, of 

uitbreiding met aanvullende producten, noodzakelijk is, en zo ja, hoe 

deze vorm te geven?  

− In hoeverre de voorgenoemde aanpassing of uitbreiding binnen het 

genoemde tijdpad uitvoerbaar is, of dat een gefaseerde overgang 

noodzakelijk is, waarbij de ZZP’s (of een deel daarvan) vooralsnog 

binnen de Zvw-context gehandhaafd worden? 
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Als een gefaseerde overgang de voorkeur heeft:  

− Op welke wijze kunnen ZZP’s in de omgeving van de Zvw als 

bekostigingsproduct ingezet worden en welk tariefsoort is van 

toepassing? 

− Hoe wordt ervoor gezorgd dat de ZZP’s in de overgangsfase een 

bruikbare en transparante onderhandelingstaal vormen voor 

aanbieders en zorgverzekeraars, ook gezien het ontbreken van een 

indicatieorgaan in de Zvw, en het ontbreken van (voor)kennis over de 

ZZP’s bij individuele zorgverzekeraars? 

 

Afbakening van de over te hevelen zorg in dit advies 

De minister geeft aan dat de zorg die wordt overgeheveld van de AWBZ 

naar de Zvw, de intramurale GGZ-zorg betreft die is gericht op 

behandeling met voortgezet verblijf voor patiënten ouder dan 18 jaar. De 

besluitvorming over verblijf gericht op begeleiding en een beschermde 

woonomgeving volgt nog.  

 

De minister verzoekt de NZa om uit te gaan van de huidige AWBZ-

aanspraak, waarbij de duiding door het CVZ op termijn tot aanpassingen 

kan leiden. Deze aanspraak staat vermeld in het Besluit zorgaanspraken 

en is nader uitgewerkt in de Regeling zorgaanspraken AWBZ. De door de 

minister aangeduide zorg komt neer op de aanspraak op:  

− ZZP B1 t/m B71 al dan niet met dagbesteding;  

− klinisch intentieve behandeling (KIB);  

− de toeslagen niet-strafrechtelijke forensische psychiatrie (NSFP) en 

gespecialiseerde epilepsiezorg midden.  

 

Voor zover sprake is van het individueel gebruik van een rolstoel of 

vervoer van en naar de dagbesteding, gaan wij er in dit advies vanuit dat 

deze aanspraken bij de overheveling in de Zvw ook worden 

overgeheveld.  

− Individueel gebruik rolstoel: De NZa reguleert niet de tarieven en 

prestaties van individueel aangemeten hulpmiddelen. De individueel 

aangemeten rolstoelen worden daarom in dit advies buiten 

beschouwing gelaten. 

− Vervoer van en naar dagbesteding: Op grond van de AWBZ is er 

aanspraak op vervoer van en naar de begeleiding groep 

(dagbesteding) of behandeling groep indien daarvoor een medische 

indicatie bestaat en het vervoer door de instelling wordt geleverd. De 

NZa hanteert hiervoor momenteel een afzonderlijke prestatie omdat 

niet iedere cliënt is aangewezen op vervoer. Wij gaan er in dit advies 

vanuit dat aanspraak op medisch geïndiceerd vervoer van en naar de 

dagbesteding verleend door de instelling die ook behandeling levert, 

gecontinueerd wordt. Zou de aanspraak in de toekomst anders komen 

te luiden dan moet nader worden bezien op welke wijze de prestaties 

moeten worden aangepast of dat de prestatie vervalt. 

 

Consultatie partijen 

Wij hebben op 6 mei een consultatiedocument uitgebracht en op 24 mei 

een consultatiebijeenkomst gehouden. GGZ Nederland, de Nederlandse 

Vereniging voor Psychiatie en Zorgverzekeraars Nederland (ZN) hebben 

begin juni hun meningen schriftelijk kenbaar gemaakt. Deze schriftelijke 

reacties zijn opgenomen in de bijlage van dit document. 

 

 

  

                                                
1 Sinds 1 januari 2013 worden ZZP 1B en 2B niet meer geïndiceerd. Eerder afgegeven 

B1 en B2 indicaties blijven geldig. De voor deze indicaties geleverde zorg wordt per  

1 januari 2015 bekostigd vanuit de Zvw. 
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1.3 Leeswijzer 

In dit rapport adviseren wij over de overheveling van de langdurige GGZ. 

Hoofdstuk 2 beschrijft de toekomst van het bekostigen van de GGZ, 

zowel het curatieve als het langdurige deel.  

In hoofdstuk 3 staat het advies over de bekostiging van de langdurige 

GGZ vanaf 2015. Hierbij geven wij de verschillende afwegingen en 

argumenten die aan deze keuze ten grondslag hebben gelegen. 

Hoofdstuk 4 beschrijft het bekostigingssysteem van de langdurige GGZ 

per 2015. We gaan daarbij in op de prestaties en productstructuur, de 

tarieven, de kapitaallasten en de inventaris. 

Hoofdstuk 5 beschrijft ten slotte de aanvullende zaken die van invloed 

zijn op de werking van de geadviseerde bekostigingssystematiek voor de 

langdurige GGZ (in het kader van de randvoorwaarden die de minister 

aan de overheveling heeft gesteld).  
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2. De toekomst van de GGZ

In dit hoofdstuk beschrijven wij de toekomst van de bekostiging van de 

gespecialiseerde GGZ. De langdurige GGZ maakt hier onderdeel van uit. 

Dit maakt de toekomst van de gespecialiseerde GGZ hier relevant.  

In 2012 heeft de GGZ-sector een bestuurlijk akkoord ‘Toekomst GGZ 

2013-2014’ gesloten met een inhoudelijke agenda. 2 Het doel hiervan is 

om ook voor de toekomst de zorg hoogwaardig èn betaalbaar te houden. 

Door deze inhoudelijke agenda willen partijen tot een beheerste 

kostenontwikkeling van de GGZ komen. Daarmee beogen zij eenzijdige 

ingrepen vanuit de overheid te voorkomen. In juli 2013 is er in lijn met 

het vorige akkoord een nieuw akkoord gesloten dat loopt tot 2017. In dit 

akkoord zijn onder andere afspraken gemaakt over maximum 

groeipercentages. 

In het bestuurlijk akkoord hebben partijen afspraken gemaakt over het 

toepassen van zorgvraagzwaarte in de GGZ. Voor de generalistische 

Basis GGZ wordt een bekostiging op basis van een beperkt aantal 

zorgzwaarte-prestaties ingevoerd, die aansluit op de zorgvraag van de 

patiënt. Voor de gespecialiseerde GGZ is aangegeven dat partijen een 

gezamenlijke doorontwikkelagenda maken die gericht is op het opnemen 

van zorgvraagzwaarte in de productstructuur. Hier is en wordt door de 

sector in 2012 en 2013 voortvarend aan gewerkt. Er is een 

zorgvraagzwaarte-indicator ontwikkeld die nog verder wordt uitgewerkt. 

Tevens maakt de sector in 2013 en 2014 behandelrichtlijnen en 

bijbehorende instrumenten, zoals zorgpaden, zorgstandaarden, ROM-

vragenlijsten en kwaliteitsindicatoren.  

Vanaf 2017 zijn er twee instrumenten van toepassing om een 

volumestijging structureel te beheersen. Op de eerste plaats is de NZa 

voornemens de productstructuur te wijzigen – eindmodel 2017 – op 

basis van meer genormeerde elementen. Hiertoe doen we de komende 

jaren onderzoek en gaan we met partijen in overleg. Tegelijkertijd lopen 

zorgverzekeraars vanaf 2017 volledig risico op alle GGZ zorg. Hierdoor 

worden zorgverzekeraars gestimuleerd om hun rol goed op te pakken.  

De manier waarop zorgvraagzwaarte precies zijn invloed heeft op de 

productstructuur die met ingang van 2017 van toepassing is, is nog niet 

bekend. De overheveling van de langdurige GGZ vindt dus plaats, terwijl 

er nog geen duidelijkheid is over de nieuwe productstructuur. De in dit 

advies voorgestelde mogelijkheid om de langdurige GGZ in de Zvw te 

bekostigen moet in dit perspectief worden bezien.  

De in dit document genoemde bekostiging van de langdurige GGZ is een 

oplossing voor de korte termijn, namelijk voor de overgangsfase totdat 

de nieuwe productstructuur (het eindmodel) is uitgewerkt en per 2017 

ingevoerd.  

In het volgende hoofdstuk wordt beschreven welke wijze van bekostigen 

voor de langdurige GGZ wij adviseren en waarom voor deze optie is 

gekozen.  

2 Zie voor het volledige rapport: http://www.rijksoverheid.nl/documenten-en-

publicaties/rapporten/2012/06/18/bestuurlijk-akkoord-toekomst-ggz-2013-2014.html 
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3. Overheveling prestaties in de

overgangsfase

Totdat de herziene productstructuur in 2017 wordt ingevoerd, adviseren 

wij een tijdelijke oplossing voor het bekostigen van de langdurige GGZ in 

de Zvw vanaf 2015. Om systeemrisico’s gedurende de overgangsperiode 

te beperken, adviseren wij om de huidige zorgzwaartepakket (ZZP) 

prestatiebeschrijvingen uit de AWBZ op te nemen in de Zvw. In dit 

hoofdstuk lichten wij deze keuze toe. 

3.1 Mogelijke prestaties 

Voor de bekostiging van de langdurige GGZ per 2015 zijn drie opties 

overwogen: 

− Optie 1: Langdurige GGZ bekostigen via de DBC-systematiek; 

− Optie 2: Langdurige GGZ bekostigen via de ZZP-systematiek; 

− Optie 3: Huidige DBC verblijfsprestaties omvormen naar ZZP 

prestaties, waarbij behandeling niet meer apart wordt geregistreerd 

maar onderdeel is van de prestatie. 

Hoewel veel partijen positief staan ten opzichte van optie 3, werd deze 

niet realistisch geacht gezien het korte tijdsbestek waarin de 

overheveling moet plaatsvinden.3 Om deze reden gaan we bij de 

afweging tussen de verschillende mogelijkheden alleen in op optie 1 en 

2. 

3.2 Afweging prestaties 

De huidige productstructuur van DBC’s die binnen het Zvw-kader wordt 

gehanteerd is in principe geschikt voor de bekostiging van de langdurige 

zorg. Dit systeem is ook toegesneden op de voorziene sturende rol van 

de zorgverzekeraar. Dit DBC-systeem is echter nog in ontwikkeling op 

het punt van zorgvraagzwaarte. Daarnaast wordt er gekeken naar 

mogelijkheden voor het meten van de effectiviteit van de zorg (ROM). 

Beide zaken zijn noodzakelijk om de sturingsmogelijkheden van de 

zorgverzekeraar te verbeteren en hen te stimuleren hun rol op te 

pakken.  

Zolang het aan voldoende inzicht of prikkels ontbreekt is er naar onze 

mening sprake van systeemrisico’s die leiden tot hogere uitgaven door 

zorgverzekeraars waardoor mogelijk de betaalbaarheid en 

toegankelijkheid van de zorg in het geding is. Deze risico’s hangen 

samen met het volgende: 

− Zorgverzekeraars dragen nog geen volledig risico over de uitgaven 

voor langdurige GGZ. 

− Indicatiestelling door een onafhankelijke organisatie zoals in de AWBZ 

is niet meer van toepassing zodra de langdurige zorg is overgeheveld 

naar de Zvw. 

− Er is in de Zvw geen sprake van regiobudgettering, zoals wel van 

kracht is in de AWBZ. 

De status van indicatiestelling is in de AWBZ anders dan in de Zvw. 

3 Zie bijlage II voor een integraal overzicht van reacties van veldpartijen op het 

consultatiedocument. 
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In de AWBZ geldt dat een patiënt pas aanspraak op ZZP-B zorg heeft als 

de patiënt een indicatie voor ZZP-B heeft van het CIZ. Deze beperking is 

er niet in de Zvw. Bovendien past indicatiestelling door een 

onafhankelijke organisatie niet binnen de Zvw waar zorgverzekeraars 

een sturende rol hebben. In de Zvw wordt van zorgverzekeraars 

verwacht dat ze hun rol als zorginkoper oppakken en de kosten 

beheersen en daarnaast voldoen aan hun zorgplicht. Een adequaat ex 

ante model voor risicoverevening stimuleert hen hiertoe.  

Door het ontbreken van de indicatiestelling door het CIZ in de Zvw 

vervalt het instrument op basis waarvan momenteel vooraf de aard en 

omvang van de te verstrekken zorg en de kosten per verzekerde/patiënt 

worden bepaald. Dit zou niet erg zijn als daar via een zorgvraagzwaarte 

differentiatie in de DBC-systematiek een gelijkwaardig alternatief voor 

wordt geboden en zorgverzekeraars risico lopen op de over te hevelen 

zorg. Zoals in voorgaand hoofdstuk beschreven, is de zorgvraagzwaarte 

differentiatie en het risicovereveningssysteem nog in ontwikkeling.  

Om systeemrisico’s gedurende de overgangsfase te verminderen 

adviseren wij daarom de langdurige GGZ in de Zvw te bekostigen door 

middel van de ZZP prestaties.  

De vier belangrijkste overwegingen hierbij zijn: 

− Zowel zorgverzekeraars (vanuit hun zorgkantoorfunctie) als 

aanbieders zijn bekend met ZZP’s. Omdat bij de overheveling naar de 

Zvw de indicatiestelling wegvalt is het niet wenselijk dat ook de 

gehanteerde prestaties fundamenteel wijzigen. Op basis van 

bijvoorbeeld historische gegegens (die zowel bij de zorgverzekeraar 

als bij de zorgaanbieder aanwezig zijn) kan zorginkoop eenvoudiger 

plaats vinden, ook al is het voor de zorgverzekeraars een nieuw 

segment. 

− De DBC-productstructuur heeft een ‘open (niet genormeerd) karakter’ 

in combinatie met een tijdschrijfsysteem. ZZP’s kunnen als 

deelprestatie meer gezien worden als integraal product, waarbij zowel 

de behandeling, de begeleiding als het verblijf zijn bepaald en 

gelimiteerd aan de hand van de beperkingen van de cliënt. Het ligt 

niet in de rede om deze normering los te laten en om tijdelijk over te 

gaan op een open systeem, om vervolgens te streven naar een meer 

genormeerd systeem. 

− Omdat de Zvw geen regiobudget en indicatiestelling kent, heeft de 

zorgverzekeraar een belangrijke rol in het beheersen van de 

zorguitgaven. Zorgverzekeraars Nederland (ZN) heeft aangegeven dat 

zorgverzekeraars hun rol beter kunnen vervullen bij de inzet van 

ZZP’s (optie 2). Dit heeft te maken met het feit dat ZZP’s genormeerd 

zijn en omdat in dat geval de prestaties en tarieven gelijk blijven. 

Gegeven de belangrijke rol van zorgverzekeraars binnen de Zvw, is 

veel belang gehecht aan het advies van ZN. 

− Het gebruik van DBC’s voor de langdurige GGZ heeft als voordeel dat 

gewerkt wordt (en doorontwikkeld wordt) vanuit één systeem. GGZ 

Nederland en de NVVP hebben om deze reden ook een voorkeur voor 

het hanteren van DBC’s bij de langdurige zorg (optie 1). Wij zijn 

echter van mening dat de inzet van de ZZP’s, gezien het effect op 

systeemrisico’s, beter past bij de randvoorwaarden die door de 

minister aan de overheveling worden gesteld. 

Op deze wijze ontstaat naar onze mening een transitiemodel dat met de 

minste systeemrisico’s leidt tot het gewenste eindmodel, waarbij sprake 

is van één productstructuur voor de gespecialiseerde GGZ (curatief en 

langdurig). 
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4. Uitwerking bekostiging langdurige

GGZ in de Zvw

Dit hoofdstuk beschrijft de praktische uitwerking van de geadviseerde 

bekostigingswijze. We gaan daarbij in op de prestaties, de tarieven en de 

vergoeding van kapitaallasten en inventaris. 

4.1 Prestaties en productstructuur 

Het invoeren van de ZZP’s in de Zvw vergt een overheveling van de voor 

de langdurige GGZ relevante onderdelen van de huidige NZa AWBZ 

beleidsregel Prestatiebeschrijvingen en tarieven zorgzwaartepakketten 

en de regeling Declaratievoorschriften AWBZ-zorg. De relevante 

onderdelen hiervan moeten worden opgenomen in de Zvw beleidsregels 

van de NZa. 

Met de overheveling gaan de volgende prestaties en toeslagen over: 

− ZZP B 1 t/m 7 met of zonder dagbesteding; 

− Klinisch Intensieve Behandeling (KIB); 

− Toeslag niet-strafrechtelijke forensische psychiatrie (NSFP); 

− Toeslag gespecialiseerde epilepsiezorg midden (GEZ); 

− Vervoer dagbesteding GGZ. 

De prestaties ZZP B 1 t/m 7 en KIB zijn basisprestaties met een tarief 

per dag. Uit deze basisprestaties worden alle woonzorg-, begeleidings- 

behandelings- en verblijfskosten vergoed. De toeslagen NSFP en GEZ en 

de prestatie Vervoer dagbesteding GGZ kunnen per dag aanvullend op 

de basisprestaties gedeclareerd worden. Uit deze toeslagen en prestatie 

worden respectievelijk kosten in het kader van extra beveiliging en hoge 

behandelintensiteit, epilepsiezorg en vervoer naar de dagbesteding 

vergoed. 

De prestatiebeschrijvingen van bovenstaande prestaties en toeslagen 

worden bij de overheveling volledig overgenomen. De 

declaratievoorschriften worden zoveel mogelijk overgenomen. Zo blijft de 

declaratieperiode bijvoorbeeld gelijk. Waar nodig worden de 

declaratievoorschriften aangepast aan de systematiek in de Zvw zodat 

verzekeraars over voldoende informatie beschikken. De NZa zal zo nodig 

ook een regeling treffen voor de levering van gegevens die noodzakelijk 

zijn voor de doorontwikkeling van de prestaties naar het gewenste 

model.  

4.2 Tariefsoort en hoogte tarieven 

Voor de ZZP’s, KIB en toeslagen zijn in de AWBZ maximumtarieven van 

toepassing. Er is geen noodzaak voor een max-max tarief omdat de 

opbouw van de ZZP’s al is gebaseerd op zorgzwaarte. Wanneer een 

patiënt een hogere zorgzwaarte heeft, is er sprake van een hoger ZZP 

met een hoger tarief.  

Aangezien in de AWBZ het maximumtarief bij de ZZP’s goed past, 

adviseren wij bij de inzet van de ZZP’s en de bijbehorende toeslagen in 

de Zvw ook een maximumtarief. 
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De maximumtarieven baseren wij op de in 2014 geldende 

maximumtarieven voor de ZZP’s en de toeslagen. Daarop wordt 

vervolgens de indexeringsmethode van de Zvw toegepast.  

Aangezien de geadviseerde systematiek in principe alleen gedurende de 

tijdelijke overgangsfase gehanteerd wordt, voert de NZa geen extra 

kostprijsonderzoek uit.  

Voor cliënten die reeds in zorg zijn kunnen de huidige producten 

vooralsnog worden gecontinueerd. Dit voorkomt knelpunten rondom de 

continuïteit van zorg en zorgplicht van zorgverzekeraars.  

4.3 Kapitaallasten en inventaris 

4.3.1 Kapitaallasten 

De kapitaallasten van de langdurige GGZ vallen sinds 2012 onder het 

invoertraject NHC. Bij de ontwikkeling van de NHC voor de curatieve 

GGZ is uitgegaan van eenzelfde modelmatige benadering van de 

huisvesting, bouwnormen en investeringskosten als bij de NHC-

ontwikkeling voor de langdurige zorg en de forensische zorg. De 

invoertrajecten NHC voor AWBZ, Zvw en forensische zorg kennen 

dezelfde opbouwpercentages NHC en afbouwpercentages kapitaal. De 

invoertrajecten NHC zijn dus identiek. Het enige verschil is dat bij de 

AWBZ al voorcalculatorisch de nieuwe kapitaallastenvergoeding op basis 

van het NHC invoertraject wordt berekend. Voor de Zvw en de 

strafrechtelijke forensische zorg vindt deze alleen nacalculatorisch plaats. 

De totale kapitaallasten van jaar t van een GGZ zorgaanbieder worden 

gesplitst in een AWBZ, Zvw en strafrechtelijk forensisch deel op basis 

van de NHC waarde van de productie van t-1. Wanneer de langdurige 

GGZ wordt overgeheveld, blijven de totale kapitaallasten gelijk, maar 

wordt het deel van de kapitaallasten dat wordt toegerekend aan de Zvw 

groter. De financiële afwikkeling van het invoertraject verloopt bij de 

langdurende ggz via het zorgkantoor. Bij de FZ en Zvw verloopt de 

afwikkeling respectievelijk via het ministerie van VenJ (Dienst 

Forensische Zorg) en het zorgverzekeringsfonds. Het invoertraject voor 

de langdurende ggz zou bij overheveling dan ook achteraf via het 

Zorgverzekeringsfonds worden afgewikkeld. 

Regelgeving met betrekking tot het NHC invoertraject hoeft niet 

ingrijpend gewijzigd te worden. Wel moet voor GGZ zorgaanbieders die 

uitsluitend langdurige GGZ of langdurige en curatieve GGZ leveren voor 

het invoertraject van de NHC de kapitaallasten berekening losgekoppeld 

worden van de AWBZ productieafspraken zoals ingediend in de budget- 

en herschikkingsronde. Momenteel worden de totale kapitaallasten 

gebaseerd op de productieafspraken en vastgesteld in de AWBZ-

rekenstaat. Na de overheveling kan dit niet meer. De NHC zal dan voor 

100 procent deel uitmaken van het ZZP tarief. Hiervoor moet de NZa 

haar beleid aanpassen. De exacte uitwerking hiervan vindt op een later 

moment plaats. 

Verder moet voor 2015 voor de verdeling op basis van de NHC waarde 

van de productie van t-1 aangegeven worden dat de intramurale 

langdurige GGZ van t-1 voor de verdeling meetelt aan de Zvw kant. De 

berekening van de kapitaallastenvergoeding van de langdurige GGZ zal 

hiermee ook nacalculatorisch plaats gaan vinden. 

Voorbeeld 

Totale NHC waarde kapitaallasten, jaar t = 100.000 

NHC waarde productie DBC’s (Zvw), jaar t-1  = 70.000 (70%) 

NHC waarde productie ZZP-B (AWBZ), jaar t-1 = 30.000 (30%) 
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In jaar t = 2014 worden de kapitaallasten verdeeld op basis van de 

procentuele verhouding. Dit betekent 70.000 Zvw en 30.000 AWBZ. 

In jaar t = 2015 (overhevelingsjaar) wordt het AWBZ deel toegerekend 

aan de Zvw. Dit resulteert in kapitaallasten van 100.000 Zvw. 

4.3.2 Inventaris 

De NZa heeft een inventarisnorm in ontwikkeling voor alle ZZP’s. De NZa 

consulteert ten tijde van het schrijven van dit advies de partijen over 

deze nieuwe norm. De verwachting is dat deze norm in het jaar 2014 of 

2015 wordt ingevoerd. Indien deze norm wordt ingevoerd, zal het 

invoertraject gelijk zijn aan het invoertraject NHC. Dit betekent voor 

bestaande aanbieders van ZZP-B dat vanaf 2018 de nieuwe 

inventarisnormen gelden en men in de periode t/m 2017 in het NHC 

tempo groeit naar de nieuwe norm. De exacte uitwerking van dit traject 

zal in een ander advies worden uitgewerkt. 
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5. Overige aandachtspunten

5.1 Macro-kostenbeheersing 

De minister heeft de randvoorwaarde ‘gegarandeerde macro-

kostenbeheersing’ gesteld. De NZa kan niet op basis van prestaties en 

tarieven garanderen dat de kosten op het huidige niveau blijven. Naast 

het macroprestatiebedrag is hiervoor een macro-beheersinstrument 

nodig dat als ultimum remedium kan worden ingezet.  

In de Zvw wordt voor het beheersen van de macro-uitgaven gebruik 

gemaakt van het macrobeheersinstrument (MBI). Voor de curatieve, 

kortdurende GGZ geldt voor 2013 een MBI. Dit MBI is generiek, wat 

inhoudt dat een korting bij alle zorgaanbieders wordt teruggehaald naar 

rato van hun landelijke marktaandeel. Wanneer een overschrijding wordt 

geconstateerd is het aan de minister om aan te geven of het MBI wordt 

ingezet. De overschrijding kan namelijk ook op andere wijzen worden 

geredresseerd, zoals door middel van een beperking van de aanspraken.  

Daarbij is in het eerder genoemde bestuurlijk akkoord afgesproken dat 

zorgverzekeraars en zorgaanbieders er naar streven om binnen het 

budgettair kader te blijven. Het MBI wordt ingezet indien ondanks de 

gemaakte afspraken tussen partijen er toch een overschrijding van het 

macro-kader plaatsvindt. 

De bij de consultatieronde geconsulteerde partijen zijn van mening dat 

er sprake moet zijn van één landelijk MBI voor de GGZ. Het voordeel van 

één MBI is dat deze de voorgenomen ontwikkelingen op het terrein van 

beddenafbouw en ambulantisering niet in de weg staat. Bij het hanteren 

van afzonderlijke kaders wordt weer een knip gehanteerd terwijl de 

overheveling als voordeel heeft dat deze knip verdwijnt en 

ambulantisering kan stimuleren. Het nadeel van één kader is dat als 

gevolg van een overschrijding op de langdurige zorg ook aanbieders die 

enkel kortdurende gespecialiseerde zorg of ambulant gespecialiseerde 

zorg bieden, worden gekort. Het omgekeerde geldt uiteraard ook.  

Wij adviseren één landelijk kader (één MBI) zodat het huidige schot 

tussen langdurig gespecialiseerde en kortdurende gespecialiseerde GGZ 

niet wordt gecontinueerd. Een potentiële hinderpaal voor het 

verminderen van het aantal bedden en het ambulant behandelen van 

patiënten wordt daarmee geslecht. Ten tijde van het schrijven van dit 

advies is het MBI voor de basis GGZ nog niet geheel uitgekristaliseerd. 

Voor de basis GGZ moet nog worden vastgesteld of hier sprake zal zijn 

van een afzonderlijk financieel kader en MBI of dat de financiële 

middelen voor de basis GGZ deel uit maken van één financieel GGZ 

kader en MBI. Wij adviseren om met deze ontwikkelingen rekening te 

houden. 

5.2 Transparantie voor sturing en toezicht 

5.2.1  Transparantie voor zorgverzekeraars voor een beheerste 

overstap 

Voor een beheerste overstap is het van belang dat de individuele 

zorgverzekeraars over voldoende informatie beschikken over de aan hun 

verzekerden geleverde zorg in het verleden. Dit betekent dat iedere 

verzekeraar zijn aandeel moet weten in de door de circa 74 aanbieders 

(NZa-nummers) geleverde zorg. Zorgkantoren beschikken over 
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informatie over de door zorgaanbieders gedeclareerde langdurige GGZ. 

Als de zorgkantoren deze informatie aanleveren aan een derde 

onafhankelijke partij die vervolgens het aandeel per verzekeraar 

vaststelt, dan kan de inkoop door iedere verzekeraar beheerst 

plaatsvinden. Ook de NZa kan aanvullend gegevens aanleveren. Het 

hanteren van een representatiemodel is dan naar de mening van ZN 

overbodig en niet gewenst. Wij adviseren de minister om begin 2014 een 

trusted third party in te schakelen die alle berekeningen uitvoert en de 

gewenste gegevens oplevert.  

5.2.2 Transparante aanspraken 

In de Zvw bepaalt veelal de zorgaanbieder welke gespecialiseerde zorg 

er nodig is en dus wordt geleverd. Praktisch bezien indiceert de 

aanbieder hier zelf, al dan niet ondersteund door zorgrichtlijnen, 

protocollen, etcetera. Voor de aanbieders speelt hierbij een prikkel om 

meer zorg te leveren dan noodzakelijk. Dit betekent dat de overheveling 

naar de Zvw, waarbij de onafhankelijke indicatiestelling wegvalt, 

aanbieders prikkelt om een zwaarder ZZP in rekening te brengen dan de 

beperking van de cliënt rechtvaardigt. Daardoor onstaat een risico op 

een stijging van de uitgaven.  

Zorgverzekeraars kunnen een stijging tegengaan. Zij kunnen met een 

scherp inkoopbeleid de prijs en het volume beheersen. Een eventuele 

wijziging van artikel 13 van de Zvw verschaft zorgverzekeraars nog meer 

sturingsmogelijkheden. Tevens kunnen zorgverzekeraars in hun polis 

procedurele voorwaarden opnemen. De Zvw kent al het principe van een 

machtigingsprocedure die van toepassing is op de individuele 

verstrekking van verzekerde zorg. Zorgverzekeraars kunnen, ter 

vervanging van het wegvallen van de indicatiestelling door het CIZ, een 

machtigingsprocedure toepassen voor de over te hevelen zorg.  

Een machtigingsprocedure moet er toe leiden dat de verzekerde de juiste 

zorg op maat krijgt geleverd zonder dat er sprake is van 

overbehandeling. Een machtigingsprocedure mag er dan ook niet toe 

leiden dat een onterechte beperking ontstaat naar inhoud of omvang van 

de zorg waarvoor geen wettelijke basis is. Dat is zowel voor de 

zorgverzekeraars als de cliënt onwenselijk. De uitvoering is dus gebaat 

bij een heldere omschrijving van de aanspraken inclusief de 

voorwaarden. Dit kunnen de huidige ZZP criteria zoals opgenomen in de 

Regeling zorgaanspraken AWBZ zijn. Wij adviseren de minister om bij 

inpassing van de AWBZ-aanspraken in de Zvw te streven naar duidelijke 

aanspraken zodat een macrobudgettaire overschrijding wordt 

voorkomen.  

5.3 Zorgfraude 

In dit advies is op hoofdlijnen geadviseerd over de bekostigingswijze van 

de langdurige GGZ in de Zvw vanaf 2015. De exacte regelgeving wordt 

in een later stadium uitgewerkt. Hierdoor is het op dit moment alleen 

mogelijk om de fraudegevoeligheid van het systeem op hoofdlijnen te 

analyseren. In deze paragraaf wordt hiervoor ingegaan op de helderheid 

en controleerbaarheid, de mogelijke frauderisico’s en de 

beheersmaatregelen van de voorgestelde bekostigingssystematiek. 
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5.3.1 Mogelijke frauderisico’s 

Bij het gebruik van de ZZP’s zijn er een aantal risico’s op zorgfraude te 

duiden. Dit betreft in elk geval: 

− Een aanbieder levert minder zorg of van mindere kwaliteit dan 

passend bij het gedeclareerde ZZP. 

− Een aanbieder declareert een hoger ZZP (upcoding) dan past bij de 

beperkingen van de cliënt. 

− Een aanbieder blijft DBC’s declareren in plaats van ZZP’s door het 

overgangscriterium te omzeilen. 

Bovengenoemde frauderisico’s bestaan in het huidige systeem ook. Het 

risico op ‘upcoding’ neemt toe door het wegvallen van de onafhankelijke 

indicatiestelling. De andere twee risico’s blijven naar verwachting 

nagenoeg gelijk.  

5.3.2 Helderheid en controleerbaarheid 

De geadviseerde overheveling van ZZP’s naar de Zvw leidt tot de inzet 

van reeds bekende en gebruikte prestaties. Aan de ZZP prestaties zijn 

cliëntprofielen gekoppeld. Uit deze cliëntprofielen wordt duidelijk welke 

ZZP passend is bij een patiënt. Zorgaanbieders kunnen dit gebruiken om 

te bepalen welk ZZP moet worden ingezet. Zorgverzekeraars kunnen de 

profielen gebruiken bij hun controle op de rechtmatige inzet van ZZP’s. 

Het wegvallen van de onafhankelijke indicatiestelling, maakt het voor de 

zorgverzekeraar wel lastiger om te controleren of de gedeclareerde 

prestatie passend is voor de zorgbehoefte van de patiënt. De 

controlefunctie ligt zonder onafhankelijke indicatiesteller meer bij de 

zorgverzekeraar dan momenteel in de AWBZ. De zorgverzekeraar kan 

voor het vervullen van deze functie wel gebruik maken van de bestaande 

documentatie en vragenlijsten die het CIZ hanteert voor de 

indicatiestelling.  

Doordat de afrekening van de curatieve en langdurige GGZ bij een 

zorgverzekeraar ligt, verbetert de controleerbaarheid van declaraties en 

wordt de “pakkans” bij fraude vergroot. Momenteel worden ZZP’s en 

DBC’s bij verschillende instanties gedeclareerd, waardoor dubbele 

declaraties minder snel aan het licht komen. 

De controleerbaarheid van het juist hanteren van het overgangscriterium 

van 365 dagen kan in de praktijk in sommige gevallen wel lastig zijn. 

Voor patiënten die van verzekeraar wisselen is het voor de nieuwe 

zorgverzekeraar mogelijk onbekend hoe lang de patiënt reeds in een 

instelling verblijft. Daarnaast mag na tijdelijke afwezigheid van een 

patiënt opnieuw een DBC geopend worden. Op deze manier kan in 

theorie het overgangscriterium worden omzeild. Zorgaanbieders worden 

door het tariefverschil tussen DBC’s en ZZP’s mogelijk geprikkeld om zo 

lang als mogelijk DBC’s te declareren.  

5.3.3 Beheersmaatregelen 

De zorgfraude kan op de volgende wijzen worden gesignaleerd en 

aangepakt. 

− Een verzwaring in de gedeclareerde zorg kan gesignaleerd worden op 

basis van de declaraties. Van belang hierbij is dat zorgverzekeraars de 

beschikking krijgen over informatie over de in 2012-2013 aan hun 

verzekerden geleverde zorg per aanbieder. Indien de zorgverzekeraar 

een onverklaarbare verzwaring constateert, moet een zorgverzekeraar 

een materiële controle uitvoeren en correcties doorvoeren.  

− De zorgverzekeraar kan een machtigingsprocedure invoeren waardoor 

vooraf de te leveren zorg wordt vastgesteld. Via formele, 



Advies Overheveling langdurige GGZ naar Zvw 

25 

geautomatiseerde controles kan de verzekeraar dan vaststellen of de 

declaratie overeenstemt met de machtiging.  

− De zorgverzekeraar kan ook een potentiële verzwaring van de 

gedeclareerde zorg verminderen door vooraf de zorg te contracteren. 

− Het risico op upcoding of het leveren van minder zorg dan 

gedeclareerd, kan worden verminderd door de patienten voldoende 

voorlichtingsmateriaal te verschaffen over wat men kan verwachten 

bij een bepaald ZZP. Bij de invoering van de ZZP’s zijn hiertoe 

cliëntgidsen geschreven en goede voorbeelden beschreven. Patiënten 

kunnen dan zelf aan de bel trekken bij de aanbieder, verzekeraar of 

een ander meldpunt.  

− Een andere mogelijkheid is het vooraf contracteren van de zorg 

waarbij vooraf de dienstverlening getoetst wordt en waarbij afspraken 

worden gemaakt over de dienstverlening en de wijze waarop de 

rechtmatigheid daarvan geborgd is. 

De NZa treft in 2013 maatregelen zodat vanaf 2014 voor de curatieve 

GGZ beter inzichtelijk wordt wie de hoofdbehandelaar en de 

medebehandelaren zijn. Deze maatregelen sluiten goed aan op het 

huidige inkoopbeleid van zorgkantoren. Zorgkantoren stellen in hun 

inkoopbeleid de voorwaarde bij de levering van ZZP GGZ B dat de 

verantwoordelijkheid van de zorgverlening berust bij de psychiater en 

dat er sprake moet zijn van een multidisciplinair team. Hierom zal de 

genoemde maatregel per 2015 ook van toepassing worden op de 

langdurige GGZ. 

Wij concluderen dat in de periode 2015-2016 het risico op zorgfraude 

voor de langdurige GGZ niet substantieel zal toenemen omdat de 

prestaties niet substantieel wijzigen. Daarnaast wordt het voor de 

zorgverzekeraars makkelijker om de declaraties te controleren doordat 

ze voor zowel de curatieve als langdurige GGZ ontvangen. 

In het vervolgtraject wordt door de NZa nader stilgestaan bij het 

voorkomen van fraude en ander ongewenst declaratiegedrag. De NZa 

inventariseert dan mogelijke frauderisico’s en treft maatregelen om deze 

risico’s bij de overheveling te beperken. 

5.4 Onderhoud oude bekostiging in een 
overgangsfase 

Wij zijn van mening dat de focus van alle betrokken partijen tot de 

invoering van het ‘eindmodel’ vooral moet liggen op de bekostiging in het 

eindmodel en niet op de ‘oude prestaties en tarieven’ die worden 

gehanteerd in de overgangsfase. Daarnaast is een overgangsfase gebaat 

bij stabiliteit in de prestaties en tarieven. Een voorwaarde hiervoor is de 

herkenbaarheid van de prestaties en de bijbehorende tarieven. Dit 

betekent dat er gedurende de overgangsfase geen fundamentele 

wijzigingen en/of grote aanpassingen aan de prestaties en tarieven 

zullen plaatsvinden. 

5.5 Planning 

Van belang is dat partijen zich goed kunnen voorbereiden op de 

overheveling. Zorgaanbieders moeten tijdig weten hoe het beleid er voor 

hun uit gaat zien zodat ze hun bedrijfsvoering en ICT hierop kunnen 

aanpassen. Zorgverzekeraars moeten zich kunnen voorbereiden op het 

punt van de polissen, de inkoop en afhandeling van de declaraties. 

De NZa moet de AWBZ (beleids)regels schonen voor de langdurige GGZ, 

de langdurige GGZ opnemen in de Zvw beleids(regels) en de 

beleidsregels met betrekking tot de kapitaallasten aanpassen. Het is 
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daarom van belang dat besluitvorming door de minister van VWS in 

oktober plaatsvindt zodat alle voorbereidingen kunnen worden gestart en 

de NZa een aanwijzing krijgt in maart 2014. De NZa kan dan de 

aanbieders tijdig informeren over de wijzigingen die gaan plaatsvinden. 

De NZa zal dan op 1 juli 2014 de nieuwe (beleids)regels voor het jaar 

2015 publiceren. 

Tabel 1: Planning overheveling GGZ 

Wanneer Wat Wie 

september-oktober 2013 Besluitvorming overheveling VWS 

maart 2014 Aanwijzing NZa VWS 

juli 2014 Publicatie beleidsregels NZa 

juli-december 2014 Voorbereiding op uitvoering 

in Zvw 

Zorgverzekeraars/ 

zorgaanbieders 
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Bijlage II: reacties van veldpartijen op 

consultatiedocument 

Reactie Zorgverzekeraars Nederland 
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Reactie GGZ Nederland 
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Reactie Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie 
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