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Inleiding 

De gemeenten Lansingerland, Leidschendam-Voorburg, Wassenaar en Zoetermeer hebben een 

marktconsultatie georganiseerd ten behoeve van het inkooptraject Wmo Individuele begeleiding, 

dagbesteding en kortdurend verblijf. Het doel van deze marktconsultatie is het verkrijgen van inzicht in de 

mogelijkheden van de markt alsmede de inhoudelijke kennis van dienstverleners in het zorglandschap 

optimaal te benutten. De gemeenten wensen middels deze consultatie voldoende inzicht te krijgen in 

bovengenoemde aspecten en kan de beantwoording gebruiken voor een passende uitvraag. De 

voorwaarden waaronder deze marktconsultatie is uitgevoerd, zijn vastgelegd in het 

marktconsultatiedocument dat op 7 december 2022 is gepubliceerd binnen tendernummer T26938 in 

Mercell. De gemeenten zijn niet gebonden aan de uitkomsten van de marktconsultatie. 

 

De marktconsultatie bestond uit een schriftelijke ronde, een fysieke bijeenkomst op 21 maart en een 

kostprijsonderzoek door onderzoeksbureau HHM. 

Voor u ligt de verslaglegging van de schriftelijke ronde en van de fysieke bijeenkomst. Verslaglegging c.q. 

uitkomsten van het kostprijsonderzoek van HHM zijn niet opgenomen in onderhavig document.  
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Schriftelijke ronde 

Toelichting 

Het verslag is geanonimiseerd opgesteld. Teneinde het overzicht te bewaren zijn de door deelnemers 

gegeven antwoorden zo veel mogelijk puntsgewijs opgesomd en in het blauw weergegeven onder iedere 

vraag. Dubbele antwoorden zijn waar mogelijk samengevoegd en/of samenvattend opgenomen.  

 

Doordat de respons op de schriftelijke ronde relatief hoog was (29 schriftelijke reacties) en de 

aangeleverde input omvangrijk, is het verslag eveneens omvangrijk geworden. De gemeenten hebben 

puntsgewijs een managementsamenvatting (zie hieronder) opgesteld, waarin de ontvangen input op 

hoofdlijnen is opgesomd. Het volledige verslag treft u in bijlage 1 bij dit verslag.  

 

Managementsamenvatting 

➢ Betrek (indien al bekend) de zorgaanbieder/begeleider bij het keukentafelgesprek en bij 

herindicatie. 

➢ Houd korte lijnen tussen Wmo consulenten en begeleider en draag ook zorg voor de mogelijkheid 

tot digitale/telefonische afstemming bij op- en afschaling. Het door de zorgaanbieder laten 

verzorgen van op- en afschaling zou een optie kunnen zijn om dit proces te vereenvoudigen. 

➢ Werk samen op basis van vertrouwen en vertrouw op elkaars expertise.  

➢ Blijf met elkaar in gesprek gaan over verschillen van inzicht. 

➢ Zorg voor contractering van een breed aanbod. 

➢ Zorg voor passende financiering. 

➢ Zorg voor een helder productaanbod. 

➢ Toegang en zorgaanbieders moeten elkaar beter kennen. Ga op werkbezoek, zorg dat je als 

gemeente weet wat er beschikbaar is en wat goed zou passen bij welke zorgvraag. 

➢ Geef aanbieders inzicht in het indicatieprotocol. 

➢ Werk met tussentijdse evaluatiemomenten in lopende indicaties om de ondersteuning passend 

te houden. Een optie kan ook zijn om het zorgplan pas na een aantal weken op te stellen, omdat 

regelmatig op basis van een aanmelding/het keukentafelgesprek niet de volledige hulpvraag in 

kaart gebracht kan worden. 

➢ Zorg voor en borg voldoende expertise in de gemeentelijke toegang. 

➢ Zorg voor een duidelijke visie zodat de organisaties waar de gemeenten mee samenwerken dit 

ook uitdragen. 

➢ Niet alle zorg kan afgeschaald worden/sommige problematiek wordt qua zorgzwaarte niet lichter. 

Doe recht aan de daadwerkelijke zorgvraag. 

➢ Besteed ook aandacht aan de mogelijkheden van afschaling naar voorliggende voorzieningen. 

➢ Draag zorg voor ‘ontschot’ werken/meer samenwerking tussen verschillende 

financieringsstromen/zuilen (Wmo, Beschermd Wonen, Jeugd, Wlz, justitie etc.). 

➢ Met betrekking tot de bekostigingsvorm zijn de meningen verdeeld. Alle bekostigingsvormen 

kennen voor- en nadelen. Voorkeuren (waar deelnemers zich daarover hebben uitgesproken) 

voor een bepaalde bekostigingsvorm zijn eveneens divers, waarbij taakgericht het minst als 

voorkeur is aangegeven. Over de andere 3 vormen die zijn benoemd zijn de voorkeuren ongeveer 

gelijk verdeeld.  

➢ De betrokkenheid van aanbieders is groot. Men staat bereidwillig tegenover periodieke 

overlegtafels tussen aanbieders en gemeenten en nemen graag actief deel. Er wordt aandacht 

gevraagd voor het borgen van mogelijkheden tot deelname voor alle aanbieders die dat wensen. 
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➢ Faciliteer (keten)samenwerking en doorontwikkeling/innovatie als gemeente. Breng partijen bij 

elkaar, bijvoorbeeld middels overlegtafels/zorgtafels/themabijeenkomsten/regionale 

bijeenkomsten. Zorg voor gedragen verantwoordelijkheid voor het doorontwikkelen van het 

zorglandschap. Deelnemers zien hierin voor zichzelf een proactieve rol weggelegd, met open 

communicatie. Zorg er als gemeenten voor dat er financieel ruimte bestaat voor deze actieve rol 

van aanbieders. 

➢ Blended care/digitalisering/zorg op afstand is een ontwikkeling waar de gemeenten rekening mee 

moeten houden. 

➢ Meer groepsgewijze begeleiding van cliënten is een relevante ontwikkeling voor gemeenten.  

➢ Mensen met een psychische kwetsbaarheid wonen langer en meer thuis. Dit betekent een 

toename van de complexiteit van de problematiek. 

➢ Reablement is een relevante ontwikkeling voor gemeenten in het kader van het Wmo aanbod. 

➢ CAO stijgingen, inflatie, arbeidsmarktkrapte zijn belangrijke zaken om rekening mee te houden in 

de inkoopprocedure. 
➢ Leren in het land – kijken naar andere gemeenten en organisaties wat de ontwikkelingen zijn. 

➢ Ten aanzien van toelatings- en kwaliteitseisen worden onder andere genoemd een toets op 

kwaliteitskeurmerk, jaarrekening, verklaring betalingsgedrag nakoming fiscale verplichtingen en 

een Gedragsverklaring Aanbesteden. Ook cliënttrevredenheid, een screeningsgesprek en 

referenties worden genoemd als passende eisen/voorwaarden. Verder wordt geadviseerd te 

kijken naar de contracteringseisen die zorgkantoren stellen onder de Wlz.  

➢ Stel in de inkoopprocedure eisen die ruimte laten voor inzet van voldoende gekwalificeerd 

personeel.  

➢ Overige tips die worden meegegeven t.a.v. de inkoopprocedure zijn: zorgdragen voor 

marktconforme tarieven, beperking administratieve lasten, voldoende dialoog inbouwen zowel in 

de voorbereiding als gedurende de inkoopprocedure (vragenrondes), stel geen eisen die de 

kwaliteit niet dienen/verbeteren, langdurige looptijd overeenkomst. 

 

 

NB. De informatie in dit verslag betreft louter de door deelnemers ontvangen input. Het betreft geen reflectie vanuit de 

gemeenten op de door deelnemers gegeven antwoorden. 
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Verslag fysieke bijeenkomst – Presentatie productaanbod 21 maart 2023 

Toelichting 

Op 21 maart 2023 heeft een bijeenkomst plaatsgevonden op het gemeentehuis van Lansingerland waarin 

de gemeenten het productaanbod hebben gepresenteerd. Eveneens was er de gelegenheid om over en 

weer vragen te stellen. Belangstellende aanbieders konden zich aanmelden voor deelname aan deze 

bijeenkomst, waarop een respons is gekomen van 25 aanbieders. 

  

Het verslag van deze bijeenkomst is geanonimiseerd en zo letterlijk mogelijk opgesteld. Waar deelnemers 

een opmerking hebben gemaakt of een vraag hebben gesteld, wordt gesproken over ‘deelnemer’. Dit 

betreft niet steeds dezelfde deelnemer. 

 

Aanwezig namens gemeenten: 

✓ Marc Bombeeck – Voorzitter H6 samenwerking Wmo 

✓ Madelon ten Broek – de Smet – Inkoopadviseur  

✓ Sylvester Holiday – Contractmanager gemeente Lansingerland 

✓ Martine Kummer – Beleidsadviseur gemeente Zoetermeer 

✓ Ivo van Scheppingen – Contractmanager gemeente Wassenaar 

✓ Annemarie Timmermans – Beleidsadviseur gemeente Lansingerland 

 

Verslag 

De voorzitter van de H6 samenwerking Wmo (hierna ‘ voorzitter’) Marc Bombeeck opent de bijeenkomst. 

Alle vertegenwoordigers vanuit gemeenten stellen zich voor. 

De voorzitter schetst de achtergrond en het verloop van de voorbereiding van het inkooptraject. Het 

productaanbod ligt inmiddels ook bij HHM, het bureau dat het kostprijsonderzoek verzorgt. 

Het doel van de bijeenkomst is het presenteren van het productaanbod en de wijze waarop dit tot stand 

gekomen is. Het programma van de middag is als volgt: 

 

15:00u  Welkom + introductie 

15:20u  Presentatie productgroep: Begeleiding individueel 

  Aansluitende vragenronde 

15:50u  Presentatie productgroep: Begeleiding groep 

  Aansluitende vragenronde 

16:20u   Afronding 

 

De voorzitter gaat verder in op de uitgangspunten die zijn meegenomen in de uiteindelijke vorming van 

het productaanbod. De gemeenten hebben getracht een zo logisch mogelijk productaanbod te 

ontwikkelen dat recht doen aan de ondersteuningsvraag van de inwoners. Hierbij wordt ingezet op de 

beweging van zwaar naar licht en de focus op zelfredzaamheid.  

 

Vanuit de deelnemers wordt gevraagd of de presentatie na afloop van de bijeenkomst gedeeld wordt. 

Vooralsnog is dit niet het geval, alle elementen worden gevat in een verslag van de marktconsultatie. 
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Mevr. Timmermans presenteert het productaanbod in de categorie begeleiding individueel. 

1. Kortdurende begeleiding bij acute probleemsituaties 

Dit product wordt ingezet wanneer er direct ondersteuning nodig is waarbij het niet mogelijk is om 6 

weken te wachten. Dit is niet bedoeld als spoedprocedure, daarvoor bestaat een aparte procedure. 

Eveneens is het product niet bedoeld om in te zetten als er een wachtlijst is en men alvast wil beginnen 

met de ondersteuning.  

 
 

2. Individuele Begeleiding – Leren/ontwikkelen 

Dit product is voor cliënten waarvan we weten dat wanneer we daar goede, proactieve begeleiding op 

inzetten, inwoner weer zelfstandig op zijn benen kan staan. Het doel is zelfredzaamheid, geen 

ondersteuning meer nodig.  

 

 

3. Groepstraining 

Dit is een nieuw product als onderdeel van begeleiding individueel leren/ontwikkelen. De gemeenten 

beschouwen dit als innovatieve vorm van ondersteuning en is bedoeld voor cliënten die er misschien ook 

baat bij hebben om met een aantal andere cliënten samen te werken aan 1 resultaatgebied.  
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4. Individuele Begeleiding - Behouden 

Dit product is bedoeld voor inwoners waar begeleiding nodig is en die niet meer kunnen toewerken naar 

zelfredzaamheid. De bedoeling is de situatie stabiel houden en verdere terugval voorkomen. Focus op 

kleine doelen die je wel met elkaar kunt bereiken.  

 

 

 

5. Waakvlamcontact 

Dit product is ook nieuw en kan worden ingezet als een cliënt al zelfredzaam is, maar een zetje in de rug 

kan gebruiken om naar volledige zelfstandigheid te werken. Dit vindt plaats binnen  kantooruren. Cliënten 

kunnen aanbieder bellen om mee te denken als hier behoefte aan is. 2 x per jaar een gesprek om te 

kijken hoe het gaat. Het is een soort stap tussen individuele begeleiding en volledige zelfredzaamheid. 
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Vragenronde individuele begeleiding 

Deelnemer: wat maakt de keuze om zo in producten te specificeren? Is het risico niet dat de 

administratieve lasten verhoogd worden? Hoe zijn de gemeenten tot deze keuze gekomen? 

Gemeente: Als we kijken naar wat we aan ondersteuning moeten leveren binnen de Wmo, dan is dit zeer 

divers. Wat we aan begeleiding vragen, wat we aan functiemix vragen etc. past niet onder 1 tarief. Dat 

zou ook gebeuren als er geen differentiatie wordt aangebracht in het productaanbod. Om dat zo goed en 

reëel mogelijk in te richten richting aanbieders en cliënten, differentiëren we. We zien ook in den lande 

niet dat alles op 1 hoop gegooid wordt.  

Deelnemer: De H6 had eerst weinig differentiatie.  

Gemeente: Dat klopt, dat heeft er juist toe geleid dat we geconcludeerd hebben dat meer differentiatie 

nodig was. Wij willen zorgen dat de producten goed zijn neergezet, en helemaal kloppen bij de vraag en 

soort inwoners en wat daar dan bij past. De tariefberekening wordt uitgevoerd door HHM. De uitkomsten 

hiervan moeten weer kloppen bij het aanbod.  

Deelnemer: We geven dit aan omdat het voor professionals ingewikkeld kan zijn welke producten in 

welke gemeenten er zijn. Daarom zijn er wat zorgen om de administratieve lasten die ontstaan als allerlei 

gemeenten zelf dingen gaan ontwikkelen.  

Gemeente: Daarom werken we als 4 gemeenten al samen. We proberen zo veel mogelijk de 

samenwerking op te zoeken, maar zijn toch afhankelijk van hoe een regio de ondersteuning voor zich ziet.  

 

Deelnemer: Waakvlam: in andere gemeenten wordt dit ook ingezet. Daar wordt het ook al wel ingezet 

om vinger aan de pols te houden. Is dat hier ook de bedoeling? 

Gemeente: We zijn dit nog aan het ontwikkelen. Zorg op maat is het uitgangspunt. 

 

Deelnemer: Hangen er nog verschillende intensiteiten aan vast?  

Gemeente: Dat wordt nader uitgewerkt. We verwachten dat we in de richting gaan van op maat indiceren 

wat een inwoner nodig heeft.  
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Het zit meer op een bepaalde richtlijn zodat consulenten daarmee vooruit kunnen. Er moet wel ruimte 

zijn om zorg op maat te leveren en te kijken wat nodig is.  

 

Deelnemer: Wat verstaan jullie onder complexe problematiek? 

Gemeente: Dit betreft meerdere resultaatgebieden, en situaties waarin we denken dat het escaleert naar 

een heel onwenselijke situatie als we nu niet handelen.  

Deelnemer: Wij zouden adviseren hier wel kaders voor schetsen zodat we hier niet over in discussie 

raken. 

Gemeente: Voor onze consulenten gaan we dit ook verder uitwerken. In het hele inkoopproces en alle 

relevante processen en documenten is het doel zoveel mogelijk eenduidigheid te creëren.  

 

Deelnemer: Sluit zich aan bij voorgaande vraag. Vaak is er overlap bij verschillende begeleidingsvormen. 

Gaat er iets veranderen in de toegang? Blijft iedere gemeente werken met een eigen toegang? 

Gemeente: We streven ernaar dat iedere gemeente met een eigen toegang blijft werken, maar wel met 

meer uniformiteit in de werkwijze. Heldere indicatierichtlijnen voor alle gemeenten zijn hiervoor het 

aangewezen instrument. Volledige uniformiteit zal het nooit worden. Er moet ook zorg op maat mogelijk 

blijven zijn. Soms is dit ook buiten de kaders.  

 

Deelnemer: Groepstraining: is dit een soort korte behandeling?  

Gemeente: Nee, want dat hoort niet binnen de Wmo.  

Je moet het zo zien dat het dezelfde ondersteuningsvragen betreft die men individueel heeft, waarvan we 

denken dat ondersteuning een beter resultaat heeft als dit in groepsverband opgepakt zou worden. 

Deelnemer: De specialistische begeleiding NAH zien we niet tussen het productaanbod staan. 

Gemeente: We zullen later in deze sessie groepsbegeleiding presenteren. 

 

Deelnemer: Valt de doelgroep jongvolwassenen onder deze inkoop? 

Gemeente: 18+ valt onder Wmo. 

Deelnemer: Begeleidingsproduct: wordt dat ingezet op alle leeftijden? Als je het op deze manier 

uitvraagt, gaat het op deze manier ook de kostprijsberekening in. Dat is een risico omdat soms voor 

jongvolwassenen andere zaken ingezet moeten worden bij de begeleiding. 

Gemeente: Het is een combinatie van. Intensiteit kan ook in uren uitgedrukt worden. We hebben 

getracht zo veel mogelijk de intensiteit te vatten in of iemand kan leren/ontwikkelen, of het echt 

stabiliseren betreft.  

Deelnemer: Zit het hem in intensiteit of intensiviteit? 

Gemeente: Het is een combinatie van beide. 

Deelnemer: In de H4 speelt dit ook, het zit hem in de productdefinitie. Daar gaat het scheef omdat de 

functies die ingezet moeten worden voor deze doelgroep anders is. Het tarief is niet dekkend. 

Gemeente: volgende week presenteert HHM de parameters voor de tariefberekening. 

Deelnemer: Er wordt dan een soort gemiddelde berekend. Het zit hem echt in de productdifferentiatie. 

Gemeente: We nemen deze input zeker nog mee in de gesprekken met HHM. 

 

Deelnemer: Wat hebben jullie opgehaald in de enquête? 
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Gemeente: Dat is een te brede vraag voor dit moment. We hebben er veel uit opgehaald, maar ook uit 

onze ervaringen uit de afgelopen jaren. Sommige dingen worden meegenomen, in sommige dingen 

maken we andere keuzes. 

 

Deelnemer: Waarom wordt een maximum gelegd van 25% digitaal? 

Gemeente: Wij vinden het ook belangrijk dat cliënten gezien worden. We willen niet dat zorg voor een 

overgroot deel op afstand geleverd wordt. 

Deelnemer: Waarom is er niet meer ruimte voor maatwerk? Bijv. 50%? 

Gemeente: Wij geloven dat het overgrote deel persoonlijke begeleiding moet zijn. 

We merkten ook in corona tijd zelf dat er fysiek toch meer ruimte is om zaken bespreekbaar te maken. 

 

Deelnemer: Dit inkooptraject heeft ook betrekking op Zoetermeer. Hoe verhoudt zich dit tot InZet? 

Gemeente: InZet is voorliggend op maatwerkvoorziening. Alleen als dit niet werkt, wordt een 

maatwerkvoorziening ingezet. Klanten waarvoor InZet geen passend aanbod heeft wordt een 

maatwerkvoorziening geïndiceerd die onderdeel uitmaakt van deze inkoop. 

 

Deelnemer: In Lansingerland hebben we ook mantelzorgondersteuning. Het is goed om te kijken wanneer 

het mantelzorgondersteuning betreft en wanneer het individuele begeleiding betreft.  

Gemeenten: Deze vraag past niet binnen de context van deze bijeenkomst, dit komt op een later moment 

terug in een gesprek met de betreffende aanbieder. 

 

Mevr. Kummer presenteert het productaanbod in de categorie Begeleiding Groep. 

We maken voor begeleiding groep hetzelfde onderscheid (ontwikkelen en behouden). 

 

6. Dagbesteding ontwikkelen 

Met ‘ dagbesteding ontwikkelen’ sluiten we aan op het leervermogen. Het doel is cliënten een stapje 

verder te brengen op de maatschappelijke ladder en het stimuleren richting zelfredzaamheid.  
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7. Dagbesteding behouden 

Dit product is gericht op het ondersteunen van klant zelf maar ook het ontlasten van mantelzorger. Het 

stimuleren van behoud van vaardigheden is altijd aan de orde, maar we verwachten bij deze groep geen 

ontwikkeling meer richting werk. Focus ligt op stabiliseren, begeleiden bij verslechteren.  

 

 

8. Vervoer naar dagbesteding 

Vervoer kopen we samen in met dagbesteding. Wat anders wordt, is dat we onderscheid willen maken in 

afstand. Boven 10 km is mogelijk, maar in goed overleg met consulent omdat het niet wenselijk is dat 

mensen heel ver weg naar dagbesteding gaan. Er zit dus meer ruimte in dan er nu in zit. 

 
 

9. Kortdurend verblijf 

Dit is een product wat we graag meer in zouden willen zetten. We zien dit als de ultieme ontlasting van 

de mantelzorger. Het is belangrijk dat zij hun werk kunnen blijven doen. Het wordt weinig ingezet, maar 

we weten eigenlijk niet goed waarom.  

Ook voor jongvolwassenen is het relevant. We zouden graag zien dat hier meer gebruik van wordt 

gemaakt. Dit is ook een vraag aan de aanbieders: wat zouden we kunnen doen om meer het gebruik te 

stimuleren. 
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Voorzitter voegt toe t.a.v. vervoer: voor de afweging in hoeveelheid kilometers en inzet op minder 

vervoersbewegingen is ook het klimaatbeleid een speerpunt geweest.  

 

Vragenronde Begeleiding Groep 

Deelnemer: Vervoer: is er onderscheid in rolstoel en regulier? 

Gemeente: Ja, daar komt onderscheid in. 

Deelnemer: Kortdurend verblijf: Bij ons zijn er mogelijkheden, maar zijn soms ook terughoudend omdat 

het tarief laag is. Het is 24 uur, vaak komen ze er niet mee uit. Tarief maakt het verschil of het haalbaar is 

om te bieden. 

 

Vraag over dagbesteding: 

Deelnemer: Ontlasten mantelzorger: dit staat toch in het ondersteuningsplan? Dat hoeft toch geen los 

product te zijn? 

Gemeente:  Het gaat er niet om of dat vooraf duidelijk is. Het gaat om de doelen waar aan gewerkt 

wordt, de functiemix etc. Dat maakt dat wij die differentiatie noodzakelijk achten. 

Deelnemer: Het wordt voor aanbieders niet makkelijker. Het lijkt nu een beetje dagopvang. 

Gemeente: Het gaat erom waar de nadruk op ligt. Werk je bijvoorbeeld toe naar wel of niet betaald 

arbeid, uitstroom uit Wmo? Of ben je bezig met kleinere doelen binnen zelfredzaamheid? 

Deelnemer: Opmerking rondom kortdurend verblijf: locaties zijn vaak niet passend, vaak is het dan erger 

als ze thuiskomen.  

Gemeente: Staat genoteerd en nemen we mee. 

 

Deelnemer: Ontmoetingscentra: integraal werken met wijkcentra. Kunnen we ook per gemeente 

inschrijven? Alles ligt vrij ver uit elkaar. Voorheen was dit wel mogelijk, nu ook? 

Gemeente: Dit hebben we formeel nog niet vastgesteld, maar zit wel in onze uitgangspunten. Met name 

gezien het geografische gebied van deze regio vinden we het niet proportioneel om te eisen dat 

aanbieders in alle gemeenten leveren.  

Pijnacker Nootdorp en Voorschoten zitten overigens niet meer in deze inkoop. 

Deelnemer: Wij hebben daar nog wel locaties. Wij vinden het belangrijk om die te laten bestaan. 

Gemeente: De geografie is vrij uitgestrekt, het is niet zinvol om te eisen dat in alle 4 de gemeenten zorg 

moet worden geleverd. 
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Deelnemer: Bij ons loopt ontwikkelen en behouden helemaal door elkaar heen. Wat past dan bij 

specialistisch? 

Gemeente: Bekeken wordt wat er nodig is, op basis daarvan wordt de indicatie gesteld. 

 

De vragenronde voor begeleiding groep wordt afgerond. 

 

Bereik- en beschikbaarheidsdienst 

Er volgt nog een vraag vanuit de gemeente aan de aanbieders omtrent een bereik- en 

beschikbaarheidsdienst: 

We hebben contact met regio Den Haag omdat zij met Beschermd Wonen bezig zijn. In dat kader 

kwamen we op bereik- en beschikbaarheidsdienst. Het idee is dat mensen die op wachtlijst voor 

Beschermd Wonen staan en overbruggingszorg krijgen of uit Beschermd Wonen uitstromen een 

doelgroep is die behoefte heeft om 24/7 een begeleider te kunnen bereiken. Wij vragen ons af of jullie dit 

signaal herkennen. Hebben jullie tips om dit in te kopen? 

Als het voor die doelgroep belangrijk is, willen we dat wel inkopen. Moeten we dat naar jullie inzicht 

doen? 

 

Deelnemer: In veel regio’s is dat een probleem (zie regio Duin & Bollen). Probleem is dat cliënt vaste 

begeleider wil spreken. Dat is lastig om in te richten.  

Gemeente: Je kunt niet alle begeleiders 24/7 bereikbaar hebben, hoe zinvol is dat als ze dan een 

begeleider kennen die ze niet kennen? 

 

Deelnemer: Vooraf goed de voorwaarden schetsen richting cliënt, ook dat ze een begeleider aan de 

telefoon krijgen die ze niet kennen. Soms ook voor ambulante cliënten.  

Gemeente: Schatten jullie in dat het wenselijk is dat dit geleverd wordt door de aanbieder die beschermd 

wonen gaat leveren of geleverd heeft? 

Deelnemer: Het hoeft niet altijd gerelateerd te zijn aan beschermd wonen. Ook voor mensen die thuis 

wonen kan dit passend zijn.  

Deelnemer: Mogelijke oplossingen liggen in Digicontact: dan kan de begeleider wel het dossier inzien. 

Risico: bij Wmo gaan ze soms niet ‘ s avonds en ‘ s nachts bellen.  

Gemeente: Ons idee was wel om te indiceren voor die cliënt  waar het nodig is. Wij dachten aan de 

beschermd wonen doelgroep, maar kan ook voor andere ‘wankele’ cliënten. We zaten te zoeken of dit 

dan moet bij de eigen aanbieder, ook vanwege inzicht in dossier. 

Meerdere deelnemers: geven aan dat dit ook bij niet de eigen begeleider zou kunnen. 

Gemeente:  Je moet ook niet op elkaars stoel gaan zitten. Je zit ook snel op grens met andere 

crisisdiensten. We moeten geen nieuwe crisisdienst optuigen.  

Waar hebben we het erover qua hoeveelheid vraag? 

Meerdere deelnemers: hebben hier verschillende ervaringen mee.  

 

Deelnemer: wij hebben een bereikbaarheidsdienst. We bieden ook beschermd wonen in Den Haag. Zij 

hebben best veel cliënten die hier een indicatie voor hebben. 
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Deelnemer: Het zou ook bij 1 aanbieder belegd kunnen worden. Het is de vraag of het nodig is dat de 

aanbieder het dossier kan inzien. Wie is er verantwoordelijk op het moment dat je belt? 

Gemeente: De vraag is ontstaan uit de doordecentralisatie beschermd wonen. We willen een goed en 

dekkend aanbod hebben, anderzijds ook niet dubbele zorg gaan aanbieden. 

Deelnemer: Jullie zouden eens kunnen kijken naar Ijsselvecht & Ede: hier zijn een aantal partijen 

gecontracteerd. 1 van de partijen regelt het, vervolgens is het aan partijen onderling om het af te 

stemmen.  

 

De voorzitter licht toe dat op 30 maart een bijeenkomst plaatsvindt onder begeleiding van bureau HHM. 

Hiervoor hebben de gemeenten op 3 maart een aankondiging geplaatst in de tender in Mercell en op de 

website van Toekomst Sociaal Domein. De deadline voor inschrijving voor deze bijeenkomst is 23 maart.  

De voorzitter dankt alle deelnemers voor hun proactieve bijdrage en sluit de bijeenkomst af. 
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Bijlage 1 – Verslag schriftelijke ronde marktconsultatie  

 

Zorg op maat 

De gemeenten wensen de maatschappelijke ondersteuning van inwoners dusdanig in te richten dat deze 

aansluit bij de zorgvraag (zorg op maat). In de praktijk zien wij dat de interpretatie van en visie op zorg op 

maat in sommige gevallen verschilt tussen gemeenten en zorgaanbieders. Dit kan zich uiten in  verschillen 

van mening tussen zorgaanbieder en gemeente over de benodigde zwaarte van de zorg, en komt het 

voor dat zorgaanbieders het huidige product ‘Begeleiding Basis’ niet (meer) aanbieden.  

1. Welke producten biedt u aan? 

Vanzelfsprekend is hier gevarieerd op geantwoord. Globaal kan gesteld worden dat onder de 

deelnemers de volgende producten worden aangeboden: 

o Begeleiding individueel basis 

o Begeleiding individueel specialistisch 

o Begeleiding op basis van waakvlam (beschikbaarheid op afroep) 

o Begeleiding groep Basis 

o Begeleiding groep Specialistisch 

o Dagbesteding Basis 

o Dagbesteding Specialistisch 

o Kortdurend verblijf 

o Vervoer basis 

o Vervoer rolstoel 

Diverse deelnemers geven aan ervaring te hebben met het werken met een aanbod op basis van 

arrangementen, domeinen en/of doelgroepen. 

Tevens hebben deelnemers hier benoemd op welke doelgroep/ondersteuningsbehoefte zij zich 

richten (bijvoorbeeld NAH, autisme, dementie, hoogbegaafdheid, verslavingsproblematiek, etc.). 

Onder deelnemers bestaat diversiteit in het aanbod. Er zijn deelnemers die een diversiteit aan 

producten aanbieden, en er zijn deelnemers die zich gespecialiseerd hebben in 1 product of 1 

ondersteuningsbehoefte. 

 

2. Herkent u bovengenoemd signaal? 

Een deel van de  deelnemers herkent het signaal, een deel van de deelnemers niet. Het belang 

van zorg op maat wordt in zijn algemeenheid erkend. 

De volgende opmerkingen zijn meegegeven vanuit de deelnemers op dit vlak: 

➢ Er dient een passend tarief voor begeleiding basis te worden gehanteerd/aandacht voor 

behoud van vaste medewerker. 

➢ Zoek meer de samenwerken tussen gemeente en aanbieder op bij het indicatiestellen. 

➢ Zoek meer samenwerking op als aanbieder met andere aanbieders om zorg op maat te 

organiseren, zodat op- en afschalen goed te organiseren is. Organiseer dit tijdens een 

traject om een goede overdracht  te kunnen bewerkstelligen zodat cliënten de hulp 

blijven ontvangen die ze nodig hebben. 

➢ Sommige deelnemers geven aan het product basis niet te leveren omdat dit niet aansluit 

bij hun doelgroep en de complexiteit van de problematiek. Dit wordt tevens gerelateerd 

aan het (opleidings-) niveau van de medewerkers die hiervoor ingezet moeten worden. 

➢ Indicaties zijn niet altijd toereikend waardoor opschaling soms lastig is. Het kan 

voorkomen dat er meer zorg moet worden geleverd waar geen vergoeding tegenover 

staat. 

➢ Verschillen van inzicht tussen gemeenten en aanbieders zijn vaak groot, ieder vanuit zijn 

eigen vakgebied. Dialoog op dit onderwerp is zodoende zeer waardevol. 
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➢ Het komt voor dat de gemeentelijke toegang onvoldoende bekend is met het 

beschikbare aanbod aan zorgaanbieders. 

➢ Sommige deelnemers geven aan dat het een bedrijfseconomische afweging betreft om 

zich op een bepaald product (zoals begeleiding specialistisch) te richten. De 

onderliggende redenen hiervoor zijn divers. Dit varieert van de inrichting van het 

productaanbod en daarbij horende indicatiestelling en tariefstelling, tot de inrichting van 

het zorglandschap in sommige deelnemende gemeenten. Aangegeven wordt dat er 

zowel zorginhoudelijke als financiële argumenten bestaan om de inrichting van het 

aanbod, wijze van indiceren en tariefstelling onder de loep te nemen. 

 

3. Indien u geen lichte vorm van ondersteuning aanbiedt (in het huidige contract ‘Begeleiding 

Basis’): wat is hiervan de reden? 

➢ Een aantal aanbieders geeft aan dat zij uitsluitend specialistische zorg bieden, al dan niet 

vanwege de aard van de problematiek waar zij zich op richten.  

➢ Een aantal aanbieders geeft aan dat het te maken heeft met het opleidingsniveau van het 

personeel dat zij inzetten voor deze ondersteuning, wat qua tariefstelling naar hun 

inzicht niet past binnen begeleiding basis. Hierbij wordt soms aangegeven dat afschaling 

naar basis niet haalbaar is, omdat dit zou betekenen dat ingeleverd moet worden op 

kwaliteit. Daarnaast geeft men aan anders te willen kijken naar de termen basis en 

specialistisch. Voor aanbieders die zich op een bepaald specialisme richten, betekent 

afschalen doorgaans minder uren begeleiding bieden. Niet zo zeer afschaling in zwaarte 

van de ondersteuning, de zorgvraag wordt bij specialistische zorg zoals bijvoorbeeld 

autisme niet lichter. 

➢ Aanbieders die basis niet aanbieden, geven over het algemeen aan dat zij de cliënten die 

afgeschaald worden overdragen aan een aanbieder die hier meer op gericht is. 

Aanbieders willen hun focus ook houden op hun eigen specialisme. 

 

4. Hoe kunnen de gemeenten, naar uw inzicht, een dekkend aanbod voor alle zorgvragen (van licht 

tot zwaar) op het gebied van individuele begeleiding, dagbesteding en kortdurend verblijf 

bewerkstelligen? 

➢ Heldere visie vanuit gemeenten op het aanbod is belangrijk, alsmede opbouwen van 

partnerschappen die hierbij aansluiten. 

➢ Mogelijkheid creëren om tijdens looptijd overeenkomst nieuwe aanbieders te 

contracteren of aanbod bij bestaande aanbieders door te ontwikkelen. 

➢ Aangegeven wordt dat veel ‘lichtere’ zorg naar het voorliggend veld zou kunnen, 

bijvoorbeeld in de vorm van wijkteams die een soort basiszorg kunnen blijven leveren. 

Hierbij wordt ook aangegeven dat begeleiding gefinancierd moet worden door instanties 

waar het soort hulpvragen thuishoort. 

➢ Duidelijkheid over terminologie (basis- specialistisch) en dialoog tussen gemeenten en 

aanbieder hierover. Het gaat om verwachtingsmanagement voor de aanbieder de cliënt 

en de gemeenten. 

➢ Inkopen bij (voldoende) gekwalificeerde (zonder winstoogmerk) partijen en met die 

partijen een goede onderlinge afstemming en samenwerking creëren. 

➢ Verschillende gespecialiseerde zorgaanbieders contracteren en initiatief nemen tot 

ketensamenwerking. 

➢ Enerzijds in kaart brengen wat de zorgvraag is en anderzijds beoordelen welke 

specialisaties nodig zijn om aan deze zorgvraag te voldoen. Vervolgens de percelen 

zodoende afstemmen op de zorgvraag. 
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➢ Duidelijke productomschrijving, met passende vergoeding om kwalitatief goede zorg te 

leveren en het per product in te kopen (in combinatie met een realistische indicatie). 

➢ Een goede samenwerking tussen het voorliggend veld, sociale wijkteams en 

zorgaanbieders. 

➢ Het gesprek aangaan met zorgaanbieders over het tekort aan basis begeleiding, welke 

drempels er zijn en hoe die gezamenlijk kunnen worden aangepakt. 

➢ Door goede samenwerking onderling tussen de gemeente en zorgaanbieders, aandacht 

(en sturing) op doelmatige inzet van Wmo zorg, aandacht voor de 

arbeidsmarktproblematiek (en hierover in gesprek gaan met aanbieders), meedenken en 

faciliteren van mogelijke oplossingen, aandacht voor Welzijn (zoveel mogelijk 

verschuiving van geïndiceerde zorg naar waar mogelijk niet geïndiceerde ondersteuning), 

aandacht voor mantelzorg, netwerk van de cliënt etc. 

➢ Maatwerk is van groot belang. Resultaatfinanciering op basis van percelen wordt als een 

oplossingsrichting aangedragen voor een meer gebalanceerde dekking. 

 

5. Op welke manier kunnen naar uw mening verschillen van inzicht tussen gemeenten en 

zorgaanbieders over de benodigde zwaarte van de zorg (Basis/Specialistisch) in het 

keukentafelgesprek voorkomen worden? 

➢ Een duidelijke productomschrijving. Het moet helder zijn waar het verschil zit voor alle 

betrokken partijen. Daarnaast is de relatie tussen de gemeentelijke toegang en 

zorgaanbieders belangrijk. Er moet sprake zijn van vertrouwen op basis van expertise. 

➢ Betrek de zorgaanbieder bij het keukentafelgesprek. Indien deze bij het 

keukentafelgesprek nog niet bekend is, wordt geadviseerd de indicatie na 2 tot 3 

maanden te evalueren. De praktijk is vaak weerbarstiger dan in het keukentafelgesprek 

blijkt. Het is zodoende erg lastig om met 1 gesprek alle problematiek boven water te 

krijgen. Ook wordt de tip meegegeven de zorgaanbieder vooraf al te vragen om input. 

➢ Ook bij herindicatie is het belangrijk de begeleider bij het gesprek te betrekken. 

➢ Meer aandacht besteden aan een passende mix van functieniveaus in het tarief 

waardoor onderscheid tussen basis en specialistisch niet nodig is.  

➢ Een helder indicatieprotocol en bijpassende training van Wmo consulenten kan helpend 

zijn om discussies te voorkomen. 

➢ Aangegeven wordt dat de gemeenten op het gebied van sommige problematiek te 

weinig kennis hebben waardoor het lastig is een passende indicatie te verstrekken. 

➢ Tussentijdse evaluatie van indicaties. 

➢ Inzet van zorgbemiddelaars die in het belang van de zorgvrager bepalen welke zorg 

passend is. 

➢ Heb aandacht voor continuïteit in de ondersteuning aan de zijde van de cliënt. Als 

iemand technisch gezien afgeschaald zou kunnen worden van specialistisch naar basis, 

kan het voorkomen dat het niet bevorderlijk is dat die persoon een andere begeleider 

krijgt. Aangegeven wordt dat het helpend zou kunnen zijn regelruimte/creatieve 

mogelijkheden te creëren voor op- en afschalen. 

➢ Geef zorgaanbieders inzicht in de indicatieprotocollen die toegepast worden.  

➢ Bekijk de totale achtergrond van de cliënt. Hierbij is het bijvoorbeeld van belang of er al 

andere zorgaanbieders betrokken zijn bij cliënt. Ga uit van de expertise van de betrokken 

begeleiding en/of het netwerk van de cliënt. 

 

a. Wat is daarvoor nodig? 

➢ Duidelijke productomschrijving, duidelijke doorloop intake, visie op zwaarte van 

zorg, goede samenwerkingsrelatie tussen gemeente en zorgaanbieders. 
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➢ Blijf in gesprek met de cliëntenraad.  

➢ Zorg voor deskundige Wmo consulenten en zoek eventueel afstemming met de 

zorgaanbieder na het keukentafelgesprek als de zorgaanbieder nog niet bekend 

was of er niet bij aanwezig was. 

➢ Bereid het keukentafelgesprek telefonisch voor met de zorgaanbieder om 

eventuele discussie te voorkomen tijdens het gesprek. 

➢ Blijf met elkaar in overleg, geef ruimte voor feedback vanuit zorgaanbieder naar 

Wmo consulent. Bouw eventueel periodieke evaluatiemomenten in. 

➢ Stel een beslisschema ter beschikking dat de zorgaanbieder in overleg met de 

cliënt moet invullen voorafgaande aan het keukentafelgesprek wanneer het 

gesprek wat langer op zich laat wachten. Zo kan bekeken worden of Wmo 

ondersteuning überhaupt passend is voor de zorgvraag. 

➢ Formuleer in de beschikking heel duidelijk het resultaat: wat moet bereikt 

worden met de ondersteuning. En zorg voor passende financiering. 

➢ Houd de lijnen kort met de begeleiders zodat zij de praktijkervaring met cliënt 

kunnen delen met Wmo consulenten en deel de beschikbare informatie met de 

zorgaanbieder met toestemming van cliënt. 

➢ Geef voldoende ruimte voor op- en afschalen wanneer de situatie van een cliënt 

verandert. Vertrouw erop dat de zorgaanbieder een goede inschatting van 

maken van de ondersteuningsbehoefte van een cliënt. 

➢ Vraag aanbieder om input bij een herindicatie. 

➢ Een aantal deelnemers hebben een voorkeur voor indicatie in arrangementen, 

anderen voor indicatie in uren. 

 

6. Het op- en afschalen van zorg blijkt in de praktijk niet altijd eenvoudig.  

a. Welke oplossingen ziet u om het op- en afschalen van zorg te vereenvoudigen en 

stimuleren?  

Niet alle aanbieders ervaren obstakels met op- en afschalen. 

 

Er worden diverse mogelijkheden voor vereenvoudiging aangedragen: 

➢ Werk met evaluatiemomenten gedurende de looptijd van de indicatie om de 

zorgbehoefte te toetsen, behaalde resultaten inzichtelijk te maken en samen vervolg te 

bepalen. 

➢ Gecontracteerde aanbieders moeten tijdig andere aanbieders actief benaderen indien 

op- of afschalen niet mogelijk is binnen de eigen organisatie. 

➢ Zorg voor minder administratieve lasten bij op- en afschalen bijvoorbeeld: 

o Korte lijnen met de juiste contactpersonen, vaste Wmo consulenten per cliënt, 

open communicatie tussen Wmo consulent en begeleider is van groot belang. 

o Maak spoedmelding mogelijk die snel opgepakt wordt door Wmo consulenten 

als de situatie daarom vraagt. 

o Zorg voor de mogelijkheid verlenging van indicatie zonder huisbezoek te 

organiseren (telefonisch). 

o Zorgaanbieders zelf laten op- en afschalen en Wmo consulent daarvan op de 

hoogte stellen zodat indicatie passend blijft. 

➢ Werk op basis van vertrouwen, ken elkaars kracht, respecteer elkaars expertise. 

➢ Zorg voor een duidelijke visie zodat organisaties dit ook uitdragen en mensen niet in een 

niet passende indicatie te laten. 

➢ Samenwerking tussen specialistische zorg en aanbieders in het voorliggend veld en goed 

weten wat het voorliggend veld te bieden heeft. Daarnaast zouden zorgaanbieders van 
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geïndiceerde zorg een adviserende rol kunnen spelen richting het voorliggend veld, zodat 

cliëntvragen vroegtijdig zijn gesignaleerd. 

➢ Werken met intensiteiten per resultaatgebied maken afschaling en opschaling mogelijk. 

➢ Als het uitgangspunt het leveren van maatwerk is, hoeft op- en afschalen niet lastig te 

zijn. Een zorgaanbieder moet als doel hebben uiteindelijke overbodig te worden. 

 

b. Welke adviezen kunt u de gemeenten geven op dit vlak? 

➢ Niet alle zorg kan afgeschaald worden. Cliënten lopen daardoor het risico weer op veel 

duurdere zorg terug te moeten vallen. Kijk naar het grotere plaatje tezamen met de Wlz. 

➢ Wijkteams waarnaar zorgaanbieders kunnen afschalen in de vorm van bereikbaarheid en 

beschikbaarheid. 

➢ Bij een herindicatie kan een doelgericht verslag met een advies vanuit de aanbieder 

helpend zijn om een indicatie op- of af te schalen. 

➢ Daar waar nodig volledige zorg toekennen, daar waar ambulante zorg mogelijk is afschalen 

tot ambulante zorgverlening. Doe recht aan de daadwerkelijke zorgvraag en voorkom het 

aanbieden van afgeschaalde ambulante zorg terwijl zwaardere zorg noodzakelijk is.  

➢ Het werken met arrangementen zoals andere gemeenten in de regio. 

➢ Stimuleer de samenwerking tussen zorgaanbieders/investeer in de samenwerking met 

zorgaanbieders zodat we elkaar kennen en weten wat we van elkaar kunnen verwachten. 

➢ Bij twijfel een indicatie afgeven voor drie maanden tot een half jaar. Bij start wordt er een 

gestapelde beschikking afgegeven. 

➢ Blijf het belang van tijdig op- en afschalen bij de zorgaanbieders onder de aandacht brengen. 

➢ De huidige samenwerking verloopt erg prettig en er is een goede bereikbaarheid. 

➢ Bezoek regelmatig de wijkteams. 

➢ Vertrouw op de ervaring en kunde van de zorgaanbieder en maak spoedige aanpassing van 

indicaties mogelijk, maak gebruik van telefonische of digitale evaluaties.  

 

c. Hoe ziet u uw eigen rol hierin? 

➢ Afschalen is een doel in de begeleiding, graag werken in langdurige partnerschappen o.b.v. 

vertrouwen en visie. Zorgaanbieder moet meedoen en meedenken in oplossingen.  

➢ De zorgaanbieder is de initiatiefnemer en neemt zo nodig contact op met de consulent, als hij 

reden ziet tot af- of opschalen van begeleiding of dagbesteding. Goede samenwerking van de 

zorgaanbieder met ketenpartners heeft grote invloed op herstel. 

➢ Als maatwerk het uitgangspunt is levert een aanbieder zorg die nodig is. Wanneer meer zorg 

nodig is, hoort de zorgaanbieders de Wmo afdeling te benaderen. Bij een herindicatie horen 

de medewerkers zorg te dragen voor een inzichtelijk verslag, zodat duidelijkheid gecreëerd 

wordt voor de Wmo consulent. 

➢ Signalen afgeven aan Wmo consulent door de klantcoördinatoren. 

➢ Samenwerking met andere partijen. Zo kunnen aanbieders samen omgaan met wachtlijsten 

of personeelstekorten. Daarnaast kan gebruik gemaakt worden van elkaars expertise in 

bepaalde doelgroepen. Dit bevordert de kwaliteit van zorg, terwijl aanbieders zich op hun 

eigen expertise kunnen richten. 

➢ Kritisch blijven kijken naar de eigen inzet en de noodzaak daarvan. 

➢ Aanbieder evalueert tussentijds met cliënt en betrokken Wmo consulent. 

➢ Naast de cliënt staan en helder inzicht hebben in de hulpvraag. 

➢ Een inschatting maken van de benodigde ondersteuning en zorgen voor een 4 ogen principe. 

Het finale oordeel hoort bij de gemeente, om onafhankelijkheid te borgen. 

➢ Trainen van medewerkers alleen noodzakelijke zorg in te zetten. 

➢ Duidelijk contactpunt zodat snel geschakeld kan worden bij op- en afschaling. 
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➢ Als zorginhoudelijk deskundige in staat zijn om de beoordeling te maken (ga uit van de 

deskundigheid van de aanbieder). 

 

d. Welke mogelijkheden ziet u hierin middels het werken met hoofd-onderaannemerschap? 

Een aantal deelnemers geeft aan de voorkeur te hebben voor een direct contract tussen 

zorgaanbieder en gemeente. De volgende redenen worden hierbij vermeld: 

➢ De lijntjes blijven zo kort en er ontstaat geen ruis. 

➢ Men wil niet verantwoordelijk zijn voor de kwaliteit en financiën van andere organisaties.  

➢ Onderaannemerschap geeft veel administratieve lasten.  

➢ Voor gemeente, consulent en cliënt is het hierdoor niet duidelijk wie de zorg daadwerkelijk 

levert. De niet-zelfstandig gecontracteerde onderaannemers voldoen vaak niet aan de 

contracteisen van een gemeente. 

 

Overige opmerkingen die zijn gemaakt: 

➢ Middels hoofd- en onderaannemerschap kunnen hoofdaannemers een beroep doen op de 

expertise van andere aanbieders. 

➢ Als je maatwerk wilt leveren kan je gerichter expertise koppelen en creëer je een 

flexibele schil die wellicht nodig is om makkelijker op- of af te schalen. 

➢ Het inzetten van onderaannemers kan in sommige gevallen prettig zijn. Echter, het moet niet 

zo zijn dat je als aanbieder verplicht wordt om het gehele spectrum te bieden inclusief 

dagbesteding, terwijl je dan voor alle dagbesteding onderaannemers moet inschakelen. Dit 

brengt een grote administratieve last met zich mee. Prettiger is om producten los van elkaar 

te laten bestaan met meerdere betrokken aanbieders die rechtstreeks een overeenkomst 

hebben met de gemeente. 

➢ Onderaannemers zouden een rol kunnen spelen in die gevallen waarbij specialistische zorg 

over kan gaan in begeleiding basis. 

➢ Het koppelen van een cliënt aan verschillende zorgaanbieders, bijvoorbeeld voor 

dagbesteding en voor individuele begeleiding. Dit zou middels hoofd- en 

onderaannemerschap kunnen, maar  hoeft niet. 

➢ Er kan een situatie voorkomen wanneer er snel of tijdelijk zorg moet worden verleend. Dan is 

een tijdelijke oplossing om te werken met een onderaannemer. 

 

Dekkend aanbod 

De gemeenten wensen een zo volledig mogelijke dekking van het ondersteuningsaanbod.  

7. Gemeenten in de regio zien hoarding en vervuiling steeds vaker voorkomen. Een andere 

ontwikkeling is dat er steeds vaker behoefte aan ondersteuning is voor jong dementeerden.  

a. Heeft u ervaring met voornoemde problematiek? 

Vanzelfsprekend zijn hier gevarieerde reacties op gegeven. Gebaseerd op de antwoorden 

kan men concluderen dat er voldoende aanbieders in de regio zijn die ervaring hebben 

met hoarding, en een aantal met jong dementerenden. 

Ook wordt aangegeven de samenwerking op te zoeken met andere aanbieders voor deze 

problematiek. 

 

Verder wordt meegegeven dat wanneer hoarding binnen een specifieke doelgroep 

voorkomt (bijvoorbeeld autisme), het zaak is dat de begeleiders ook verstand hebben van 

autisme. Een ‘ opruimdienst’ o.i.d. is niet passend voor deze doelgroep. Hoarding staat 

niet los van psychiatrie, de reden van vervuiling en verwaarlozing ligt diep. De kern van 

het probleem moet worden aangepakt om een draaideur effect te voorkomen. 
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b. Zo ja, welke adviezen kunt u de gemeenten geven voor de inrichting van de 

ondersteuning op het gebied van hoarding en vervuiling? 

Deelnemers hebben de volgende adviezen en informatie meegegeven: 

➢ Praktische begeleiding heeft de voorkeur. Men moet oog  hebben voor de 

mentale gesteldheid van de klant, maar ook activerend met klant aan de slag 

gaan. De klant zelf aan de slag laten gaan om een start te maken aan de aanpak 

van de vervuiling is belangrijk onderdeel van goede begeleiding.  

➢ Mogelijkheid is ook combinatieproducten, tussen huishoudelijke ondersteuning 

en begeleiding in. 

➢ Bij mensen met autisme: zet in op individuele begeleiding en van daaruit eerst 

investeren in de relatie door een band op te bouwen en tijd te nemen om 

inzichten te creëren bij deze cliënten voordat er rigoureus ingegrepen wordt. 

Uiteindelijk kan men hier duurzame resultaten mee boeken.  

➢ Stimuleer en faciliteer de samenwerking tussen zorgaanbieder, woningcorporatie 

en GGD.  

➢ Essentieel voor het aanpakken van hoarding en vervuiling is een goede 

samenwerking met de GGZ. Dit moet ook een voorwaarde zijn om het vervolg 

van hoarding aan te kunnen pakken. De zorgaanbieder die de vervuiling aanpakt 

moet bereid zijn om in korte tijd veel uren in te kunnen zetten. Creativiteit, 

doorzettingsvermogen en flexibiliteit zijn hierin essentieel. 

➢ Het merendeel van de deelnemers geeft aan dat een vertrouwensband tussen 

klant en een vaste zorgverlener van essentieel belang is bij de aanpak van 

hoarding. 

➢ Pak het probleem gezamenlijk stap voor stap aan, anders is de kans op terugval 

zeer groot. Van belang is dat de zorgaanbieder continuïteit kan bieden. 

➢ Vroegsignalering en regelruimte. Bij gemiddelde hoardingsproblematiek komt 

men niet zomaar binnen, laat staan als de gemeente het formele 

keukentafelgesprek wil voeren. Advies is om ruimte te creëren voor 

zorgaanbieder om voor de indicatie al zorg te kunnen leveren en bijvoorbeeld al 

regelmatig voor een deur te hebben gestaan. Vasthoudendheid en 1e contact zijn 

hierin essentieel.  

➢ Wellicht zijn hier ook mogelijkheden via de OGGZ. 

➢ Veelal is er sprake van complexe problematiek. Ernstige vervuilingssituaties zijn 

ook onveilig voor medebewoners ( in bijvoorbeeld appartementen of 

portiekwoningen). Deze doelgroep staat vaak niet open voor hulp waardoor er 

eerst geïnvesteerd moet worden in de vertrouwensband. Deze trajecten worden 

vaak op OGGZ budget opgestart. De cliënten met hoarding problematiek blijven 

vaak terugkomen, het is zoeken naar de gewenste resultaten waar inzetten op 

beperken van overlast het belangrijkste is.  

➢ Het belang van ketensamenwerking wordt in dit kader meermaals aangehaald. 

Deze doelgroep vraagt een intensieve samenwerking tussen gemeente, 

zorgaanbieder, GGD, verhuurder/woningcorporatie, sociaal wijkteam, 

handhaving, schoonmaakbedrijven en waar mogelijk en nodig de GGZ. Als een 

woning uiteindelijk opgeruimd/ schoongemaakt is kan het nodig zijn om 

huishoudelijke hulp in te zetten.  

➢ In sommige gevallen is een cliënt zelf niet bereid en gemotiveerd het probleem 

aan te pakken en dan is regie vanuit de gemeente wenselijk, zodat de 

zorgaanbieder naast de cliënt kan blijven staan. Daarnaast helpt het als hulp, 

zoals het plaatsen van een container o.i.d., door de gemeente mogelijk wordt 

gemaakt, zodat dit geen belemmeringen zijn om het probleem op te lossen.  
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➢ Werken met gespecialiseerde teams die door de gemeente worden ingezet kan 

een oplossing zijn voor deze problematiek. Dat kan een team zijn van een 

zorgaanbieder, maar wederom is het belangrijk dat de herstelondersteuner van 

de client naast de cliënt kan blijven staan. Een gespecialiseerd team is volledig 

toegerust op de problematiek, kan actief afstemmen met de brandweer en 

woningcorporaties over brandveiligheidsissues en is toegerust op de 

werkzaamheden (bijvoorbeeld door aangepaste kleding, omdat de 

vervuilingssituaties vaak extreem zijn en meer vragen van de 

herstelondersteuner). Vanuit de gemeente is het fijn als hiervoor in het tarief 

gespecialiseerde inzet mogelijk wordt gemaakt.  

➢ Op het gebied van hoarding en vervuiling zou een maatwerkarrangement met 

meerdere intensiviteiten op gebieden waaronder ‘Ondersteuning en Regie bij het 

Huishouden’  behulpzaam kunnen zijn. 

c. En welke adviezen kunt u de gemeenten geven voor de inrichting van de ondersteuning 

en begeleiding van jong dementerenden? 

Deelnemers hebben de volgende adviezen en informatie meegegeven: 

➢ Kijk naar mogelijkheden voor dagbesteding en richt ondersteuning in op basis van 

het netwerk. 

➢ Ook begeleiding inzetten op het netwerk (ouders/familie) kan helpend zijn. Een 

goede beoordeling van de veiligheid is hierin noodzakelijk als blijkt dat iemand 

niet meer thuis kan wonen en er passende huisvesting en begeleiding dient te 

zijn. Het organiseren van flexibele crisisplekken zou hierin uitkomst kunnen 

bieden. 

➢ Zorg voor contractering van zorgaanbieders met deze specifieke expertise. 

 

d. Zijn er, naast bovengenoemde probleemgebieden, andere producten/diensten waarnaar 

u meer behoefte ziet komen?  

Hier zijn diverse probleemgebieden benoemd door deelnemers: 

➢ GGZ. 

➢ NAH (Niet Aangeboren Hersenletsel). Mensen met NAH kunnen makkelijk ten 

prooi vallen aan misbruik en oplichting doordat ze makkelijk beïnvloedbaar zijn. 

Vaak is dan een strafbaar feit gepleegd door anderen in naam van de cliënt 

waardoor de cliënt in de gevangenis kan komen. Rechters hebben nauwelijks 

ervaring met NAH of herkennen het niet. De ambulante gespecialiseerde 

begeleiding voorzien in de taak als NAH-tolk. 

➢ Verslavingsproblematiek. Wij zien dat onze cliënten wel opgenomen kunnen 

worden voor een detox, maar dat ambulante nabehandeling uitblijft. 

Voor deze doelgroep is het een te grote drempel om zelfstandig afspraken na te 

komen (kosten, vervoer, reistijd). Ambulante begeleiding kan een stok achter de 

deur zijn. 

➢ Meer aanbod groepsbegeleiding ter voorkoming vereenzaming. Het sociale 

netwerk dat daarmee opgebouwd wordt, maakt de kans groter dat cliënten uit 

de Wmo kunnen stromen. 

➢ Nu inwoners met een psychische kwetsbaarheid steeds vaker en langer thuis 

(blijven) wonen zien wij dat de problematiek in het algemeen groter is dan 

voorheen. Een samenhangend aanbod/samenwerking vanuit de diverse velden 

wordt dan ook steeds belangrijker. Niet kunnen betalen van energiekosten, de 

huur, het dagelijks levensonderhoud zijn issues die bij het merendeel van de 
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cliënten die uitkeringsafhankelijk zijn steeds vaker gesignaleerd worden. We zien 

ook een toename van uithuisplaatsingen o.a. door veroorzaken overlast als 

gevolg van de aanwezigheid van ernstig psychiatrische aandoeningen. Om dat te 

voorkomen zou de begeleiding eerder geïntensiveerd moeten worden. 

➢ Steeds meer mensen met GGZ-klachten wonen thuis, waardoor meer sprake is 

van isolatie, vervuiling en overlast. Begeleiding kan dit voorkomen. 

➢ Een andere doelgroep die binnen de Wmo begeleiding verdient is de doelgroep 

die een justitieverleden heeft. Begeleiding kan ervoor zorgen dat ze niet 

recidiveren en er aanspraak gemaakt moet worden op dure zorg. De 

samenwerking tussen de justitieketen en de gemeenten kan verbeterd worden 

zodat er een sluitende aanpak is. 

➢ Toename vraag voor ondersteuning vóór vertrek naar en/of bij terugkomst van 

de dagopvang. Ook zien we steeds vaker dat klanten niet naar de dagopvang 

willen en (dus) daarom begeleiding individueel vragen. 

➢ Voor klanten die niet direct plaatsbaar zijn in de dagopvang is toeleiding naar de 

dagopvang vanuit begeleiding individueel een goed alternatief. 

➢ Begeleiding bij het (voor)bereiden en nuttigen van de (warme) maaltijd. Dit gaat 

meestal om tijden buiten de reguliere werktijden.  

➢ Housing First: Mensen die ondanks alle inspanningen toch hun woning worden 

uitgezet. Wellicht zou het tijdig inzetten van b.v. Housing first een middel kunnen 

zijn om ook deze doelgroep langdurig en intensief te kunnen begeleiden na een 

negatieve ervaring na uitzetting. We zien in buurgemeenten dat Housing first 

hier zeer effectief is.  

Hoewel niet direct in de lijn van deze aanbesteding, is het een doelgroep die met 

intensieve begeleiding in een eigen woning wordt begeleid. en daarmee passend 

zijn binnen deze aanbesteding. Of om na deze aanbesteding in de vorm van een 

pilot in te gaan richten. 

➢ Doordat mensen met dementie langer thuis blijven wonen(door onvoldoende 

plaatsen in het verpleeghuis) ontstaat er behoefte aan meerdere 

begeleidingsmomenten gedurende de dag/week. Ook zien wij de overbelasting 

bij de mantelzorgers toenemen. 

➢ Cliënten kunnen steeds minder makkelijk terecht in verpleeghuizen, waardoor de 

problematiek thuis zwaarder wordt. Een samenwerking met VVT-aanbieders kan 

hierin goed werken. In sommige gevallen is het een zoektocht welke knelpunten 

voorop staan. Ook is het de vraag of deze kandidaten voor verpleeghuizen wel in 

de Wmo op hun plaats zijn. Wmo beschikkingen zijn teveel gericht op tijdelijk en 

afschalen indicatie terwijl hier juist een verzwaring van toepassing is. 

➢ Toename van psychische problematiek gecombineerd met 

verslavingsproblematiek. 

➢ Toename van psychische problematiek gecombineerd met somatische 

beperkingen. 

➢ (Begeleid) vrijwilligerswerk voor jonge mensen met dementie. 

➢ Op het gebied van zwangere cliënten missen wij ondersteuning vanuit de 

gemeente. Het programma voorzorg vanuit het CJG wat in bijvoorbeeld in een 

grote gemeente in de regio aangeboden wordt is hier een voorbeeld van. 

 

Snijvlakken andere ondersteuningsgebieden 

De overgang van 18- naar 18+ (Jeugd naar Wmo) brengt in de praktijk geregeld uitdagingen met zich 

mee.  

8. Welke uitdagingen ervaart u hierin? 
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➢ Regelmatig ontstaat er een gat in de begeleiding tussen Jeugd en Wmo. Met name 

wanneer aanbieders alleen voor Jeugd of alleen voor Wmo gecontracteerd zijn levert dit 

problemen op. Maar zelfs wanneer een cliënt van Jeugd naar Wmo over kan binnen 

dezelfde zorgaanbieder, kan het voorkomen dat het niet soepel verloopt. Dit heeft te 

maken met regels/bureaucratie. De zorg kan niet altijd doorlopen, wat in deze 

belangrijke fase voor client zeer onwenselijk is.   

➢ Een probleem hierbij is dat jongeren die een langere tijd binnen Jeugd ondersteund zijn 

moeite hebben om weer hulp te aanvaarden. Partijen binnen de JW hebben vaak 

onvoldoende zicht op de partijen die binnen de Wmo actief zijn. Wij zien dat sommige 

aanbieders moeite hebben aansluiting te vinden met jongeren die een lang 

hulpverleningsverleden hebben. Maatwerk en flexibiliteit hierin is essentieel. Het 

meebewegen en opbouwen van een relatie is de sleutel tot succes. 

➢ Wij zorgen altijd voor een warme overdracht en voorkomen daarmee veel problemen. 

Juist voor jongeren is een goede match met de begeleider van groot belang, daar 

besteden wij veel aandacht aan. 

➢ De aanvragen van JW naar Wmo gaan over het algemeen stroperig en qua declaraties 

duurt het dan zeker vier maanden voordat de eerste betalingen binnen komen. Dit geeft 

extra stress voor de cliënten in kwestie. 

➢ Jongeren vallen letterlijk tussen wal en schip. Jongeren die kwetsbaar zijn komen er 

alleen voor te staan. Er is onduidelijkheid over wie verantwoordelijk is voor de regie van 

de hulp die vaak al loopt of nog ingezet moet worden. 

➢ De knip is soms te rigide. Het ruimhartig inzetten van verlengde jeugdwet kan helpend 

zijn om de landing van de inwoner beter in te regelen. 

➢ Aanbieders die beide aanbieden, ervaren over het algemeen minder problemen met de 

overgang. 

➢ Een soepele overgang van Jeugdwet financiering naar Wmo financiering. 

➢ Beschermd wonen bieden voor jongeren vanaf 15 jaar. De overgang van deze cliënten 

van 18- naar 18+ gaat probleemloos. Indien noodzakelijk kan een verlengde 

jeugdbepaling kan worden afgegeven om trajecten af te maken of de ondersteuning 

vanuit de jeugdzorg te verlengen. 

➢ Wij zien dat er behoefte is aan kamertraining. Wij zien dat de doelgroep steeds jonger 

aan het worden is op de woonlocatie. Deze jongeren komen vanuit de thuissituatie en 

moeten leren om op zichzelf te wonen. Met daarbij de bijbehorende (psychiatrische) 

problematiek. 

➢ Met name het wegvallen van het wettelijk kader waardoor er geen zorgplicht meer is. Dit 

zorgt ervoor dat zorgmijding op de loer ligt. 

 

9. Welke mogelijkheden ziet u op het gebied van het bewerkstelligen van een soepele overgang 

(waaronder begrepen een warme overdracht) van Jeugd naar Wmo (18- 18+)? 

De volgende tips zijn door deelnemers meegegeven: 

➢ In andere gemeenten in de regio werkt men met een overgangsfase, waarbij cliënten, 

afhankelijk van het soort hulpvraag, langer in de JW blijven of al op hun 16e naar de 

Wmo kunnen. Dit zorgt ervoor dat de overgang altijd soepel gaat en er nooit een gat in 

de begeleiding valt. 

➢ Jongeren eerder voorbereiden op de overgang en de warme overdracht goed 

organiseren. 

➢ Faciliteer dat Jeugdwet partijen meer inzicht krijgen in Wmo-partijen. 

➢ Voor jongeren is snelheid essentieel een lange wachttijd voor hulp zorgt ervoor dat 

jongeren afhaken. 

➢ Consulenten van de afdeling Leerplicht hebben goed zicht op de situatie van de 
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jongeren, maar we merken op dat de toeleiding via de Wmo moeizaam verloopt. Een 

verslag van Leerplicht zou al een aanleiding kunnen zijn om snel te kunnen starten. 

➢ Meer contact tussen JW en Wmo zou makkelijker zijn en dat de overdracht naadloos op 

elkaar afgestemd wordt. 

➢ Samenwerking tussen zorgaanbieders en verplichte overdracht en verantwoordelijkheid 

hiervoor wanneer een zorgaanbieder de hulp niet meer kan bieden.  

➢ We zien in andere gemeenten dat Jeugd en Wmo samen komen in een JMO team. 

De aanbieder bouwt in de ondersteuning voort op het toekomstplan dat de jeugdige met zijn 

jeugdhulpaanbieder heeft gemaakt. 

➢ Er moet rekening worden gehouden met de wachtperiode bij de aanvraag van een 

Wmo financiering. 

➢ Gebruik van de verlengde jeugdbepaling kan hiervoor goed ingezet worden (hierover besluit 

de indicatiesteller van de betreffende gemeente). Een andere, minder logische, mogelijkheid 

is om gebruik te maken van de mogelijkheid om Wmo zorg aan 18- te bieden. Omdat voor de 

jeugdige op moment van 18 jaar worden veel veranderd (lees: administratief en 

bureaucratisch geregeld moet worden) is het van groot belang om ook hiervoor 

ondersteuning mogelijk te maken/houden. 

➢ Kamertraining. 

➢ Met name de regiefunctie van de Wmo om een overdracht te bewerkstelligen en een warme 

overdracht te faciliteren. 

 

10. In 2024 komt de toegang van Beschermd Wonen naar de gemeenten. Cliënten die op de 

wachtlijst staan voor Beschermd Wonen krijgen overbruggingszorg.  

a. Wat is uw ervaring met de overgang van begeleiding van de gemeente naar 

overbruggingszorg/Beschermd Wonen? 

➢ Omdat bij een aanvraag indicatie beschermd wonen de ingangsdatum vaak met 

terugwerkende kracht ingaat, wordt de huidige Wmo indicatie ook met 

terugwerkende kracht stopgezet. Dan is er geen ruimte om de verhuizing en 

overdracht te begeleiden. Juist in deze fase is ook de Wmo indicatie nodig om in 

een warme en goede overdacht te kunnen voorzien. Dit is een cruciale fase. 

➢ Overbruggingszorg in het kader van beschermd wonen is over het algemeen 

voldoende voor de overbrugging. Een warme overdracht waarbij er tussen de 

cliënt en de ambulant begeleider contactmomenten zijn met de begeleiding van 

beschermd wonen alvorens de cliënt daar komt te wonen is belangrijk. De 

beschikking is daarvoor niet altijd toereikend. 

➢ Het kan voorkomen dat overbruggingszorg leidt tot de conclusie dat die 

begeleiding voldoende is en beschermd wonen niet (meer) nodig is. In sommige 

gevallen blijkt overbruggingszorg dus preventief te werken. 

➢ Samenwerking met de toekomstige beschermd wonen locatie is erg belangrijk. 

➢ Binnen de Wlz komt het voor dat de zorg opgeschaald wordt wanneer het 

opname moment in zicht komt. Ook wordt dan soms in de beschermde 

woonomgeving tijdelijk beperkte individuele begeleiding geboden (dit wordt 

particulier gefinancierd). 

➢ De wachttijden bij Wmo aanvragen zijn een struikelblok bij overbruggingszorg. 

➢ Voor Wmo: in de praktijk staat cliënt op de wachtlijst voor beschermd wonen en 

wordt een indicatie pas afgegeven NA plaatsing in een beschermd wonen 

instelling. De overbruggingszorg wordt dan geboden op basis van een Wmo 

beschikking van de gemeente waar de cliënt woont. 

Voor Wlz: Cliënt krijgt van het CIZ een ZZP toegewezen en kan deze in de vorm 

van alternatieve of overbruggingszorg in ambulante vorm ontvangen. 
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➢ Voor aanbieders die zowel beschermd wonen als begeleiding bieden, blijkt 

overbruggingszorg geen struikelblok te zijn. 

➢ Bij begeleiding is er sprake van een bepaald stramien, de omstandigheden 

veranderen niet (setting blijft hetzelfde). Bij overbruggingszorg wordt er opeens 

wordt een andere zorginzet gevraagd, dat is een risico, doordat dit niet altijd op 

de juiste wijze geboden kan worden. 

 

b. Zitten hier hiaten in? 

➢ De beschikking is niet altijd toereikend voor een warme overdracht van de 

begeleiding. 

➢ Het kan voor cliënt vervelend zijn veel verschillende partijen in de ondersteuning 

voor bij te zien komen. Daarnaast is onduidelijkheid over de duur van de 

wachtlijst m.b.t. beschermd wonen vervelend voor de 

inwoner/overbruggingszorg. 

➢ Enkele aanbieders halen deze overgang aan binnen de Wlz als zijnde goed 

voorbeeld. 

➢ Een korte overbrugging in de financiering na opname zou wenselijk zijn, omdat 

niet iedereen in de positie is om dit zelf te kunnen betalen. 

➢ Het tijdig afgeven van een beschermd wonen beschikking is een knelpunt gezien 

de huidige procedure. Het passend plaatsen op een locatie is een knelpunt 

wanneer cliënten naar een andere zorgaanbieder gaan voor beschermd wonen 

dan de aanbieder die de overbruggingszorg levert. Dit leidt soms tot niet 

passende voorstellen vanuit de gemeentelijke toegang. 

➢ Een groot hiaat is het risico dat er ineens een andere zorginzet gevraagd wordt. 

Een beschermd woonvraag kan niet ondervangen worden door 

overbruggingszorg. 24 uur nabijheid kan lastig geboden worden voor individuen.  

  

Bekostigingsvorm 

Gemeenten zijn op dit moment de juiste afwegingen aan het maken voor het nieuwe inkooptraject. Een 

onderdeel hiervan is de bekostigingsvorm (de verschillende mogelijkheden hieronder opgesomd).  

▪ Inspanningsgericht (P x Q) – indicatiestelling in uren per periode 

▪ Inspanningsgericht (P x Q - flexibel) – indicatiestelling in uren met flexibiliteit in inzet gedurende 

een specifieke periode 

▪ Outputgericht - resultaatbekostiging via arrangementen 

▪  Taakgericht - populatiegebonden 

11. Met welke vorm(en) heeft u zelf ervaring? 

Vanzelfsprekend is hier zeer gevarieerd op geantwoord. Een groot deel van de deelnemers heeft 

ervaring met inspanningsgericht (uren per periode dan wel flexibel, dan wel beide) en 

outputgericht. Een aantal aanbieders hebben ervaring met alle vormen.  

 

12. Wat is uw algemene visie op deze verschillende mogelijkheden? Gelieve per vorm uw mening te 

geven inclusief de voor- en nadelen die u ziet. 

De meningen over de bekostigingsvormen zijn gevarieerd. Voorkeuren (waar deelnemers zich 

daarover hebben uitgesproken) voor een bepaalde bekostigingsvorm zijn eveneens divers, 

waarbij taakgericht het minst als voorkeur is aangegeven. Over de andere 3 vormen zijn de 

voorkeuren ongeveer gelijk verdeeld. 

 

Globaal worden de volgende voor- en nadelen benoemd: 

Inspanningsgericht (P x Q) – indicatiestelling in uren per periode 
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Voordelen: 

• Heeft duidelijke kaders voor zowel aanbieder, cliënt als gemeente. Hierdoor kan 

aanbieder een goede planning maken en taakgericht werken. 

• Goed te controleren. 

• Transparant. 

• Goed te sturen wat betreft productie en facturatie. 

• Aanbieder krijgt altijd betaald wat er geleverd wordt. 

• Mocht er in een week meer nodig zijn, is er flexibiliteit om dit in te zetten. Echter de 

flexibiliteit is wel beperkt (wanneer er een hele krappe indicatie afgegeven wordt is er 

minder ruimte om op te schalen wanneer nodig). 

• Declaratiestromen zijn makkelijk te verantwoorden. 

Nadelen: 

• Soms te beperkend in de mogelijkheden voor de inrichting van de ondersteuning 

vanwege de strakke kaders. De zorgvraag is niet altijd stabiel. Overschrijdingen in 

geleverde zorg zijn niet in andere perioden te compenseren omdat aanbieder gebonden 

is aan de maximale inzet per periode. 

• Vanwege beperking in flexibiliteit in op- en afschalen bij deze vorm, kan het voorkomen 

dat aanbieders regelmatig terug naar de gemeentelijke toegang moeten voor een 

wijziging van de indicatie. Dit zorgt voor extra administratieve lasten aan beide zijden. 

• Indien de uren in een korte periode (maand) gemeten worden past dit slecht voor veel 

(GGZ) cliënten. Soms is acuut meer ondersteuning nodig voor een hele korte periode. Bij 

een korte meetperiode betekent dit afkeur van geleverde uren. Proces voor opschalen is 

hiervoor niet goed passend en op zo’n moment te arbeidsintensief. 

• Geeft geen stimulans aan doelgericht werken. Kan ervoor zorgen dat zorgaanbieders  

niet veel mutaties willen, omdat dat tot financiële onzekerheid leidt. 

• Te veel gericht op face-to-face registratie. 

• Geeft weinig ruimte aan aanbieder om innovatief te zijn. 

• Veel administratieve lasten. 

• Wordt door gemeenten soms ervaren als risico dat zorgaanbieders ongelimiteerd zorg 

zullen leveren. Gemeenten zetten soms mitigerende maatregelen in zoals een maximaal 

bedrag per jaar per klant, omzet limiet, of maximaal gemiddeld aantal uren per klant. Dan 

kan discussie ontstaan welke bedrag en welk aantal uren dan redelijk is. Elke vorm van 

maximalisering van de zorg zal een dilemma worden voor de zorgaanbieder als de 

klantenkring te klein is om uitschieters met een hoge zorgvraag te kunnen compenseren. 

Inspanningsgericht (P x Q - flexibel) – indicatiestelling in uren met flexibiliteit in inzet gedurende 

een specifieke periode 

Voordelen: 

• Geeft duidelijk weer wat er nodig is. 

• Flexibiliteit zorgt er voor dat je kunt ingrijpen waar het mogelijk is; de aanbieder heeft 

meer vrijheid de zorg te leveren die op het moment echt nodig is. Ruimte voor maatwerk. 

• Ruimte om (eenvoudig) op te schalen wanneer nodig en af te schalen wanneer dit kan. 

• Cliënt vriendelijk. 

• Aanbieder kan inspringen op een crisis en flexibeler maatwerk leveren. 

• Declaratiestromen zijn makkelijk te verantwoorden. 

• Transparant. 
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Nadelen: 

• Veel administratieve lasten. 

• Te veel gericht op face-to-face registratie. 

• Beperkte mogelijkheden voor innovatie. 

• Aanbieders kunnen misbruik maken van dit systeem door te veel te factureren. 

• Achteraf uren verantwoorden. 

• Binnen 1 tarief moet vaak grote variatie aan cliënten begeleid worden, tarief moet dan 

goed dekkend zijn. 

Outputgericht - resultaatbekostiging via arrangementen 

Voordelen: 

• De klant met zijn of haar doelen staat meer centraal dan zijn of haar problematiek. Hierbij 

is er de mogelijkheid om continu mee te bewegen met de klant in plaats van gekaderd te 

zijn in uren. 

• Ruimte voor het leveren van maatwerk waarbij het uitgangspunt het behalen van doelen 

is. Zolang het arrangement gemiddeld passend is, biedt dit ruimte om de benodigde 

ondersteuning te bieden. 

• Uitkomsten zijn leidend. Begeleider en de cliënt hebben de ruimte om samen een 

concrete invulling te geven aan de wijze waarop het resultaat kan worden bereikt. 

• Overschrijdingen in geleverde zorg zijn in andere perioden te compenseren. 

• Declaratiestromen zijn makkelijk te verantwoorden. 

• Op meerdere leefgebieden helder welk resultaat verwacht wordt en geeft ruimte bij de 

uitvoering om hier op en af te schalen. 

• We hebben hier in verschillende contracten ervaring mee. Middels GAS score’s leveren 

we aantal behaalde doelen aan. Wat ons betreft mag daar ook de KPI in en uitstroom bij 

komen. Dan krijg je heel concreet in beeld dat wat wij voorstaan ook gestaafd kan 

worden aan cijfers.  

• Vaste beschrijvingen van “resultaten”. 

Nadelen: 

• Kan voor onduidelijkheid (en daarmee discussie) zorgen tussen gemeente, cliënt en 

aanbieder. 

• Fraudegevoelig. 

• Afrekening over weken heen (week 53/week1) is lastig in afrekening. Voorkeur om dan 

afrekeningen per maand te doen. 

• Cliënten willen vaak weten op hoe veel uur ondersteuning ze recht hebben. Dit kan 

ondervangen worden door een goede samenwerking tussen Wmo consulent en 

begeleider. 

• Effectmeting is een administratieve last. 

• Administratief-technisch ingewikkeld: gemeenten kiezen of voor producten per 

resultaatgebied/intensiteit combinatie (dat kunnen de iWmo systemen wel aan), maar 

soms met verschillende looptijden per resultaat. Soms werken gemeenten met een 

beschikking voor een bedrag waarbij in een tekstveld wordt beschreven om welke 

resultaatgebieden en intensiteiten het gaat. Dit is administratief onwerkbaar, voor de 

Wmo verantwoording leidt dit tot één totaalbedrag en bij de indexatie moeten alle 

indicatie ingetrokken en opnieuw afgegeven worden. 

• Werkt alleen bij een voldoende grote case load om tot een redelijk gemiddelde te komen. 

Tarief van arrangement moet uiteindelijk toch ergens op zijn gebaseerd waarin een prijs 

en een volume component een rol spelen. De volume component wordt dan meestal 
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afgestemd op een “gemiddelde” zorgvraag. De populatie moet dan wel voldoende groot 

zijn om “gemiddeld” uit te komen. Hoe kleiner de klantenkring, hoe groter de kans / hoe 

groter het effect dat de klant die “bovengemiddeld” zorg nodig heeft een financieel 

dilemma wordt voor de zorgaanbieder; er zijn dan te weinig overige klanten die dit 

kunnen compenseren. 

• Het is dan echt nodig dat zorgaanbieder de vrijheid heeft om bij de ene klant meer en de 

andere klant minder zorg in te zetten. Anders werkt het alleen omslachtig en 

kostenverhogend. 

• Soms lijkt het lastig om voor de arrangementen tarieven vast te stellen die passend is 

voor alle doelgroepen/problematieken. Wanneer het tarief niet passen is, is deze 

werkwijze alleen uitvoerbaar voor een zorgaanbieder als er zeer weinig zorg nodig is 

binnen een arrangement.  

• Resultaatbeschrijvingen zijn voor de cliënt vaak niet herkenbaar beschreven. 

Taakgericht – populatiegebonden 

Voordelen: 

• Geeft een financiële prikkel om de ondersteuning zo lean mogelijk in te richten. 

• Wanneer het eenmaal is ingericht, is het een verlichting van administratieve lasten. Die 

tijd kan uiteindelijk naar de zorg. 

• Vrijheid om maatwerk te leveren. 

• Meer regie bij de zorgaanbieder. 

• Vaste aanbieders met ieder hun eigen expertise. 

Nadelen: 

• Lastig om reële budgetten vast te stellen. In deze constructie heeft de aanbieder veel 

taken en verantwoordelijkheden, waarvan een deel normaliter bij de toegang van de 

gemeente ligt. 

• De klant staat niet per definitie centraal in dit systeem. 

• Bepalen van de omvang van de benodigde zorg en hoe om te gaan met stijging van de 

zorgvraag is niet eenvoudig. 

• Kent een langdurige, kostbare aanloopfase doordat er eigenlijk een nieuwe organisatie 

wordt opgetuigd. 

• De te leveren zorg kan niet door slechts 1 aanbieder worden uitgevoerd. Samenwerking 

is benodigd en dit is administratief en strategisch lastig. In een dergelijke samenwerking is 

het ook niet eenvoudig om al het budget te verdelen. 

 

13. Ziet u oplossingen voor de eventuele nadelen van iedere vorm? 

Deelnemers geven het volgende mee: 

➢ De nadelen zitten in de vorm. Het is zaak voor de gemeenten een duidelijke visie te 

vormen, waar dan een geschikte bekostigingsvorm uit voortkomt.  

➢ Aanbieders moeten welwillend zijn om een indicatie terug te geven en verwijzen naar 

een beter passende aanbieder. Als een deel van die zorgvraag niet binnen de eigen 

organisatie goed in te vullen is, moet die zorgaanbieder de bekostiging eigenlijk delen 

met een andere aanbieder. Dit zit vooral op samenwerking onder aanbieders, de cliënt 

moet centraal staan. Als er een ‘pot’ is voor een bepaalde cliënt: houd die pot als 

zorgaanbieder niet voor jezelf als je weet dat een andere partij beter bij client zou 

passen. 

➢ De gemeenten moeten zich richten op de meest cliënt-vriendelijke vorm. 
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➢ Het monitoren van iedere vorm in de uitvoering is belangrijk. 

➢ Aangedragen oplossingen voor de nadelen van inspanningsgericht P x Q indicatiestelling 

in uren per periode:  

o Flexibeler maken en ruimte geven aan aanbieder. Kies bijvoorbeeld voor een 

langere periode om overschrijding van uren te meten. Bijvoorbeeld (zoals 

destijds AWBZ) per jaar. 

o Ga uit van vertrouwen. Benchmark de zorgafname tussen verschillende 

zorgaanbieders en ga het gesprek aan. Afhankelijk van de populatiegrootte 

doelmatig grenzen stellen aan het gemiddelde aantal uur per klant. Hanteer zo 

nodig omzetlimiet als beheersmaatregel en verhoog de limiet als de hoog 

complexe zorgvraag onevenredig vaak voorkomt in de populatie. 

➢ Aangedragen oplossingen voor de nadelen van inspanningsgericht P x Q flexibel:  

o Meer digitale hulpverlening toestaan, groepsgerichte begeleiding.  

o Monitor lopende indicatie als gemeente regelmatiger. Een 3-maandelijkse check-

up is goed voor de inwoner, gemeente en aanbieder. 

o Zorg voor een goede bandbreedte en heldere en brede (niet te breed) 

productstructuur. 

➢ Aangedragen oplossingen voor de nadelen van outputgericht: 

o Arrangementen met intensiteit die voor specialistische doelgroep ook passend is. 

o Geef indicaties af voor een arrangement per productcode (=resultaat i.c.m. 

zorgzwaarte).  

o Knip de resultaten niet teveel op in onderdelen: een ondersteuningsgesprek kan 

je ook niet opknippen in x minuten administratie x minuten gesprek over zelfzorg 

en x minuten gesprek over sociaal persoonlijk functioneren. 

o Niet één arrangement, maar een aantal op elkaar afgestemde zorgzwaarte 

arrangementen. Verschillende zorgzwaarte gedifferentieerde arrangementen 

verkleinen het risico in grote afwijkingen tot het “gemiddelde” van het 

arrangement. Denk daarbij aan bijvoorbeeld aan een driedeling: Arrangement 

zorgvraag laag complex, Arrangement zorgvraag midden complex en 

Arrangement zorgvraag hoog complex. Daarnaast het reken uurtarief voor de 

bepaling van het arrangement tarief moet kostendekkend zijn, anders wordt het 

arrangement alleen bij minimale zorgvraag uitvoerbaar. 

o Budgetten per maand i.p.v. per week. 

o Goede monitoring, evaluaties en korte lijntjes met de Wmo. 

➢ Oplossing (een deel van de) nadelen taakgericht:  

o Neem ruimschoots de tijd om dit in te richten. 

o Per product / doelgroep een x aantal zorgaanbieders te contracteren, die vanuit 

specialisme kunnen werken. In nauwe samenwerking met de andere 

gespecialiseerde aanbieders. Hiermee laat je ruimte voor de zorgaanbieder om 

expertise in te zetten op het niveau wat nodig is, maar wel met een overzichtelijk 

werkveld. 

Samenwerking  

De gemeenten vinden zowel de samenwerking tussen de geïndiceerde zorg en het voorliggende veld als 

de gehele samenwerking in de keten belangrijk. 

14. Wat kunt u de gemeenten adviseren ten aanzien van het optimaliseren van de samenwerking 

tussen gemeenten, zorgaanbieders en lokale welzijnsorganisaties?  

➢ Zorg voor verschillende verbindingsmogelijkheden tussen gemeenten, zorgaanbieders en 

welzijnsorganisaties. Bijvoorbeeld in de vorm van: markten, MDO’s, overleggen, 
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wijkteams etc. Ook door daar zelf als gemeenten een proactieve rol in beginsel in aan te 

nemen, doet een goed voorbeeld goed volgen. 

➢ De gemeente hoort hierin een faciliterende rol te pakken. Neem als gemeente ook het 

voortouw om beleid te gaan ontwikkelen die de samenwerking stimuleren en 

vereenvoudigen. 

➢ In ieder geval een kwartaalgesprek tussen aanbieder en gemeente. Hierin komen 

knelpunten vanuit de gemeente als vanuit de aanbieder aan de orde. Innovaties, pilots en 

andere ontwikkelingen kunnen besproken worden, waarin we elkaar over en weer 

inspireren. 

➢ Ook regelmatige gesprekken met welzijnsorganisaties komt ten goede aan een betere 

samenwerking met als gevolg dat we elkaar beter weten te vinden bij op- en afschalen 

van de begeleiding. 

➢ Initieer en stimuleer deze samenwerking als gemeente door bijvoorbeeld 

projectcapaciteit beschikbaar te stellen, en/of budget voor vernieuwende projecten op 

dit terrein.  

➢ Welzijnsorganisaties kunnen een constructieve rol spelen aan de diverse zorgtafels, 

waardoor de samenwerking verder kan verbeteren. 

➢ Gemeente kan bij de beoordeling van een mogelijke inzet nagaan of de hulp echt 

noodzakelijk is. De gemeente kan bij de monitoring toewerken naar afschaling. De 

aanbieder moet als doel hebben: toewerken naar het lokale veld en hierbij een warme 

overdacht organiseren. 

➢ Zorg voor een goede overdracht volgens een vast protocol en maak dit onderdeel van het 

zorgplan. 

➢ Creëer ketensamenwerking gericht op bepaalde specialisaties of onderwerpen. Een goed 

voorbeeld hiervan is de Dementieketen in Lansingerland. 

➢ Stimuleer samenwerking met innoverende kleinere aanbieders ook vanuit het 

voorliggend veld. 

➢ Zet gecontracteerde partijen en het voorveld ‘verplicht’ bij elkaar. Organiseer vanuit de 

gemeente 2x per jaar een meeting waarin centraal staat wie waar van is en waarin we 

elkaar kunnen ondersteunen op een interactieve manier, dit gaat verder dan de 

ontwikkeltafels. 

➢ Werk in de gemeentelijke toegang met een integraal plan. 

➢ De behoefte bestaat om meer contact te leggen met andere aanbieders. Het is niet altijd 

duidelijk welke organisaties er zijn en waar men terecht kan voor eventuele 

samenwerkingen. 

➢ Wmo als partnership zowel strategisch als operationeel. Korte lijntjes, makkelijk in 

contact komen met elkaar zijn hierbij belangrijke randvoorwaarden. 

 

a. Wat hoort de rol van u als zorgaanbieder hierin te zijn naar uw inzicht? 

➢ Een zorgaanbieder moet op de hoogte zijn van de gehele sociale kaart van de 

gemeente. Hierin zijn collega-zorgaanbieders, welzijn, preventie en andere 

mogelijkheden belangrijk. De zorgaanbieder is een partner in deze keten, samen 

met alle anderen. 

➢ Een proactieve rol, openheid over ontwikkelingen en innovaties. 

➢ Samenwerking opzoeken en vernieuwende initiatieven ontwikkelen met het 

voorliggende veld en de ketenpartners, meer samenwerking met 

welzijnsorganisaties zoeken. 

➢ Het delen van onze werkstijl met andere partijen en met hen samenwerken. 

➢ Zorgen voor een verantwoordelijke mix tussen professional, vrijwilligers, netwerk 

en ervaringsdeskundigen. 
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➢ Actieve deelname aan de overleggen binnen de keten. 

➢ De rol van opdrachtnemer, sparringpartner en inhoudelijk deskundige. Een open 

en eerlijke communicatie is hierbij belangrijk. 

➢ Intensieve samenwerking met het voorliggend veld. De samenwerking kan nog 

intensiever, bijvoorbeeld als het gaat om dagbesteding, inloop en ontmoeting. 

De tarieven moeten toereikend zijn voor extra activiteiten en netwerkmomenten. 

Het is belangrijk om hierin te investeren wij geloven erin dat er in het voorliggend 

veld meer mogelijkheden zijn om preventief te ondersteunen. 

 

15. Welke mogelijkheden tot samenwerking met organisaties in het voorliggend veld ziet u? 

➢ Om jezelf als zorgaanbieder misbaar te maken, is soms het voorliggend veld nodig. Dit 

kan eruit zien als: 

o Versterking en verrijking van het sociale netwerk van de klant. 

o Als professionele aanbieder moet je continue in gesprek zijn met het voorliggend 

veld, om mogelijkheden met elkaar te bespreken. Zo om overdracht van de 

ondersteuning van de klant mogelijk te maken. Het is belangrijk om dit continue 

te doen; als je dit pas oppakt als de begeleiding bijna gestopt is, is het te laat om 

het voorliggend veld nog aan te sluiten. 

o Voorliggend veld en het sociale netwerk leren hoe om te gaan met de klant. 

o Invulling van dagbesteding. 

o Invulling op ondersteuning op sociaal en financieel vlak. 

➢ Samenwerking moet passen bij de missie en visie van een aanbieder en de financiële 

mogelijkheden. Een voorbeeld zou kunnen zijn het faciliteren van sociale bijeenkomsten 

door een zorgaanbieder. 

➢ Scholing/kennisoverdracht van medewerkers in het voorliggende veld t.a.v. omgaan met 

mensen met een psychische kwetsbaarheid, thema bijeenkomsten. 

➢ Gezamenlijke inloop(momenten) organiseren, drempels daarvoor verlagen. 

➢ Inzet van vrijwilligers bij zorgaanbieders, inzet van cliënten bij anderen in het kader van 

dagbesteding of vrijwilligerswerk. 

➢ Activiteiten en cursussen in het voorliggende veld ook openstellen voor onze doelgroep 

en samen in beeld brengen wat er nodig is om dat mogelijk te maken. 

➢ De sociale kaart goed in beeld hebben en houden, up-to-date. 

➢ Als het een doel is bij elke indicatie om het lokale veld in te zetten/over te dragen, 

kunnen aanbieders hier ook gerichter aan werken. Diverse onderzoeken hebben 

uitgewezen dat zorg dicht bij huis efficiënter is. 

➢ Geeft hier aandacht aan als onderdeel van de zorgdoelen. 

➢ (gezamenlijke) Pilots draaien.  

➢ In het voorveld intensief contact met maatschappelijk werk van gemeenten alsmede het 

netwerk van klinieken. 

➢ Het voorliggend veld heeft in de verbreding van zorg tijdens de begeleiding door een 

zorgaanbieder EN in de afschaling een cruciale rol. 

➢ Als voorliggend vastloopt horen zij met zorgaanbieders te overleggen wat zij hierin 

zouden kunnen betekenen. Als zorgaanbieders begeleiding af gaan sluiten, moeten zij 

mensen richting het voorliggend veld begeleiden zodat ze weten waar ze terecht kunnen. 

➢ Samenwerking met MEE voor psycho educatie/ cursussen voor cliënten maar ook 

trainingen voor medewerkers van zorgaanbieders. 

➢ Een samenwerking in het toeleiden naar lichtere vormen van zorg. 

➢ Zorgaanbieder moet de afweging maken wat de cliënt op eigen kracht kan, wat eventueel 

de gebruikelijke hulp of netwerk voor rol kan spelen en welke welzijnsorganisaties 

mogelijk een aanvulling kunnen geven op de gestelde zorgvraag van de cliënt. 
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➢ Als het gaat om de dagbesteding, inloop en ontmoeting kan meer worden 

samengewerkt. Veel cliënten hebben baat bij ontmoeting en hebben als doel om hun 

sociale vaardigheden te vergroten. Het helpt hen dan, om samen met een begeleider, 

deel te nemen aan activiteiten die door welzijnsorganisaties georganiseerd zijn. Ook 

kunnen GGZ-aanbieders vroegtijdig en preventief hulp bieden aan inwoners. GGZ-

organisaties en welzijnsorganisaties kunnen hierbij samenwerken. 

➢ Snellere doorstroom voor ouder wordende/dementerende cliënt.  

➢ Samenwerking met woningcorporaties (overlast, vervuiling etc.). 

➢ Samenwerking met politie/wijkagenten. 

➢ Kortere lijnen met thuiszorgorganisaties. 

➢ Wijkcentra hebben een heel breed aanbod. 

➢ Actieve deelname, betrokkenheid en samenwerking, doorstroom voor wijkbewoners 

optimaliseren door elkaar goed te vinden. Uitwisseling van elkaars initiatieven. 

 

a. Wat heeft u hier als zorgaanbieder voor nodig? 

➢ Informatie over het voorliggend veld. Het wie, wat en hoe is belangrijk om te 

weten van het voorliggend veld.  

➢ Informele netwerken, themabijeenkomsten, netwerkmogelijkheden op 

regelmatige basis. Het is belangrijk om elkaar te zien en horen. 

➢ Casuïstiek overleg. 

➢ Een gezamenlijke plek waar je vraag en aanbod tussen organisaties bij elkaar 

brengt. Dit past ook bij het nieuwe werken. 

➢ Een initiërende en faciliterende rol vanuit de gemeente (bijvoorbeeld 

bijeenkomsten) en medewerking vanuit het voorliggende veld en ketenpartners.  

➢ Het werken vanuit een gezamenlijke (de-stigmatiserende) visie. 

➢ Financiële ruimte voor samenwerkingsuren.  

➢ Gelegenheid tot participatie in de keten. 

➢ Werkbezoeken. 

➢ Om de cliënt optimaal te kunnen faciliteren is een passend aanbod nodig bij 

wijkcentra in de buurt. 

➢ Korte lijntjes met en goede bereikbaarheid van Wmo gemeenten. 

 

16. Welke andere tips kunt u de gemeenten meegeven om samenwerking tussen geïndiceerde zorg 

en het voorliggend veld te stimuleren? 

➢ Een leidende rol aan te nemen in eventuele kennismakingen (voorbeeld: 

netwerkbijeenkomst organiseren). Ontmoeting mogelijk maken.  

➢ Het breed uitdragen: ook de klant, netwerk, organisaties, andere partijen op de hoogte 

brengen van de inzet van het voorliggend veld.  

➢ Zorgen dat er thema’s zijn waarbij er geen verschil is tussen de geïndiceerde zorg en het 

voorliggend veld. Door bijvoorbeeld een bijeenkomst, webinar of andere mogelijkheid te 

organiseren in het thema van ‘eenzaamheid’ sluiten diverse organisaties aan die elkaar 

kunnen helpen. 

➢ De gemeenten moeten kennis hebben van de organisaties, en de doelgroepen en de 

problematiek per doelgroep. Mochten cliënten achteruitgaan en niet 

meer de begeleiding ontvangen die ze nodig hebben binnen een zorgaanbieder, dan 

hoort de zorgaanbieder de cliënt te stimuleren naar een voorliggende voorziening waar 

de juiste zorg geboden wordt. 

➢ Het organiseren van een infomarkt waarop alle partijen zichzelf kunnen presenteren en 

kunnen netwerken. 
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➢ De financiering van het voorliggend veld is vaak anders is, dat bemoeilijkt soms de 

samenwerking. De gemeente kan (o.a. financieel) faciliteren dat de samenwerking beter 

op gang komt. Welzijnsorganisaties krijgen bijvoorbeeld subsidie, GGZ aanbieders werken 

op basis van indicaties. 

➢ Als structureel doel meenemen in de indicatie. 

➢ Organiseren dat signalen van ouderenadviseurs bij de zorgaanbieders terecht komen. 

➢ Een sociaal netwerkpunt waar aanbieders op locatie werken en andere partijen 

tegenkomen faciliteert korte samenwerkingslijnen.  

➢ Ook langs de andere kant welzijnsorganisaties actief vragen om gezamenlijk op te trekken 

met zorgaanbieders. 

➢ Opnieuw kijken naar wat de rol van het casemanagement zou kunnen zijn. 

➢ Maak afspraken over het te behalen resultaat en monitor daarop in gezamenlijkheid. 

 

17. Op welke manier kunnen gemeenten en zorgaanbieders naar uw inzicht meer vanuit een 

gezamenlijk doel werken?  

➢ Door in het inkoopproces een duidelijke visie en missie neer te zetten en daarbij ook de 

geschikte partners zoeken die aansluiten bij deze visie en missie. Vervolgens dit ook 

gedurende het contract te blijven ontwikkelen met elkaar; hierdoor maak je er een 

gezamenlijk doel van. 

➢ Zolang de gemeente zelf blijft indiceren (zoals voorheen het CIZ) zal er een enorme 

kennis van deze afdeling worden gevraagd. Het is dan van belang deze kennis op te doen 

door meerdere keren per jaar met het voltallige team de zorginstellingen te zoeken en 

kennis te maken met de doelgroepen. Er is een tijd geweest dat de zorginstelling zelf 

mocht indiceren bij verlenging en het vertrouwen had het zorgkantoor. Dit bracht een 

enorme lastenverlichting met zich voor alle omliggende partijen waarbij nog 

steekproefsgewijs controles worden gedaan. Zo maak je gebruik van de kennis waar deze 

aanwezig is en werk je op vertrouwensbasis. 

➢ Door vanuit een gezamenlijke visie te werken en door helder te maken vanuit welk doel 

en belang ieder afzonderlijk werkt en vervolgens op zoek te gaan naar overeenkomsten 

hierin en gezamenlijke doelstellingen, zodat het aanbod beter op elkaar afgestemd kan 

worden. 

➢ Door regelmatige afstemming over ervaren knelpunten en oplossingen in de dagelijkse 

praktijk. 

➢ Maatwerk leveren voor de inwoner hoort centraal te staan. Als het in het belang van de 

inwoner is dan zeker. In het kader van zo min mogelijk partijen en verschillende 

financieringen is het soms raadzamer om niet verschillende partijen naast elkaar te laten 

lopen.  

➢ Het kan in de zorg lastig zijn te werken vanuit een gezamenlijk doel. Gemeenten willen 

veelal uit noodzaak zorg tegen zo laag mogelijke kosten. Dat staat haaks op aanbieders 

die optimale zorg willen bieden en daar dan ook voor betaald willen worden.  

➢ Het probleem van de financiering van de zorg is naar onze mening dat er gedacht wordt 

in zuilen (Zvw, Wmo en Wlz) en dat contracterende partijen streven naar optimalisatie 

binnen de eigen zuil. Onze ervaring is dat duurdere zorg juist uitgesteld kan worden door 

tijdige beperktere (en goedkopere) begeleiding thuis. Dit komt in veel gevallen in eerste 

instantie uit de Wmo en lijkt dus voor de gemeente kostenverhogend. Door samen met 

de zorgaanbieders te sturen op tijdige doorstroming naar de Wlz (veelal ook langer thuis 

dan bij te late start) is de klant optimaal geholpen, worden de kosten voor de gemeente 

ook beheersbaar en dalen de totale zorgkosten. 



36 
 

➢ Toegevoegde waarde van een Safe House beter in kaart brengen, contactpersonen aan 

elkaar koppelen, bezoeken en inzicht in elkaars werkzaamheden. Daar waar nodig 

moeten gemeenten snel kunnen handelen. 

➢ Het belang van de inwoner centraal te zetten. 

➢ Meer afstemming met elkaar. 

➢ Blijven transformeren van een aanbodsgerichte aanpak naar een vraaggerichte aanpak. 

➢ Goede voorbeelden van het werken vanuit een gezamenlijk doel zijn ‘Gebundelde Kracht’ 

en Mantelzorgbijeenkomsten. 

➢ Open staan voor maatwerk. 

➢ Afstemming van de wijkgerichte plannen. 

➢ Kortere lijnen, afspraken maken over resultaten. Dit zorgt ervoor dat er een gezamenlijk 

doel wordt gecreëerd waar beide partijen in de vorm van een partnership naartoe 

werken. 

➢ Organisaties beter op de kaart zetten. 

 

b. Wat voor rol zouden KPI's hierin kunnen hebben? 

➢ In een gezamenlijke visie dragen en het stimuleren van samenwerking zijn KPI’s 

lastig in te richten. Dit omdat het gaat over softe, kwalitatieve competenties die 

worden verwacht van een organisatie. KPI’s kunnen er hierin voor zorgen dat er 

geen maatwerk geleverd wordt aan de klant. 

➢ In de toegang zal ook gewerkt kunnen worden met de Deming circle 

Act/Plan/Do/Check continue kwaliteitsverbeteringen. Alle doelgroepen kunnen 

onder de loep genomen worden wat betreft kennis en kunde en welke 

zorgaanbieder geschikt is de zorg te leveren. 

➢ Deze zijn belangrijk. Het monitoren van de in- en uitstroom kan fungeren als KPI. 

Het laat zien welke partijen daadwerkelijk met afschalen van de zorg actief zijn. 

➢ KPI’s kunnen dienen om gezamenlijk de beoogde resultaten bij de geformuleerde 

doelen te benoemen, het gesprek hierover met elkaar kan waardevol zijn. Als je 

ze vervolgens gebruikt om te volgen hoe het gaat (en niet als afreken-

instrument), eventuele problemen boven tafel te krijgen en bij te sturen kunnen 

KPI’s helpend zijn als stuurinstrument. 

➢ Gemeenten en zorgaanbieders zouden de duur van de zorg thuis en de 

doorstroom naar de Wlz kunnen meten. 

➢ KPI’s kunnen zeker een onderdeel daarvan uitmaken. Cliënttevredenheid, het al 

dan niet behalen van het resultaat, en continuïteit van zorg zouden hierin een 

optie kunnen zijn.  

➢ Dit kan, maar een deel van de complexe doelgroep zal het voorveld lastig vinden. 

Je moet hier dan wel kunnen nuanceren. Dat bepaalde KPI’s door de ene 

zorgaanbieder makkelijker gehaald kunnen worden dan door de ander 

afhankelijk van de doelgroep die men bedient. 

➢ Sturingsinformatie kan helpend zijn (denk aan doorlooptijden, in- en uitstroom 

etc., maar in de praktijk vraagt dit veel (administratieve) inspanning van de 

zorgaanbieder. Het moet niet leidend worden, maar ondersteunend aan het 

proces. 

➢ KPI’s kunnen de gezamenlijkheid van verschillende problemen in de wijken 

stimuleren. 

 

c. Op welke manier kunnen naar uw inzicht KPI's vastgelegd worden die gedragen worden 

door zowel de gemeenten als de zorgaanbieders? 



37 
 

➢ KPI’s zijn meer helpend in administratieve processen. Bijvoorbeeld: Declaraties 

binnen zijn voor een bepaalde termijn en afhandeling van klachten. 

Het gesprek zorgt voor een grotere verbinding en hogere kwaliteit (door begrip), 

en niet de controle. 

➢ Door deze voor te leggen in consultatiebijeenkomsten/ kwartaalgesprekken. 

➢ Door vanuit de gezamenlijke visie zoveel mogelijk gezamenlijke doelen te 

formuleren en de resultaten (en KPI’s) die daarbij horen. Door de KPI’s 

gezamenlijk te ontwikkelen en vast te stellen. 

➢ De norm moet zijn dat de zorgaanbieder “voorbijganger” is en een inwoner 

zonder zorg de regie geeft over zijn eigen leven. 

➢ Oriënteer u bij de recente H5 aanbesteding. 

➢ De doelen in een zorgplan moeten in feite de gezamenlijke KPI’s omvatten (op 

cliëntniveau). 

➢ Niet opleggen maar overleggen. Het gaat om draagvlak, als het opgelegd wordt 

vanuit de gemeente zal het minder werken. 

➢ Door haalbare doelen als resultaatafspraken te stellen voor de cliënten. 

  

Procesmatig/organisatorisch 

18. Wat kunt u de gemeenten adviseren om te zorgen dat de zorgplannen meer uniform en van 

voldoende kwaliteit zijn? 

➢ De onderdelen die de gemeente belangrijk vinden in een zorgplan verplicht stellen. 

Bijvoorbeeld: 

- Alle leefgebieden moeten terug komen (hoe is de huidige situatie en hoe is de 

gewenste situatie?) 

- Doelen SMART formuleren. 

➢ Meer uniformiteit in zorgplannen kan afbreuk doen aan de kwaliteit als er weinig ruimte 

blijft voor maatwerk. 

➢ De zorgaanbieders een vast format opleggen en geef ze een keuze uit maximaal aantal 

software mogelijkheden. Er zijn verschillende clientvolgsystemen (bijv. Nedap). Zo zijn er 

in Nederland ongeveer 3 of 4 grote partijen. De gemeente zou in de inkoop kunnen eisen 

dat een keuze gemaakt moet worden uit een van die 4 softwarepakketten. Kijk naar 

welke elementen er in die systemen is opgenomen. Neem in de inkoop op wat er 

minimaal in het zorgplan moet zitten. 

➢ Een PVA moet kort en bondig zijn. Het benoemen van de resultaatgebieden/KPI’s is 

essentieel om inzichtelijk te maken wat je als partij levert. De gemeente kan zelf een 

format maken dat door iedereen gehanteerd moet worden. Advies is om dit zo 

eenvoudig mogelijk te houden. 

➢ Verplicht gebruik van een erkende methode. 

➢ Er zal een juiste mix moeten komen tussen wat enerzijds minimaal nodig is om een 

zorgplan te ontwikkelen waarin de complexiteit van de cliënt voldoende aan bod komt en 

anderzijds die aspecten verwerkt zijn die het meten en beoordelen van kwaliteit kunnen 

garanderen. Dit plan kunnen we in gezamenlijk overleg ontwikkelen. 

➢ Delen van het Wmo-advies van de Wmo-consulent met de zorgaanbieder. Een uniforme 

methode hanteren die het liefst ook aansluit bij de Wlz. Beide zaken helpen om de 

administratieve last te verminderen. 

➢ Veel meer de ervaring van zorgaanbieders bij het opstellen van de zorplannen betrekken 

en van het plan geen “bureaucratisch en onwerkbaar document” te maken. 

➢ Kijk of hier regionaal (bijv. Haaglanden breed) uniformiteit kan komen. 
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➢ Door zorgplannen van verschillende aanbieders naast elkaar te leggen en daar een 

uniform format uit te bedenken. 

➢ Het is aan de zorgaanbieders om er zorg voor te dragen dat de zorgplannen uniform en 

voldoende kwalitatief zijn. Tijdens de keukentafelgesprekken zouden de 

ondersteuningsdoelen meer gezamenlijk gesteld mogen worden. Mocht er tijdens de 

ondersteuning blijken dat op meer doelen ondersteuning nodig is, is het fijn als er een 

wmo- consulent is toegewezen aan de client en er korte lijnen zijn, zodat er tussentijds 

op- en afgeschaald kan worden. Voor zorgaanbieders is het soms wel een puzzel als 

gemeenten heel strak sturen op een bepaald format of lay-out aangezien elke gemeente 

hier zijn eigen plan trekt. Ideaal zou zijn voor zorgaanbieders als gemeenten hierin meer 

gezamenlijk optrekken, dat zou veel geld en energie besparen. 

➢ Zorgplannen zo in te richten dat de inwoner/client/mantelzorger centraal komen te 

staan. Kort samengevat passende ondersteuning. 

➢ De gemeente maakt een ondersteuningsplan en de zorgaanbieder is verantwoordelijk 

voor een zorgplan en deze moeten op elkaar aansluiten. Dit is in eerste instantie een 

verantwoordelijkheid van de zorgprofessional. Het is natuurlijk wel van belang dat in het 

‘ondersteuningsplan’ de te behalen doelen helder geformuleerd zijn zodat dit in het 

zorgplan verder uitgewerkt kan worden. 

➢ Het advies is om goed gebruik te maken van het ondersteuningsplan. Laat het zorgplan 

een plan zijn tussen cliënt en aanbieder. En laat het ondersteuningsplan leidend zijn voor 

de Wmo. Spreek op hoofdlijnen af wat er in het zorgplan moet staan en focus op het 

ondersteuningsplan en evaluaties aan de hand daarvan als opdracht voor de 

opdrachtnemer. 

 

19. In de praktijk zien wij dat wachtlijsten niet altijd worden doorgegeven aan de gemeenten, 

waardoor er onvoldoende zicht is op de wachtlijsten en het verloop daarin. Welke tips heeft u 

voor de gemeenten om de communicatie omtrent de wachtlijsten te verbeteren en de gegevens 

up-to-date te houden? 

➢ Wij merken dat gemeenten steeds meer gaan werken met digitale 

beschikbaarheidsmonitoren. Hierin kan een organisatie aangeven wat de ruimte is. Ook 

houden gemeenten soms eigen overzichten bij, en doen een uitvraag bij de organisaties. 

Dit is een administratief rovend proces. Het is fijn als organisaties van elkaar ook zien wat 

de ruimte is. Zo kun je, bij een wachtlijst, ook makkelijker schakelen tussen organisaties. 

Het stimuleert ook samenwerking. 

➢ 1x in de drie weken via de mail een uitnodiging versturen aan aanbieders om de 

zorgmodule up-to-date te houden. Hierin zou dit goed passen en zijn de gemeenten op 

de hoogte. Dit is voor zorgaanbieders niet heel veel werk. 

➢ Dit terug laten komen in de eerder genoemde kwartaalgesprekken.  

➢ De gemeente kan FTE vrijmaken om contact te houden met de organisaties om het 

wachtlijstbeheer goed te monitoren. 

➢ De gemeenten zouden dit via het iWmo-berichtenverkeer moeten kunnen monitoren, 

namelijk verschil tussen datum toewijzing en datum start. 

➢ Het probleem qua wachtlijsten zit hem meer in het stuwmeer aan zorgvragers die 

wachten op een beschikking van een gemeente terwijl duidelijk is dat zorgvragers aan de 

voorwaarden voldoen om in te stormen. Het gevaar zit hem vervolgens dat zorgvragers 

“terugvallen” en zodoende het traject vanaf instroom van de kliniek weer opnieuw 

moeten starten. 

➢ De Zorgkeuze Module zoals in het nieuwe H5 contract. 

➢ Passende tarieven kunnen voorkomen dat aanbieders uiteindelijk genoodzaakt zijn ‘nee’ 

te verkopen aan cliënten waardoor wachtlijsten kunnen worden voorkomen. 
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➢ Aanbieder heeft de verantwoordelijkheid contact te zoeken met de gemeente over het 

ontstaan van een wachtlijst. 

➢ Spreek een vaste en duidelijke deadline af wanneer de lijst moet aangeleverd worden 

(bijvoorbeeld wekelijks). 

 

20. Welke adviezen geeft u de gemeenten mee om zorgfraude te voorkomen? 

➢ Door een mix van selectiecriteria toe te voegen tijdens het inloopproces. Zo weet je dat 

je financiële stabiele, transparante partijen aantrekt. 

➢ Door in verbinding te blijven met de organisaties ‘vinger aan de pols’. 

➢ Onafhankelijk klanttevredenheidsonderzoek. 

➢ Door te controleren en handhaven. 

➢ Een deel van de oplossing zit in de monitoringsgesprekken die elk kwartaal gedaan 

worden. 

➢ Het rapport ‘Een wereld te winnen’ van de VNG uit 2020 geeft inzicht in aard én aanpak 

van zorgfraude en biedt veel mogelijkheden om fraude te voorkomen. 

➢ Regels en systemen in de zorg vereenvoudigen. 

➢ Verbeteren van de administratieve organisatie. 

➢ Aandacht voor correct registreren en declareren in opleiding. 

➢ Verbetering gegevensuitwisseling (iWMO). 

➢ Horizontaal toezicht. 

➢ De gemeenten moeten partijen goed kennen/screenen. En het helpt om vaker te 

monitoren op de WMO-aanbieder, werkers en geleverde producten. 

➢ Zorg voor voldoende materiële controle. Dit is wel arbeidsintensief en kostbaar. Een 

alternatief is steekproefsgewijs navraag te doen bij klanten en/of mantelzorgers over de 

geleverde zorg. 

➢ De geschiktheidseisen zo indelen dat uitsluitend aan professionele partijen opdrachten 

worden gegund. 

➢ Controleer steekproefsgewijs, bouw niet te veel controles in die voor alle zorgpartijen 

gelden, wat uiteindelijk heel de zorg duurder maakt om een enkele fraudeur te 

signaleren. 

➢ Zet onafhankelijke GGD in om kwaliteit te toetsen, onderhoud de relatie met de 

aanbieders en leer elkaar kennen. Als partners aan de slag om kwetsbare burgers te 

begeleiden. Als je elkaar kent komen kwaadwillende aanbieders bovendrijven. Gebruik 

verder de kwaliteitsindicatoren zoals HKZ etc. die er al zijn. 

➢ Een meldpunt is verstandig, waar ook mantelzorgers en huisartsen kunnen melden. 

➢ Een goede relatie (regelmatig gesprek) in de vorm van contractmanagement houdt de 

lijnen kort. Een contractmanager kan hierdoor tijdig signaleren. Maar goede relatie 

maakt het voor zorgaanbieders ook makkelijker om zorgen te delen als zij signalen 

hebben van zorgfraude.  

➢ Zou goed zijn als gemeenten, DJi en zorgkantoren kennis en data (namen en 

rugnummers) delen. Vaak blijken achteraf dezelfde fraudeurs onder verschillende namen 

weer zorg aan te bieden. Wees extra kritisch en oplettend bij BV’s (stichtingen hebben 

minder mogelijkheden tot frauderen) en bij PGB’s. Met name PGB’s die beheerd worden 

door cliënten die hier gezien hun zorgvraag niet toe in staat zijn. En besteding van PGB bij 

een organisatie die niet door de screening voor een Wmo (of andere financiering) 

contract is gekomen. 

➢ Bij de aanbesteding goed te kijken naar: betrouwbaarheid/voldoen aan de eisen/checken 

van eerder activiteiten enz. 

➢ Vragen om referenties met minimale eis aan referentie, GVA, VOG RP, VOG. 
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21. Hoe organiseert u het vervoer naar dagbestedingslocaties?  

➢ Enkele aanbieders geven aan geen direct vervoer te regelen. Mocht een 

begeleidingsklant hier behoefte aan hebben, dan wordt samen de klant gezocht naar 

oplossingen in het formele of informele netwerk. 

➢ Doelgroepen met een hoge zelfredzaamheid kunnen zelfstandig naar een locatie komen. 

Als cliënten ver weg wonen regelen ze zelf vervoer. 

➢ Door het inzetten van vrijwilligers, bijvoorbeeld via een personenbus per 

dagbestedingslocatie waarmee mensen worden vervoerd van en naar dagbesteding.  

➢ Wij leveren alleen individuele begeleiding, maar werken altijd toe naar dat inwoners 

kunnen participeren. Als een inwoner naar een dagbesteding gaat, komt het veel voor 

dat wij ze daarheen brengen en/of de financiële middelen organiseren. 

➢ Regiotaxi, OV, Fiets, via sociaal werk. 

➢ Uitbesteed aan een vervoerder. 

➢ Met eigen vervoer. 

➢ Wij stimuleren zoveel mogelijk dat cliënten zelf naar de dagbestedingslocaties komen. 

Een goede spreiding van dagbestedingslocaties zorgt voor minder behoefte aan 

georganiseerd vervoer. Voor de cliënt is het beter om (opnieuw) te leren fietsen of per 

OV te reizen naar dagbesteding zodat deze vaardigheid ook voor andere reizen kan 

worden ingezet. 

➢ Vervoersindicatie/taxi woning, via onderaannemerschap. 

 

a. Welke uitdagingen ziet u op dit vlak? 

➢ Enkele aanbieders ervaren geen uitdagingen. 

➢ We ervaren dat hier weinig aanbieders in zijn. 

➢ Op dit moment is het lastig om chauffeurs te vinden in de regio, helemaal op 

basis van vrijwilligheid. Vrijwilligers kunnen maar een x aantal uur per week 

worden ingezet. Een kans die wij zien is samenwerking met andere aanbieders 

van dagbesteding met locaties in de buurt op het gebied van vervoer. 

➢ De verhouding kosten versus baten hierin gezond te blijven houden. 

➢ Het tarief is niet passend voor de kosten die gemaakt worden. 

➢ Dat er een verkeerde inschatting gemaakt wordt wie er in de betreffende auto 

zit. Iemand kan bv psychotisch zijn waardoor een werker niet de veiligheid kan 

waarborgen. 

➢ Wij kunnen en willen cliënten niet altijd vervoeren, maar zien dat het soms wel 

nodig is. 

➢ Het organiseren van vervoer naar dagbesteding is voor kleine aantallen cliënten 

niet goed rendabel te organiseren. Het zou beter zijn om vervoer door één of 

meer vervoeraanbieders te organiseren dan dat elke zorgaanbieder een eigen 

busje laat rijden. 

➢ In de meest ideale situatie zou er meer spreiding zijn van locaties in bepaalde 

gebieden, zodat dit makkelijker te bereiken is voor de cliënten met bijvoorbeeld 

de fiets of lopend. 

 

Innovatie 

22. Wat verstaat u onder innovatie in het Wmo veld?  

➢ De ondersteuning toekomstbestendig maken en alles wat dat dient. De ondersteuning 

moet anders worden ingericht gezien de groei in GGZ, dubbelde vergrijzing en 

ontgroening van onze samenleving. 

➢ Nieuwe ontwikkelingen voor de NAH doelgroep op het gebied van het uitbreiden van 
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mogelijkheden in activiteiten en begeleiding daarin. We denken hierbij aan 

arbeidstraining NAH, Arbeidsre-integratie. 

➢ Dat je lerende organisatie bent. Dat je open staat voor de uitdagingen die 

maatschappelijk spelen, waar ook gemeenten mee te maken hebben (bijvoorbeeld 

budgettekorten). Dat je gesprekspartner bent en inziet dat dit een gezamenlijke uitdaging 

is waarbij we gezamenlijk tot oplossingen komen om de zorg betaalbaar te houden, 

zonder dat dit ten koste gaat van de kwaliteit. Hierbij is efficiënter werken van groot 

belang. Onder andere blended care/digitalisering/zorg op afstand is een middel dat 

hiervoor ingezet kan worden. Het organiseren van digitale nabijheid biedt meer 

mogelijkheden om zorg op maat te leveren (altijd in combinatie met een vorm van fysiek 

contact). 

➢ In het kader van begeleiding is innovatie in het Wmo veld met name e-care: dit biedt 

ruimte om (met name) binnen maatwerkarrangementen te werken met digitale forma. 

Daarnaast hoeft de zorg niet alleen face-to-face plaats te vinden maar is er ook ruimte 

voor ear-to-ear en button-to-button contact en zorg. 

➢ Maatwerkgericht innovatiegedrag, gericht op creatieve oplossingen zoeken om in te 

spelen op de individuele situatie van inwoners, en besparingsgericht innovatiegedrag, 

gericht op goedkopere oplossingen die net zo goed zijn om inwoners te helpen. 

➢ Nieuwe vormen van ondersteuning die een substantiële verbetering opleveren voor de 

client in termen van kwaliteit van de ondersteuning en regie over eigen leven en/of 

kostenbesparend zijn en/of minder inzet van de specialistische zorg vraagt en/of een 

oplossing bieden voor de arbeidsmarktproblematiek. 

➢ Meer en betere samenwerking tussen ketenpartners bevorderen. 

➢ Dat gemeente en Wmo-aanbieders flexibel expertise kunnen inzetten in het belang van 

de inwoners. Wij geloven heel erg in het verzinnen van creatieve oplossingen. 

Uitgangspunt is doelmatig werken en toewerken naar een leven zonder zorg. 

➢ Zie en volg de laatste visie en richtlijnen van WOZO. 

➢ Bij het opstellen van het zorgplan veel meer gebruik maken van de kennis en ervaring bij 

de zorgaanbieder. Als het ware met hulp van AI (Kunstmatige Intelligentie) zorgplannen 

opmaken zodat er “op maat” zorg kan worden aangeboden. Deze werkwijze kan ook als 

signaalfunctie worden gebruikt indien er teveel sprake is van afwijking van de norm, en er 

“op maat” zorg noodzakelijk is. 

➢ Meer integraal werken binnen de zorg. 

➢ Meer groepsgewijs cliënten begeleiden. 

➢ Housing First (scheiden wonen zorg met intensieve begeleiding). 

➢ Aanbieders zelf laten herindiceren. 

➢ Preventie door vroegtijdige signalering door voorliggend veld en advisering door 

deskundige zorgaanbieder. Expertises bundelen tussen welzijnspartijen en 

zorgaanbieders om meer preventief te werken. 

➢ Innovatie is cruciaal om in tijden van beperkte financiële middelen hoogwaardige 

herstelondersteuning te blijven bieden. Dit kan door technische innovatie en door 

vroegtijdig en preventief hulp te bieden aan inwoners. GGZ-organisaties en 

welzijnsorganisaties kunnen hierbij samenwerken. Momenteel ontvangen 

welzijnsorganisaties hiervoor middelen, maar is er een beperking bij GGZ-organisaties. 

Door gebruik te maken van ontmoetingscentra, inloop en dagbesteding kan er hulp 

worden geboden aan meer cliënten tegelijk, door preventief te handelen en apart te 

zitten met een inwoner als de situatie hierom vraagt. Bijvoorbeeld door inwoners te 

helpen met sociale vaardigheden, maar ook met praktische hulp zoals post en 

administratie. 

➢ Samenwerking in de regio m.b.t. procesverbeteringen. 
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➢ Meer samenwerking met de arbeidsmarkt, locaties slimmer inkopen, meer 

samenwerking met gemeentelijke- en zorginstellingen, gedeelde huisvesting, individuele 

begeleiding clusteren waardoor deels groepsbegeleiding ontstaat (waardoor goedkoper). 

M.b.t. groepsbegeleiding: Als een aantal personen dezelfde hulpvraag heeft, zet deze dan 

bij elkaar in een veilig klimaat. Dit is goedkoper. Je kunt hetzelfde bereiken in minder tijd. 

Zeker als zorgpersoneel schaars is, is dit een mooie innovatieve oplossing. Alle 

hulpvragen individueel clusteren, dan wordt het groepsbegeleiding maar geen 

dagbesteding. 

➢ Buurtcirkels, een ondersteuningsvorm waarin mensen met een hulpvraag ook elkaar 

helpen een daardoor toe kunnen met een licht(re) vorm van ondersteuning. 

➢ Netwerkzorg, waarin de cliënt regisseur is en een formeel en informeel netwerk 

afgestemd aansluit op de ondersteuningsvragen van de persoon. 

 

23. Met welke ontwikkelingen/innovaties in de markt moeten de gemeenten naar uw inzicht 

rekening houden bij een nieuw inkooptraject?  

➢ E-health. Vergroting van digivaardigheden en dus ook meer mogelijkheden tot het 

inzetten van ehealth/technologie ter ondersteuning van de zelfredzaamheid. Daarnaast 

zal het aanbod technologie naar verwachting ook groter worden. 

➢ Reablement: koppeling van voorliggend veld aan geïndiceerde organisaties. 

➢ Preventief handelen – de link met huishoudelijke hulp leggen, waarbij de signalen bij de 

huishoudelijke hulp ervoor kunnen zorgen dat er minder snel naar duurdere 

ondersteuning opgeschaald hoeft te worden. Ook de link met de huisarts en 

praktijkondersteuners is hierin belangrijk. 

➢ Samenwerking – niet alleen tussen formeel en informeel organisaties, maar ook tussen 

verschillende soorten producten (huishoudelijke hulp, verpleging, verzorging, 

begeleiding, dagbesteding, beschermd wonen etc.). Hierdoor ondersteun je elkaar en 

dien je de klant optimaal. En weer: je kunt eerder inspringen op een ‘probleem’ waarbij 

laaggradige ondersteuning voldoende is. 

➢ Door de hoge kortingen/bezuinigingen op de tarieven die bij de aanbestedingen 

gehanteerd worden vanuit de gemeenten blijven er minder tot geen financiële middelen 

over voor innovatie. 

➢ Mensen met een psychische kwetsbaarheid wonen langer en meer thuis. Dit betekent 

een toename van de complexiteit van de problematiek, waardoor er vaker specialistische 

GGZ begeleiding nodig is en meer participatiemogelijkheden. 

o Technologische innovaties (domotica, bijvoorbeeld: sensore thuis/computer 

gestuurde spraak van afstand) 

o Inzet van ervaringsdeskundigen 

o De mogelijkheden van groepsgerichte ondersteuning (als aanvulling op of in 

plaats van individuele ondersteuning) 

➢ De gemeente heeft goed zicht op wat de WMO-aanbieders leveren. Het moet de 

gemeente duidelijk zijn welke aanbieders flexibel in kunnen springen op gemeentelijke- 

dan wel landelijke ontwikkelingen. 

➢ Zie en volg de laatste visie en richtlijnen van WOZO. 

➢ De werkzaamheden in de uitvoering zijn moeilijk te vervangen. 

➢ Arbeidsmarkttekorten: opleidingseisen meer flexibel definiëren. 

➢ Bij resultaatbekostiging verdwijnt de perverse prikkel bij aanbieders om zo veel mogelijk 

zorg te leveren. 
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➢ De samenwerking tussen partijen waardoor trajecten in elkaar overlopen. Het 

samenvoegen van individuele trajecten waardoor cliënten met dezelfde hulpvraag in 

groepsverband werken aan hun doelen en trainingen volgen. 

➢ Ontwikkelingen in de zorg zorgen ervoor dat er steeds minder middelen beschikbaar 

komen, terwijl de vraag steeds groter wordt. Mensen zullen langer thuis blijven wonen, 

terwijl de vragen toenemen (zoals inwoners met dementie, hoarding, schulden, 

eenzaamheidsvraagstukken, verslavingsproblematiek, somatische knelpunten etc). 

Gemeente en aanbieders zullen gezamenlijk waakzaam moeten zijn dat Wlz-clienten niet 

te lang in de wmo blijven. 

➢ Opvallende stijging van aanmeldingen door jonge mensen met dementie. 

➢ Toename van multiproblematiek, waarvoor huidig zorgaanbod, zowel intramuraal als 

➢ extramuraal tekort schiet: mensen met dementie en psychiatrische problematiek, 

mensen met verstandelijke handicap en dementie. 

➢ Toename aan wachtlijsten voor verpleeghuizen, dagbesteding en voor de thuiszorg 

➢ Toename van alleenstaande ouderen. 

➢ Het is al vaak gezegd: Een vorm van het “bejaardenhuis” weer invoeren: voorzieningen 

voor wonen gecombineerd met begeleiding/welzijn en zorg. 

➢ Wij zouden graag zien dat er meer ingekocht wordt op ambulante begeleiding 

gespecialiseerd in verslavingsproblematiek. 

➢ Met name de CAO stijgingen, inflatie, arbeidskrapte (inzet van PnIL), voorspelbaarheid 

van bedrijfsvoering zijn ontwikkelingen waar rekening mee gehouden zou moeten 

worden. 

 

24. Hoe kunnen gemeenten, zorgaanbieders en overige betrokken organisaties naar uw inzicht de 

juiste omstandigheden creëren om innovatie in het Wmo veld te stimuleren? 

➢ Een kostendekkend tarief bieden, waarbij ruimte is om risico’s te nemen en innovatie 

mogelijk te maken. 

➢ Ontmoetingsmogelijkheden creëren. 

➢ Leren in het land – kijken naar andere gemeenten en organisaties wat hierin de 

ontwikkelingen zijn. 

➢ Het verminderen van administratieve lasten en minder regeltjes vanuit de gemeenten 

dragen bij aan het krijgen van meer ruimte voor ontwikkeling. Uiteraard kan een 

innovatiebudget hier ook in helpen. 

➢ Door hiervoor budget beschikbaar te maken, een aanjager te benoemen en inspiratie op 

te doen bij goede voorbeelden in het land. 

➢ Daarin is samenwerking, vertrouwen en geloof in zorgaanbieders noodzakelijk. 

zorgaanbieders moeten erop kunnen vertrouwen dat gemeenten dit kunnen beoordelen. 

➢ Beloon aantoonbare efficiency en kostenvoordelen aan de zorgaanbieder. 

➢ Haalbaarheidsprojecten stimuleren, al dan niet met subsidies. 

➢ Subsidie gerichte aanpak voor innovatieve projecten en biedt ruimte voor initiatieven. 

➢ Geef hier aandacht aan bij ontwikkeltafels/innovatietafels/regionale bijeenkomsten en 

accountgesprekken. Haal kennis op bij aanbieders en wissel kennis, best practices, mooie 

voorbeelden van organisaties met elkaar uit. 

➢ Stimuleren doelmatigheid. 

 

25. Hoe ziet u uw eigen rol hierin? 

➢ Samenwerking in pilots, zowel intern als extern. Dit doet wij met onze langdurige 

samenwerkingspartners. 
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➢ Investeren in medewerkers door ze enerzijds zelf op te leiden en anderzijds de juiste 

(specialistische) externe opleidingen laten volgen, waardoor we kwalitatieve begeleiding 

blijven aanbieden. Hieruit kunnen weer nieuwe mogelijkheden voor innovatie ontstaan. 

➢ Als gesprekspartner/in gesprek met de gemeente en andere partijen. 

➢ Samen met de gemeente optrekken, waarbij wij graag één van de kartrekkers zijn in 

deze. 

➢ De basis van goede zorg is dat een inwoner een goede relatie heeft met de hulpverlener. 

Wij geloven dat vertrouwen en doelgericht werken hieraan bijdraagt. Als deze basis goed 

is, kan je creatief en flexibel oplossingen aandragen voor de inwoner/gemeente. 

➢ Een actieve rol, daar waar nodig. 

➢ Wij zijn hier graag aanjager in en hebben diverse projecten lopen waarin innovaties 

worden getest en uitgeprobeerd. 

➢ Actief deelnemen aan (netwerk)overleggen en delen van onze ervaring in andere 

werkgebieden. 

➢ Wij hebben een aantal jaar ervaring met resultaatbekostiging in grote steden in de regio. 

➢ Wij staan altijd open voor innovatieve ideeën zowel door ons zelf bedacht of door de 

gemeenten. 

➢ Actieve samenwerking met collega zorgaanbieders. 

➢ De zorg rondom de inwoner van de gemeenten zo dicht mogelijk in een keten te 

organiseren, zodat langer thuis de komende jaren gerealiseerd kan worden. 

➢ Aanbieders hebben ook een taak te werken aan de grote maatschappelijke opgave en 

dus zoveel als mogelijk in te zetten op versterken zelfredzaamheid en zo min mogelijk 

inzet professionele zorg. 

➢ Als inhoudelijk deskundige. 

 

26. Wat heeft u als zorgaanbieder nodig om innovatie te kunnen bewerkstelligen? 

➢ Vertrouwen, kostendekkend tarief/ruimte in de financiering en medewerking. 

➢ Geen beperkingen opgelegd vanuit de overheid en gemeenten, geen kortingen op de 

financiële middelen bij de aanbestedingen. Door de inflatie en de enorme hoge kortingen 

die in Zoetermeer zijn doorgevoerd en de verhogingen van de salarissen is er niet veel 

meer over voor innovatie. Extra kortingen leiden direct tot minder kwaliteit in de 

begeleiding van de cliënten. Mooi zou zijn als de gemeenten faciliteren en helpen om 

innovatie mogelijk te maken. 

➢ Vertrouwen en ruimte om te mogen experimenteren (maar ook om te falen) middels 

pilots. 

➢ Samenwerking met andere zorgaanbieders, om schaalvoordeel te realiseren zowel qua 

kosten als qua personele capaciteit.  

➢ Overeenstemming over te behalen efficiency verbeteringen en de (investerings-)kosten 

die hier voor nodig zijn. 

➢ Stimuleren van haalbaarheidsprojecten. Daarnaast vooruitstrevende ideeën stimuleren. 

Zie pilot met grote gemeente in de regio. Daarnaast, ambulante nabehandeling 

stimuleren. 

➢ Veelal een goede samenwerking met gemeente om onze innovatieve houding daar waar 

mogelijk verder te ontwikkelen om verbeteringen te kunnen doorvoeren. 

➢ Het zou mooi zijn om een subsidieaanvraag in te kunnen dienen voor innovatieve 

plannen. 

➢ Tijd van professionals en financiële middelen. 

➢ Samenwerking met de gemeente en verschillende organisaties. 
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Overlegstructuur 

Binnen de H6 is er momenteel tweemaal per jaar een administratietafel voor alle gecontracteerde 

zorgaanbieders en tweemaal per jaar een fysieke overlegtafel voor een select aantal gecontracteerde 

zorgaanbieders.  

27. Heeft u ervaring met een dergelijke overlegstructuur? 

Vrijwel alle deelnemers hebben ervaring met bovengenoemde overlegstructuur, zij het met 

variatie tussen ervaring uitsluitend administratietafels of uitsluitend met fysieke overlegtafels, 

dan wel met beide. Enkele aanbieders hebben uitsluitend ervaring met individuele 

accountgesprekken. 

 

a. Zo ja, welke elementen ervaart u als positief? 

 

➢ Elkaar ontmoeten, delen van zowel positieve als negatieve ervaringen en ideeën 

uitwisselen en het netwerk beter leren kennen, elkaar informeren over de markt en 

huidige ontwikkelingen. 

➢ Tot gezamenlijke besluiten komen, samen met de gemeente en andere organisaties 

➢ Samen bouwen aan een solide basis voor gedegen contracten.  

➢ Met veel verschillende partijen aan tafel zitten heeft een lerend en inspirerend effect. 

➢ Het samenbrengen van partijen stimuleert de creativiteit en samenwerking. En dat goed 

in beeld is wie wat doet en zo kan er in het belang van een inwoner gezamenlijk 

beoordeeld worden of een partij moet op- of afschalen. 

➢ Gemakkelijke hoor- en wederhoor. 

➢ Het geeft inzicht van wat er daadwerkelijk speelt en een overlegmoment om 

struikelblokken te bespreken en weg te nemen. 

➢ Goed om met andere aanbieders en opdrachtgever samen vorm te geven aan de 

dienstverlening en zaken waar men in de praktijk tegenaan loopt. Biedt zeker kansen om 

met elkaar vooruit te komen. 

➢ Deze klankbordgroep is een belangrijk element om draagvlak te creëren, kritische vragen 

te stellen en advies uit te brengen. 

➢ Iedereen ontvangt dezelfde informatie tegelijkertijd. 

 

b. En welke zaken zijn in uw ervaring vatbaar voor optimalisatie binnen een dergelijke 

overlegstructuur? 

➢ We snappen dat er een geselecteerd aantal gecontracteerde zorgaanbieders aansluiten. 

Belangrijk is om vast te stellen wie dat zijn en waarom. Hoe wordt dit vastgesteld? 

Geef alle gecontracteerde aanbieders in ieder geval ruimte om vragen te stellen en 

inbreng te hebben tijdens een FOT. Dit kun je doen door van te voren 

achtergrondinformatie en een uitgebreide agenda toe te sturen. Hierdoor voelt iedereen 

de link met. Ook het terugkijken van een FOT kan hierbij helpen. 

➢ Jaarlijks een bijeenkomst voor alle organisaties plannen kan de samenwerking versterken. 

➢ De digitale online (fysieke) overlegtafel had zeker geen toegevoegde waarde en deed 

eerder afbreuk. Veel informatie ging daardoor verloren, dit is jammer. 

Advies is dit in de toekomst zeker achterwege te laten als het niet nodig is. Daarin is ook 

het contact en samenwerking met andere zorgaanbieders gemist. 

➢ Door de omvang van de groep is de interactie beperkt. Kleinere werkgroepen met een 

opdracht werken naar onze mening beter. 
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➢ De zaken waarbij multi-problematiek aanwezig is en waarbij veiligheid een rol speelt. Je 

kan hierbij denken aan de veiligheid van een kind, inwoner, dier en/of omgeving 

(buren/buurt). Binnen de gemeenten zijn soms diverse afdelingen bezig met dezelfde 

inwoner (denk hierbij aan Wmo, schuldhulpverlening en alles m.b.t. de uitkering). We 

merken op dat dit niet altijd bij elkaar bekend is en daardoor soms tegenstrijdige 

acties worden uitgezet. 

➢ Niet alle organisaties zijn in dezelfde mate betrokken bij de overlegtafel. Aanbieders die 

niet binnen de selectie vallen, geven aan wel graag te willen deelnemen. Het is nu 

onduidelijk wie wel en niet worden uitgenodigd voor deze overlegmomenten. Er is vaak 

een gemiddelde vertegenwoordiging van grote en kleine aanbieders waarbij veel 

organisaties geen mogelijkheid hebben om mee te denken. 

➢ Snel handelen en reageren. Niet verzanden in een bestuurlijk proces, ook financieel niet. 

➢ Samenwerking tussen te verschillende zorgaanbieders. 

➢ De bijeenkomsten zouden, nog meer dan nu het geval is, interactiever kunnen zijn. 

➢ Meer bespreken trends en bespreken ontwikkelingen binnen het sociale domein om 

samen te kijken naar oplossingen. 

 

Inkoopprocedure 

28. Welke toelatings-, kwaliteits- en/of contractuele eisen leiden naar uw inzicht tot een kwalitatief 

hoogwaardig zorgaanbod?  

➢ Er is er een verschil tussen toelatings- en kwaliteitseisen enerzijds en contractuele eisen 

anderzijds. Op toelatings- en kwaliteitseisen wil je achterhalen of je met een betrouwbare 

partner samenwerkt. Je kunt hierbij checken op het hebben van een kwaliteitskeurmerk, 

jaarrekening, verklaring betalingsgedrag nakoming fiscale verplichtingen en GVA. Het is goed om 

dit administratief licht te maken. Het doel hierbij is om zo eenduidig, transparant en onpartijdig 

aan te besteden. 

Onze insteek over contractuele eisen is om dit in te zetten op samenwerking, dialoog en 

vertrouwen. We ervaren nu dat contractuele eisen vaak verouderd zijn en niet meer passen bij de 

hedendaagse situatie. Een voorbeeld hierbij zijn de wachttijden/wachtlijsten. In veel contracten 

staat opgenomen wat de maximale wachttijd is. De huidige situatie in personeelstekorten maakt 

dit niet haalbaar, voor zowel de organisaties als de gemeenten. Je kunt beter contractuele eisen 

opnemen hoe je de dialoog met elkaar aangaat in plaats sturen op harde data. Je wilt dat er in 

het contract ruimte is om mee te kunnen bewegen met trends en ontwikkelingen in de 

samenleving, in plaats van een achterhaald contact uit te voeren. 

➢ Laat dit over aan de zorgaanbieders en ga niet alles toeschuiven naar voorliggende 

voorzieningen. Niet zomaar afschalen naar zo goedkoop mogelijke oplossingen. Wat uiteindelijk 

voor de maatschappij een veelvoud aan kosten oplevert. 

➢ Basis op inhoud: kwaliteitskaders als ISO. Tevredenheid inwoners/ burgers + resultaat + uitstroom 

cliënten. Niet teveel regels. Controle systeem niet teveel optuigen, hoe duurder de zorg ook 

wordt. Inzetten op continuïteit aanbieders = continuïteit cliënten. 

➢ Alleen gecertificeerde aanbieders toelaten. 

➢ Zorgfuncties durven scheiden, specialisten de kans bieden om op onderdelen van de zorgvraag 

aan te bieden. En niet al te hoge toelatingseisen om zo ook MKB meer kans te geven. Bijv. 

dagbesteding op een groep vraagt een ander specialisme dan iemand die bij een cliënt thuis de 

diepte in moet en intensiever met hulpvraag aan de slag moet. Er zijn veel kleine aanbieders die 

uitstekend zorg kunnen bieden die wel vakbekwaam zijn maar niet vakbevoegd (bijvoorbeeld 

ervaringsdeskundige). Als de hulpvraag niet te ingewikkeld is, kun je hier ook ‘lichtere’ 

medewerkers op inzetten, hebben die mensen nu echt bepaalde scholing of certificaten nodig? 

➢ Ga meer in gesprek tijdens de looptijd met je contractanten. 
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➢ Door kwaliteitseisen te stellen die gezamenlijk ontwikkeld worden en die door de opdrachtgever 

periodiek getoetst worden. 

➢ Een set van specifieke toelatingseisen die toetsbaar zijn en gemonitord worden. 

➢ Geschoolde werkers (HBO opleidingen bij inzet specialistisch). 

➢ voldoen aan certificeringen zoals bv: SKJ, HKZ en BIG. 

➢ Gezonde boekhouding. 

➢ Screeningsgesprek. 

➢ Kijk naar contracteringseisen die zorgkantoren stellen onder de Wlz. Zorg voor helder 

omschreven eisen en toets deze vóór contractering conform Wlz/Zorgkantoren. 

➢ De gebruikelijke ‘technische’ eisen geven een goede eerste indruk op papier. Aanbesteding via 

een fysieke presentatie vanuit de organisaties kan een manier zijn om meer in gesprek te komen 

i.p.v. alleen een technische weging! 

➢ Clienttevredenheidsonderzoek, medewerkerstevredenheidsresultaten. Ken aanbieders en hun 

expertise (referenties, met een bepaalde waardering). 

➢ Ervaring, aan te tonen met referenties. 

➢ Organisaties moeten voldoen aan bepaalde voorwaarden zoals een kwaliteitssysteem (HKZ) een 

klachtenprocedure en primaire werkprocessen die leiden tot een kwalitatief zorgaanbod 

➢ VOG verplichting voor medewerkers, stagiaires en vrijwilligers met cliënt-contacten. 

➢ Maximum stellen aan wint (positief resultaat) 

➢ Ondersteuningsplan/zorgplan/vakbekwaamheidseisen, respect voor de rechten van de client 

➢ Op locatie dagbesteding aanwezigheid van: 

a. op de groep moet er minimaal gediplomeerd niveau 3 verantwoordelijke aanwezig zijn 

b. 1 medewerker op maximaal 8 reguliere deelnemers, bij specialistische dagbesteding 1 

medewerker op maximaal 5 deelnemers. 

➢ Eisen die ruimte laten voor inzet voldoende gekwalificeerd personeel.  

➢ Opleidingsniveau, deskundigheidsniveau, referenties, jaarverslagen, kwaliteitssystemen. Bezoek 

aan de organisatie, client reviews en cliënttevredenheidsmetingen. 

 

29. Op welke manier kunnen gemeenten de kwaliteit van gecontracteerde zorgaanbieders naar uw 

mening borgen? 

➢ Door verschillende rapportages (klachten, uitstroom, instroom) en regelmatige 

accountgesprekken. Hierdoor blijf verbonden. Ook zien we dat verschillende gemeentes werken 

met onafhankelijke klanttevredenheidsonderzoeken, zoals Zorg Lokaal. Hierdoor krijgt de 

gemeente een onafhankelijk rapport over de tevredenheid en kwaliteit. 

➢ Door ze te faciliteren en te stimuleren. Stel geen nieuwe kwaliteitseisen aan zorgaanbieders 

die al (HKZ) gecertificeerd zijn en die hier afbreuk aan doen of niet in lijn liggen met het al in 

werking zijnde kwaliteitssysteem. 

➢ Door in gesprek te blijven. Vertrouwen geven in dialoog bevragen. Cliëntenraad van organisatie 

bevragen. 

➢ Beperkt aantal belangrijke contracteisen stellen. Vervolgens uitgaan van ‘high trust, high penalty’. 

Werken vanuit het principe dat je met elkaar leert en optrekt. Wel goed monitoren. 

➢ Door te monitoren en door jaarlijks een evaluatiegesprek in te plannen ter voorbereiding van dit 

gesprek zou er informatie opgevraagd kunnen worden van de geleverde zorg (factureren, 

afgebroken trajecten en klanttevredenheid). Wij hebben wij al jaarlijks evaluaties en zijn hierover 

erg te spreken. 

➢ Voldoende materiële controles. 

➢ Waak voor een intensief controle mechanisme, want dat werkt alleen kostenverhogend bij 

gemeenten en zorgaanbieders. Laat de Wmo-consulenten bij bezoeken ervaringen van klanten 

en mantelzorgers ophalen en acteer op signalen. Voer gericht een audit uit als daar aanleiding 

toe is. 
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➢ Toetredingseisen die de kwaliteit waarborgen. 

➢ Preventief onderzoek GGD bij aanbieders, kwaliteitseisen (HKZ) etc. bij contractering. Besteed 

hier ook aandacht aan tijdens accountgesprekken. 

➢ Door middel van periodieke voortgangsgesprekken. Gemeente toetst zorgaanbieders en deelt 

deze analyse. 

➢ Kwaliteitscertificaat, cliënttevredenheidsonderzoek (hoewel onze doelgroep hier vaak weinig tot 

geen medewerking aan verleent). 

➢ Contractgesprekken, gesprekken met de klant (dit kan zowel bij verlenging indicatie als 

tussentijds) aanleveren van kwaliteitsdocumenten zoals HKZ, met elkaar in gesprek bij 

klachten/incidenten. 

➢ Resultaatafspraken monitoren, evalueren en korte lijntjes houden. Structurele of grote 

afwijkingen in accountgesprek bespreken. 

➢ Door de gezamenlijke KPI’s op te stellen en juiste certificeringen eisen. Externe controle 

toepassen bij twijfel: Ga kijken bij zorgaanbieder als gemeente. Het gaat niet om het schrijven 

van een mooi verhaal op papier. Kom kijken en beoordeel of een zorgaanbieder van goede 

kwaliteit is. 

 

30. Wat kunt u de gemeenten adviseren op het gebied van het borgen en monitoren van de kwaliteit 

van de geleverde ondersteuning? 

➢ Richt het onafhankelijk in en verbonden blijven met de organisaties (dmv FOTs, DOTs, 

accountgesprekken, netwerkbijeenkomsten etc.). 

➢ Vraag om een zorgcertificering zoals de HKZ en neem dat op in het contract. 

➢ Overleg (in contractgesprekken bijvoorbeeld) over de verbeterpunten uit onderzoeken, 

zoals klanttevredenheidsonderzoeken, maar ook uit audits. Elkaar goed op de hoogte 

houden van mogelijke issues. 

➢ Inplannen van evaluatiegesprekken. 

➢ Voldoende materiële controles en tenminste jaarlijks bestuurlijk overleg tussen inkoper 

en zorgaanbieder. 

➢ Indien er daartoe een signaal is controle door een derde onafhankelijke instantie. 

➢ Bijvoorbeeld door meetinstrumenten te hanteren (bijv. de participatieladder). 

➢ Geen bijzonderheden t.o.v. huidige werkwijze. 

➢ Vast agenda punt van maken in de verschillende overlegvormen. 

➢ Gemeente toetst zorgaanbieders en deelt deze analyse. Inzetten ZRM monitoring. 

31. Bent u voornemens om in te schrijven voor het nieuwe inkooptraject?  

Over het algemeen geven deelnemers aan voornemens te zijn in te schrijven voor het nieuwe 

inkooptraject.  

 

32. Wat zijn voor u de belangrijkste elementen om deze afweging te maken? 

➢ Het ligt er aan hoe het inkoopproces, de begeleiding en de starttarieven ingestoken 

worden. 

➢ We willen onze cliënten graag blijven bedienen. Onze daadwerkelijke interesse hangt af 

van de voorgestelde tarieven. 

➢ Afhankelijk van de financieringsvorm en of er sprake is van een haalbare bedrijfsvoering. 

➢ Eisen aan uitvoering, regio van inzet van product en tarief. De eisen aan uitvoering 

moeten in lijn zijn met ons aanbod en onze visie. 

➢ Een belangrijke bijdrage leveren aan het zichtbaar maken van de onzichtbare doelgroep 

mensen met NAH. Mensen met NAH leren omgaan met hun beperkingen en zullen 

daardoor minder medische zorg nodig hebben, omdat ze er weer toe doen en een doel 
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hebben en een betere kwaliteit van leven ervaren. In het grotere plaatje scheelt dit 

kosten voor de gemeente of anders de samenleving. 

➢ De vrijheid en vertrouwen dat we krijgen, wat zich uit in het bekostigingssysteem. 

➢ Onze expertise is het begeleiden van inwoners met een psychische kwetsbaarheid voor 

wie het leven en functioneren in de samenleving soms moeilijk is. Wij vinden dat 

iedereen een volwaardige plek in de samenleving moet hebben. Ieder mens heeft 

waarde, doet ertoe en is van betekenis. Samen met de client richten wij ons op een leven 

met perspectief, een goed netwerk, een veilig eigen thuis en werk of dagbesteding: op 

volwaardig meedoen aan de samenleving. Dit doen wij vanuit de overtuiging dat 

iedereen, met hulp van anderen kan leren hoe hij of zij het beste met zijn of haar 

kwetsbaarheid kan omgaan en een zinvol leven kan leiden, nu en in de toekomst. 

Daarmee sluiten wij aan op de positieve gezondheidsvisie. Die kennis en expertise willen 

wij graag inzetten. Wij bieden ook nu al begeleiding en dagbesteding in het gebied. Ons 

begeleidingsteam en de participatiemedewerkers werken hier al jaren en hebben veel 

contacten met ketenpartners en het voorliggend veld. Hierdoor kunnen zij de (sociale) 

netwerken die cliënten nodig hebben voor hun herstel samen met hen constructief en 

toekomstbesteding opbouwen. Uit ons klanttevredenheidsonderzoek blijkt dat onze 

cliënten tevreden zijn over hun begeleiding. 

➢ Dankbaar werk, we leveren impact op het leven van een inwoner. Wij worden regelmatig 

➢ ingezet door werkers vanuit Leerplicht/uitstroomconsulent uitkering en merken hierbij 

op dat wij toch instaat zijn om mensen met een lastige achtergrond/ontheffing te laten 

meedoen in de samenleving. 

➢ Of de inkoopvoorwaarden van de gemeente redelijk zijn en overeenstemmen met de 

professionaliteit die wij bieden. 

➢ We willen daar zijn waar kwetsbare inwoners hulp nodig hebben. 

➢ Belangrijk is dat er ruimte is om kwetsbare inwoners te begeleiden. Vooral op inhoud: als 

zorgaanbieder kunnen doen waar je goed in bent, om mensen te begeleiden op hun 

zoektocht naar herstel en participatie. En een passende financiële ruimte om dit te doen, 

zodat er niet op kwaliteit hoeft worden ingeleverd. 

➢ Een belangrijk element zijn de tarieven. 

➢ Continuïteit van zorg en begeleiding voor onze patiënten. 

➢ Kostendekkende tarieven. 

➢ Administratieve lasten (met name voor de herstelondersteuners). 

➢ Passend aanbod te kunnen bieden. 

➢ Continuïteit ondersteuning zowel voor de klant als voor ons als organisatie. Daarnaast 

leveren wij in onze verpleeghuizen dagbesteding voor onze Wlz klanten, deze groepen 

combineren wij met Wmo deelnemers. 

➢ Of inschrijving per deelgebied/gemeente/product mogelijk is. Goede tariefhantering. 

➢ PxQ financiering is risicovol voor een aanbieder en leidt tot discontinuïteit van zorg en 

momenteel zijn de tarieven vrij laag vergeleken met andere opdrachtgevers 

(tarievenonderzoek gaat om een gemiddeld tarief maar daarin zit ook HBO en MBO). Het 

hoogste tarief bij de H6 is nog onder het gemiddelde. 

➢ Verwacht volume voor het aanbod. 

33. Zijn er overige tips die u de gemeenten wenst mee te geven voor wat betreft de inrichting van de 

inkoopprocedure? 

➢ Het is fijn om tijdens het vormen van de aanbesteding (marktconsultatie) een 

gespreksfase op te nemen. Zo weet je wat er speelt in het werkveld en hoe je dit 

meeneemt in de aanbesteding. 
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➢ Minder administratieve lasten, en geen nieuwe eisen stellen die de kwaliteit 

verminderen. 

➢ Maak gebruik van de best practices van andere gemeentes zoals de inkoop van de H5. 

➢ De gemeenten kunnen bij de consulenten inventariseren met welke partijen ze graag 

samenwerken. Daarnaast is dit inkoopmoment geschikt om partijen uit te sluiten wegens 

het feit dat er geen goede zorg geleverd wordt en wellicht zelfs zorgfraude wordt 

gepleegd. 

➢ Wij hebben goede ervaringen met de door H5 gemeenten uitgevoerde werkwijze van 

aanbesteding. 

➢ Veel gemeenten proberen de zorg zoveel mogelijk “aan huis” te leveren. De aard van de 

zorg aan ex-verslaafden is daar niet voor geschikt. Juist bezuiniging op deze doelgroep 

zorgt op andere vlakken bij gemeenten en in de zorg voor veel extra kosten indien en 

voor zover er sprake is van een terugval. 

➢ Denk aan de inrichting zoals H5 WMO dat recent deed: inkooptafels met output die echt 

gebruikt wordt in de aanbestedingsstukken. Zorg dat de stukken in concept steeds 

bekend zijn bij aanbieders, zodat men bij publicatie niet voor verrassingen staat. Sta open 

voor input en zie elkaar als partners om een nieuwe fase voor te bereiden. 

➢ Alternatief zou geweest zijn geen aanbesteding te starten, maar dat lijkt al een gelopen 

race te zijn. 

➢ Marktconforme tarieven, beperking administratieve lasten. 

➢ Minimaal 2 vragenronden tijdens ‘aanbesteding’. Contracten voor langere tijd. 

➢ Momenteel is er een grote focus op corporatie (Zoetermeer). Een tip is om ook 

voldoende ruimte te bieden voor concurrentie en alternatieve aanbieders. 

  

SROI (Social Return On Investment) 

34. Welke mogelijkheden ziet u op het gebied van SROI voor deze dienstverlening? 

Deelnemers hebben diverse suggesties gedaan op het gebied van SROI: 

➢ De mogelijkheden om mensen met een afstand tot de arbeidsmarkt aan te trekken doen 

wij door middel van opleiden. De mogelijkheid te geven om in arbeidsritme op te 

bouwen. Bijdrage leveren aan het informele netwerk door scholingen aan te bieden. 

➢ Het bieden van vrijwilligersplaatsen aan mensen die uit een burn-out komen en bij ons 

weer in een werkritme kunnen komen. 

➢ Het in dienst nemen van mensen die uit een uitkeringssituatie komen.  

➢ Het bieden van vrijwilligersplekken aan statushouders om de taal te leren. 

➢ Maatwerk: geef de creativiteit van organisaties de ruimte. Voorbeelden hiervan zijn het 

aanbieden van cursussen aan het voorliggend veld of het faciliteren van 

ouderenontmoetingsplaatsen. 

➢ Het werken met ervaringsdeskundigen. Wij motiveren cliënten, waar dat van toepassing 

is, om de opleiding tot ervaringsdeskundige te volgen en hebben onlangs, met andere 

zorgaanbieders het initiatief genomen om de opleiding voor ervaringsdeskundige ook in 

de regio Haaglanden te starten. 

➢ Het leveren van re-integratietrajecten als zorgaanbieder. 

➢ Werken met ‘zij-instromers’. Mensen zonder opleiding met een vorm van uitkering zelf 

opleiden (BBL). 

➢ Werken met oudere medewerkers die niet altijd meer voldoende kansen op de 

arbeidsmarkt hebben. 

➢ Ruimte bieden aan oud-cliënten om een leer-werkplek bij zorgaanbieder te krijgen. 

➢ Sociaal ondernemen en inkopen, maatschappelijke activiteiten en voorlichting. 

➢ Opleidingen faciliteren voor leerlingen op niveau 3 en 4 BBL en BOL. 
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➢ Opleiding en ontwikkeltrajecten voor mensen met een afstand tot de arbeidsmarkt 

(zorgtrajecten). 

➢ In onze opinie is alles wat wij zelf doen aan dienstverlening al gerelateerd aan de SROI 

doelstellingen. Er worden soms percentages genoemd van 3 – 5% over de omzet. Daarbij 

lijkt het doel van SROI meer in de vorm van een getal dan de bedoeling van SROI te 

worden ingezet. Immers: de opdracht aan zorgaanbieders vanuit de gemeente is  

cliënten (weer) onderdeel van de samenleving te laten zijn. SROI kan daarmee een 

paradoxale opdracht zijn. 

➢ Een SROI realisatie van 5%. 

➢ Er wordt reeds veel inspanning geleverd m.b.t. SROI, maar dit is niet onbeperkt. Voor de 

individuele begeleiding moeten echt zeer ervaren en goed opgeleide medewerkers 

ingezet worden, deze tellen niet mee voor SROI. Er zijn wel mogelijkheden met stagiaires, 

leerlingen etc. Bij de dagbesteding zijn er meer mogelijkheden, maar ook dan zal iemand 

die voor de SROI meetelt meestal niet alleen op een groep kunnen staan en veelal 

boventallig zijn. 

➢ Enkele deelnemers hebben SROI geïntegreerd in hun organisatie. 

➢ Voornamelijk het inzetten van mensen met afstand tot de arbeidsmarkt. 

➢ Organiseer vergaderingen van de gemeenten bij een aanbieder. Zij kunnen dan mensen 

inzetten met een afstand tot de arbeidsmarkt.  

35. Wat kunt u de gemeenten adviseren voor wat betreft het stellen van een SROI verplichting? 

➢ Social return is een aanpak om meer werkgelegenheid te creëren voor mensen met een 

grotere afstand tot de arbeidsmarkt. In deze tijd van personeelstekorten, voelt het als 

een extra (administratieve) last voor de organisaties om hieraan te voldoen. Terwijl 

aanbieders nu met man en macht alles doen om zo veel mogelijk medewerkers aan te 

trekken; ook deze met een afstand tot de arbeidsmarkt. 

Ons advies is om van SROI geen administratieve last te maken. Weet wat de organisatie 

doet, en handel op vertrouwen. Stuur op een plan van aanpak en een betrokkenheid in 

de regio, in plaats van harde data. Voor startende organisaties is het ook een stuk lastiger 

om de SROI te halen en zorgt het voor nog meer administratieve last. 

➢ Het zou goed zijn om in het contract op te nemen dat het belangrijk is om aan de SROI te 

voldoen, mits dit kan en haalbaar is bij de doelgroep waar je mee werkt. 

➢ Zet in op een inspanningsverplichting en daarnaast een goede samenwerking tussen 

aanbieder en gemeente om samen te kijken naar duurzame inzetbaarheid 

(ontwikkeltrajecten). 

➢ In gezamenlijk overleg de doelen ontwikkelen en hierbij rekening houden met het feit dat 

bij gespecialiseerde begeleiding minder ruimte is voor SROI. 

➢ Het is naar onze mening lastig om harde targets te stellen, omdat het afhangt van de 

ontwikkeling van de vraag vanuit de gemeente aan de zorgaanbieder. 

➢ Zet in op de goede SROI adviseurs die creatief kijken naar mogelijkheden voor de 

invulling van SROI. 

➢ Het is altijd goed om met elkaar na te denken over het sociaal ondernemen. Een verzoek 

tot inspanning op SROI gebied kan geen kwaad, mits redelijk en onderbouwd. 

➢ O.i. werkt de huidige SROI-regeling zoals de regeling is ontworpen. 

➢ Soms staat de taakstelling SROI de kwalitatief benodigde ondersteuning in te weg. 

Hoewel we veel doen aan SROI en dit ook ondersteunen, is het belangrijk om voldoende 

ruimte te hebben als zorgaanbieder. De huidige bepaling m.b.t. SROI zouden wij graag 

willen handhaven. Dit kan onderwerp zijn van periodiek gesprek met 

contractmanagement.  
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➢ Maak onderscheid in ambulante begeleiding en locaties. Bij ambulant is bijvoorbeeld het 

inzetten van mensen met afstand tot de arbeidsmarkt minder haalbaar omdat de 

begeleiding de grootste focus heeft. 


