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Inleiding 

Dit transformatieplan is opgesteld door de partijen die deelnemen aan het programma Mentaal Gezond Midden 

Nederland (MGMN), ter verkrijging van IZA en IZA-SPUK transformatiemiddelen (Integraal Zorgakkoord, 2022). 

De regio Midden Nederland bestaat uit vijf subregio’s: Stad Utrecht, Utrecht West, Lekstroom, Zuidoost Utrecht 

en Eemland. De subregio Eemland, werkgebied van GGz Centraal, kent een eigen aanpak onder de naam Samen 

Sterker Eemland, en stelt ook een eigen transformatieplan op. 

Dit plan is een vervolg op de snelle toets aanvraag, die medio 2024 is ingediend en goedgekeurd door 

zorgverzekeraars Zilveren Kruis en VGZ. Het transformatieplan is uitgewerkt in twaalf hoofdstukken. Daarin wordt 

soms verwezen naar de bijlagen die na het laatste hoofdstuk aan het plan zijn toegevoegd. 

Het programma, waarvan we de opzet in hoofdstuk 1 nader toelichten, is opgericht in januari 2024. De opdracht 

aan het programma is om de transformatie naar toekomstbestendige geestelijke gezondheidszorg in de regio 

Midden Nederland vorm te geven. Domeinoverstijgende samenwerking is daarvoor een cruciale voorwaarde. Het 

programma kent een doorlooptijd voor de realisatie van toegekende IZA-middelen tot en met 2027 en een 

terugverdientermijn voor haar businesscase tot en met 2030. 

Hoofdstuk 1 beschrijft waarom netwerksamenwerking nodig is voor een betere mentale gezondheid. In hoofdstuk 

2 werken we het model voor het Netwerk Mentale Gezondheid (verder genoemd NMG), zoals we dat in de regio 

Midden Nederland voor ons zien, nader uit. In de daarop volgende hoofdstukken gaan we in op de diverse 

functies van het NMG: het Verkennend Gesprek (verder genoemd VG in hoofdstuk 3), het transfermechanisme 

en het domeinoverstijgend casusoverleg (hoofdstuk 4), de informatievoorziening wachttijden en capaciteit 

(hoofdstuk 5), de digitalisering (hoofdstuk 6), peer support en laagdrempelige steunpunten (hoofdstuk 7), 

preventie en zelfhulp (hoofdstuk 8) en tot slot consultatie (hoofdstuk 9). Vervolgens beschrijven we in hoofdstuk 

10 welke implementatiestappen we voor ons zien voor de regio en de subregio’s. In hoofdstuk 11 lichten we toe 

hoe we een impactvolle transformatie willen bereiken aan de hand van concrete inspanningen- en 

resultaatindicatoren en de businesscase. Tot slot gaan we in hoofdstuk 12 in op de borging na de IZA-periode. 

Het transformatieplan is tot stand gekomen in nauwe samenwerking met een reeks regionale netwerkpartners: 

regionale huisartsenorganisaties, gemeenten, aanbieders uit het sociaal domein, verslavingszorg en GGZ, peer 

supporters en vrijwilligers/mantelzorgers, als ook talrijke andere aan mentale gezondheid gelieerde partners van 

formele én informele zorg, die sterke betrokkenheid hebben getoond bij dit onderwerp en dit transformatieplan. 

Daarmee vormt het transformatieplan een stevige basis voor de domeinoverstijgende samenwerking die na 

goedkeuring door de zorgverzekeraars en de gemeenten, verder zal worden uitgewerkt. Dat kenmerkt ook direct 

de opzet: we leggen plannen en samenwerkingsafspraken zoveel als mogelijk regionaal vast zodat er ruimte blijft 

om lokale initiatieven en de al bestaande subregionale samenwerkingsvormen, verder tot ontwikkeling te laten 

komen. Ontwikkelruimte is van essentieel belang om de transformatie met voldoende draagvlak, in beweging te 

krijgen (en te houden!). 

We spreken in dit document alleen in specifieke situaties van patiënten of cliënten. De primaire doelgroep van 

de transformatie betreft eenieder die nu en in de toekomst aandacht zal besteden aan zijn/haar mentale 

gezondheid. En daarvoor niet (of nog niet) in zorg is of ergens professionele ondersteuning krijgt. Derhalve 

hanteren we voornamelijk en bij voorkeur termen als ‘inwoners’ of ‘mensen’. We hopen dat dit de 

toegankelijkheid maar zeker ook de leesbaarheid van dit transformatieplan, ten goede komt. 

Dit transformatieplan heeft betrekking op alle inwoners in de regio. Dat betekent dat de uitwerking van het plan 

een cultuur sensitieve aanpak dient te kennen , met oog voor diversiteit. 

Mede namens de stuurgroep en het programmateam MGMN, 

 

René Voesenek, directeur transformatie en initiatiefnemer van het programma MGMN 
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1. Waarom is netwerksamenwerking nodig voor betere mentale gezondheid? 

1.1. Nut en noodzaak van de transformatieopgave 

De maatschappij verandert en de vragen die mensen over hun (mentale) gezondheid stellen en de wijze waarop 
zij een beroep doen op zorg en ondersteuning, veranderen ook. Aanbieders dienen zich daartoe te verhouden. 
Daarin schuilt de kern waar het in de transformatie over gaat: anders kijken, anders denken en anders doen. Een 
beweging die kan resulteren in een veranderend zorglandschap. Want pas dan wordt de transformatie tastbaar. 
In het rapport ‘De juiste zorg op de juiste plek’ (april, 2018) is nut en noodzaak van deze beweging uitvoerig 
beschreven1. In voorliggend transformatieplan werken we uit welke aanpak we hiervoor in de regio Midden 
Nederland voor ons zien. 

De maatschappelijke aandacht voor mentale kwetsbaarheid neemt toe. Tegelijk realiseren we ons dat niet iedere 
vraag om zorg met een behandeling beantwoord hoeft te worden. Een zienswijze die in lijn is met een nieuwe 
definitie van gezondheid: het vermogen van mensen om zich aan te passen aan en regie te voeren in het omgaan 
met de uitdagingen die het leven hen biedt. De mate waarin dat vermogen aanwezig is of kan worden bevorderd, 
is in tegenstelling tot het volledig afwezig zijn van ziekte of mentale klachten, een nieuwe uitkomstmaat voor 
gezondheid. 

Met de compartimentering van de GGZ (Zvw, Wlz, Jeugdwet, Wmo en Forensische zorg) worden mensen met 
mentale problemen vaak niet integraal benaderd en geholpen, terwijl dit in veel (niet alle) gevallen wel meer 
passende zorg/ondersteuning kan bieden. In paragraaf 1.4. werken we dat verder uit. Het regiobeeld laat zien dat 
de bevolking in onze regio de komende jaren flink groeit en vergrijst en dat de krapte op de arbeidsmarkt zal 
toenemen. De gevolgen hiervan zien we nu al terug in gemiddeld lange wachttijden.  

We zien ook dat mensen de weg naar informele zorg en peer support vinden. En dat de aandacht voor preventie 
en het aanwenden van eigen steunbronnen toeneemt. Dat zijn positieve ontwikkelingen. De behoefte aan 
ondersteuning van mensen met mentale gezondheidsproblemen, is ook niet voorbehouden aan de GGZ alleen. 
Juist met een domeinoverstijgende samenwerking, in lijn met een andere manier van kijken naar en denken over 
gezondheid, onderschrijven we waarom de transformatie zal moeten plaatsvinden. 

1.2. Regio Midden Nederland 

 
Figuur 1: De gemeenten van de regio Midden Nederland en de verdeling daarvan in subregio’s.  
 

De regio Midden Nederland telt 24 gemeenten, 1,3 miljoen inwoners en is verdeeld in vijf subregio’s:  

• Utrecht Stad (gemeente Utrecht) met 374.411 inwoners; 

• Lekstroom (gemeenten Houten, IJsselstein, Lopik, Nieuwegein en Vijfheerenlanden) met 226.626 
inwoners; 

 
1 Zie hoofdstuk 1 van het betreffende rapport 
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• Utrecht West (gemeenten De Ronde Venen, Montfoort, Oudewater, Stichtse Vecht en Woerden) met 
189.515 inwoners; 

• Zuidoost Utrecht (gemeenten Bunnik, De Bilt, Utrechtse Heuvelrug, Wijk bij Duurstede en Zeist) met 
200.954 inwoners; 

• Eemland (gemeenten Amersfoort, Baarn, Bunschoten, Eemnes, Leusden, Nijkerk, Soest en 
Woudenberg) met 380.000 inwoners. 

Utrecht Stad, Lekstroom, Utrecht West en Zuidoost Utrecht vormen samen de U16-gemeenten. Alle 
inwoneraantallen hebben de peildatum 1 januari 2024. 
 

1.3. Regiobeeld en regioplan 

In zowel het IZA als het Gezond en Actief Leven Akkoord (verder genoemd GALA) tekenden de zorgverzekeraars 
en gemeenten in 2022 de regionale samenwerkingsafspraken met betrekking tot preventie en 
gezondheidspromotie op. Hierop volgde in 2023 een voor de regio Midden Nederland specifieke uitwerking in 
het regiobeeld en later dat jaar regioplan (IG&H, 2023). Het regioplan werd eind december 2023 ondertekend en 
vormde de basis voor het voorliggend transformatieplan. 
 
Uit het Regiobeeld2 komt naar voren dat onze regio sterk groeit en vergrijst. In vergelijking met het landelijk 
gemiddelde is de demografische druk3 hoog. De regio heeft een relatief hoge sociaal economische status, gezonde 
leefstijl en hoge leefbaarheid. De regio is over het algemeen relatief gezond. Dit is bijvoorbeeld terug te zien in 
de hoge levensverwachting, relatief minder mensen met één of meer chronische aandoeningen en lagere 
zorgkosten voor de meeste zorgsoorten. Tussen 2023 en 2040 wordt er een bevolkingsgroei van 12,5% verwacht. 
Dit komt neer op 168 duizend nieuwe inwoners. De (dubbele) vergrijzing in de regio is sterker dan het landelijk 
gemiddelde. Het aantal 65-plussers neemt naar verwachting toe tot ruim 353 duizend ouderen (aandeel 23,5%) 
in 2040. Een stijging van 6% t.o.v. het landelijk gemiddelde van 4%. 
 
Als belangrijkste uitdagingen worden genoemd: 

• De vraag naar zorg en ondersteuning neemt toe, m.n. gerelateerd aan ouderen; 

• Er zijn grote gezondheidsverschillen tussen gemeenten en wijken; 

• Er is grote zorg over de steeds maar toenemende (mentale) kwetsbaarheid van jeugdigen; 

• Regionale samenwerking komt vanwege verschillende bekostigingsmodellen en regelgeving moeizaam 
van de grond. Het landschap van zorg- en dienstverlening wordt als versnipperd ervaren. 

 
In het eerder genoemde regioplan is een tweeledige ambitie geformuleerd: 

1. Een gezonde en op persoonlijke behoefte gerichte leefomgeving met een sterk sociaal netwerk. Dit 
vormt de basis voor een regio waarin zowel jong als oud veilig kunnen opgroeien, gezonder kunnen 
leven en zelfredzamer worden. 

2. We streven naar integrale (gezondheids)zorg, waarin we regionaal en lokaal samenwerken over de 
verschillende domeinen heen om ondersteuning, begeleiding en zorg te leveren waarin de inwoner 
centraal staat. 

 
Het centrale uitgangspunt: we verleggen de focus van ziekte (en zorg) naar een breder perspectief, dat zich richt 
op het welbevinden van mensen. Het regioplan beschrijft acht impactvolle transformaties en drie fundamentele 
opgaven. Eén van de opgaves uit het regioplan is mentale weerbaarheid en gezondheid, die bestaat uit vier 
thema’s: 

1. Versterken van mentale weerbaarheid en zelfregie: voorkomen waar mogelijk, focus op welbevinden 
en Positieve Gezondheid, bewustwording en gerichte preventie, stimuleren van zelfregie, 
zelfredzaamheid en gemeenschapskracht, hulp van informele zorg, herstelgerichte zorg in plaats van 
het medische model. 

 
2 https://www.dejuistezorgopdejuisteplek.nl/programmas/integraal-zorgakkoord/iza-onderdelen/regionale-samenwerking/regiobeelden-

en-plannen/#utrecht-midden-nederland  
3 Demografische druk: de som van het aantal personen van 0 tot 20 jaar en 65 jaar of ouder in verhouding tot de personen van 20 tot 65 jaar. 

Dit cijfer geeft inzicht in de verhouding van het niet-werkende deel van de bevolking tot het werkende deel van de bevolking. 

 

https://www.dejuistezorgopdejuisteplek.nl/programmas/integraal-zorgakkoord/iza-onderdelen/regionale-samenwerking/regiobeelden-en-plannen/#utrecht-midden-nederland
https://www.dejuistezorgopdejuisteplek.nl/programmas/integraal-zorgakkoord/iza-onderdelen/regionale-samenwerking/regiobeelden-en-plannen/#utrecht-midden-nederland
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2. Borgen van goede toegankelijkheid: doorverwijzing naar de (specialistische) GGZ verlagen met de 
ontwikkeling van NMG’s. 

3. Vergroten van door- en uitstroom: hulp waar nodig en passende zorg waar noodzakelijk. In een NMG 
werken formele en informele (zorg)partijen samen en is passende ondersteuning en zorg dichtbij in de 
wijk beschikbaar. 

4. Sluitend zorgaanbod: inzicht en beschikbaarheid van de juiste capaciteit, afspraken over cruciale zorg 
en regionaal portfoliobeleid. 

 
Figuur 2: De thema’s van de opgave ‘mentale gezondheid en weerbaarheid’, met elk twee of drie deelthema’s. 

Elk thema van de opgave is opgedeeld in twee of drie deelthema’s. In dit transformatieplan staan deelthema 2a 
en 2b centraal. Ook 3b is onderdeel van dit plan, waarin wordt aangesloten bij de transformatieaanvraag van de 
regionale samenwerkingsorganisatie (RSO) Trijn. Trijn heeft het plan opgesteld voor de fundament-opgave 
‘Digitalisering & gegevensuitwisseling’ uit het regioplan.  

Verder zijn de deelthema’s 1a, 1b en 1c opgenomen in dit plan. Deelthema’s 3a, 4a en 4b vallen buiten de scope 
van deze aanvraag, maar hebben er wel een relatie mee in de praktijk. Daar waar dit aan de orde is, lichten we 
de verbinding toe. Dat geldt ook voor de verbinding met de fundamentele opgave arbeidsmarkt. 

1.4. Huidige inrichting van zorg en ondersteuning: op weg naar integrale en passende zorg 

Pim Valentijn4 en Erik Dannenberg5 hebben de huidige inrichting van zorg en ondersteuning meermaals 
beschreven en daarbij helder uiteengezet waarom een meer integrale benadering van bevordering van 
gezondheid noodzakelijk is. Valentijn redeneert meer vanuit zorg, terwijl Dannenberg vanuit het sociaal domein 
naar ons stelsel kijkt. Ze komen tot gelijksoortige conclusies. Hier volgt in het kort hun analyse, die voor onze 
regio niet anders is. 

Valentijn: “Onze gezondheidszorg is versnipperd en mist een integrale waardeketen. De oplossing ligt in 
samenwerking en een geïntegreerde zorgaanpak. Versnipperde zorg ontstaat wanneer verschillende 
zorgverleners en/of zorgorganisaties niet goed met elkaar samenwerken. Het gebrek aan samenwerking wordt 
veroorzaakt doordat iedere zorgverlener vanuit de eigen silo werkt. Deze silo’s blijven in stand door niet op elkaar 
aansluitende financiering, wet- en regelgeving, datamanagement en opleiding.” 

Om tot een meer integrale waardeketen te komen, is een paradigmashift noodzakelijk. In de woorden van 
Valentijn: “Ziektezorg of gezondheidszorg? De medische wetenschap heeft veel goeds gebracht. Er is echter een 
keerzijde. De medische wetenschap heeft ook een verregaande specialisatie gestimuleerd. Gezondheidszorg is 
daarmee verworden tot ziektezorg: het ‘repareren’ van het lichaam. Het ontstaan van specialistische zorg leidde 
ertoe dat men zich volledig op het eigen specialisme richtte en het grote geheel uit het oog verloor. Ziekte 
specifieke specialisatie heeft ertoe geleid dat we de behoeftes van de mensen die zorg of ondersteuning 
behoeven los van elkaar organiseren. Wie complexe meervoudige problematiek heeft, moet meerdere zorgpaden 
doorlopen. De behandelaars richten zich op hun eigen taak binnen de zorg.”  
 
De meest voor de hand liggende oplossing: beter samenwerken aan een geïntegreerde zorgaanpak. Hiervoor 
geldt een aantal wezenlijke basiselementen6 : 

 
4 https://www.essenburgh.com/blog/versnippering-van-de-zorg-de-oorzaken-en-wat-we-eraan-kunnen-doen/ 
5 https://www.divosa.nl/publicaties/verslag-divosa-voorjaarscongres-2023/het-sociaal-domein-als-samenhangend-ecosysteem 
6 https://www.zorginstituutnederland.nl/passende-zorg/publicaties/publicatie/2023/12/18/krachtige-basiszorg 
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• Streven naar gezondheid. Een goed leven voor inwoners moet datgene zijn wat zorgverleners en de 
organisaties waar zij werken, nastreven. 

• Oplossingen zijn passend bij het leven van de mens, i.p.v. dat de GGZ of behandeling leidend is. 

• Een minimale verstoring van het leven van de inwoner. De inwoner moet diens leven gewoon kunnen 
voortzetten, het regelen van dingen rondom de zorg mag niet domineren. 

• Erkenning en respect voor de direct betrokkenen rondom de zorg van de inwoner: mantelzorgers, 
familie en vrienden. 

• Een duidelijk beeld van de patient journey en hoe de inwoner de ‘reis’ door de zorg ervaart. 

• Goede databeschikbaarheid en uitwisselbaarheid. Zorgverleners kunnen informatie en gegevens 
uitwisselen tussen verschillende Elektronische Patiëntendossiers (EPD). Zo hebben zij toegang tot de 
zorghistorie en kunnen hun zorg daarop met elkaar digitaal afstemmen. 

• Een vernieuwde organisatiestructuur, met meer samenwerking en multidisciplinaire teams. 

Voornoemde discussie vormt mede de basis voor wat in dit kader passende zorg heet. Zorg die zo intensief als 
nodig is en zo kort duurt als verantwoord kan. Net als bij ‘de juiste zorg op de juiste plek’ gaat het hier om een 
containerbegrip waar veel onder wordt geschaard. In het advies Samenwerken aan passende zorg: de toekomst 
is nu7 hebben de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) en het Zorginstituut (ZI) een drietal kenmerken beschreven 
van de benodigde transitie. 

1. Passende zorg vergt een congruente aanpak. Oftewel, alle partijen werken tegelijkertijd aan dezelfde 
missie. Ze kunnen het niet alleen. Zorg van deze tijd is vaak meervoudig en complex en noopt tot 
gezamenlijk werken, ook over de bestaande (wettelijke) kaders heen. Daarbij raakt gezondheid aan vele 
maatschappelijke domeinen en niet elke zorgvraag behoeft een zorgantwoord. Mensen in de zorg 
hebben elkaar nodig om passende zorg te verlenen, óók als dat verder reikt dan het eigen team, 
afdeling, organisatie of domein. Deelbelangen blijven legitiem, maar moeten in een nieuwe balans 
komen met het gedeelde belang. 

2. Passende zorg vergt een lerende beweging van samen doen, reflecteren en leren. Wat werkt groeit, en 
wat niet bijdraagt verdwijnt. Complexiteit en onzekerheid moeten we niet ontkennen maar omarmen 
als vertrekpunt. Dilemma’s worden besproken en afgewogen, waarbij verschillende perspectieven niet 
moeten strijden maar constructief bijdragen aan volgende stappen. Daarbij past een attitude van 
wederzijds vertrouwen, moed, bescheidenheid en nieuwsgierigheid. Net als vaardigheden op het vlak 
van communicatie en innovatie.  

3. Passende zorg vraagt om ruimte in de praktijk en wordt alleen dan een succes als alle mensen in de 
zorg met hart en ziel hun schouders onder deze missie zetten. Van verpleegkundige tot arts, van patiënt 
tot mantelzorger, van bestuurder tot beleidsmaker en van zorgverzekeraar tot toezichthouder. In de 
zorg bestaan al de nodige programma’s en initiatieven die zich rekenschap geven van de 
maatschappelijke opgaven. Bijvoorbeeld Zorgevaluatie en Gepast Gebruik (ZE&GG), Samen Beslissen, 
Juiste Zorg op de Juiste Plek (JZOJP) en Duurzame Zorg8. Passende zorg verbindt deze, bouwt erop voort 
en haakt aan bij waar mensen in de praktijk mee bezig zijn. Kijk waar de energie zit en werk vanuit daar 
al lerende aan passende praktijken. 

In hun advies beschrijven de NZa en het ZI de principes van passende zorg, die samen het gedeelde kompas 
vormen voor iedereen die werkt aan passende zorg. De vier principes zijn: 

1. Passende zorg is waarde gedreven; 
2. Passende zorg komt samen met en gezamenlijk rondom de inwoner tot stand; 
3. Passende zorg is de juiste zorg op de juiste plek; 
4. Passende zorg gaat over gezondheid in plaats van over ziekte. 

 
Het ZI heeft in 2022 het Kader Passende Zorg gepubliceerd9. Passende zorg is zorg die waarde toevoegt aan het 
leven van mensen en oog heeft voor de maatschappelijke opgaven waarvoor we staan. Het is daarmee een 
individueel en collectief begrip, gebaseerd op professionele waarden van zorgverleners, persoonlijke waarden 
van mensen en maatschappelijke waarden van de samenleving. Passende zorg gaat over de gezamenlijk af te 
leggen weg om de Nederlandse gezondheidszorg toekomstbestendig te maken, met aandacht voor zowel passend 

 
7 Advies Samenwerken aan passende zorg: de toekomst is nú, 27-11-2020. 
8 Green Deal Duurzame Zorg, 10-05-2022. 
9 Kader Passende zorg | Van goede zorg verzekerd | Zorginstituut Nederland, 28 juni 2022 
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gebruik als passende organisatie en bekostiging van zorg. Zij beschrijven een maatschappelijke opgave die ligt op 
het vlak van mensgerichtheid, houdbaarheid en duurzaamheid. Het gaat daarbij om het verminderen van 
hardnekkige gezondheidsverschillen, de financiële, personele en maatschappelijke houdbaarheid van zorg en de 
verantwoordelijkheid om tot duurzame praktijken te komen. In het IZA en het AZWA (Aanvullend Zorg en Welzijn 
Akkoord; verschijnt binnenkort) is de aanpak verder uitgewerkt. 

Veel aanbieders van zorg en ondersteuning in onze regio maken werk van passende zorg. Zorgverzekeraars maken 
hierover afspraken met de zorgaanbieders in de Zvw (o.a. Altrecht, Indigo, Parnassia Groep (PsyQ, I-psy, Youz), 
Arkin (NPI, Sinaï Centrum, Jellinek, Inforsa), HSK, Mentaal Beter, Dokter Bosman, etc.). Veel initiatieven hebben 
betrekking op het verbeteren van de doelmatigheid van de zorg en richten zich op verbetering van logistieke 
zorgprocessen: direct instromen op de juiste plek, tijdig evalueren en bijsturen tijdens de behandeling en tijdig 
afsluiten (ook wel behandelmanagement genoemd). Ook het behandelen van meer cliënten met de bestaande 
personele capaciteit is aan de orde, bijvoorbeeld door meer groepsgewijs zorg aan te bieden. Er zijn hoge 
verwachtingen op het gebied van digitalisering en de toepassing van AI. Ook werken veel zorginstellingen aan 
hun duurzaamheidsbeleid, bijvoorbeeld met behulp van de Milieuthermometer Zorg (MTZ). Hiervoor moet 
worden voldaan aan duurzaamheidseisen op in totaal 15 thema’s, zoals energie, mobiliteit, vastgoed, reiniging 
en groenonderhoud. 
 

Bovenstaande concretisering van passende zorg, is vooral gericht op het perspectief van zorg. In de optiek van dit 
transformatieplan gaat passende zorg verder dan het verlenen van zorg zelf. Het gaat bijvoorbeeld ook over 
ondersteuning van mensen in hun eigen wijk of omgeving. Bij passende zorg werken zorgverleners waar nodig 
samen met hulpverleners in het sociale domein, maar ook met preventiewerkers, trajectbegeleiders en 
schoolbegeleiders. Wat sociaal domein, welzijn en steunpunten etc. te bieden heeft, verdient juist meer 
aandacht. Daarom horen ze ook in verbinding te staan met de NMG’s.  

In het regioplan voor Midden Nederland wordt de ontwikkeling van het NMG en de implementatie van het VG 
als een zeer belangrijk speerpunt gezien. Uit bovenstaande analyse en geschetste oplossingsrichtingen moge 
duidelijk zijn geworden waarom. 

1.5. Passende zorg in de praktijk 

Met de ontwikkeling van NMG’s bouwen we enerzijds aan een samenwerkingsverband waarin het realiseren van 
passende zorg een gedeelde en domeinoverstijgende verantwoordelijkheid is geworden (samen dragen we bij 
aan de ‘juiste zorg op de juiste plek en op het juiste moment’), anderzijds introduceren we een andere visie10 op 
gezondheid en daarmee ook op de behandeling als daar sprake van is. Gezondheid is niet meer te definiëren als 
het volledig afwezig zijn van ziekte en daarnaast dienen behandelingen zo intensief als nodig en zo kort als 
mogelijk en verantwoord te zijn. Dat is de essentie van waar het in passende zorg over gaat en waarmee we met 
passende zorg niet alleen grip krijgen op de inhoud van het zorgproces, maar ook op de effectiviteit ervan. Dit 
werken we nader uit in de samenwerkingsafspraken die het fundament van het NMG zullen vormen. 
 

Voorbeeld van hoe netwerkpartner Altrecht omgaat met passende zorg 
 
Altrecht heeft het thema passende zorg opgenomen in haar meerjarenstrategie 2024-2030 ‘Samen bevlogen 
de toekomst in’. Passende zorg is een van de pijlers. Altrecht geeft prioriteit aan het realiseren van passende 
zorg door in te zetten op: 

• Het verbeteren van het aanmeld- en intakeproces en het evalueren van behandelingen waarmee 
behandelingen doelmatiger worden. 

• Het actief volgen van de in-, door- en uitstroom van cliënten via dashboards in de BI-omgeving. Deze 
dashboards laten ook de behandelduur zien van lopende en afgesloten trajecten. 

• Het volgen van de landelijke standaarden die kaders aanreiken voor de best passende behandelduur. 
Daar sturen we op en we zetten verschillende interventies in om dat te bereiken. Om behandelaren 
te ondersteunen bij het bijstellen of afronden van langdurige behandelingen, gebruiken we een 
specifieke methodiek voor grondige evaluatie van deze trajecten. 

• Het aanbieden van een training aan behandelaren waarin ze leren om factoren die van invloed zijn 
op het wel/niet afronden van een behandeling beter te herkennen en daarop gericht te sturen.  

 
10 Deze visie is niet voor iedereen nieuw; in sommige organisaties wordt er al langer mee gewerkt. 
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• Het actief inzetten op groepsbehandelingen, zodat meer cliënten tegelijk geholpen kunnen worden. 
Daarnaast verbeteren we de bijbehorende infrastructuur om deze aanpak toegankelijker te maken. 

• Het starten van een pilot met een zogenaamde transdiagnostische startgroep. Cliënten van 
verschillende ambulante teams komen hierin samen en worden voorbereid op hun behandeling. In 
deze groep krijgen zij psycho-educatie, stellen ze een signaleringsplan op en ontvangen ze informatie 
over behandeling en herstel. Deze voorbereiding helpt hen om sterker aan hun traject te beginnen. 

• Het vormen van teams van behandelaren die collega’s ondersteunen bij het afronden van 
behandelingen en in de begeleiding naar passende hulp of voorzieningen in de buurt voor verder 
herstel. Een van de initiatieven is het project Waardevol Verder. We verwachten dat de vorming van 
de NMG’s zal bijdragen aan een duurzame borging. 

• Meer inzetten van consultatie (aan huisartsen, collega GGZ-aanbieders en collega’s in het sociaal 
domein) als een van de diensten binnen het NMG. Daarmee voorkomen we onnodig intensieve zorg 
en onterechte doorverwijzingen naar specialistische aanbieders. 

• Het actief aan de slag gaan met het verminderen van regeldruk en het terugdringen van wachttijden. 
Hiervoor worden aparte trajecten opgezet. 

 
1.6. Centrale doelstelling, randvoorwaarden en concrete uitkomsten 

In het regioplan staat het volgende doel vermeld: in 2028 heeft de inwoner binnen 4 weken toegang tot 

passende zorg. Over de opgave ‘mentale weerbaarheid en gezondheid’ staat in het regioplan: “De mentale 

weerbaarheid van inwoners is sterk verbeterd omdat er laagdrempelig toegang is tot een netwerk waar 

(in)formele ondersteuning en zorg beschikbaar is. Er is ruimte voor verkenning op de vraag, zodat een passend 

antwoord door de inwoners gevonden wordt. Dat antwoord is lang niet altijd meer zorg, maar gaat ook over 

(weer) mee kunnen doen, denk bijvoorbeeld aan werk en maatschappelijke betrokkenheid. Als er wel zorg nodig 

is, is deze toegankelijk en vindbaar”.  

De urgentie om met de transformatie-opgave aan de slag te gaan wordt breed gedragen door partijen in onze 
regio. Netwerksamenwerking11 draagt bij aan een gezamenlijke aanpak om de daadwerkelijke transformatie vorm 
te geven. Hierbij is de inhoudelijke koers helder: we denken vanuit het bevorderen van gezondheid en niet vanuit 
ziekte. Het bevorderen van gezondheid verloopt het beste als vormen van ondersteuning en behandeling, in 
samenhang en verbonden met (digitale) zelfhulp mogelijkheden vanuit de gemeenschap12, beschikbaar zijn voor 
iedereen die dat nodig heeft. Zo wordt voorzien in hulp of ondersteuning die passend en tijdig is bij de hulpvraag 
van de inwoner waardoor de druk op de GGZ in de toekomst afneemt. Om de zorg voor mentale gezondheid in 
de toekomst toegankelijk te houden, zetten we met dit plan in op preventie en gezondheidspromotie, versterking 
van zelfregie en zelfredzaamheid. We vertrouwen op de collectieve mogelijkheden die er zijn in de gemeenschap 
en benutten de beschikbare preventieve ondersteuningsmogelijkheden. Met zelfregie bedoelen we in dit plan 
dat een inwoner regie heeft over alle domeinen van het eigen leven én alles wat naar eigen inzicht nodig is om 
een goed leven te leiden. Het betekent dat een inwoner – bijgestaan door naasten of zorgprofessionals – zelf kan 
kiezen: wat wil ik en hoe wil ik het? Maar ook: wat kan ik zelf en wie kan mij daar het beste bij ondersteunen? 
Mensen ervaren eigen regie als ze de inrichting van hun leven kunnen baseren op eigen waarden en drijfveren, 
als ze zeggenschap hebben over wat ze doen en wat er met hen gebeurt, als ze daarbij optimaal gebruik kunnen 
maken van hun eigen kracht en als ze daarin erkenning en steun ondervinden van hun eigen netwerk13.  

In aanvulling op de centrale doelstelling benadrukken we dat de vraag van de inwoner en/of diens naasten het 
vertrekpunt is. Organisaties die zorg en/of ondersteuning bieden dienen zich daartoe te verhouden. Om dit alles 
te realiseren, is een aantal randvoorwaarden van cruciaal belang: 

• Het aanleggen, versterken en onderhouden van een domeinoverstijgend herstelgericht netwerk, waar 
preventie en gezondheid bevorderende activiteiten, vroeg signalering, digitale zelfhulp, laagdrempelige 
steunpunten en peer support op een gelijkwaardige manier onderdeel van uitmaken14; 

• Het gericht benutten van beschikbare capaciteit in het zorg- en het sociaal domein via het NMG; 

 
11 https://www.denederlandseggz.nl/thema/volwaardig-burgerschap/netwerksamenwerking-rond-de-burger-en-naasten; 'Iedereen kent 

Oscar', rapport van de Galan Groep, November 2023. 
12 Russel, 2018 -ABCD: 7 gemeenschapsfuncties 
13 https://www.movisie.nl/artikel/eigen-regie-wat-weten-we-waar-staan-we  
14 Handreiking-hechte-wijkverbanden.pdf 

https://www.denederlandseggz.nl/thema/volwaardig-burgerschap/netwerksamenwerking-rond-de-burger-en-naasten
https://www.movisie.nl/artikel/eigen-regie-wat-weten-we-waar-staan-we
https://www.lhv.nl/wp-content/uploads/2025/01/Handreiking-hechte-wijkverbanden.pdf
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• Het optimaliseren van passende ondersteuning van inwoners (digitale zelfhulp) en zorgverleners 
(consultatie); 

• Het terugdringen van de verwijzingen naar de GGZ , o.a. door middel van verkennende gesprekken en 
toeleiding naar passende inzet van hulp uit de sociale basis en peer support / herstelvoorzieningen; 

• Het borgen van voldoende (cruciaal) aanbod en verkorten van wachttijden voor hen die verwezen 
worden. 

1.7. Samenwerking in de regio, structuur en governance 

In de regio Midden Nederland werken organisaties die actief zijn in het sociaal domein, gemeenten, huisartsen, 
GGZ-partijen en andere organisaties al vele jaren samen op het gebied van ondersteuning en zorg voor mentale 
gezondheid. Zo hebben de 16 gemeenten al sinds 2017 met elkaar een regionale koers bepaald op het gebied 
van maatschappelijke opvang en beschermd wonen15. Een belangrijk vervolg hierop is het project ‘Eerst een 
thuis’16. Het Rijk heeft Utrecht begin jaren 2000 als centrumgemeente €22,4 miljoen toegekend om dakloosheid 
in de stad en regio fors terug te dringen. Samen met regiogemeenten, aanbieders, woningcorporaties en 
kennisinstituten is Utrecht aan de slag gegaan om te zorgen voor minimaal 200 'Eerst een Thuis-woonplekken'. 
 
Een ander belangrijk samenwerkingsverband betreft ‘GGZ in de wijk’ voor mensen met Ernstige Psychische 
Aandoeningen (EPA). Vanaf 1 april 2019 zijn de gebiedsteams opgestart. In de hele U16-regio zijn inmiddels 15 
gebiedsteams GGZ werkzaam. In Utrecht stad en Lekstroom hebben Lister en Altrecht deze ontwikkeling samen 
ingezet en ervoor gekozen om gezamenlijke teams te vormen van waaruit zowel behandeling als begeleiding 
wordt geboden om zo tot meer integrale zorg te komen. In de regio’s Zuidoost Utrecht en Utrecht West gebeurt 
dit in de vorm van netwerksamenwerking met een stevige overlegstructuur. Altrecht, Lister en Kwintes 
fungeerden als trekkers van deze samenwerking. Zilveren Kruis (en andere verzekeraars), gemeenten en 
cliëntvertegenwoordigers waren nauw betrokken op strategisch niveau. Lokaal zijn er momenteel verschillende 
samenwerkingspartners op het terrein van zorg en welzijn aangesloten, onder andere Jellinek, Huisartsen, LVB-
partners, MO, Welzijn, Wij 3.0 (activering en IPS). 
  
Bestaande samenwerkingen en initiatieven in onze regio, waarop we voortbouwen in dit transformatieplan, zijn: 

• De Regionale Taskforce Wachttijden, die sinds 2017 operationeel is en per 1-1-2025 haar taken heeft 
overgedragen aan de governance van het IZA-programmateam Mentaal Gezond Midden Nederland. 

• Consultatie-afspraken tussen Regionale Huisartsenorganisaties en GGZ, alsmede de Consultatie Functie 
Sociaal Domein (en vice versa), die sinds 1-9-2024 wordt bekostigd door de zorgverzekeraars. 

• Regionale initiatieven om tot verbetering van zorg te komen, waarbij er brede ervaring is opgedaan met 
Welzijn op recept, keukentafelgesprekken, netwerkintakes en herstel ondersteunende intakes (door 
POH-GGZ en ervaringsdeskundigen samen). 

• Jarenlange samenwerking tussen de HUS, nu Sterkz.org, RegiozorgNU en UNICUM met de GGZ. 

• Lokale samenwerking tussen eerstelijnszorg, buurtteam en sociaal domein. 

• Regionale initiatieven om complexe diagnostiek te bespreken (MDA++, COMP, Overlegtafel Utrecht).  

• Initiatieven om het gedachtegoed Positieve Gezondheid onder inwoners en professionals uit te dragen. 

• Initiatieven om de visie en werkwijze van Krachtige Basiszorg te ontwikkelen in aandachtswijken. 

• Aan de slag in Utrecht, een regionale aanpak om mensen met een mentale kwetsbaarheid en met 
afstand tot de arbeidsmarkt naar werk te begeleiden. 

Hoe waardevol al deze initiatieven de afgelopen jaren ook waren, het ontbrak aan een overall integrale aanpak 
en onderlinge samenhang. Met dit transformatieplan en de aanpak op basis van het programma MGMN, 
proberen we juist op het vlak van integraliteit een stap verder te zetten met elkaar. 

In Q1 2024 is een structuur ingericht om de opgave ‘mentale weerbaarheid en gezondheid’ uit te werken. Dit 
heeft vorm gekregen in het programma Mentaal Gezond Midden Nederland. Op regionaal niveau is er een 
stuurgroep die namens hun achterban de hoofdlijnen bewaakt en een programmateam dat de regionale 
uitwerking ter hand neemt. Per subregio is er een werkplaats waar de opgave verder wordt geconcretiseerd en 
zijn er bouwplaatsen waar de projecten worden uitgevoerd. De projectleiders vormen de schakel tussen de werk- 

 
15 https://zorgprofessionals.utrecht.nl/fileadmin/uploads/documenten/zz-zorgprofessionals/hulp-en-ondersteuning-Wmo/opvang-en-

beschermd-wonen/2017-09_Regioplan_U16_opvang.pdf  
16 https://zorgprofessionals.utrecht.nl/hulp-en-ondersteuning-wmo/opvang-en-beschermd-wonen/eerst-een-thuis  

https://zorgprofessionals.utrecht.nl/fileadmin/uploads/documenten/zz-zorgprofessionals/hulp-en-ondersteuning-Wmo/opvang-en-beschermd-wonen/2017-09_Regioplan_U16_opvang.pdf
https://zorgprofessionals.utrecht.nl/fileadmin/uploads/documenten/zz-zorgprofessionals/hulp-en-ondersteuning-Wmo/opvang-en-beschermd-wonen/2017-09_Regioplan_U16_opvang.pdf
https://zorgprofessionals.utrecht.nl/hulp-en-ondersteuning-wmo/opvang-en-beschermd-wonen/eerst-een-thuis
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en bouwplaatsen. Binnen deze programmastructuur werken zowel de stuurgroep en het programmateam op 
regionaal niveau als de werk- en bouwplaatsen in de subregio’s parallel en samen aan de opbouw van de NMG’s 
en de bijbehorende functies. Op zowel regionaal als subregionaal niveau wordt zo veel mogelijk gewerkt met een 
representatiemodel. Dat maakt de organisatie wendbaarder en past bij de ambitie van netwerksamenwerking.  

 

 
Figuur 3: Structuur van het programma ‘Mentaal Gezond Midden Nederland’. 

Programmateam: René Voesenek (voorzitter), Dineke Smit (Steunpunt Zelfregie en Herstel), Doortje 
Boshuizen (RegiozorgNU), Eric Heij (Altrecht), Eva Abels (programmasecretaris), Gerard de Valk 
(Altrecht), Gert Hoogendoorn (UNICUM), Helga Aalders (Altrecht), Leonieke Beverloo (Altrecht), Linda 
Honig (Samen Sterker Eemland), Marc Groenendijk (Lister), Marjolein Rebel (Huisartsen Utrecht Stad), 
Michiel van Hees (gemeenten en centrale IZA-coördinator), Rianne van Rooijen (Jellinek), Robin Grommen 
(Zilveren Kruis) en Robin Molenaar (gemeente Zeist). 

Stuurgroep: René Voesenek (voorzitter), Floortje Scheepers (UMCU, namens de ziekenhuizen), 
Hans Uneken (gemeente Utrecht, namens de U16-gemeenten), Juul Reinking (Lister, namens het netwerk 
maatschappelijke opvang en beschermd wonen Utrecht), Kirstel van Asselt (RegiozorgNU, namens de 
regionale huisartsenorganisaties), Mariëlle Ploumen (Altrecht, namens de GGZ-aanbieders), Marjan Koopman (Incluzio, namens het 
perspectief van het sociaal domein), Robin Grommen (Zilveren Kruis). 

 

De taken en verantwoordelijkheden voor de opstelling van dit transformatieplan zijn als volgt: 

Regionaal 

Initiatiefnemers 
transformatieplan 

• Kerninstelling: Altrecht 

• Representerende zorgverzekeraar: Zilveren Kruis 

• Representerende gemeente: Utrecht 

Opstelling en 
besluitvorming over 
transformatieplan 

Stuurgroep, programmateam, gemeenten en deelnemende zorgpartijen, die in 
aanmerking komen voor IZA/SPUK transformatiemiddelen en/of een bijdrage 
leveren aan het behalen van inspanning/resultaat KPI’s van het transformatieplan 

Besluit toekenning 
transformatiemiddelen 

• Representerende zorgverzekeraars: Zilveren Kruis en VGZ 

• Representerende gemeente: Utrecht17 

Kassiersfunctie voor 
transformatiemiddelen 

De kassiersrol voor de ZVW transformatiemiddelen zal worden uitgevoerd door 
Altrecht. Daarvoor wordt medio ’25 een inspanningsteam geformeerd met 
vertegenwoordigers van gemeenten/Sociaal Domein, de  RHO’s en Altrecht zelf. Dit 

 
17 Alvast opgenomen, vooruitlopend op de uitkomst van het AZWA (het Aanvullend Zorg en Welzijn Akkoord). 
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inspanningsteam werkt op basis van de business case de begroting uit, stelt een 
werkproces op en maakt daarover afspraken met de netwerkpartners hoe de 
kasstromen worden ingeregeld. De voortgang van de KPI’s wordt twee keer per jaar 
vastgesteld. Dat betekent dat aan de kassier tot twee keer per jaar aangevraagde 
middelen kunnen worden uitgekeerd. De kassiersrol voor de SPUK-IZA middelen zal 
worden uitgewerkt door de gemeente Utrecht. De uitwerking van de kassiersfunctie 
zal na het indienen van het plan plaatsvinden. Partners in de stuurgroep dragen er 
wel zorg voor dat er financiële risicobeheersmaatregelen zijn besproken en 
vastgelegd voorafgaand aan het indienen van het transformatieplan. De 
werkafspraken rondom de kassiersrol zullen integraal onderdeel zijn van de 
regionale samenwerkingsoverkomst, die aansluitend op het indienen van het 
transformatieplan zullen worden opgesteld. 

Implementatie 
transformatieplan 

Aan de stuurgroep is een voorstel gedaan voor bij de implementatie passende 
inrichting van de programmaorganisatie waar twee nieuwe rollen in worden 
voorgesteld: de programmadirecteur en de netwerkleiders. De implementatie 
gebeurt in nauwe samenwerking met de IZA-coördinatoren en voorzitters van de 
werkplaatsen en projectleiders als linking pins tussen de bouw- en werkplaatsen. De 
IZA-coördinatoren zorgen tevens voor afstemming met de andere opgaves van het 
regioplan. De voorzitter van het programmateam is het eerste aanspreekpunt. Het 
is van cruciaal belang dat zorgpartijen en peer support uit het zorgdomein en het 
sociaal domein aanhaken en dat de verbinding tot stand wordt gebracht met 
welzijnsvoorzieningen en bewonersinitiatieven in buurten en wijken. 

Risicoverdeling Als onderdeel van de te maken regionale samenwerkingsafspraken, zullen er ook 
afspraken worden gemaakt over risicoverdeling tussen de aanvragende partijen en 
het gezamenlijk dragen van voorinvesteringen. Het besluit hierover zal worden 
genomen in de stuurgroep. 

Afstemming met 
andere IZA-trajecten 

Voorgesteld is om de afstemming tussen de bestuurlijke netwerktafel en de 
uitvoering van het regioplan via de programmadirecteur te laten verlopen. Relevante 
trajecten en hun dossierhouders zijn: 

• Collectieve preventieaanpak mentale gezondheid en weerbaarheid: lid 
stuurgroep vanuit de gemeenten 

• Verbinding met regionale GGZ-zorgaanbieders (o.a. Indigo, PsyQ, Mentaal 
Beter, vrijgevestigden): lid stuurgroep vanuit de GGZ 

• (Sub)regionale opbouw herstelvoorzieningen en peer support via leden 
stuurgroep vanuit de sociaal domein partijen 

• De versterking van de eerste lijn via lid stuurgroep vanuit de huisartsenzorg 

• Gezond ouder worden via lid stuurgroep vanuit de gemeenten 

• Afstemming naar beschermd wonen en maatschappelijke opvang via de keten 
MOBW via leden stuurgroep vanuit de sociaal domein partijen 

• Het ROAZ-plan, met name zorg coördinatie crisiszorg en door- en uitstroom 
naar VVT en VG via lid stuurgroep vanuit de ziekenhuizen 

• Verbinding met de (academische) ziekenhuiszorg via lid stuurgroep vanuit de 
ziekenhuizen 

• Transformatieplan RSO Trijn via lid stuurgroep vanuit de GGZ 

• Cruciale zorg (deelthema 4b, zie figuur 2) via lid stuurgroep vanuit de GGZ 

Subregionaal 

Uitvoering opstelling 
transformatieplan 

De voorzitters van de werkplaatsen en de projectleiders als linking pins tussen de 
bouw- en werkplaatsen. 

Afstemming met de 
uitwerking van andere 
IZA-trajecten 

Afstemming vindt bij voorkeur zoveel mogelijk regionaal plaats in de stuurgroep en 
het programmateam. Indien dit subregionaal nodig is, stemmen we af met de nog 
aan te stellen netwerkleider NMG en de betreffende subregionale regiegroep die 
gaat over alle IZA-opgaves. 

 
Wanneer onderwerpen extra aandacht vragen, richt het programmateam zogeheten inspanningsteams in. Deze 
teams zijn vaak tijdelijk. Het is van belang er voor te zorgen dat de werk- en bouwplaatsen goed uitgelijnd blijven 
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met de praktijk, zodat enerzijds ontwikkeld wordt waar behoefte aan is en anderzijds de praktijk kan profiteren 
van wat er in de werkplaats ontwikkeld wordt. Huidige inspanningsteams zijn: 

• Redactieteam transformatieplan. 

• Businesscase transformatieplan. 

• Deskundigheidsbevordering Verkennend Gesprek. 

• Processen/logistiek Verkennend Gesprek. 

• Toeleidingsprocedure Verkennend Gesprek. 

• Communicatie 

In het kader van de uitwerking van de IZA-opgave Mentale Weerbaarheid en Gezondheid zijn er nieuwe rollen 
geïnitieerd die niet uit de bestaande formatie komen. Dat betekent ook dat er geen sprake is van dubbele 
financiering.  

1.8. Bekostiging sociaal domein   

Gedurende de looptijd van dit transformatieplan wordt de benodigde inzet vanuit gemeenten en professionals in 

het sociaal domein bekostigd vanuit dit plan. De vereiste financiën voor deze periode worden gespecificeerd in 

de business case. De verdere reguliere bekostiging van de uitvoerende activiteiten in het sociaal domein zijn 

onzeker en afhankelijk van landelijke afspraken tussen gemeenten en rijk. Gedurende de periode van het 

transformatieplan wordt door gemeenten bezien in hoeverre de gewenste capaciteit na afloop van het 

transformatieplan kan worden geleverd vanuit de dan beschikbare gemeentelijke middelen uit het 

gemeentefonds of een mogelijke (voortgaande) specifieke uitkering. 

Van belang is dat de activiteiten ook na afloop van het transformatieplan kunnen doorgaan. De financiële situatie 

van gemeenten is daarbij belangrijk. Gedurende de looptijd van het transformatieplan wordt ingezet op lobby en 

afstemming met het Rijk om actief in te zetten op structurele bekostiging. Een evaluatiemoment ruim voor het 

aflopen van het transformatieplan is nodig om te kijken hoe invulling aan de functies kan worden gegeven, na 

afloop van het transformatieplan. 

Gemeenten committeren zich aan het transformatieplan en spannen zich in voor structurele financiering van de 

directe en indirecte activiteiten na 2026. Vanuit het Rijk zal echter ook structurele financiering voor preventie 

beschikbaar moeten worden gesteld.  
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2. Netwerken Mentale Gezondheid 

2.1. Kaders en essentie van een NMG 

Een Netwerk Mentale Gezondheid (NMG) is een duurzaam samenwerkingsverband in een logisch 
samenhangende regio waar in ieder geval het sociaal domein, huisartsenzorg en geestelijke gezondheidszorg 
(GGZ) zijn aangesloten. De insteek is dat op termijn ook de jeugdzorg in dit samenwerkingsverband wordt 
meegenomen. De jeugdzorg is nu nog geen onderdeel van dit plan, maar waar nodig en nuttig wordt op de 
verbinding ermee geanticipeerd. In elk geval als het gaat om ouderproblematiek en de overgang van 18- naar 
18+. 

De essentie van een NMG zit in de beweging naar mentale gezondheid en welbevinden en het vergroten van het 
eigen vermogen van inwoners om met levensuitdagingen om te gaan, gebaseerd op het gedachtegoed van 
Positieve Gezondheid18. Dat maakt het logisch dat binnen een NMG diensten en functies beschikbaar zijn die 
hierin voorzien, breder dan de zorg en ondersteuning die afzonderlijk door partijen in het sociaal domein, 
huisartsen en GGZ wordt geboden. Het NMG sluit aan bij het lokale voorveld en de sociale wijkstructuur (denk 
bijvoorbeeld aan ontsluiting van informatie, preventie en toeleiding). 

Een NMG draagt bij aan de beweging naar toekomstbestendige mentale gezondheid door: 

• Diensten en functies in een NMG samen te brengen die zich primair richten op alle levensdomeinen en 
op het vergroten van aandacht voor preventie, het bevorderen van mentale gezondheid en 
weerbaarheid, peer support en laagdrempelige (onderlinge) steunverlening binnen het sociaal domein. 

• Actief bij te dragen aan de verdere ontwikkeling van passende herstelgerichte zorg: ondersteuning en/of 
de juiste zorg op de juiste plek, zo intensief als nodig en zo kort als mogelijk en verantwoord. 

• Te stimuleren dat zorg en ondersteuning met en binnen het eigen netwerk wordt georganiseerd. 

• Actief te werken aan het terugdringen van wachttijden en het bevorderen van de toegankelijkheid. 

• Het verder uitbouwen van netwerksamenwerking, het optimaal verbinden van benodigde (personele) 
capaciteit en het borgen daarvan in duurzame samenwerkingsafspraken. 

2.2. De functies binnen het NMG 

In dit transformatieplan worden de volgende functies ontwikkeld binnen het NMG:  
1. Netwerksamenwerking met (sub)regionale samenwerkingsafspraken 
2. Het Verkennend Gesprek 
3. Transfermechanisme en domeinoverstijgend casusoverleg 
4. Informatievoorziening wachttijden en capaciteit 
5. Digitalisering  
6. Peer support en laagdrempelige steunpunten 
7. Preventie en zelfhulp 
8. Consultatie 
 

 

Figuur 4: Samenhang tussen de verschillende functies en hun werkpakketten in dit transformatieplan. Binnen de netwerken mentale 

gezondheid (werkpakket 1) worden de verschillende functies ontwikkeld (werkpakketten 2 t/m 8). Werkpakket 3 en 4 kennen een sterke 

samenhang, aangezien de wachttijden en capaciteiten op de transfertafels worden besproken. Ook werkpakket 6 en 7 zijn nauw verbonden 

omdat preventie- en zelfhulpactiviteiten veelal plaatsvinden op de peer supportlocaties en laagdrempelige steunpunten. Aangezien elk 

werkpakket in meer of mindere mate een digitale component heeft, steekt het werkpakket digitalisering (5) als het ware als een satéprikker 

door de andere werkpakketten heen. De samenwerkingsafspraken zullen gaan over het geheel; werkpakket 1 t/m 8. 

 
18 https://www.iph.nl/  

https://www.iph.nl/
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Hoewel de uitwerking van deze functies zo veel mogelijk plaats vindt binnen de huidige wet- en regelgeving en 
de daarmee samenhangende systemen en structuren en ook met wat er al in de regio’s en subregio’s is opgezet, 
vraagt de transformatie om iets anders: een andere set van waarden en opvattingen, een ander gedragspatroon 
bij inwoners en professionals én een samenhangende structuur van functies die samen het NMG vormen. Er 
bestaan aanzienlijke verschillen in de regio waar op sommige plekken al veel meer samenhang tot stand komt, 
terwijl dat elders nog niet het geval is. Maar we werken hier stap voor stap naartoe binnen de doorlooptijd van 
dit transformatieplan. 

De partners die bouwen aan NMG’s doen dit derhalve aan de hand van een aantal belangrijke pijlers. Deze 
pijlers geven richting aan ons handelen: 

• Mensen die een beroep op ons doen, kunnen rekenen op persoonlijk contact (fysiek of digitaal), maar 
ook zelfstandig de weg vinden naar (digitale) zelfhulp. 

• We richten ons bij aanvang niet op het stellen van een diagnose of het doen van een protocollaire 
behandeling, maar verkennen samen de vragen die mensen hebben als het over hun mentale 
gezondheid gaat. Dit doen we in samenhang met de leefgebieden van iemand, gebaseerd op de 
principes van herstelondersteunend werken en Positieve Gezondheid.  

• We zorgen dat de persoon snel (binnen de Treeknorm) een contact heeft met het NMG. Activiteiten en 
faciliteiten die we in het NMG realiseren, dragen bij aan de juiste zorg en ondersteuning, door de juiste 
zorgpartij, op het juiste moment en op de juiste plek.  

• Het NMG is toegankelijk en bereikbaar, en werkt (als vraag en aanbod op elkaar aansluiten) zoveel 
mogelijk wachtlijstvrij. Waar mogelijk zetten we digitale middelen in om de toegankelijkheid te 
bevorderen. 

• Als (een deel van) het antwoord zowel buiten als binnen de GGZ ligt, ondersteunen we mensen bij de 
toeleiding (en indien nodig overbrugging) en vice versa. Lokale, formele en informele zorg- en 
welzijnspartners staan in verbinding met het NMG. 

• Als een behandeling in de BGGZ of SGGZ is geïndiceerd, leiden we die vanuit het NMG direct naar de 
juiste plek. Ook dan zetten we zoveel mogelijk in op een combinatie van ervaringsdeskundigheid/welzijn 
en geïndiceerde zorg die nodig is. 

 
We hechten in dit transformatieplan veel waarde aan een integrale kijk op alle functies binnen het NMG en aan 
de verbinding met wat er op wijk/buurt, gemeentelijk, subregionaal en regionaal niveau is ontwikkeld maar nog 
onvoldoende op elkaar aangesloten is. Zo is er bijvoorbeeld veel goeds ontwikkeld in het sociaal domein en vanuit 
welzijnsorganisaties, waar de zorg onvoldoende bekend mee is. 

2.3. Regionale en subregionale samenwerkingsafspraken  

Op regionaal niveau is er één netwerk waarin een aantal zaken regionaal georganiseerd is, zoals de stuurgroep 
en het programmateam (figuur 3), of gaat worden, zoals de regionale samenwerkingsovereenkomst (voor 
contractering met de zorgverzekeraar). Daarnaast kent elke subregio een eigen specifieke invulling: in dit 
transformatieplan richten we ons op de vorming van één model voor het NMG. De subregio’s richten hun eigen 
NMG in binnen de kaders van het model waarbij ze gebruik maken van al bestaande of te ontwikkelen lokale 
netwerkverbindingen. Het aantal NMG’s per subregio wordt bepaald op basis van een voor bewoners logische 
gebiedsindeling, maar ook schaalgrootte en logistieke overwegingen als reisafstand spelen een rol. In Midden 
Nederland kiezen wij een andere omvang van het bedieningsgebied van een NMG, dan bijvoorbeeld in de regio 
Rijnmond. Waar men in Rijnmond redeneert vanuit centra met een bedieningsgebied van 65.000 inwoners (in 
lijn met de gedachten van de Goede GGZ19), kiezen wij voor het vormen van netwerken die aansluiten bij de 
gebiedsindeling van de regionale huisartsenorganisaties en die van de gemeentelijke WMO-indeling. De GGZ sluit 
hier op aan20. Omdat het netwerk een gelaagde structuur kent (regionaal, subregionaal, gemeentelijk en lokaal 
in wijk of buurt), zal ook onze aanpak, net als die in Rijnmond, een vertaling kennen op lokaal niveau. 

Op regionaal en op lokaal/subregionaal niveau, werken partners met elkaar aan een set van 
samenwerkingsafspraken. De landelijke kaders voor de samenwerkingsafspraken zijn leidend, waarbij we kritisch 
kijken naar wat passend en werkbaar is voor onze regio en waar de subregio’s specifiek behoefte aan hebben. 
Een NMG hoeft geen juridische entiteit te zijn, maar dat kan wel. We gaan starten met samenwerkingsafspraken 

 
19 Philippe Delespaul, Michael Milo, Frank Schalken, Wilma Boevink en Jim van Os, Goede GGZ! Nieuwe concepten, aangepaste taal en 

betere organisatie, Diagnosis Uitgeverij, februari 2016. 
20 De crisiszorg en de outreachende (FACT-)teams van Altrecht en de teams van Lister hebben deze aansluiting al tot stand gebracht.  
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en zullen gedurende de transformatiefase evalueren of een juridische entiteit voor een duurzaam vervolg 
bevorderlijk is. 

De samenwerkingsafspraken geven structuur aan wat een NMG is. Partijen ondertekenen een 
samenwerkingsovereenkomst waarin tenminste overeen wordt gekomen, dat partijen zich committeren aan het 
transformatieplan met haar businesscase en begroting, de bijbehorende governance-structuur, de erin 
opgenomen activiteiten, KPI’s en monitoring. Daarnaast wordt in de overeenkomst vastgelegd wat ieders 
verantwoordelijkheid is, hoe partijen met elkaar omgaan en hoe de middelen worden verdeeld. De 
samenwerkingsovereenkomst wordt direct na de goedkeuring van de transformatiemiddelen ondertekend. De 
voorbereidingen hiervoor worden na indiening van het transformatieplan in gang gezet. De afspraken zullen 
verder gaan over:  

1. De positionering van het NMG in de (sub)regio, versterking van de samenwerking tussen het zorg- en 
het sociale domein, toeleiding van hulpvragers (o.a. naar het VG, peer support, herstelacademies, 
laagdrempelige steunpunten en digitale zelfhulp) en de verbinding met het herstelnetwerk en de sociale 
basis (buurtverbanden); 

2. Welke partij wanneer zorg en/of ondersteuning biedt en welke partij waarvoor verantwoordelijk is; 
3. In-, door- en uitstroom (en op- en afschaling van zorg), voortbouwend op de eerdere 

samenwerkingsafspraken die binnen de Regionale Taskforce Wachttijden zijn gemaakt. In 2023 zijn deze 
afspraken geëvalueerd en nu als onderdeel van het ZonMw-traject ‘Door- en Uitstroom’ bijgewerkt. 

4. De deelnemende partijen maken de afspraken op maat voor hun subregio en bieden gelegenheid aan 
andere partners om er deel aan te gaan nemen. Onderdeel van de subregionale inkleuring is:  
• Afspraken over de opzet van en bijdrage aan het transfermechanisme en het domeinoverstijgende 

casusoverleg; 
• Afspraken rondom implementatie en uitvoering van de VG’s; 
• Afspraken over hoe hulpvragen zoveel mogelijk in de wijk kunnen worden opgepakt en het 

zorgdragen voor passende herstel ondersteunende zorg (peer support, laagdrempelige 
steunpunten, preventie & zelfhulp, afstemming over casuïstiek op buurt-/wijk- of gemeentelijk 
niveau (trede 0) en voorkomen van onnodige instroom in de GGZ), maar ook over de wijze waarop 
de GGZ dit ondersteunt met behulp van consultatie; 

• Afspraken over ANW-bereikbaarheid (avond, nacht en weekenden) bij crisis. Per 1 april zijn hierover 
nieuwe afspraken gemaakt. Deze staan weergegeven in bijlage 2. 

 
Tijdens de uitvoering van dit transformatieplan kunnen nieuwe partijen zich aansluiten. Toetreding vereist een 
formele goedkeuring van de stuurgroep, na een advies vanuit het programmateam. Toetredende partij(en) zullen 
geen aanspraak kunnen maken op transformatiemiddelen, tenzij hier vooraf rekening mee is gehouden in de 
begroting en mits dit tussentijds binnen de gemaakte afspraken nog inpasbaar is. Deelname wordt 
overeengekomen in een addendum op de samenwerkingsafspraken. Het is daarbij essentieel dat toetredende 
partijen actief deelnemen aan het bereiken van de uitkomstindicatoren (KPI's). 

Deelnemende partners in het NMG implementeren zowel elk voor zich, als gezamenlijk, de gemaakte afspraken. 

De set van afspraken kan door de tijd heen wijzigen, op basis van voortschrijdend inzicht. Zo wordt toegewerkt 

naar een duurzaam samenwerkingsverband, waar ten minste de RHO, de kerninstelling van de GGZ, een 

vertegenwoordigende gemeente uit de subregio en een uitvoerende organisatie uit het sociaal domein 

onderdeel van zijn. Om dit duurzame verband te realiseren, organiseren de subregio’s vanuit de werkplaatsen:  

• Deelname vanuit cliëntperspectief / ervaringsdeskundigheid aan de werk- en bouwplaatsen;  
• Ruimte voor medewerkers om te werken aan de transformatie, randvoorwaarden voor samenwerking 

en financiering voor implementatie en structurele voortzetting na de transformatiefase. In de 
businesscase en de begroting voor dit transformatieplan wordt deze ruimte zo concreet als bij de 
opstelling van dit plan mogelijk ingevuld.  

 
Op termijn lijkt het waardevol om ook afspraken over de aansluiting van maatschappelijke participatie zoals 
zinvolle daginvulling, activering en trajectbegeleiding naar werk (in aansluiting op de participatiewet) binnen de 
werkwijze van het NMG mee te nemen. Dit maakt nu geen onderdeel uit van dit transformatieplan, maar past 
wel in de ambitie voor de jaren erna. 
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2.4. Gelijkgerichtheid en relatie met inkoop en contracten 

Om tot de vorming van NMG’s te komen, is actieve betrokkenheid van zorgaanbieders én financiers essentieel. 
Immers: 

• Het betreft een domeinoverstijgende transformatie waarin zorgpartijen en financiers een gelijkgerichte 
afspraak over aanpak en doelen moeten maken om tot succes te komen. De beweging moet gelijkgericht 
worden ingezet. 

• Deze beweging kan alleen slagen als de beschikbare veranderkracht in een regio wordt gebundeld. Het 
vergt gezamenlijk optrekken, innoveren, implementeren en monitoren. Het is een groeimodel: we gaan 
in stappen vooruit kijken, terugkijken en evalueren, kort cyclisch en naar bevind van zaken aanpassen. 

• Het NMG bevindt zich op het kruispunt van sociaal domein, huisartsenzorg en GGZ en raakt daarmee 
aan verschillende in-/verkoopkaders van zorg en welzijn. Om deze samenwerking structureel op te 
zetten is in eerste instantie domeinoverstijgende samenwerking nodig. Met een nieuwe betaaltitel voor 
verkennende gesprekken en PGGAZ (PatiëntenGroepsgebonden Afstemming) binnen de Zvw 
verzekerde zorg kunnen zorgaanbieders in de Zvw voortaan rechtstreeks worden vergoed voor hun 
bijdragen aan patiëntengroep gebonden samenwerking met partijen in andere domeinen en sectoren. 

• Naast het verbeteren van de doelmatigheid van de zorg dient de keuzevrijheid en privacy van een 
inwoner gerespecteerd en geborgd te worden. Ook hierom is een balans tussen de daarbij betrokken 
belangen van grote betekenis. 

 
Het is van groot belang om gelijkgericht aan toegankelijkheid te werken. Waar die gelijkgerichtheid straks nog 
meer gevraagd zal zijn, betreft onder meer de digitale infrastructuur, afspraken over privacy, toegankelijkheid en 
consultatie, triage en procesinrichting, domeinoverstijgende samenwerking en financiering. Het is echter in dit 
stadium lastig om dit alles goed te overzien, mede omdat een deel op landelijke tafels wordt uitgewerkt. Wat we 
al wel kunnen overzien is bijvoorbeeld de noodzaak dat het Verkennend Gesprek en het NMG zo meteen door 
alle verzekeraars wordt gecontracteerd. Daarnaast is het voorwaardelijk dat alle partijen en financiers in een 
gezamenlijke aanpak werken aan de afgesproken doelen van het transformatieplan omtrent instroom, 
doorstroom en uitstroom. Tot slot vraagt de subregionale inrichting een vertaling op wijk-/buurtniveau. Voor de 
uitwerking hiervan verwijzen we naar paragraaf 4.1.  
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3. Het Verkennend Gesprek 

3.1. Wat is het Verkennend Gesprek (VG)? 

In de landelijke werkwijze21 wordt het verkennend gesprek als volgt omschreven: een gesprek tussen de persoon 
om wie het gaat, professionals uit GGZ en sociaal domein, bij voorkeur een ervaringskundige, en (doorgaans ook) 
naaste(n) van de persoon. Het gesprek wordt gevoerd vanuit inzichten over herstelbevordering en Positieve 
Gezondheid. De hulpvraag en krachten van de persoon staan centraal: de gesprekspartners verkennen 
oplossingsrichtingen die werken voor deze persoon en maken afspraken over de uitvoering ervan. Het perspectief 
van persoon (en naaste(n)), van de professionals en ervaringsdeskundigheid zijn daarbij van gelijke waarde. 
 
Het VG is een belangrijk instrument om samen met een inwoner, diens naasten en professionals met 
verschillende professionele achtergronden, te onderzoeken welke ondersteuning het beste aansluit bij vragen en 
zorgen die inwoners (en hun naasten) kunnen hebben over hun mentale gezondheid. Het VG is bedoeld om vanuit 
gelijkwaardigheid vragen en zorgen te verkennen en samen vervolgstappen te bepalen. Het VG is nieuw en 
aanvullend op wat er is in de eerste lijn (gesprekken in de huisartsenpraktijk), wordt aangeboden vanuit het 
sociaal domein (bijvoorbeeld het keukentafelgesprek) en bij ervaringsdeskundigen (denk aan de WRAP) al kan 
worden ingezet. Nieuw is dat een GGZ-professional al vroegtijdig – nog voor een eventuele doorverwijzing naar 
de GGZ - wordt betrokken. Daarnaast is het nieuw om een andere en meer integrale manier van denken over en 
kijken naar (mentale) gezondheid toe te passen. We baseren ons daarbij op de uitgangspunten van Positieve 
Gezondheid en de herstelvisie. Het VG draagt bij aan: 

• Het bevorderen van de eigen regie en sturing op het leven en de (mentale) gezondheid; 
• Het bevorderen van de inzet van eigen steunbronnen en de betrokkenheid van naasten; 
• Het bevorderen van in-, door- en uitstroom wanneer iemand professionele ondersteuning en/of zorg 

nodig heeft; 
• Het faciliteren van gerichte toeleiding naar passende (mix van) hulp en ondersteuning op de juiste plek; 
• Het bevorderen van domeinoverstijgende netwerksamenwerking. 

 
In de regio is de afgelopen jaren ervaring opgedaan met diverse domeinoverstijgende, vraag verhelderende 
methodieken (zoals Welzijn op recept, de Herstel Ondersteunende Intake, de Netwerkintake, 4D model en het 
gedachtegoed Positieve Gezondheid). Hieruit volgt de vraag hoe het VG aansluit bij de regionale en lokale context. 
In de uitwerking (en training) brengen we werkzame elementen uit beproefde methodieken samen en laten daar 
de specifieke bedoeling van het VG op aansluiten. Daarmee doen we recht aan al bestaande en passende 
gespreksvormen, maar voegen er ook iets aan toe. Daarmee draagt het VG bij aan doelstellingen zoals de 
gewenste afbuiging naar de GGZ of het bevorderen van domeinoverstijgende samenwerking als er een zorg- of 
ondersteuningsvraag is.  

3.2. Positionering 

VG’s spelen zich af op het kruispunt van de samenwerking tussen sociaal domein, huisartsenzorg en GGZ. Voor 

het VG houden we een op maat gemaakte versie aan van het processchema (figuur 5) uit de landelijke 

werkwijze22. In onze regio is het processchema opgesteld vanuit het perspectief van inwoners22.  

Op regionaal niveau draagt het programmateam kaders aan en een training in het voeren van het VG. Een 

daarvoor ingesteld inspanningsteam werkt dit concreet uit. In de subregio’s wordt de exacte inkleuring bepaald 

(wie doet wat, waar en wanneer). 

Een VG vindt vooraan in een traject plaats. Een VG is niet altijd nodig; ook rechtstreeks verwijzen (afhankelijk van 

de ondersteunings- of zorgvraag) blijft mogelijk.  

Het VG beoogt geen extra stap te zijn maar primair bij te dragen aan de doelen uit 3.1 door het VG vooral zo dicht 

mogelijk in de leefomgeving van inwoners te positioneren.  

 
21 https://www.mentalegezondheidsnetwerken.nl/app/uploads/2024/03/20240301-Werkwijze-Mentale-gezondheidsnetwerken.pdf  
22 Er wordt landelijk nog verder gesproken over de toeleiding. Vraag vanuit de praktijk is namelijk om ook vanuit bijvoorbeeld sociale teams 

verkennende gesprekken aan te kunnen vragen. 

https://www.mentalegezondheidsnetwerken.nl/app/uploads/2024/03/20240301-Werkwijze-Mentale-gezondheidsnetwerken.pdf
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Figuur 5: Processchema van het Verkennend Gesprek voor de regio Midden Nederland. Afkortingen: POH-GGZ = praktijkondersteuner 
huisarts geestelijke gezondheidszorg; VG = verkennend gesprek, B-/SGGZ = basis/specialistische geestelijke gezondheidszorg. 
* In onze regio zijn verschillen hoe er in de huisartsenpraktijken wordt gewerkt en welk aanbod er beschikbaar is. Denk aan: POH-GGZ, 
netwerkintake, 4D-model en het spinnenweb van Positieve Gezondheid. 
** Peer support, ervaringsdeskundigheid, sociaal domein / voorveld, resource groep. 
*** Uit het vervolgplan kan blijken dat de persoon gesprekken gaat voeren met de POH-GGZ of gebruik gaat maken van ander aanbod in de 
huisartsenpraktijk EN/OF start met behandeling in de B-/SGGZ EN/OF ondersteuning van lokale hulpbronnen nodig heeft EN/OF aan de slag 
gaat met (digitale) zelfhulp. De huisarts kan ook rechtstreeks doorverwijzen naar deze mogelijkheden. 

3.3. Doelgroep 

Het VG is bedoeld voor inwoners (en hun naasten) die vragen hebben en zich zorgen maken over hun mentale 
gezondheid. Veelal spelen er complexe problemen op meerdere  levensdomeinen, waarbij de inschatting is dat 
professionele ondersteuning en/of zorg vanuit één domein niet toereikend is, of waar mogelijk het sociaal domein 
voldoende ondersteuning kan bieden, maar waar de huisarts op voorhand onvoldoende/geen duidelijkheid over 
heeft.  

In het VG wordt samen met de inwoner en (eventueel) diens naasten breed verkend welke vragen of zorgen er 
leven, waar die mee kunnen samenhangen en wat zij met het gesprek en eventuele aanvullende ondersteuning 
of zorg willen bereiken. Dat is een fundamenteel andere start van een eerste verkenning (wat brengt u hier 
vandaag en waarover wilt u in gesprek), dan wat zijn uw klachten en hoe lang bestaan die al.  

De uitkomst van het VG, opgetekend in het verslag dat samen met de inwoner en diens naasten wordt opgesteld,  
kan leiden tot hulp vanuit het steunpunt zelfregie en herstel of herstelacademie, het sociaal domein, de (B- of S-
)GGZ, mantelzorg, POH-GGZ of een combinatie hiervan. Soms volstaat het VG en helpt het de inwoner en diens 
naasten weer voldoende verder in het dagelijks leven en is verdere ondersteuning of zorg (nog) niet geïndiceerd. 

Als we in onderstaande in- en exclusiecriteria spreken over de inwoner, bedoelen we daar bij voorkeur ook hun 
naaste(n) mee.  

Inclusiecriteria: 

• Inwoners van 18 jaar en ouder met een zorgverzekering, en 

• Inwoners met vragen en zorgen over hun mentale gezondheid en waar complexe problemen op 
meerdere levensdomeinen spelen en waarbij een eendimensionale aanpak door alleen de huisarts, het 
sociaal domein of de GGZ niet volstaat, en/of 

• Inwoners waarbij zowel GGZ, sociaal domein expertise als expertise van de ervaringsdeskundige nodig 
is om de vraag en eventuele oplossingsrichtingen te verkennen, en/of 

• Inwoners voor wie een multidisciplinaire benadering nodig is, en/of 
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• (Eventueel) Inwoners die eerder hulp of ondersteuning hebben gezocht, bij wie dat onvoldoende effect 
heeft gehad en die baat kunnen hebben bij een meer integrale benadering. 

 
Exclusiecriteria: 

• Inwoners zonder – een vermoeden van – een psychische stoornis (is criterium voor Zvw-inzet)23, en/of 

• Inwoners met enkelvoudige problematiek die binnen de huisartsenzorg of het sociaal domein passende 
ondersteuning kunnen krijgen zonder inzet van GGZ-expertise, en/of 

• Inwoners voor wie een reguliere verwijzing naar de GGZ of het sociaal domein helder en duidelijk is en 
waar geen twijfel bestaat of deze doorverwijzing de best passende is, en/of 

• Inwoners die uitsluitend sociale problematiek hebben zonder dat er een vermoeden is van specifieke 
mentale gezondheidsproblemen, en/of 

• Inwoners die al in een GGZ-zorgtraject zitten, en/of 

• Inwoners waarbij acute psychische problemen om een directe interventie vragen. 
 
In de business case is het aantal te verwachten VG’s uitgewerkt. Op aangeven van de zorgverzekeraars is hiervoor 
als norm 0.7% van de bevolking als uitgangspunt genomen.  

3.4. Betrokken professionals en het juiste competentieprofiel 

Passend binnen de huidige regelgeving, wordt het VG aangevraagd via de huisarts. Bij het VG zijn altijd een GGZ-
professional en een sociaal domein professional aanwezig en het heeft de uitdrukkelijke voorkeur dat een 
ervaringsdeskundige aansluit. Het is geen harde vereiste dat het VG altijd gevoerd wordt met alle typen 
professionals (WMO-toegangsmedewerker, welzijnsprofessional, ervaringsdeskundige). Wel is het belangrijk dat 
de expertise van deze professionals bij alle VG’s wordt benut. Er zijn meerdere mogelijkheden om hier recht aan 
te doen. In overleg met lokale partijen wordt per bouwplaats gekeken hoe hier het beste invulling aan kan worden 

gegeven. Een randvoorwaarde is dat er voldoende en getrainde ervaringsdeskundigen beschikbaar zijn24. 
 
Benodigde kennis en vaardigheden van professionals voor het voeren van een VG: 

• Kennis over en kunnen werken met de herstelvisie en het gedachtegoed Positieve Gezondheid en de 
uitgangspunten die daarin zijn opgenomen. 

• Instaat zijn om instrumenten zoals bijvoorbeeld de herstel ondersteunende netwerkintake en het 
spinnenweb Positieve Gezondheid die hiervoor zijn ontwikkeld, te kunnen inzetten.  

• Kennis over de mogelijkheden voor inzet vanuit het zorg- of sociaal domein (met name ook de lokale 
voorzieningen) indien een doorverwijzing als gewenste uitkomst uit het gesprek naar voren komt. 

• Het vermogen om vanuit de netwerkbenadering het gesprek met de inwoner en dienst naasten te 
voeren en de eigen steunbronnen zo goed mogelijk aan te wenden.  

• Het vermogen om vanuit de netwerkbenadering over de domeingrenzen heen te kijken, eventuele 
vervolgstappen te bepalen en daarin de samenwerking tussen netwerkpartners optimaal te benutten. 

 
Benodigde attitude van professionals: 

• Een open, onderzoekende opstelling vanuit gelijkwaardigheid. 

• Oordeel vrij en open (vermijden van de diagnostische bril). 

• Het vermogen om aan te sluiten bij de vraag en zo het gesprek verder vorm te geven zonder direct 
oplossingen aan te willen dragen. 

• Het besef dat naasten gelijkwaardige deelnemers aan het gesprek zijn. 
  

 
23 In de huidige Zvw is dit nog steeds een voorwaarde om voor financiering van zorg via de Zvw in aanmerking te komen. Inhoudelijk wordt 

deze regel steeds bezwaarlijker, nu professionals (ook huisartsen) en ook de NZa de diagnostische categorieën los willen gaan laten.  
24 Bij het Steunpunt Zelfregie en Herstel zijn hiervoor inmiddels geschoolde en getrainde ervaringsdeskundigen beschikbaar, waarvoor 

tevens intervisie ten bate van het voeren van VG is geregeld. 
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3.5. Deskundigheidsbevordering 

De uitvoerders van het VG krijgen een door het programma MGMN ontwikkelde training aangeboden. Deze zal 
bestaan uit een hele dag waarin aandacht wordt besteed aan de juiste kennis, vaardigheden en attitude passend 
bij het VG. Aansluitend op de trainingsdag organiseren de trainers drie intervisiebijeenkomsten. De training is 
gericht op de praktijk van het voeren van het VG, dat betekent een afwisseling van theorie en oefenen. 
Aansluitend op de drie dagdelen organiseren de trainers per jaar vier intervisiebijeenkomsten. Hiermee beogen 
we ‘leren van en met elkaar’ te bevorderen, dragen we bij aan het internaliseren van een andere kijk op ziekte 
en gezondheid en het werkend maken van de domeinoverstijgende netwerksamenwerking.  

De trainingsgroep kent een maximale grootte van 25 deelnemers. De training wordt verzorgd door een externe 
partij met betrokkenheid van een ervaringsdeskundige. De integrale kostprijs voor de training wordt in de 
financiële aanvraag van dit transformatieplan opgenomen. Afhankelijk van het aantal deelnemers uit de 
verschillende subregio’s, starten we in 2025 met een tweetal trainingsgroepen. De deelnemers voeren vanaf de 
start van de trainingscyclus VG’s uit. De planning en organisatie hiervan wordt in samenspraak met de werk- en 
bouwplaatsen uitgewerkt. 

3.6. Het gesprek zelf 

Het VG start vanuit de vraag “waar moet het wat u betreft vandaag over gaan” en niet vanuit de klacht “waar 
heeft u last van?”. Tijdens het gesprek staat de vraag van de inwoner (en diens naasten) centraal en worden de 
vraag en plekken waar de vraag beantwoord kan worden, verder onderzocht. Het spinnenweb van Positieve 
Gezondheid biedt hiertoe een belangrijk handvat. Waar nodig worden afspraken gemaakt over de (toeleiding 
naar) benodigde ondersteuning en zorg. Dit heeft als doel de vragen die iemand heeft te verkennen, de 
mogelijkheden voor zelfregie en zelfhulp (al of niet met ondersteuning) in te schatten en, indien dat nodig blijkt, 
op het juiste moment de juiste zorg te initiëren. 

Het VG wordt in beginsel binnen 2 weken na aanmelding gerealiseerd. Waar nodig wordt direct ondersteuning 
geboden bij eventuele vervolgstappen. Op initiatief van het programmateam werkt een van de inspanningsteams 
de logistieke uitwerking van het voeren van een VG verder uit (aanmeldprocedure, digitale toegang, 
dossiervoering, registratie). 

De locatie voor het VG is een neutrale plek. Dat kan bijvoorbeeld bij de huisartsenpraktijk, het buurtteam of 
ergens anders in de wijk bij een laagdrempelig steunpunt of buurtcentrum zijn. Ook ontwikkelen we een digitale 
variant van het VG (link met hoofdstuk 6, digitalisering). Hiermee beogen we de toegankelijkheid van het VG te 
vergroten. Het gesprek duurt 60 tot 90 minuten. Per VG wordt er uitgegaan van één of maximaal twee gesprekken 
per inwoner totaal. 

 

  

Week van het VG 

In de week van 18 tot 22 november 2024 organiseerden we de Week van het VG. Een week om met elkaar te 
leren hoe we het VG samen willen inrichten, wat daarin goed gaat en wat bijstelling vraagt en welke 
uitwerkingszaken er nog te doen zijn voordat we in 2025 met de opschaling konden starten. We begonnen de 
week met een trainingssessie. Deze sessie stond in het teken van introductie van het VG en attitude-
ontwikkeling. Het ging in mindere mate om het aanleren van vaardigheden maar vooral om het aanleren van 
de juiste attitude: van aanbodgericht naar vraaggericht, en van klacht- en diagnosegericht naar gericht op het 
bevorderen van eigen regie en gezondheid. Daarna werden er VG’s ingepland en uitgevoerd in de 
verschillende subregio’s. In de subregio ’s zijn 13 VG’s uitgevoerd. Aan het einde van de week was er een 
terugkommoment met professionals om de eerste indrukken te delen. In bijlage 2 hebben we de resultaten 
van de Week van het VG weergegeven. 
Voor de opschaling gaan we aan de slag met de verbeterpunten die we hebben opgehaald uit de Week van 
het VG. Onder andere de RHO’s hebben suggesties ter verbetering gedaan. Zo gaan we extra aandacht 
besteden aan deskundigheidsbevordering in samenwerking met de huisartsen. Ook zoeken we nieuwe 
locaties in de subregio’s. Zo bouwen we het stap voor stap uit. 
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3.7. Na het VG  

Na afloop stellen de deelnemers aan het VG gezamenlijk een verslag op. Het verslag wordt gedeeld met de 
huisarts. Het verslag is maximaal 1 A4 en omvat:  

• Een korte omschrijving van de vraag (uitgewerkt aan de hand van het spinnenweb van Positieve 
Gezondheid) en welke ondersteuning daarbij voor de persoon, die het gesprek aanvraagt, passend zou 
zijn;  

• Puntsgewijs wat er is besproken om aan de vraag van de persoon en huisarts tegemoet te komen;  
• De gemaakte afspraken over de opvolging ervan, oftewel: wie pakt wat op binnen welke termijn? Van 

belang is te vermelden dat landelijke richtlijnen worden voorbereid waarin de verwijsafspraken vanuit 
het VG zullen worden beschreven. Tot die tijd wordt de lijn van de regio Mooi Maasvallei aangehouden, 
waarin het uitgangspunt is dat een verwijzing voor een VG ook een geldig verwijsmiddel is voor 
eventueel aansluitende geneeskundige GGZ wanneer dit de uitkomst van het VG betreft. Dit kan 
gewijzigd worden naar aanleiding van het landelijke besluit. 

 
Vanuit het programmateam worden de logistieke zaken (aanmeldproces, gegevensuitwisseling, verslaglegging, 

formats) uitgewerkt. Verder dienen er regionale afspraken over de monitoring te worden gemaakt.  
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4. Het transfermechanisme en domeinoverstijgend casusoverleg 

Elk NMG beschikt over een transfermechanisme en een domeinoverstijgend casusoverleg. In januari 2025 

hebben we een enquête uitgevoerd over welke voorkeuren er zijn. Aan de hand daarvan zijn we tot een voorstel 

gekomen. Daarbij bouwen we voort op bestaande overlegvormen, zoals die zijn uitgewerkt door de Regionale 

Taskforce Wachttijden en in lijn met het processchema (figuur 5). Door daarna jaarlijks te evalueren, ontwikkelen 

we het transfermechanisme en het domeinoverstijgend casusoverleg door. 

Het is van belang om de bekendheid van het transfermechanisme en het domeinoverstijgend casusoverleg te 

vergroten binnen de NMG’s en deze te versterken met vertegenwoordiging vanuit ervaringsdeskundigheid. De 

website Mentaal Gezond Midden Nederland zal hier ook een functie in krijgen. 

4.1. Transfermechanisme 

De landelijke werkwijze22 hanteert de volgende definitie voor een (sub)regionaal transfermechanisme in NMG’s: 

“Bij een transfermechanisme geven aanbieders elkaar inzicht in de aantallen en soorten zorgvragers die op hun 

afzonderlijke wachtlijsten staan. Ook wordt er gezamenlijk bekeken hoe vraag en aanbod beter bij elkaar gebracht 

kunnen worden om zo te komen tot het daadwerkelijk transfereren van wachtende personen. Door daarbij samen 

te werken met de verwijzers (veelal huisartsen), komen personen ook sneller op de juiste plek terecht. Ook geeft 

deze aanpak direct inzicht in de knelpunten en de beschikbare capaciteit van de betrokken GGZ aanbieders, zodat 

hier adequaat op kan worden ingespeeld.” 

Nog niet alle GGZ-aanbieders zijn bij het transfermechanisme betrokken; zo ontbreken op dit moment nog de 
vrijgevestigden. In de uitwerking zullen we daar gericht actie op uitzetten. En in tegenstelling tot wat hierboven 
is beschreven, nemen we in onze netwerkbenadering niet alleen de GGZ-aanbieders mee: waar mogelijk 
betrekken we ook sociale teams en andere WMO aanbieders, welzijn en peer support / ervaringsdeskundigheid. 
 
Het transfermechanisme draagt bij aan: 

• Inzage in (sub)regionale wachttijden, capaciteit en knelpunten, zodat we adequaat kunnen verwijzen. 
Het is belangrijk dat het transfermechanisme ook (benutting van) capaciteit in het sociaal domein (en 
later mogelijk ook jeugd en Wlz) inzichtelijk maakt. 

• Signalering van knelpunten en leemtes in de aansluiting van vraag op aanbod, zodat zorgaanbieders en 
zorgverzekeraars daarop kunnen acteren. 

• Toeleiden van wachtenden naar de juiste plek voor zorg en/of ondersteuning, waar ze binnen de 
Treeknorm geholpen kunnen worden. 

 
De huidige deelnemers aan het transfermechanisme zijn drie RHO’s (Sterkz.org, UNICUM, RegiozorgNU), twee 

ziekenhuizen (UMC Utrecht en St. Antoniusziekenhuis), drie verslavingszorgaanbieders (Jellinek, Trubendorffer en 

Kick Your Habits), één verband van complementaire zorgaanbieders, achttien GGZ-aanbieders (Altrecht, Indigo, 

PsyQ/I-psy, NPI, Sinaï Centrum, Mentaal Beter, HSK, Dokter Bosman, Topp-zorg, Praktijk Aurelius, Viviq, 

Zorgmeesters, De Gezonde Volwassene, Phitaal, Invivo Clinics, Psycholoog Nederland, Florere GGZ, Sanitas 

Kliniek), drie forensische zorgaanbieders (Fivoor, De Waag en Inforsa), één gemeente (Utrecht) en twee 

zorgaanbieders uit het sociaal domein (Lister en Buurtteam Organisatie Utrecht). Mindfit, Friscare en GGZ voor 

elkaar hebben zich inmiddels ook gemeld.  

 

Het huidige transfermechanisme heeft de volgende kenmerken: 

• Een regionale coördinator beheert het transfermechanisme en de transfertafel. De coördinator heeft 

de volgende taken: data verzamelen, overzicht maken, transfertafel plannen, agenda en stukken 

opstellen en versturen, voorzitten en verslaglegging. 

• De transfertafel is het maandelijkse beleidsoverleg, dat digitaal plaats vindt en waar wachttijden, 

beschikbare capaciteit en knelpunten in de zorgverlening worden besproken en verbetervoorstellen 

worden uitgewerkt. 

• In de samenwerkingsafspraken is o.a. afgesproken dat elke zorgaanbieder ernaar streeft om een 
aangemelde zorgvrager binnen twee weken op de juiste plaats te krijgen, waar deze de juiste zorg en/of 
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ondersteuning gaat ontvangen (meestal na een bepaalde wachttijd). Ook zijn er regionale afspraken 
over regionale doorzettingsmacht (zie hieronder). 

• Een regionaal overzicht met wachttijden: een regionaal Exceloverzicht van wachttijden, aanmeldstops 

en aantal wachtenden per aanbieder. Deze informatie wordt maandelijks door de zorgpartijen bij de 

coördinator aangeleverd, verwerkt in het overzicht en gedeeld met de transfertafel. Het fungeert als 

een voorloper op de uit te werken Informatievoorziening wachttijden en capaciteit (zie hoofdstuk 5). 

• Een deelnemerslijst (incl. waarnemers) aan de transfertafel, met namen en contactgegevens, om de 

onderlinge bereikbaarheid en afstemming te faciliteren en om de samenwerking te bevorderen. 

• Een jaarplanning met overlegdata. 

• Een monitorings- en een aanjaagfunctie. 

Ten behoeve van de Landelijke stuurgroep Toegankelijkheid en Wachttijden levert elke regio elk half jaar een 
regiomonitor aan waarin de stand van zaken wordt beschreven. In deze halfjaarlijkse monitor van 
Zorgkantoorregio Utrecht (U16 en Eemland) staat eveneens vermeld hoe de Regionale Doorzettingsmacht (RDM) 
is geregeld. RDM is bedoeld voor cliëntsituaties waar lastig een passende plek voor te vinden is. 

Het landelijke traject ‘Weg van de wachtlijst’ is opgezet om te komen tot een optimale afstemming tussen 
zorgverleners en cliënten om zo de wachttijd tussen vraag en behandeling zo kort mogelijk te maken en 
cliënten op de juiste behandelplek te krijgen. Er zijn landelijk afspraken gemaakt om zo nodig met een 
zogenoemde Regionale Doorzettingsmacht (RDM) zorgverlening af te dwingen bij het uitblijven van passende 
oplossingen. De afspraken zijn ingedeeld in treden waarin de onderlinge verantwoordelijkheden tussen 
zorgaanbieders, in relatie met cliënten en hun ondersteuners, zijn afgestemd: 

• Trede 1: subregionale overlegtafels: op de subregionale overlegtafels kan casuïstiek worden 
ingebracht. De leden hebben mandaat om namens hun organisatie bij te dragen aan een oplossing 
voor de aangeleverde casuïstiek. 

• Trede 2: hoog complexe ggz tafel: komt trede 1 er niet uit, dan kan worden opgeschaald naar trede 
2. Trede 2 is de hoog complexe GGZ tafel. 

• Trede 3: bestuurlijk overleg: komt trede 2 er ook niet uit, dan volgt opschaling naar een bestuurlijk 
overleg. Het initiatief hiervoor wordt genomen door de coördinator van de subregionale overlegtafel 
waar de casus vandaan komt. Omdat trede 3 zelden voorkomt, is ervoor gekozen om niet een vaste 
afvaardiging met deze taak te belasten. De bestuurders en financiers die direct bij de casus betrokken 
zijn, worden bij elkaar geroepen. Deelnemers bepalen onderling wie voorzit. De coördinator zorgt 
voor verslaglegging en informeert alle betrokkenen na afloop. Deelname aan het bestuurlijk overleg 
is niet vrijblijvend, omdat als de bestuurders er niet uitkomen de minister beslist. 

• Trede 4: minister van VWS: Komen ook de bestuurders van trede 3 er niet uit, dan volgt opschaling 
naar het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS). 

 
Hieraan ten grondslag ligt een goede basis van samenwerking en samenhang in de wijk - een ‘trede 0’ – naar 
het idee van de opstellers van dit plan essentieel. Dit kan gezien worden als een lokaal NMG, zoals beschreven 
in hoofdstuk 2 van dit transformatieplan. Hiervoor is samenwerking nodig tussen organisaties uit de zorg, 
sociaal domein en welzijn, en waar mogelijk cliëntondersteuners en/of ervaringsdeskundigen. 
Vertegenwoordigers van deze organisaties hebben regelmatig overleg (minimaal acht per jaar) over de 
samenhang en samenwerking in de wijk/buurt/gemeente en bespreken complexe casuïstiek waarbij haalbare 
en gewenste zorgverlening wordt afgesproken. Zo worden alle mogelijkheden in en buiten de wijk voor 
inwoners verkend voordat trede 1 wordt ingezet. Te zetten stappen (niet limitatief): 

• Per wijk/buurt of eventueel per gemeente kijken of er een samenhangend netwerk is met onderlinge 
afspraken over samenwerking en samenhang; 

• Aanwijzen van een trekkende partij(en); 

• Afspraken over frequentie, communicatie, mandaat participerende vertegenwoordigers; 
• Beoogde deelnemers: huisartsenzorg, GGZ/verslavingszorg (instelling en/of vrijgevestigde), welzijn, 

buurtteam, LVB, wijkzorg/begeleiding. 
 
Inrichtingskeuze voor dit transformatieplan: De huidige werkwijze van het transfermechanisme gaan we 
upgraden naar het niveau van dit transformatieplan, zodat deze per 1-1-2026 in haar nieuwe opzet werkzaam zal 
zijn. Onder upgraden verstaan we: het herijken en vernieuwen van de opzet wachttijdenoverzicht, het verbeteren 
en meer uniformeren van de aanlevering wachttijden per organisatie, het bepalen van de frequentie, het 
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opstellen van de jaarplanning en deelnemerslijst en het beleggen van het voorzitterschap en ondersteuning 
binnen de context van Netwerken Mentale Gezondheid (en niet langer Aanpak wachttijden). Daarnaast worden 
afspraken over opvolging opnieuw geëxpliciteerd, vastgesteld en de opvolging ervan ingeregeld en verdere 
monitoring voor bewijslast ingericht. 

Uit de enquête onder de deelnemers aan het huidige transfermechanisme, kwam een duidelijke voorkeur voor 

wat betreft vorm naar voren: één regionale transfertafel waar we op regionaal niveau voor de vier subregio’s 

samen overleggen en afstemmen over wachttijden en te voeren beleid. Hierbij maken we de kanttekening dat de 

frequentie van het overleg moet blijven aansluiten bij de vraag en dus moet worden herzien mocht een 

maandelijks overleg niet meer volstaan.  

We borgen de mogelijkheid voor partijen om aan te haken. Mede op advies van de zorgverzekeraars, willen we 
het aantal deelnemende partijen laten groeien. Zo willen we de deelnemers aan tafel uitbreiden met: 

• Het sociaal domein, met name vanuit peer support en herstelvoorzieningen, met aandacht voor 
partijen met kennis en ervaring van cultuursensitief werken; 

• Beschermd en begeleid wonen, maatschappelijke opvang; 

• Aanpalende sectoren, zoals verstandelijk gehandicaptenzorg en ouderenzorg. 
 

4.2. Domeinoverstijgend casusoverleg (trede 1) 

De landelijke werkwijze reikt22 de volgende definitie aan voor de (sub)regionale invulling van het 
domeinoverstijgend casusoverleg: “Het domeinoverstijgend casusoverleg is een overleg over individuele 
personen, die anoniem worden besproken. In dit overleg organiseren de regionale samenwerkingspartners 
(huisartsen, GGZ, sociaal domein) passende zorg en/of ondersteuning voor de persoon die bij één van de 
samenwerkingspartners om hulp heeft gevraagd, die deze niet, niet tijdig of niet alleen kan leveren of al zorg of 
ondersteuning van een samenwerkingspartner ontvangt die niet (meer) passend is.” 

Het doel van het domeinoverstijgend casusoverleg is passende ondersteuning en zorg door inwoners toe te leiden 
naar de juiste zorg op de juiste plek, juist bij complexe vragen en als meerdere (zorg)partijen met elkaar moeten 
samenwerken. Het belangrijkste resultaat van het domeinoverstijgend casusoverleg is het bieden van concrete 
oplossingen met directe opvolging. Aanmeldingen voor zorg en ondersteuning die via de domeinoverstijgende 
casustafel komen (binnen de Aanpak Wachttijden de overlegtafel genoemd), worden veelal per direct, maar 
uiterlijk binnen vier weken in zorg genomen. 

Op dit moment zijn er in de U16-regio twee overlegtafels actief, één in Utrecht Stad en één in Woerden (Utrecht 
West) met lokale deelnemers. De overlegtafel in Utrecht Stad vindt op regelmatige basis plaats, de tafel in 
Woerden wordt op aanvraag ingepland. Deze tafels kennen een duidelijke structuur en werkwijze waaraan de 
deelnemers zich hebben geconformeerd, naar voorbeeld van regio Eemland (zie bijlage 4). 
 
De tafel wil ook bijdragen om de overgang van Jeugdwet naar volwassenenzorg (van 18- naar 18+) goed tot stand 
te brengen, waar dit niet vanzelf goed verloopt en voorkomen moet worden dat jongeren tussen de wal en het 
schip geraken (bijvoorbeeld als ze 17,5 zijn en dan niet meer op de wachtlijst van jeugd worden geplaatst maar 
ook nog niet op de volwassenen-wachtlijst). Ook wil de tafel bijdragen aan afstemming met het jeugddomein als 
het gaat om samenloop van jeugdhulp en ouderproblematiek. Daarnaast bestaan er diverse vormen van 
casusoverleg in de subregio’s, veelal voor specifieke doelgroepen en werkgebieden (wijk, buurt of gemeente), 
zoals EPA, MDA++, TopX en zorg en veiligheid. Deze maken deel uit van de subregionale/lokale Netwerken 
Mentale Gezondheid. In het kader van dit transformatieplan, zal er samenhang met deze casusoverleggen worden 
aangebracht.  

Inrichtingskeuze voor dit transformatieplan: We gaan toewerken naar een eenduidige werkwijze vanaf Q4 2025 
en een start per 1 januari 2026 van twee casusoverleggen: één voor het werkgebied van RHO UNICUM (Lekstroom 
en Utrecht Zuidoost) en één voor het werkgebied van RHO’s Sterkz.org en RegiozorgNU (Utrecht Stad en West). 
De insteek is dat elk casusoverleg 2x per maand samenkomt, online, 30 minuten, waar per overleg 3 cases aan 
bod kunnen komen. Huidige deelnemers in Utrecht en Woerden worden verdeeld over de nieuwe 
casuïstiekoverleggen in respectievelijk Utrecht Stad/Utrecht West en werkgebied Lekstroom/Zuid Oost Utrecht. 
Voor een eenduidige werkwijze wordt het aanmeldformulier vernieuwd, de frequentie op elkaar afgestemd, de 
jaarplanning en deelnemerslijst opgesteld en voorzitterschap en ondersteuning belegd binnen de context van 
Netwerken Mentale Gezondheid (en niet langer Aanpak wachttijden). Daarnaast worden afspraken over 
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opvolging opnieuw geëxpliciteerd, vastgesteld en de opvolging ervan ingeregeld en verdere monitoring voor 
bewijslast ingericht. 
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5. Informatievoorziening wachttijden en capaciteit 

De informatievoorziening wachttijden en capaciteit willen we graag op regionaal niveau (U16) inrichten binnen 
de te ontwikkelen digitale ondersteuning (hoofdstuk 6). Daarvoor stemmen we af met de plannen van Trijn en 
sluiten we aan bij de landelijk uit te werken opzet, waaraan elk regionaal inzicht in wachttijden en capaciteit zal 
moeten voldoen. 

5.1. Landelijke ontwikkelingen 

In het IZA zijn afspraken gemaakt over het verkrijgen van inzicht in regionale wachttijden en wachtlijsten: “Inzicht 
in de regionale wachtlijsten moet bijdragen aan het verbeteren van de toegankelijkheid en de wachttijd GGZ 
verminderen, zodat: 

• Alleen die personen GGZ zorg ontvangen die dit echt nodig hebben en mensen die andere hulp nodig 
hebben die ook snel krijgen, 

• Iedereen die zorg behoeft een intake en behandeling binnen de Treeknorm krijgt, 

• De beschikbare GGZ capaciteit in de regio optimaal wordt benut, 

• Voorkomen wordt dat mensen op verschillende wachtlijsten tegelijk staan,  

• We beschikken over kwalitatief goede, eenduidige, wachtlijsten op regionaal niveau.” 
 
De Nederlandse GGZ is samen met Zorgverzekeraars Nederland kartrekker van dit onderwerp. Zij hebben in 2023 
een opdracht voor fase 1 laten uitvoeren door bureau IG&H. Hierin is bepaald welke data bij elkaar gebracht moet 
worden om de juiste inzichten voor de regio te kunnen maken. IG&H geeft het volgende aan: 

1. Eenmalige vastlegging van data, maximaal geautomatiseerd aanleveren; 
2. Slimme, flexibele weergave (dashboards), accounts met gebruikersrechten; 
3. Eenduidige datadefinities met impact op Transparantieregeling NZa en inrichting huidige EPD’s; 
4. Uitwerking indicatoren, incl. inzichten in (capaciteit van) mentale gezondheidscentra en sociaal domein; 
5. Een gefaseerde implementatie; 
6. Doorontwikkeling naar prospectief, wenswachtenden en ontdubbeld inzicht;  
7. Dataplatform te realiseren binnen een programma, dat extern ondersteund wordt. 

 
Het opgeleverde eindproduct25 van IG&H is in november 2023 besproken aan de IZA-thematafel ‘samenwerking 
sociaal domein – huisartsen – GGZ’. In december 2023 is in de bestuurlijke commissie Mentale 
Gezondheidsnetwerken de ‘Stip op de horizon’ vastgesteld en is fase 1 afgerond. 

 
Figuur 6: Benodigde inzichten voor vervullen rol alle stakeholders uit de eindrapportage van IG&H. 

In februari 2024 is de opdracht voor fase 2 gegund aan Bee-Improve. Het doel van fase 2 is het in kaart brengen 
van profielen van deelnemende organisaties, zodat het GGZ-aanbod doorzoekbaar is voor wachttijden en 
(actuele) toegankelijkheid. Het beoogd eindresultaat is een tool die enerzijds verwijzers en de NMG’s informatie 

 
25 Inrichtingsopties voor inzicht in wachttijden en wachtlijsten ggz. Managementsamenvatting IZA, eindrapportage fase1, november 2023. 
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geeft om een tijdige en passende verwijzing te kunnen doen en anderzijds regionale en landelijke partijen inzicht 
biedt. 

Om ons een voorstelling te maken van wat het vergt om een en ander straks goed te implementeren, helpt het 
om een beeld te schetsen van wat zo’n Informatievoorziening voorstelt. In een organisatieprofiel staat:  

• Naam en locaties, met per locatie het zorgaanbod (op diagnosegroepen); 

• Zorgvorm (live, hybride, digitaal, groep als mogelijke extra toevoeging); 

• Contractpartijen (zorgverzekeraars); 

• Exclusiecriteria; 

• Wachtlijstmethode: werkt de organisatie met een wachtlijst, aanmeldstop op intakes wanneer men vol 
zit of andere methode, is er een algemene wachtlijst of een gespecificeerde wachtlijst per zorgaanbod; 

• Contactinformatie voor inhoudelijk overleg en voor organisatieprofiel/organisatorische elementen. 

Na het maken van een organisatieprofiel is bekend hoe de wachtlijstinformatie kan worden opgevraagd. De 
wachtlijsten en wachttijden per organisatie worden regelmatig en zo specifiek mogelijk in kaart gebracht. 
Vervolgens worden de profielen en wachttijdinformatie samengevoegd tot één groot datamodel. Daarin worden 
de actuele wachttijden gepresenteerd en doorzoekbaar gemaakt op basis van een aantal filters, zoals 
locatie/regio, zorgverzekeraar, zorgaanbod, type zorg en organisatie. Ook is er een lijst met organisaties inclusief 
de daarbij horende wachttijden, aanmeldstops en contactinformatie. 

In fase 2 worden ook de volgende vragen beantwoord:  

• Op welke manier kan het prospectieve scenario verder worden uitgewerkt, zodat regionaal het inzicht 
in de wachttijden in de regio’s verbeterd wordt?  

• Hoe kan de samenhang tussen de retrospectieve data (transparantieregeling wachttijden GGZ van de 
NZa) en de prospectieve data zó worden aangebracht, dat het niet leidt tot extra administratieve lasten 
voor de zorgaanbieders? 

• Welke mogelijkheden zijn er binnen de mededingingsregels voor het prospectieve scenario? 

• Wie wordt beheerder van de tool?  

• Wie wordt beheerder van de data? 
 

Het streven is om fase 2 van dit landelijke traject half juni 2025 af te ronden, afhankelijk van de vorderingen op 

de landelijke Stuurgroep Wachttijden. Deze staat in verbinding met de landelijke IZA-thematafel. 

Medio 2025 krijgen de landelijke ontwikkelingen duidelijk richting. Er wordt aangestuurd op een voorziening door 

een landelijke, niet commerciële partij, waardoor er geen wirwar aan regionale voorzieningen gaat komen. Een 

voorziening met een gratis toegankelijke publieke functie (voor burgers en anderen), met een inlogfunctie voor 

stakeholders die dieper gaande info willen. Het idee is dat de informatievoorziening ook beschikbaar wordt 

binnen Zorgdomein ten behoeve van de verwijzende huisartsen. Via een link op de website Mentaal Gezond 

Midden Nederland kan de informatie worden ontsloten en gedeeld met alle relevante stakeholders van het NMG. 

De informatie die getoond zal worden zal (grotendeels) automatisch gegenereerd gaan worden, waarbij de 

retrospectieve via het declaratieverkeer aangeleverde wachttijden gebruikt gaan worden om ook prospectieve 

wachttijden te genereren. In juli 2025 wordt het programma van eisen opgeleverd, de eerste proefoplevering 

wordt eind 2025 verwacht. Voor de MSZ bestaat er al iets dergelijks. 

Per 1-1-2026 zal de verwijsdatum verplicht onderdeel worden van de facturatiegegevens door GGZ-aanbieders. 

Hiervoor zal de transparantieregeling van de NZa worden aangepast, naar verwachting per 1 juli a.s.. Per 1-1-

2027 zal ook de locatie-postcode van de zorgaanbieder verplicht onderdeel worden van de facturatiegegevens.  

Zoals het er nu uitziet zal de Informatievoorziening Wachttijden geen technische investeringen vragen van de 

zorgaanbieders, wel investeringen in tijd om informatie te leveren voor vulling van met name gegevens over de 

zorginstelling (wie kan voor welke zorg terecht en wat zijn dan de wachttijden) en te checken of de getoonde 

informatie juist is (het streven is dat de informatie die nu vermeld staat in Zorgdomein automatisch ingelezen 

wordt en dat die informatie moet worden gecheckt/ geüpdatet). 

De precieze inrichting is nog onderwerp van uitwerking (met name ook hoe de beschikbare zorg te beschrijven 

en ordenen, als er wordt gestreefd naar het loslaten van de diagnostische (hoofd)categorieën), maar krijgt al wel 



 
Transformatieplan Netwerken Mentale Gezondheid in de regio Midden Nederland 

31 

 

stap voor stap vorm, met als nadrukkelijk streven om de administratieve belasting tot een minimum te beperken 

en gegevensaanlevering zoveel mogelijk geautomatiseerd te laten verlopen.  

5.2. Regionale activiteiten in dit transformatieplan 

In dit stadium is het nog niet mogelijk de activiteiten rondom informatievoorziening wachttijden en capaciteit die 

we willen uitvoeren in onze regio, uit te werken. Hiervoor zijn we afhankelijk van fase 3 van het landelijk traject 

en de vernieuwde opzet voor de retrospectieve wachttijden van de NZa. Om aan de slag te gaan in onze regio, 

gaan we een regionaal inspanningsteam inrichten dat als taak heeft om het ontsluiten van beschikbare regionale 

informatie over wachttijden en capaciteit te realiseren naar alle stakeholders. Daarvoor voorzien we in ieder 

geval: 

• Rond de zomer komt het programma van eisen van Bee-Improve beschikbaar. We toetsen dan het 
Programma van Eisen op relevante uitgangspunten voor onze regionale ontsluitingsopgave. We streven 
naar inzicht op regionaal, subregionaal en bij voorkeur ook op gemeentelijk niveau. 

• Per 1 juli verschijnt de nieuwe Transparantieregeling van de NZa, die elke GGZ-aanbieder zal gaan 
implementeren. 

• Op basis van beschikbare data dient halfjaarlijks de regiomonitor te worden ingevuld en aangeleverd 
aan de Landelijke stuurgroep Wachttijden. We gaan er nu vanuit dat deze verplichting nog zal gelden 
voor 2025 en 2026. Het is het voornemen van de Landelijke stuurgroep om zichzelf daarna op te heffen. 

• We houden rekening met de landelijke verplichting om de informatievoorziening onderdeel te maken 
van het NMG: IZA-doel dat informatievoorziening wachttijden eind 2025 staat lijkt ambitieus, maar het 
lijkt erop dat er landelijk nu vooruitgang wordt geboekt.  

• We zien dit als een groeimodel en houden rekening met een latere uitbreiding in de richting van locatie 
en met wachttijden voor sociale teams, jeugd, sociaal domein, Wlz. 

• We bezien de relatie tot https://app.beschikbaarheidswijzer.nl/app/v3/dashboard?selregio=wmozou: 
inzicht van wachttijden per Wmo aanbieder in ZOU. 

• We houden rekening met tempoverschillen: landelijk, regionaal en binnen de regio tussen Trijn en NMG-
ontwikkeling. Uiteindelijk willen we op één plek informatie delen waar alle relevante stakeholders de 
informatie kunnen halen.  

  

https://app.beschikbaarheidswijzer.nl/app/v3/dashboard?selregio=wmozou
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6. Digitalisering 

De digitaliseringsopgave uit het regioplan is belegd bij RSO Trijn26. RSO Trijn zal een regionale, digitale 
infrastructuur realiseren, waar functies binnen het NMG op aangesloten kunnen gaan worden. Daartoe werken 
wij de functies van ons transformatieplan uit en zal in afstemming met Trijn de digitale ondersteuning van deze 
functies worden geconcretiseerd. Gedurende de uitvoering van het transformatieplan zullen we samen met Trijn 
en de subregio’s de prioritering en tijdsplanning uitwerken. 

De transformatie vraagt een aanmerkelijke verbetering van zorgprocessen in en tussen de verschillende 
deelnemende organisaties. Daarbij is digitale ondersteuning essentieel. In de eerste plaats om het 
veranderprogramma digitaal goed te ondersteunen met communicatie en informatieverstrekking naar alle 
betrokken stakeholders. Daarnaast speelt digitalisering een cruciale rol in het verbeteren van de toegang tot en 
kwaliteit van ondersteuning en zorg voor mentale gezondheid. Door de inzet van digitale technologieën kunnen 
we: 

• Toegang tot (zelf)zorg verbeteren: Door het aanbieden van digitale zelfhulp, online consultatie en 
toegang tot peer support, kunnen inwoners sneller en op een laagdrempelige manier geholpen worden 
en hun zelfredzaamheid versterken. 

• Preventie en vroegsignalering versterken: Via digitale tools kunnen we vroegtijdig signaleren en 
herkennen, en inwoners proactief benaderen om hen de juiste ondersteuning te bieden. 

• Professionals ondersteunen: Digitaal kunnen zorgprofessionals beter worden ondersteund in hun werk, 
door hen toegang te geven tot consultatie, casusoverleggen en integrale zorgnetwerken.  

 
De keuze van technologie is een van de belangrijkste stappen in de ontwikkeling van het digitale fundament. Het 
fundament moet niet alleen technisch robuust en veilig zijn, maar ook flexibel genoeg om de behoeften van 
zowel zorgprofessionals als inwoners te ondersteunen. Er worden drie vormen van digitale infrastructuur 
onderscheiden die elk een specifieke rol spelen: 

1. Informatieverstrekking en ontsluiting van digitale zelfhulp: Dit omvat tools voor zelfhulp die via de 
webite beschikbaar worden gesteld aan inwoners, maar ook voor zorgprofessionals om in te zetten in 
hun behandelplan. Hierbij gaat het bijvoorbeeld om cognitieve gedragstherapie, 
mindfulnessprogramma’s, en welzijnsapps. 

2. Informatie-uitwisseling tussen hulpverleners: Zorgverleners moeten snel en veilig informatie kunnen 
delen over cliënten. Dit betreft bijvoorbeeld casusoverleggen, consultaties, en de beschikbaarheid van 
zorgcapaciteit (zoals wachttijden en beschikbare bedden). 

3. Informatie-uitwisseling tussen inwoners en hulpverleners: Inwoners moeten in staat zijn om digitale 
consulten in te plannen, vragenlijsten voor screening in te vullen, en hun voortgang bij te houden. Dit 
vergemakkelijkt de communicatie en maakt zorg meer toegankelijk. 

 
In dit transformatieplan richten we ons op informatieverstrekking en ontsluiting van zelfhulp en andere 
hulpbronnen ten behoeve van Netwerken Mentale Gezondheid. De informatie-uitwisseling geschiedt op geleide 
van de plannen van Trijn. Met de ontwikkeling van zorgviewer en de digizorg app volgen we de planning en 
activiteiten van Trijn. Aansluiting voor de Netwerken Mentale Gezondheid hierop wordt/is meegenomen in het 
plan van Trijn. Elke functie binnen het NMG in dit transformatieplan heeft een (grotere of kleinere) 
digitaliseringscomponent. De functie digitalisering is als het ware een satéprikker door de onderdelen van dit 
transformatieplan. 
 
6.1. Digitale ondersteuning van de Netwerken Mentale Gezondheid 

In dit transformatieplan werken we regionaal, in afstemming met de subregio’s, de onderdelen van de digitale 

ondersteuning van het veranderprogramma uit. Op basis van een eerdere inventarisatie, denken we op voorhand 

aan de volgende elementen: 

• Website 

• Vraagbaak/Verwijsadvies 

• Ontsluiting van aanwezige GGZ-aanbieders en -capaciteit 

• Ontsluiting van de sociale kaart, zelfhulp- en herstelvoorzieningen,  GGZ-ondersteuning vanuit het 
sociaal domein 

 
26 Hiermee doelen we op RSO Trijn en al haar leden. 
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• Informatie over knelpunten rondom verwijzing, vanuit het transfermechanisme 

• Informatievoorziening wachttijden in afstemming met Trijn en het landelijke traject 

• Informatie over toeleiding naar het VG en naar herstelplaatsen/peer support 

• Informatie over consultatie  

• Toeleiding naar digitale zelfhulp voor inwoners. 

Om tot de juiste implementatie van de website en de digitale informatieverstrekking en ontsluiting van zelfhulp 

en andere hulpbronnen te komen, stellen we voor om gebruik te maken van een combinatie van Social Design 

en Service Design. De stappen die we hierbij volgen, zijn als volgt: 

1. Voor wie doen we het? De doelgroep bestaat uit inwoners met mentale gezondheidsbehoeften, 
zorgprofessionals (huisartsen, GGZ-specialisten, sociaal werkers) en zorgorganisaties. Daarnaast spelen 
peer support groepen een belangrijke rol. We moeten goed begrijpen wat de specifieke behoeften zijn 
van deze verschillende groepen en hoe we met informatieverstrekking en ontsluiting hun processen 
kunnen verbeteren. 

2. Wat voor probleem of behoefte heeft die groep? Inwoners hebben behoefte aan tijdige toegang tot 
zorg, duidelijkheid over hun mogelijkheden en ondersteuning in hun zoek- en herstelproces. 
Zorgprofessionals hebben behoefte aan geïntegreerde werkprocessen die samenwerking 
vergemakkelijken en hen voorzien van relevante informatie over de mensen die zorg of ondersteuning 
krijgen. Peer support groepen zoeken middelen om hun bereik en effectiviteit te vergroten. 

3. Wat voor proces zouden we willen? We willen een naadloze samenwerking tussen zorgaanbieders, via 
digitale informatieverstrekking en ontsluiting, welke informatie zowel voor zorgprofessionals als voor 
inwoners toegankelijk is. Deze ondersteuning moet bruikbare en juiste informatie bevatten, 
toegankelijkheid bevorderen, ondersteuning bieden bij consultaties en hulpbronnen aanbieden zoals 
zelfhulptools en peer support. 

4. Welke technologie past daarbij? We stellen een hybride digitale oplossing voor, die zowel een website 
(en eventueel app) als zelfhulpfunctionaliteiten biedt. Dit geheel kan bestaan uit: 

o Een webportaal en/of mobiele app voor inwoners, waarin ze toegang hebben tot 
zelfhulpmodules, vroege signaleringstools en mogelijkheden voor peer support.  

o Een professioneel deel voor zorgprofessionals, waar ze toegang hebben tot informatie over 
casusoverleg, consultatie en een overzicht van de beschikbare zorgopties met bijbehorende 
wachttijden. Dit deel is nog niet in scope voor het NMG. Dit wordt te zijner tijd opgepakt door 
Trijn. 

De implementatie van de hiervoor geschetste digitale ondersteuning vereist een multidisciplinaire inzet, onder 
leiding van een projectleider communicatie, aangevuld met professionals uit verschillende domeinen: 
zorgverleners, ICT-experts, projectmanagers, ontwerpers en stakeholders binnen de regio. Voor de 
implementatie zien we de volgende rollen opgedeeld: 

• Inspanningsteam digitalisering: Dit team bestaat uit vertegenwoordigers van de netwerkpartners en 
wordt aangestuurd door de projectmanager communicatie, in opdracht van de programmaleider en het 
programmateam MG MN. Eenieder levert input over de behoeften en vereisten van de gewenste 
informatieverstrekking en ontsluiting vanuit hun expertisegebied, zoals huisartsen, GGZ-professionals, 
peer support, cliëntvertegenwoordigers en sociaal werkers. 

• Projectmanager(s): De projectmanager heeft de verantwoordelijkheid voor het coördineren en het 
bewaken van de voortgang. 

• Test- en feedbackgroep: Een groep van professionals en inwoners die de website gedurende het proces 
testen en feedback geven, zodat de website gebruiksvriendelijk en effectief is. 

Uiteindelijk betreft dit een meerjarige inspanning die verder reikt dan de IZA-termijn om de digitale  
informatievoorziening volledig multifunctioneel werkbaar te maken. Hiervoor moet nog een aantal zaken 
uitgewerkt worden, zoals het beheer en de aansluiting op de digitale systemen van het sociaal domein, 
vrijwilligersorganisaties en buurt/bewonersinitiatieven. 

6.2. Digitale zelfhulp 

Binnen de context van dit plan ligt de uitvoering van dit onderdeel primair bij de U16 gemeenten. Zij zullen hierbij 
afstemmen met Trijn, de GGZ-aanbieders in de regio en de potentiële verwijzers naar digitale zelfhulp (huisartsen, 
sociaal team, etc.). Het uitgangspunt is om voor één zelfhulpplatform te gaan met verschillende functionaliteiten. 
Dit zelfhulpplatform is in ieder geval voor de U16 gemeenten beschikbaar, maar mogelijk ook voor Eemland. 
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Met de inzet van een publiek toegankelijk digitaal zelfhulpplatform willen we laagdrempelige tools aanbieden 
voor inwoners: 

• Ter verbetering van eigen regie en zelfredzaamheid; 

• Als vervanging van zorg/ondersteuning; 

• Als aanvulling op de te ontvangen zorg/ondersteuning (mede in relatie tot hybride zorg); 

• Als overbrugging tijdens de wachttijd tot een inwoner toegang krijgt tot zorg/ondersteuning en mogelijk 
nog voor andere doelgroepen als dit uit het plan van aanpak blijkt. We willen dit op een eenvoudige 
vindbare wijze organiseren voor de verschillende doelgroepen. 
 

6.3. Raakvlakken en afhankelijkheden met het transformatieplan van Trijn 

Het raakvlak tussen het huidige transformatieplan en het transformatieplan van Trijn is als volgt: Trijn stuurt het 
programma ‘Digitalisering en databeschikbaarheid als drijvende kracht voor netwerksamenwerking in Midden-
Nederland’ aan en realiseert als onderdeel van dat programma de digitale infrastructuur, die noodzakelijk is voor 
de digitale werkprocessen voor informatie-uitwisseling ten behoeve van VG’s en andere onderdelen uit het 
huidige transformatieplan. Zo kan in de loop van 2026 voor de VG’s gebruik worden gemaakt van wat Trijn 
ontwikkelt: in fase 1 van het transformatieplan van Trijn (tot juni 2026) wordt ingezet op het uitbreiden van 
VIPLive, het toevoegen van (nieuwe) netwerkpartners (en eventueel functionaliteiten) en analyseren en 
harmoniseren van het gebruik binnen de RHO's. Daarnaast gaat Trijn aan de slag met het beschikbaar stellen en 
delen van relevante informatie via de Netwerkzorgviewer (in ontwikkeling bij UMCU). Voor de NMG’s is informatie 
over capaciteit en wachttijden relevant. In fase 1 onderzoekt Trijn op welke manier deze informatie in de regio 
zal worden ontsloten: via de Zorgviewer en/of digizorg app. 

In dit transformatieplan willen we op korte termijn VG’s gaan voeren en deze zo goed mogelijk digitaal 
ondersteunen. Om hieraan tegemoet te komen zal Zorgdomein als tijdelijke oplossing hiervoor worden 
aangewend. Op termijn wordt de overstap gemaakt naar de oplossing die door Trijn wordt gerealiseerd. We 
hebben geen ambitie om de gekozen oplossing door te ontwikkelen anders dan door mee te liften op de 
ontwikkelingen die de leverancier in haar reguliere softwareontwikkelproces voor de applicatie realiseert. 
Eventuele vertraging aan de kant van Trijn zal geen onoverkomelijke problemen voor het huidige plan met zich 
meebrengen. 

In relatie tot digitalisering zetten we dus een tussenstap op weg naar wat Trijn ontwikkelt en maken we zoveel 
mogelijk gebruik van bestaande functionaliteiten. In principe worden enkel een centrale ‘website’ en zaken die 
daar direct mee samenhangen vanuit het NMG ontwikkeld, waarop we relevante informatie ontsluiten naar 
inwoners  en zorgprofessionals. Denk aan links naar bestaande websites en digitale zelfhulpmodules en aan 
informatie over wachttijden. Al dit soort informatie zal op termijn beschikbaar moeten komen in het platform dat 
onder regie van Trijn gerealiseerd wordt en waarnaar wij vanuit het huidige plan op termijn de overstap zullen 
maken. De Digizorgapp fase 2 (transformatieplan Trijn, vanaf juni 2026) zal voor de inwoner de plek worden waar 
beschikbare informatie getoond wordt en waar de inwoner met professionals kan communiceren. We 
verwachten dat in de toekomst een aantal functies van VIPLive vervangen wordt door de Digizorgapp en een deel 
in VIPlive zal blijven (we zien de verdere ingebruikname van VIPLive dan ook niet als een onnodige investering). 

6.4. Onze aanpak voor de digitaliseringsopgave 

Een aantal stappen en aandachtspunten die we binnen dit plan voor ons zien, zijn in ieder geval: 

• Het uitwerken van de digitale ondersteuning van de aanmelding, planning, uitvoering en verwerking van 
de VG’s. Uitgaande van de bestaande mogelijkheden, ligt een startwerkwijze via Zorgdomein/Boards 
en/of VIPlive voor de hand. We steken in op het organiseren van een tussenoplossing ten behoeve van 
het programma MGMN, die aansluit bij de uiteindelijke eindoplossing (van Trijn). Daarbij maken we 
gebruik van wat er nu al is in plaats van allerlei nieuwe dingen te ontwikkelen. Voor dit deel van het 
transformatieplan staat niet zozeer de techniek/digitalisering voorop, maar wel het logistieke 
zorgproces (welke stappen doorloopt een persoon of zorgprofessional). 

• We houden rekening met het feit dat de inzet van de GGZ-professional voor het VG via de Zvw bekostigd 
zal worden en daarom gebonden zal zijn aan de WGBO. Dit vereist onder andere dossiervoering. Als de 
GGZ-professionals door meer instellingen geleverd gaan worden, zijn er verdere afspraken nodig over 
inrichting van dossiervoering, facturering en contractering. We stellen ons voor dat de inrichting van 
deze werkprocessen in een later stadium ook bruikbaar zijn voor de consultatiefunctie.  
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• We onderzoeken of de Tozo-plicht27 van toepassing is, of het onderdeel is van plan Trijn en of we daar 
aan (moeten) voldoen. 

• Er is behoefte aan een eigen website om informatie te ontsluiten over het programma en daarbij leren 
we van andere regio’s, bijvoorbeeld in Limburg en bij GGz Breburg.  

• Er is behoefte aan een meer integraal platform voor ontsluiting van digitale zelfhulp. 

• De scope van de implementatie van website en zelfhulpplatform wordt gefaseerd opgebouwd, 
beginnend met de basisfunctionaliteiten op het gebied van informatieverstrekking en ontsluiting en 
later uitgebreid met meer geavanceerde tools. In latere fasen van het project kan de website en haar 
functionaliteiten en zelfhulpplatform verder worden geoptimaliseerd, bijvoorbeeld door aanvullende 
technologieën toe te voegen zoals kunstmatige intelligentie voor zelfhulp of het verbeteren van de 
voorspelbaarheid van zorgbehoeften. 

• Niet alles zal meteen beschikbaar zijn. Het is realistisch om te veronderstellen dat de opzet en 
ontwikkeling van digitaliseringselementen een behoorlijke tijdspanne zal vergen en dat de planning van 
Trijn in sterke mate leidend zal zijn voor onze planning. Indien nodig gaan we met wat er is of met 
tussentijdse oplossingen aan de slag, vooruitlopend op wat in een later stadium regio breed wordt 
ondersteund. 

• Er zijn verschillende risico’s en afhankelijkheden die de implementatie van de website en het digitale 
zelfhulpplatform kunnen beïnvloeden. We denken aan: 
o De acceptatie van het zelfhulpplatform door zorgprofessionals is cruciaal voor het succes van het 

project. Dit kan worden bevorderd door gerichte training en betrokkenheid vanaf de start van het 
project. 

o Integratie van het zelfhulpplatform met bestaande systemen kan technisch complex zijn. Het 
platform moet interoperabel zijn met de zorgsystemen van de huisartsen, GGZ-aanbieders, en het 
sociaal domein. 

• Communicatie is essentieel voor de acceptatie van het veranderprogramma en de benutting van het 
zelfhulpplatform door zowel zorgprofessionals als inwoners. Dit omvat niet alleen informatiesessies, 
maar ook regelmatige updates over de voortgang van het programma. De informatie op de website zal 
transparant worden gepresenteerd aan alle betrokkenen, waarbij zij actief kunnen bijdragen aan de 
ontwikkeling door middel van feedback.  

 
27 Tozo is de Tijdelijke overbruggingsregeling zelfstandige ondernemers. De Tozo is een regeling voor organisaties en bedrijven en een 
speciale variant van de Bijzondere bijstand voor zelfstandigen (Bbz). 
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7. Peer support en laagdrempelige steunpunten 

In de regio Midden Nederland werken we de infrastructuur voor (toeleiding naar) peer support en laagdrempelige 
steunpunten uit (voor definitie: zie bijlage 1). Hiervoor maken we een overzicht van het bestaande en het 
gewenste palet aan voorzieningen. De organisaties Enik (onderdeel van Lister), Steunpunt Zelfregie en Herstel, 
Herstelacademie Leger des Heils, Power by Peers en MentalMotion28 werken daarvoor samen. Zij staan voor een 
inclusieve en gelijkwaardige kijk naar de mens: elk mens is waardig en kan regie voeren over het eigen leven. 
Gemeenten stimuleren deze insteek. 

7.1. Visie en activiteiten 

Laagdrempelige steunpunten en peer support organisaties, vormen een plek voor mensen die te maken hebben 
met psychische kwetsbaarheid. Zij bieden een ontwikkelplaats waar inwoners gestimuleerd en geïnspireerd 
worden om eigenaarschap te pakken over het eigen leven. Ze zorgen ervoor dat in relatie en verbinding met 
anderen, mensen tot hun recht komen en hun eigen identiteit kunnen vinden. In de dialoog met elkaar ligt de 
focus op wat men nodig heeft om een zinvol leven te leiden, niet op wat iemands probleem is.  Samen kijken naar 
wat er speelt en welke betekenis je eraan kunt geven. Hiermee wordt aangesloten bij de beweging van Positieve 
Gezondheid. Het gaat om hoop, erkenning, gelijkwaardigheid, relatie, verbondenheid, dialoog en empowerment. 
Er is specifiek aandacht voor mensen die zich op andere plekken niet gehoord of welkom voelen.  

Deze visie komt naar voren in de activiteiten die worden geboden. Het gaat om het creëren van plekken om elkaar 
te ontmoeten, waar iedereen mag zijn wie die is en waar op verschillende manieren ontwikkel-, groei- en 
herstelmogelijkheden worden aangeboden, onder andere door peer support groepen, steun van 
ervaringsdeskundigen, leeractiviteiten en workshops. Daarbij wordt gebruik gemaakt van methodische zelfhulp, 
waarbij ervaringsdeskundigen mensen faciliteren in hun proces. De inbreng van de eigen ervaringen van zowel 
ervaringsdeskundigen als deelnemers inspireert ieders zoektocht. Dit alles faciliteert en stimuleert mensen om 
de regie over het leven (terug) te pakken. Voorbeelden van het bestaande aanbod zijn: 

• Diverse cursussen en trainingen zoals Herstellen doe je Zelf 

• Herstel, Empowerment en Ervaringsdeskundigheid (HEE)-werkgroepen 

• Wellness Recovery Action Plan (WRAP) 

• Vele peer support groepen zoals de groepen van Power by Peers, In de Kern Gezond, MentalMotion 
(voor en door studenten), Gouden Mannen (migranten doelgroep) en Vriendennetwerk voor vrouwen 
met een migratie ervaring. 

Het aanbod van laagdrempelige steunpunten en peer support kan een aanvulling zijn op de zorg en ondersteuning 
die mensen krijgen, maar ook andersom (zie ook bijlage 6). Medewerkers (voornamelijk ervaringsdeskundigen 
met betrokkenheid van professionals) van laagdrempelige steunpunten en peer support organisaties helpen ook 
mensen om de weg naar ondersteuning te vinden. Dit doen ze heel gericht op individuen, maar ook door de 
bekendheid te vergroten in de hele maatschappij.  

Het gedachtegoed van peer support en laagdrempelige steunpunten is nog weinig aanwezig in onze regio. Dit 
heeft verschillende oorzaken: aanbod is niet goed zichtbaar, deze vorm van ondersteuning wordt nog niet als 
normaal gezien, de weg ernaartoe is onduidelijk, aanbod is niet divers genoeg en er is onvoldoende capaciteit en 
budget. Met de komst van het IZA en het regiobeeld en -plan is nut en noodzaak steeds duidelijker geworden. 

De doelen voor peer support en laagdrempelige steunpunten in dit transformatieplan zijn: 
1. Bekendheid en vindbaarheid vergroten; 
2. Creëren van gemeenschappelijke taal en begrip: waar hebben we het over, welke begrippen 

hanteren we en welke betekenis geven we eraan? Met daarbij aandacht voor diversiteit vanuit het 
netwerk van betrokken organisaties en individuele ervaringsdeskundigen 

3. De meerwaarde laten zien; 
4. Het normaliseren van het bestaan en het gebruik; 
5. Toeleiding verbeteren; 
6. Dekkend aanbod en capaciteit realiseren; 
7. Bekostiging van, samenwerking met en regie op bewerkstelligen. 

 
28 MentalMotion is met, voor en door studenten. Door middel van peer support zoeken zij naar een mentaal gezonder Utrecht. 
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In de regio Midden Nederland is inmiddels een werkgroep ‘infrastructuur laagdrempelige steunpunten en peer 
support’ in het leven geroepen, die samen met de eerdergenoemde organisaties een plan heeft opgesteld. Dit 
plan is te verdelen in drie fasen (analyse, plan van aanpak en uitvoering). 

7.2. Plan voor de uitvoering 

Fase 1 - analyse: In de analysefase (doorlooptijd 3 maanden) wordt de volgende informatie opgehaald: 

1. Wat is het huidige aanbod en de capaciteit en op welke doelgroepen is dit aanbod gericht? 

2. Hoe wordt er nu samengewerkt met andere partijen, als aanbieders van peer support en laagdrempelige 

steunpunten onderling, met GGZ-instellingen en met verwijzers?  

3. Wat is de behoefte bij verwijzers in samenwerking met en/of informatievoorziening over 

laagdrempelige steunpunten en peer support? 

De eerste twee punten worden onderzocht middels een werksessie met huidige aanbieders van peer support en 

laagdrempelige steunpunten. Het derde punt wordt onderzocht via een focusgroep met verwijzers, zoals sociale 

teams, huisartsen en GGZ-instellingen. Op basis van deze informatie zal er een advies worden opgesteld over het 

huidige aanbod, de benodigde capaciteit en spreiding over de regio (en daarmee uitbreiding), de samenwerking 

onderling met elkaar en met andere partijen en de behoeften van verwijzers/partners. 

 
Figuur 7: Een voorbeeld van het overzicht van peer support en laagdrempelige steunpunten, opgesteld voor de regio Zuid Oost Utrecht. Zo’n 

overzicht wordt gecreëerd voor heel Midden Nederland. 

 
Fase 2 - implementatieplan: Aanbieders van peer support en laagdrempelige steunpunten werken in het derde 
kwartaal 2025 een implementatieplan uit. Dit is opgesteld op basis van onderzoek naar doelgroepen, benodigde 
capaciteit, spreiding en samenwerking om de gewenste verandering tot stand te brengen.  

Fase 3 - uitvoering: In de uitvoerende fase (vanaf Q4 2025) gaan de aanbieders van peer support organisaties en 
laagdrempelige steunpunten aan de slag om de doelstellingen te behalen. We focussen op het vergroten van het 
bereik (ten behoeve van de beoogde doelgroepen en bekendheid bij verwijzers met peer support en 
steunpunten) en het vergroten van het gebruik (van peer support en steunpunten door inwoners). Tijdens de 
uitvoering wordt nauw afgestemd met gemeenten die mede zorgdragen voor de benodigde randvoorwaarden 
(huisvesting, financiering). Ook houden we rekening met de mogelijkheden van elke subregio, die elk een eigen 
tempo lopen. 

Deze fases zijn terug te vinden in het KPI overzicht (bijlage 9).  

7.3. Ambitie en ontwikkeling 

Na fase 1 wordt duidelijk welke peer support groepen, laagdrempelige steunpunten en herstelacademies erbij 
moeten komen. Op dit moment kunnen we een schatting geven van de ambitie en uitbreiding:  

• Herstelacademies: in de regio is er al een aantal herstelacademies, van ENIK in Utrecht Stad en 
Lekstroom en vanuit het Leger des Heils in Utrecht. De verwachte ontwikkeling is dat in Utrecht West 
(waarschijnlijk Woerden) en Zuid Oost Utrecht (waarschijnlijk Zeist) ook herstelacademies worden 
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geopend zodat er minimaal één herstelacademie beschikbaar is per subregio. De verwachting is dat 
hiermee zo’n 800 (ong. 2x 400) inwoners uit de beoogde doelgroepen worden bereikt. De ontwikkeling 
van de herstelacademies wordt gefinancierd uit deze projectaanvraag. Voor de duurzame bekostiging 
van de herstelacademies wordt gezocht naar een oplossing binnen de WMO. 

• Peer support: er zijn al meerdere peer support groepen in de regio, zoals de diverse groepen van Power 
by Peers, steunpunt Zelfregie & Herstel, meRecovery, Culticare, NAH herstelgroep en groepen binnen 
de herstelacademies. De verwachte ontwikkeling is dat er veel meer groepen bij komen en inwoners 
daarmee dicht bij huis gebruik kunnen maken van peer support. Voor een aantal specifieke doelgroepen 
kan het zijn dat het aanbod op regionaal niveau wordt georganiseerd. De inschatting is dat zo’n 500 
inwoners uit de beoogde doelgroepen per jaar extra worden bereikt. Met een gemiddelde deelname 
van 8 inwoners per groep komen hiermee 60 groepen in de regio erbij, met een bereik van 480 inwoners 
per jaar. De doelgroepen zullen variëren afhankelijk van de vraag in de regio. 
Er is een aantal mogelijke overlappen van peer support groepen met andere ontwikkelingen. Ten eerste 
zijn er binnen de herstelacademies ook peer support groepen. Dat is ook gewenst; zo komen de bereikte 
inwoners zowel bij de herstelacademie als bij de peer support groep terug. Ten tweede is er een 
beperkte overlap met de groepsbijeenkomsten in samenwerking met de huisartsenpraktijken 
bijvoorbeeld voor risicogroepen als KOPP/KOV. Dit is niet hetzelfde als de peer support groepen maar 
voor een beperkte groep inwoners zouden beide interventies van toepassing kunnen zijn. 
Het in kaart brengen van het huidige aanbod en de verwachte vraag alsmede de ontwikkeling van 
aanvullende capaciteit wordt gefinancierd uit deze aanvraag. Ook het uitvoeren van de extra groepen 
in de IZA-periode wordt hieruit bekostigd. Voor de duurzame bekostiging wordt nog gezocht naar een 
oplossing. 

• Outreachende peer support: er wordt in de regio in beperkte mate gewerkt met outreachende peer 
support, onder meer door Steunpunt Zelfregie en Herstel. De verwachte ontwikkeling is dat de 
capaciteit van outreachende peer support fors zal moeten uitbreiden om in elke kern inwoners op deze 
manier te benaderen. De inschatting is dat er zo’n 1700 inwoners worden bereikt, door middel van 
beschikbare outreachende peer support in alle vier de subregio’s.  
Er zit een grote overlap met de inzet van ervaringsdeskundigen bij VG’s. We schatten in dat in de helft 
van de gevallen outreachende peer support wordt ingezet. 
Het uitvoeren van de extra outreachende peer support in de periode van IZA wordt uit deze aanvraag 
bekostigd. Voor de duurzame bekostiging wordt nog gezocht naar een oplossing. 

• Laagdrempelige steunpunten: er zijn binnen de U16 al laagdrempelige steunpunten van onder meer 
het Steunpunt Zelfregie en Herstel, meRecovery, Kwintes en andere organisaties. De verwachte 
ontwikkeling is dat er een aantal laagdrempelige steunpunten bij komen, zowel in gebieden waar nu 
nog geen aanbod is als in specifieke aanbod. Hierbij wordt ingezet op de ontwikkeling van steunpunten 
die de kenmerken zoals omschreven door de NVZH omarmen. De inschatting is dat er zo’n 400 extra 
inwoners uit de beoogde doelgroepen worden bereikt. 
Er is overlap met de ontwikkeling van de dorps- en wijkgerichte steunpunten waar ook in de regio 
laagdrempelige plekken worden gestimuleerd voor ontmoeting en ondersteuning. Hoewel deze 
ontwikkeling primair gericht is op ouderen, zijn in principe alle inwoners hier welkom en dat wordt ook 
vanuit dit programma gestimuleerd. Op dit moment is nog onbekend waar een nieuwe laagdrempelige 
plek komt of dat er dorps- of wijkgericht steunsysteem wordt gestimuleerd. Het onderzoek van fase 1 
zal dit verder uitwijzen. 
Het uitvoeren van de extra laagdrempelige steunpunten in de periode van IZA wordt uit deze aanvraag 
bekostigd. Voor de duurzame bekostiging wordt nog gezocht naar een oplossing. 

Daar waar mogelijk zal er gekeken worden of bovenstaande functies gecombineerd kunnen worden of 
gecombineerd kunnen worden met andere delen van de keten. Het is niet de bedoeling dat bovenstaande vormen 
van peer support en laagdrempelige steunpunten los van elkaar komen te staan. De ambitie is om een netwerk 
te vormen om zo tot een dekkend landschap te komen waarbij de gedachte is dat er in elke regio een aantal 
laagdrempelige steunpunten zijn waarvan (minimaal) één herstelacademie. Vanuit de laagdrempelige 
steunpunten worden de peer support groepen en outreachende peer support georganiseerd.   
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8. Preventie en zelfhulp 

Het bevorderen van een mentaal gezonde samenleving en het vergroten van de mentale gezondheid van onze 
inwoners, vormt een belangrijke pijler van dit transformatieplan. Een samenleving (gemeente, wijk en buurt) 
waar alle inwoners zich thuis voelen, mee kunnen doen en zichzelf kunnen zijn.  

Dat past binnen het concept van Positieve Gezondheid29 dat we in de inleiding van dit transformatieplan nader 
hebben toegelicht. Een essentiële basis waarmee we recht doen aan deze andere kijk op gezondheid en het 
bevorderen ervan, is het rotsvaste vertrouwen in de collectieve gemeenschapsfuncties en mogelijkheden van een 
buurt, wijk of stad en deze verder te vormen en te benutten. Het zijn de behoeften die wij alleen in onze buurten 
kunnen vervullen (Russel, 2018)30. Waar dat nodig is gevolgd door interventies van hulp en ondersteuning. Binnen 
de regio U16 is, o.a. met Thuis in je wijk in de Stad Utrecht, met deze bewuste insteek vanuit de collectieve 
mogelijkheden al ervaring opgebouwd en in dit plan van aanpak werken we dat verder uit. 

Positieve Gezondheid gaat hand in hand met promotie van (mentale) gezondheidsbevordering en preventie. De 
samenleving in zijn geheel is hier een belangrijke drager: de 75% inwoners zonder mentale kwetsbaarheid zijn 
nodig om de 25% die op enig moment mentaal kwetsbaar is mede te ondersteunen31. De activiteiten richten zich 
op alle leeftijden. Preventie en gezondheidspromotie ten behoeve van mentaal welbevinden en gezondheid 
begint niet op 18-jarige leeftijd, maar al daarvoor: op school, in het buurthuis, de BSO en sportvereniging.  

Gezondheidspromotie richt zich op het versterken van beschermende factoren en het bevorderen van mentale 
gezondheid, bijvoorbeeld door het stimuleren van sociale verbinding, zingeving en een gezonde leefstijl. 
Preventie32 richt zich op het verminderen van risicofactoren en het tijdig signaleren van beginnende 
problematiek, zodat (zwaardere) zorg voorkomen kan worden. Een effectieve preventiestrategie omvat zowel 
gezondheidspromotie als gerichte preventieve interventies; ze zijn dan ook complementair aan elkaar. Dit 
betekent dat er naast voorlichting en bewustwording ook concrete interventies worden aangeboden die 
aansluiten bij de behoeften van verschillende doelgroepen. Zowel preventie als gezondheidspromotie werkt 
zelfhulp in de hand. 

In aanvulling op de verschillende vormen van preventie en gezondheidspromotie spelen peer support en fysieke, 
laagdrempelige steunpunten (hoofdstuk 7) een belangrijke rol binnen het preventienetwerk. Peer support stelt 
inwoners in staat hun eigen kracht en ervaringen in te zetten en door de samenwerking tussen deze steunpunten 
en ander preventief en gezondheidsbevorderend aanbod te verbeteren, wordt een soepele doorstroming tussen 
informele en formele ondersteuning gewaarborgd. Hiermee wordt voorkomen dat inwoners te laat de juiste hulp 
en ondersteuning ontvangen en wordt hun zelfredzaamheid vergroot. 
 
8.1. Integrale aanpak, samenwerking en huidige stand van zaken 

Een sluitend netwerk voor mentale gezondheidspromotie en preventie vraagt om een geïntegreerde aanpak, 
waarbij verschillende vormen van gemeenschapsvorming, gezondheidspromotie en preventie op elkaar 
aansluiten en breed toegankelijk zijn. Door steeds bewust te schakelen in deze integrale benadering worden 
inwoners niet alleen ondersteund bij het voorkomen van mentale problemen, maar ook bij het ontwikkelen van 
een gezonde en veerkrachtige levensstijl. 

Essentiële bouwstenen zijn samenwerking tussen zorg, sociaal domein (incl. welzijn en laagdrempelige 
steunpunten) en onderwijs. Van belang voor een duurzame netwerkgerichte aanpak is dat deze zoveel mogelijk 
wordt ingebed in bestaande structuren. Zo zijn bijvoorbeeld in Utrecht Stad de doelen van het IZA geïntegreerd 
in de bestaande structuur van Thuis in je Wijk (TijW). TijW is een samenwerking van alle welzijnsorganisaties en 
de aanvullende zorg in de Wmo in de wijken in Utrecht. Met de integratie van het IZA verbreed de focus van TijW 

 
29 https://www.iph.nl/ 
30 John McKnight & Cormac Russell, September 2018. Four Essential Elements of an Asset-Based Community Development Process. Asset-

Based Community Development Institute at DePaul University 
31 Trimbos 2023: Nemesis 3. 
32 Onder de term preventie vallen verschillende vormen van preventie: Universele preventie: Gericht op de gehele bevolking, bijvoorbeeld 
door voorlichting en educatie over mentale gezondheid en middelengebruik. Selectieve preventie: Gericht op risicogroepen, zoals jongeren 
of mensen met een kwetsbare sociaaleconomische positie, met interventies die inspelen op hun specifieke behoeften. Geïndiceerde 
preventie: Gericht op individuen met beginnende klachten om verdere ontwikkeling van problematiek te voorkomen, bijvoorbeeld via 
screeningsprogramma’s of kortdurende interventies. Zorggerelateerde preventie: Gericht op mensen met een gediagnosticeerde aandoening 
om terugval te voorkomen en de zelfredzaamheid te vergroten. 
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en gaan ook meer partijen deelnemen. Preventie en gezondheidspromotie sluiten aan bij de preventie-
infrastructuur die in de regio’s is ingericht voor de GALA-ketenaanpakken. Dit moet leiden tot een samenhangend 
en gelaagd aanbod van zowel universele, selectieve als geïndiceerde preventie, met een focus op bewezen 
effetieve (evidence-based) en veelbelovende (evidence-informed) interventies.  
 
Om te komen tot een effectief preventie- en promotienetwerk, is het essentieel dat verschillende vormen van 
gemeenschapsvorming, gezondheidspromotie en preventie goed in kaart worden gebracht. Het huidige aanbod 
is divers en versnipperd. Hierdoor is het voor gemeenten, verwijzers en inwoners niet altijd duidelijk welke 
programma’s worden aangeboden en hoe deze toegankelijk zijn. Daarnaast bestaan er regionale verschillen in 
beschikbaarheid, wat leidt tot ongelijkheid in toegankelijkheid van het aanbod. Sommige programma’s, zoals 
bijvoorbeeld preventie voor KOPP/KOV, kunnen alleen regionaal worden aangeboden vanwege het benodigde 
volume en schaalvoordelen. Dit benadrukt de noodzaak van een betere afstemming en samenwerking tussen 
verschillende partijen om te zorgen voor toegankelijk en effectief aanbod in de hele regio. Om te zien welke 
activiteiten in de dorpen en wijken nodig zijn onderzoekt de GGDru dit in de subregio ZOU. De resultaten worden 
in U16 gedeeld. Aanvullend hierop zal ook in Utrecht, Lekstroom en West een onderzoek plaatsvinden naar wat 
er nodig is om een dekkend netwerk van gewenste preventieactiviteiten te realiseren. Op basis hiervan zullen 
gerichte preventieactiviteiten worden geïmplementeerd.  
 
Wat vraagt dit voor de ontwikkeling van het NMG? 

• Samenhangende infrastructuur voor preventie en gezondheidspromotie. Het model NMG dient te 
voorzien in een preventie-infrastructuur waarin initiatieven en interventies elkaar versterken. Het NMG 
functioneert als een geïntegreerd vangnet, waardoor vroegtijdige signalering en doorgeleiding naar 
passende ondersteuning en zorg mogelijk wordt. Daarbij wordt uitgegaan van bestaande structuren en 
interventies om versnippering te voorkomen en efficiënt gebruik te maken van reeds 
geïmplementeerde aanpakken. 

● Laagdrempelige toegang en herkenbaarheid. Interventies en activiteiten worden eenvoudig vindbaar 
en toegankelijk voor zowel inwoners als professionals. Dit vraagt om heldere communicatie en het 
zichtbaar maken van beschikbaar aanbod via een breed gedragen sociale kaart en de digitale 
ondersteuning (zie ook hoofdstuk 6 over digitalisering). Het goed benutten van kenners van de lokale 
sociale kaart, zoals bijvoorbeeld de NIZU-ambassadeurs33, is hier van belang.       

• Groepsgerichte en collectieve aanpak waar mogelijk. Waar het effectief is, wordt ingezet op 
groepsgerichte interventies. Dit draagt bij aan de doelen van passende zorg (en ondersteuning) en het 
versterken van onderlinge steun en sociale verbondenheid tussen deelnemers. Peer support groepen 
en herstelacademies vormen hierin een belangrijke bouwsteen.  

• Gebruik van bewezen effectieve methoden. Interventies worden zoveel mogelijk gebaseerd op 
nationale en internationale wetenschappelijke inzichten, zoals opgenomen in de NJI- en RIVM-
databanken34. Waar nodig worden interventies aangepast of ontwikkeld voor specifieke doelgroepen. 

• Duurzame bekostiging en structurele verankering: Voor een stabiel preventienetwerk is structurele 
financiering van initiatieven essentieel, met het oog op borging. 
 

Een effectief preventienetwerk vereist een gestructureerde aanpak waarin bestaande interventies optimaal 
worden benut en samenwerking tussen partijen wordt versterkt. Dat is wat we gaan doen in het kader van dit 
transformatieplan. In de komende jaren gaan we de volgende stappen uitwerken: 
1. De eerste stap is het in kaart brengen van het huidige aanbod en bestaande samenwerkingsvormen op het 

gebied van preventie en gezondheidspromotie en het identificeren van hiaten en kansen. We letten daarbij 
nadrukkelijk op preventie ten aanzien van specifieke groepen. Preventieaanbod gericht op risicogroepen 
zorgt ervoor dat inwoners eerder in beeld komen en hiermee (ernstige) ontregeling wordt voorkomen. We 
onderscheiden als doelgroepen: 
1. Kinderen en ouders bij scheidingen 
2. Kinderen van Ouders met Psychische Problemen (KOPP)  
3. Kinderen van Ouders met een Verslaving (KOV)  
4. Statushouders  
5. Dak- en thuislozen 

 
33 https://www.nizu.nl/ambassadeurs-iz/ 
34 Zie hiervoor bijvoorbeeld database RIVM: Leefstijlinterventies die werken | Loketgezondleven.nl, NIJ: Databank Effectieve 
jeugdinterventies | Nederlands Jeugdinstituut en Movisie: Databank Effectieve sociale interventies | Movisie 

https://www.loketgezondleven.nl/leefstijlinterventies
https://www.nji.nl/interventies
https://www.nji.nl/interventies
https://www.movisie.nl/databank-effectieve-sociale-interventies
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6. Suïcidepreventie: Vooruitlopend op de invoering van de wet suïcidepreventie nemen we 
suïcidepreventie alvast op in dit transformatieplan. 

2. Vervolgens wordt de samenwerking tussen gemeenten, zorg- en welzijnsinstellingen, peer support groepen 
en fysieke steunpunten geoptimaliseerd om versnippering tegen te gaan en het aanbod voor de beoogde 
doelgroepen beter op elkaar af te stemmen. Door deze samenwerking te versterken, wordt de 
toegankelijkheid van ondersteuning vergroot en kunnen inwoners sneller de juiste hulp vinden. Het 
versterken van de infrastructuur peer support en laagdrempelige steunpunten is in hoofdstuk 7 
meegenomen. 

3. Daarnaast wordt ingezet op het ontsluiten van informatie en interventies via digitale ondersteuning waar 
inwoners en professionals eenvoudig toegang krijgen tot informatie over beschikbare interventies en online 
preventieprogramma’s kunnen volgen. Deze ondersteuning draagt bij aan een verbeterde toegankelijkheid 
en versterkt de zelfredzaamheid van inwoners. 

4. Tot slot is structurele financiering essentieel om duurzame preventie te waarborgen en de continuïteit van 
interventies te garanderen. 

 
8.2. Preventiegroepen in samenwerking met de huisartsenzorg 

In dit plan willen we bij voorkeur de inzet van ervaringsdeskundigheid in de huisartsenzorg versterken ten 

behoeve van preventie. Door preventief (indien mogelijk) in te zetten op ervaringsdeskundigheid in de 

huisartsenpraktijk, kunnen hogere kosten deels worden voorkomen. Een van de doelgroepen hiervoor betreft 

Kinderen van Ouders met Psychische Problemen (KOPP/KOV). Als door vroegsignalering, lotgenotencontact en 

normalisering 10% van deze groep geen GGZ nodig heeft, levert dit al een besparing op van €125.000 per 

normpraktijk (zie bijlage 8). Op grotere schaal kan de besparing aanzienlijk oplopen, wat niet alleen financiële 

voordelen heeft, maar ook bijdraagt aan het welzijn van deze groep en het terugdringen van wachtlijsten in de 

GGZ. De verwachting is dat er zo’n 100 preventiegroepen (waaronder KOPP/KOV) bij komen (ongeveer 1 per 

huisartspraktijk). Het uitvoeren van de preventiegroepen in de periode van IZA wordt uit deze aanvraag bekostigd. 

Voor de duurzame bekostiging wordt nog gezocht naar een oplossing. 

 

8.3. Zelfhulp 

In paragraaf 6.2. hebben we de digitale zelfhulp beschreven. Om zelfhulp instrumenten te ontsluiten voor 
inwoners, wordt er een verbinding gemaakt met het digitale platform om informatie, advies, ondersteuning en 
(digitale zelfhulp) interventies aan inwoners aan te kunnen bieden.  

 
35 Trimbos-instituut (2024) – Feiten en cijfers over KOPP/KOV. https://www.trimbos.nl/kennis/kopp-kov/feiten-en-cijfers/  

Voor de doelgroep KOPP/KOV is reeds een landelijk geïmplementeerd aanbod beschikbaar, gebaseerd op 
evidence-based protocollen. Deze interventies worden momenteel in samenwerking met AKWA GGZ geborgd 
binnen kwaliteitsstandaarden voor kwetsbaar ouderschap en het betrekken van jonge en volwassen naasten. 
In de uitvoering is sprake van samenwerking tussen professionals en ervaringsdeskundigen, waarbij de 
eindverantwoordelijkheid altijd bij een professional ligt. Vanuit het Integraal Zorgakkoord (IZA) wordt 
nadrukkelijk gestuurd op het versterken, borgen en opschalen van bewezen effectieve werkwijzen. 
 
Deze interventie combineert de functies steunpunten (hoofdstuk 7) en preventie, en gaat over de inzet van 
een ervaringsdeskundige binnen de huisartsenpraktijk gericht op het ondersteunen KOPP/KOV. Kinderen die 
opgroeien in gezinnen waarin één of beide ouders psychische problemen ervaren lopen een verhoogd risico 
op het zelf ontwikkelen van psychische klachten. Een substantieel deel van de Nederlandse jeugd heeft direct 
of indirect te maken met deze kwetsbaarheid35. KOPP/KOV-kinderen doen vijf keer zo vaak een beroep op de 
gezondheidszorg dan kinderen van ouders zonder psychische problemen. Een tijdige preventieve interventie 
kan bijdragen aan het voorkomen van verergering en aan het normaliseren van de situatie. 
 
Op basis van prevalentiecijfers wordt geschat dat in een gemiddelde huisartsenpraktijk van 2.500 ingeschreven 
inwoners, circa 25% te maken heeft met KOPP/KOV (oftewel 625 inwoners zijn als kind in een omgeving met 
psychische problematiek opgegroeid). Inschatting is dat het gemiddeld gaat om 125 kinderen (0-18 jaar) en 
500 volwassenen die als kind in een kwetsbare thuissituatie hebben geleefd. Deze omvang onderstreept het 
belang van een preventieve aanpak, omdat een relatief groot aantal kinderen op een later moment risico loopt 
op het ontwikkelen van psychische klachten. 

https://www.trimbos.nl/kennis/kopp-kov/feiten-en-cijfers/
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9. Consultatie 

Consultatie in verschillende vormen, is een van de functies die aan het model NMG zullen worden verbonden. 
Dit plan richt zich in eerste instantie op de consultatie van de GGZ aan de huisartsenpraktijken en aan het sociaal 
domein. Het gaat hierbij om het faciliteren en optimaliseren van de samenwerking tussen professionals uit 
verschillende domeinen ten behoeve van de juiste zorg en ondersteuning aan cliënten en hun naasten.  

Het doel van consultatie is primair gericht op het  ondersteunen van collega professionals in hun zorg of 
ondersteuning van mensen (en hun naasten) uit de doelgroep. Consultatie levert vanuit dit perspectief een 
bijdrage aan kwaliteit en het doelmatig gebruik van zorg en ondersteuning en daarmee aan de IZA-
doelstellingen. De volgende vormen van consultatie vallen buiten de scope van dit transformatieplan: 
bemoeizorg, derdelijns consultatie, consultatie in het kader van Wlz-zorg en consultatie naar andere doelgroepen 
als vrijgevestigden en apothekers. De jeugdzorg valt vooralsnog alleen binnen scope als het gaat om consultatie 
ten behoeve van ouderproblematiek, en de overgang van 18- naar 18+.  

9.1. Afbakening en definiëring van de consultatiefunctie  

Consultatie kan een belangrijke bijdrage leveren aan het voorkomen van onnodige instroom in de GGZ. Het kan 
tevens drempels verlagen om zorg weer tijdig af te schalen, zodat inwoners in hun eigen netwerk verder kunnen 
werken aan herstel. Er bestaan veel verschillende vormen van consultatie. Inhoudelijk dient consultatie duidelijk 
afgebakend te worden van co-behandeling (in relatie tot behandelverantwoordelijkheid) en algemene adviezen 
en coaching die meer gaan in de richting van deskundigheidsbevordering.   Consultatie is het vragen van advies 
aan een expert-consulent over een casus. De consulatie vrager blijft in beginsel altijd behandelaar.  

De wijze waarop de subregio’s en teams consultatie vormgeven, is deels gebaseerd op bestaande netwerken en 
afspraken. De invulling ervan, de naamgeving, werkprocessen en financieringsafspraken lopen mede daardoor 
uiteen.  We hebben bij de totstandkoming van dit hoofdstuk gemerkt dat de vormen van consultatie en de 
begrippen en definities die daarvoor worden gehanteerd, in de verschillende subregio’s en bij de verschillende 
huisartsengroepen, uiteen lopen. Daarom geven we eerst een toelichting op basis van wat de literatuur over 
consultatie aangeeft. We maken daarin gebruik van een verkenning die door een van de collega’s in Altrecht is 
uitgevoerd. De literatuurverwijzing hiervan is terug te lezen in bijlage 5. 

Afbakening van het concept consultatie: het gaat om cliëntgebonden consultatie en dit betreft een specifieke en 
concrete vraag over een lopende behandeling, begeleiding of bejegening van een specifieke inwoner. 
Cliëntgebonden consultatie kan onderscheiden worden van co-behandeling. Bij een co-behandeling wordt de 
behandelverantwoordelijkheid (gedeeltelijk) overgenomen, bij consultatie niet. Het coachen van systemen en 
teams en het bieden van ondersteuning in de indicatiestelling of doorverwijzing (triage) valt aldus niet onder 
cliëntgebonden consultatie.  

Consultatievormen: de wijze waarop informatie verzameld wordt om advies te geven, geeft richting voor de 
ordening in ‘vormen’. Er is een getraptheid in de mate van intensiteit waarin informatie verzameld wordt om tot 
beantwoording van de vraag te komen. In de literatuur wordt hierin een helder onderscheid gemaakt tussen een 
collegiaal advies en consult. 

Collegiaal advies: bij een collegiaal advies wordt degene waarover advies wordt gevraagd door de consultgever 
niet gezien. De informatie die nodig is om de vraag te beantwoorden wordt verstrekt door de consultatievrager 
en dit kan anoniem geschieden (per mail, digitaal of telefonisch). Identificeerbare gegevens hoeven niet gedeeld 
te worden. In sommige situaties voert de consultgever overleg met meerdere consultvragers over meerdere 
inwoners, bijvoorbeeld in een multidisciplinair overleg. 

Consult: soms is collegiaal advies onvoldoende en wordt in afstemming met de consultatievrager besloten om de 
betrokkene uit te nodigen voor een (of maximaal 3) gesprek(-ken). Dit wordt ook wel het meer-gesprekkenmodel 
genoemd. 
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Samenvatting (op basis van de literatuur) 

Collegiaal advies Consult Meer-gesprekken model 

kan anoniem kan niet anoniem kan niet anoniem 

informatie:  
overleg 
telefonisch 
schriftelijk 

Informatie:  
schriftelijk/mondeling informatie  
+  
face to face contact 

Informatie:  
schriftelijk/mondeling informatie 
 +  
face to face contact 

beperkte tijdinvestering grotere tijdsinvestering grote tijdsinvestering 

geen inschrijving bij organisatie 
van consultgever 

geen inschrijving bij organisatie 
van consultgever 

inschrijving bij organisatie van 
consultatiegever is denkbaar 
 

geen eigen risico voor betrokkene geen eigen risico voor betrokkene bij inschrijving consultgever betaalt 
betrokkene eigen risico 

* Samenwerkingsafspraken nodig * Samenwerkingsafspraken nodig *Samenwerkingsafspraken nodig 
* de setting van de consultvrager heeft los van de vorm, invloed op de samenwerkingsafspraken. 

9.2. Consultatie aan huisartsen en praktijkondersteuners GGZ 

Dit betreft primair consultatie van 2e aan 1e lijn. De definities en afbakening van de consultatie binnen de  drie 
regionale huisartsenorganisaties (Sterkz.org, UNICUM en RegiozorgNU) met GGZ-aanbieders verschillen van 
elkaar. We hebben consultatie als dienst opgenomen in het model van het NMG. Daarvoor verwijzen we naar 
hoofdstuk 3 en met name naar model 5.   In de verdere uitwerking zullen we handvatten aanreiken aan huisartsen 
en praktijkondersteuners GGZ wanneer te kiezen voor consultatie, ten opzichte van het VG, rechtstreekse 
verwijzing of de weg naar de overlegtafel voor complexe casuïstiek. Na één jaar worden huisartsen bevraagd of 
stapeling van gesprekken op deze manier voorkomen wordt.   

 
Voorbeeld consultatie-aanpak bij RegiozorgNU 
 

1. De huisartsen en praktijkondersteuners van RegiozorgNU kunnen op de volgende wijzen consulteren: 
Consultatie kaderartsen en psychiaters in VIPLive 

In 2024 werden 86 consultatievragen van huisartsen en POH’s-GGZ aan kaderhuisartsen GGZ gesteld in VIPLive. 97% 
van de vragen werd door kaderartsen GGZ uitgebreid beantwoord volgens de principes van herstelgericht werken en 
afgehandeld. 3% van de vragen werd doorgezet naar de consulterend psychiater waarmee de kaderhuisartsen in 
verbinding staan.  

2. Consultatie psychiaters Zorgdomein 
Ook wisten huisartsenpraktijken in 2024 teleconsultatie in Zorgdomein van St. Antonius Ziekenhuis psychiatrie goed 
te vinden. 188 huisartsen en POH’s-GGZ maakten hier gebruik van.  
 
Voorbeeld consultatie-aanpak bij UNICUM 
 
Binnen het werkgebied van RHO UNICUM zijn er verschillende consultatie-opties: 

1. Eerste lijn 
- Consultatie kaderarts (teleconsult via VIPLive) 
- Consultatie BGGZ (teleconsult of face-to-face) 

2. Tweede lijn 
- Teleconsult 
- Meekijkadvies (1 gesprek) 

- Adviesconsult (max. 3 gesprekken) 
 
9.3. Consultatie aan het sociaal domein 

In het vorige Hoofdlijnenakkoord GGZ 2019-2022 en in het daaropvolgende Integraal Zorgakkoord (2022) zijn 
afspraken gemaakt om de samenwerking tussen huisarts, sociaal domein en de GGZ te verbeteren en de 
schaarste aan professionele inzet bij een toenemende vraag naar zorg en ondersteuning, beter te reguleren. Eén 
van de afspraken is bedoeld voor professionals in het sociaal domein om de GGZ gemakkelijker te 
consulteren. Per 1 januari 2024 is het mogelijk om binnen de Zvw de consultatie tussen het sociaal domein en de 
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GGZ te bekostigen. Achterliggend doel is dat hierdoor zwaardere zorg wordt voorkomen en er minder 
verwijzingen naar de GGZ plaatsvinden.  
 
In maart 2024 is de inkoopleidraad voor Consultatie Functie Sociaal Domein verschenen (CFSD)36. Vanuit de 
Utrechtse regio is er veel werk verzet om deze vorm van consultatie op kosten van de zorgverzekeringswet 
mogelijk te maken ter ondersteuning van het domeinoverstijgend werken. Eerder zijn hiervoor al in 2017 en 2018 
- met steun van Zilveren Kruis - verschillende proeftuinen 'GGZ in de wijk´ opgericht. De proeftuinen waren de 
voorbode voor de ontwikkeling van zogenaamde gebiedsteams. Na vermelding als 'good practice' in het landelijke 
rapport 'De Juiste Zorg op de Juiste Plek' in april 2018, werd er in het Hoofdlijnenakkoord 2018 - 2022 opgenomen 
dat er behoefte is aan bekostiging van de consultatiefunctie door de GGZ aan het Sociaal Domein, oftewel de 
‘kijk- en luistergeld’ functie: brede triage, consultatie, en het realiseren van flexibel inzetbare nazorg vanuit de 
GGZ. 

CFSD wordt ingezet om bij te dragen aan het behouden van een toegankelijke GGZ. Het Zorginstituut heeft 
vastgesteld wat er wel en niet onder valt. De CFSD komt dan ook niet een op een in de plaats van bestaande 
afspraken tussen partijen met betrekking tot vormen van consultatie. Zilveren Kruis koopt deze consultatie-
functie samen met VGZ in, andere verzekeraars volgen de gemaakte afspraken. Daartoe is door ZN een 
offerteformat opgesteld en Altrecht en Jellinek zijn (als eersten) gevraagd een integrale offerte uit te brengen. 
Het beschikbare budget wordt per ZAP/GMAP-regio37 bepaald en jaarlijks vastgesteld. 

‘Professionals’ werkzaam in het sociaal domein (de ‘vrager’) kunnen nu professionals in de geneeskundige GGZ 
(de ‘bevraagde partij’) om advies vragen (consulteren). Het kan onder meer gaan om diagnostische vragen, advies 
over verdere aanpak van begeleiding, advies ten aanzien van terugvalpreventie of hoe om te gaan met een cliënt 
in een bepaalde situatie. Het gaat hierbij altijd om cliëntgebonden consultatievragen. Van CFSD zijn uitgesloten 
(zie ook het stroomschema in bijlage 6): 

• consultatievragen m.b.t. bemoeizorg 

• consultatievragen m.b.t. jeugdigen (18-) 

• consultatievragen m.b.t. cliënten die reeds in zorg zijn bij Zvw-gefinancierde GGZ 

• consultatievragen van huisartsen en POH-GGZ. 
 
Welke behoefte is er aan consultatie aan het sociaal domein door GGZ-aanbieders? De consultatievragen die 
Altrecht en Jellinek ontvangen laten zien dat professionals in het sociaal domein behoefte hebben aan 
ondersteuning bij complexe casuïstiek. Het gaat veelal om vragen over suïcidaliteit, crisissituaties, huiselijk 
geweld, medicatie- en middelengebruik, verward gedrag en emotieregulatie, multi-problematiek en begeleiding 
na GGZ-behandeling. Deze vragen ontstaan vaak op het snijvlak van psychische en sociale problematiek, waarbij 
kennis en expertise uit de GGZ noodzakelijk is om (verdere) escalatie te voorkomen en/of om vervolgzorg goed 
vorm te geven. Tegelijkertijd geven sociaal domein partners aan dat de vindbaarheid en de inzet van consultatie 
door de GGZ kan worden verbeterd.  
 
Gemeenten onderschrijven deze behoefte en geven aan dat consultatie bijdraagt aan vroegsignalering, 
handelingsbekwaamheid, het bevorderen van doorstroom en het voorkomen van onnodige verwijzingen naar de 
GGZ. Tegelijkertijd zijn er vragen over de reikwijdte van de regeling: kan deze ook worden ingezet voor 
ouderproblematiek binnen de jeugdzorg of voor professionals in het voorliggend veld, zoals welzijnswerkers? 
Hoewel de landelijke leidraad hier beperkingen stelt, leeft de behoefte in de praktijk breder. 

De eerste implementatie van de CFSD, zoals ingevuld door Altrecht en Jellinek, richt zich op deelname aan MDO’s, 
overleg en ondersteuning in de wijk en ondersteuning van teams in opvang- en woonvoorzieningen. Jellinek richt 
zich daarbij specifiek op middelenproblematiek, met als doel instroom naar de gespecialiseerde verslavingszorg 
te voorkomen. 

Samenvattend is er brede en concrete behoefte aan consultatie vanuit de GGZ binnen het sociaal domein, vooral 
bij complexe problematiek. De CFSD voorziet hierin, maar kent in de praktijk beperkingen. Gemeenten zien 
consultatie als waardevolle aanvulling op de ketensamenwerking en pleiten voor verdere verbreding en 
flexibiliteit qua inzet. Deze signalen zijn van belang voor de verdere doorontwikkeling binnen de NMG’s in de 

 
36 https://www.dejuistezorgopdejuisteplek.nl/programmas/integraal-zorgakkoord/samenwerking-sociaal-domein-huisartsenzorg-en-
ggz/consultatiefunctie-ggz-voor-het-sociaal-domein/ 
37 Deze bekostiging volgt de regio-indeling die is overeengekomen ten behoeve van de inkoop in representatie (door zorgverzekeraars) van 

de zorg die voldoet aan de Zorgstandaard Acute psychiatrie (ZAP, voorheen Generieke Module Acute Psychiatrie, kortweg GMAP, genaamd). 

https://www.dejuistezorgopdejuisteplek.nl/programmas/integraal-zorgakkoord/samenwerking-sociaal-domein-huisartsenzorg-en-ggz/consultatiefunctie-ggz-voor-het-sociaal-domein/
https://www.dejuistezorgopdejuisteplek.nl/programmas/integraal-zorgakkoord/samenwerking-sociaal-domein-huisartsenzorg-en-ggz/consultatiefunctie-ggz-voor-het-sociaal-domein/
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regio Midden Nederland. Medio 2024 hebben Altrecht en Jellinek op verzoek van de zorgverzekeraars een eerste 
offerte voor CFSD uitgebracht. De implementatie heeft tot doel de vindbaarheid en inzet van consultatie door de 
GGZ te bevorderen. Voor 2024 (vanaf september) en 2025 zijn de volgende consultatie-activiteiten meegenomen 
in de afspraak: 

Vanuit Altrecht voor Stad Utrecht: Consultatie jongeren opvang de Dijk 18+: Dit is een reeds bestaande afspraak 
en betreft geen bemoeizorg. Consultatiegevers zijn 2 uur per week bij De Dijk aanwezig. Ze spreken daar samen 
met de professionals van De Dijk gasten en bezoekers op verzoek van de professionals of de gasten zelf. Deze zijn 
niet in zorg bij Altrecht of een andere Zvw-zorgpartij. De consultatie betreft veelal inschatting van de 
psychiatrische problematiek en advies over verwijzing en / of advies met betrekking tot bejegening. 

Structurele vormen van consultatie: Wordt wijkgericht en op verzoek gegeven aan medewerkers van buurtteams 
en teams van bv. Lister, Tussenvoorziening en Leger des Heils, ten behoeve van cliënten daar in zorg. Ook 
deelname aan casuïstiek overleggen zoals Netwerkoverleg Extreem Woonoverlast, Continuering van zorg & 
verblijf, betreffen vaak een vorm van consultatie. Inhoudelijk gaat het veelal over cliëntgebonden adviezen en in 
het verlengde hiervan over de toegankelijkheid en de inrichting van de GGZ en uitleg over ziektebeelden, werking 
en bijwerking van medicatie en over bejegening en omgaan met. 

Losse consultatie over specifieke casuïstiek: betreft veelal gerichte vraagstelling over cliënten van hostel, inloop- 
en woonvoorzieningen. Deze cliënten zijn niet bij Altrecht in zorg. Consultatie behelst uitleg over ziektebeeld, 
gerichte adviezen over bejegening en evt. verwijsadvies. Kan met en zonder aanwezigheid van de cliënt. 

Vanuit Altrecht voor Zuidoost Utrecht: Betreft consultatie aan partners in het sociaal domein. De politie, huisarts, 
woningbouw et cetera vallen hier niet onder. De uren worden ingezet voor 'versterking GGZ in de wijk' en de 
regionale en gemeentelijke overleg- en casuïstiektafels. Vooral wat er nu al is vanuit de Gebiedsteams, maar wel 
met een nadrukkelijke groei in het kader van het IZA en aangevuld met andere teams van Altrecht die ook 
consultatie bieden. Het betreft hier een inschatting van wat er nu geboden wordt en waar het naartoe kan gaan 
groeien met het NMG + VG en dat er meer verschuiving zal zijn naar consultatie in plaats van leveren van GGZ 
zorg. Het aantal consultatie-uren betreffende mdo’s, is ook breder ingestoken dan nu het geval, waarbij er ruimte 
is consultatie voor de woonvoorzieningen van Kwintes en Pitstop. 

Vanuit Altrecht voor Lekstroom en Utrecht West: In deze regio’s staat consultatie vanuit de Gebiedsteams aan 
de partners uit het sociaal domein voorop. Daarnaast is ook consultatie vanuit andere teams van Altrecht aan het 
sociaal domein beschikbaar. 

Vanuit Jellinek: Jellinek richt zich in eerste instantie op de vier grote woonzorgvoorzieningen binnen hun 
werkgebied (de U16) en daarnaast op gemeentelijke teams of andere ketenpartners. Het aanbod bestaat uit het 
bijwonen van mdo's in de Hostels, waarbij zij de medewerkers kunnen ondersteunen in het preventief werken. 
Zo voorkomen ze met elkaar escalatie en toeleiding naar de specialistische GGZ van deze specifieke EPA-
doelgroep. Ook zijn de hostels telefonisch bereikbaar of nemen zij deel aan overleggen van verschillende teams 
van Lister, het Leger des Heils, de Tussenvoorziening en andere ketenpartners waar medewerkers van Jellinek een 
inschatting zullen maken van de middelenproblematiek en middels ondersteuning van de teams betrokken bij de 
cliënten (die niet in zorg zijn bij Jellinek) trachten een verwijzing naar de specialistische GGZ af te wenden. 
Wanneer begeleiders van betrokkenen vaardigheden leren en zich zeker voelen hoe om te gaan met de trek naar 
middelen dan wel middelengebruik, gaat dit helpen in het afnemen van ziektelast en het beperken van de 
instroom. Kennis over het ziektebeeld verslaving, welke onderliggende problematiek een rol kan spelen en 
adviezen over motivering zullen helpend kunnen zijn. 

9.4. Meerwaarde van consultatie  

Door een nauwere samenwerking via GGZ consultatie aan het sociaal domein en aan huisartsen en 
praktijkondersteuners GGZ kunnen cliënten met complexe(re) problematiek sneller en effectiever worden 
geholpen. Het sociaal domein heeft vaak een breder scala aan diensten en middelen tot zijn beschikking, echter 
mist er soms (verdiepende) kennis van de GGZ om zich ook op dit terrein bekwaam te voelen. Door het vroegtijdig 
betrekken van GGZ-partijen als Altrecht en/of Jellinek middels consultatie kan er een bijdrage worden geleverd 
aan het verlagen van de instroom in de Zvw. Of dit gerealiseerd wordt, hangt mede af van de mate waarin we de 
groeiende vraag naar GGZ vanuit de samenleving weten terug te dringen, in een regio die qua bevolkingsgroei de 
komende jaren nog een forse toename zal laten zien. Laatste cijfers vanuit het Nivel stemmen vooralsnog niet 
optimistisch. Het percentage verwijzingen naar de GGZ is fors gestegen. Consultatie draagt naar vermogen bij aan 
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het toegankelijk houden van de GGZ en zal in een brede benadering – zoals het IZA dat zich voorstelt - bijdragen, 
onder meer, aan kortere wachttijden en een efficiënter gebruik van zorgmiddelen. Dit past ook binnen de 
gedachte van het NMG, waarbij er naar heel de mens wordt gekeken en daarmee of iemand direct op de juiste 
plek is bij andere vormen van zorg die inwoners weer psychisch weerbaar en gezond maken. 

Eerder leverden Altrecht en Jellinek incidenteel (niet bekostigde) consultatie aan het sociaal domein gebaseerd 
op ketensamenwerking en persoonlijke relaties tussen hulpverleners (en ook vanuit veldwerk). De voorliggende 
bekostigingsvorm zorgt voor structurele inbedding van consultatie aan het sociaal domein. Hierdoor gaat de 
frequentie van consultatie naar verwachting stijgen en verwachten wij dat we minder cliënten in het sociaal 
domein in behandeling in de Zorgverzekeringswet hoeven te nemen (of eerder kunnen afschalen). Deze 
consultatie zorgt voor een effectief steunsysteem van cliënten die veelal woonachtig zijn in gemeentelijke 
voorzieningen of begeleid worden vanuit diezelfde voorzieningen. 
 
Voor gemeenten is het van belang dat de randvoorwaarden om consultatie mogelijk te maken in orde zijn. Het 
gaat hierbij over voldoende budget en de mogelijkheid om andere vormen van laagdrempelige consultatie te 
ontwikkelen, bijvoorbeeld in het buurthuis. Daarnaast is er de wens om in toekomstige vormen van consultatie 
ook ouderproblematiek (jeugd GGZ richting volwassen GGZ) in mee te nemen.  

Huisartsenorganisaties geven daarnaast aan voorstander te zijn van het opzetten van een leerwerkgemeenschap 
over consultatie. Hierin leren RHO’s en GGZ-instellingen, GGZ-gebiedsteams en sociaal domein van elkaar over 
het type vragen dat hen wordt gesteld in de verschillende consultatieroutes. En op basis van die ervaringen komen 
we gezamenlijk tot besluit over welke consultatieroutes je gebruikt voor welk type consultatievragen. Op deze 
manier is ‘eenduidigheid’ dat je met elkaar gezamenlijk beleid ontwikkelt over welke consultatieroute wanneer 
het meest passend is. Eenduidigheid is niet dat we allemaal in hetzelfde consultatiesysteem moeten gaan werken: 
meerdere consultatieroutes blijven naast elkaar bestaan. 

De bijdrage van consultatie aan het transformatieplan is verder uitgewerkt in de business case. 

De link met digitalisering is afhankelijk van de procesuitwerking. RHO’s gebruiken nu verschillende HIS-systemen. 
GGZ-aanbieders hebben verschillende EPD’s in gebruik. Hoe houden we een realistisch perspectief voor ogen? In 
afstemming met Trijn maken we hierin keuzes. Bij de verdere uitwerking zullen de volgende aspecten worden 
meegenomen: 

• Bij consultatie Sociaal Domein: welke variatie per gemeente is er mogelijk voor een goede aansluiting 
met het sociaal domein? 

• Kan consultatie Sociaal Domein ook met andere GGZ-aanbieders worden afgesproken? Dit vergt 
afstemming met de inkopers van deze zorg: de zorgverzekeraars! 

• Het gebruik van consultatie in relatie tot de wachttijd voor behandeling? Overbruggingszorg? 

• Link met preventie, verergering van problematiek voor zijn, ontsluiting van zelfhulp. 
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10.  Implementatie 

De implementatie van dit transformatieplan en het toewerken naar een duurzame borging van de beoogde 
beweging, vraagt om een goed doordachte veranderstrategie. Daarin zien we enkele essentiële aandachtspunten: 

1. Het besef dat samenwerking een wederkerig proces is. Zo is bij uitstroom uit de GGZ de 
netwerksamenwerking voor de GGZ niet afgerond. Er blijven na ‘uitstroom’ korte lijnen nodig zodat 
kortdurende terug verwijzingen zonder wachttijd, bijvoorbeeld bij een medicatie-verandering of 
tijdelijke crisis, snel gerealiseerd kunnen worden. Als dit goed geregeld is, kunnen huisartsen veel 
makkelijker een stabiele EPA-cliënt onder hun hoede nemen in de eerste lijn. 

2. Het besef dat het gaat om een bredere transitie dan alleen zorg. Het gaat om attitude- en 
gedragsverandering bij inwoners én hulpverleners. Verbinding met welzijn in de wijk en aandacht voor 
preventie dragen bij aan zolang als mogelijk zelfstandig wonen (waarbij zorg en ondersteuning niet altijd 
overal beschikbaar is door de krappe arbeidsmarkt). 

3. Aandacht voor en afstemming met de onderliggende fundament-opgaven en andere mentale 
gezondheidsonderwerpen uit het regioplan. We denken daarbij in ieder geval aan: digitalisering en 
gegevensuitwisseling, digitaal vaardige (of daarbij ondersteunde) inwoners en hulpverleners, een 
arbeidsmarkt die voorziet in voldoende zorgpersoneel, de collectieve preventieaanpak mentale 
gezondheid en weerbaarheid, de (sub)regionale opbouw van laagdrempelige steunpunten en peer 
support, de versterking van de eerste lijn en gezond ouder worden. 

4. In dit transformatieplan gaan we stapsgewijs te werk. In het plan bepalen we de uitgangssituatie en 
daarna onze ambities. Die werken we de komende jaren op regionaal, subregionaal en lokaal 
(wijk/buurt) niveau verder uit, waarbij we bewaken dat er voldoende speelruimte is en blijft voor de 
samenwerkende mensen en organisaties. 

5. Daar waar het opportuun is zal in de implementatie waar mogelijk gebruik gemaakt worden van erkende 
interventies.  

10.1. Plan van aanpak op regionaal en subregionaal niveau 

In deze paragraaf zijn de te nemen stappen uitgewerkt om tot een goede implementatie te komen. Dit is 
gefaseerd weergegeven, van opbouw tot doorontwikkeling. Per werkpakket verschillen de doorlooptijden, maar 
over het algemeen beslaat deze fasering de periode 2025 t/m 2027. Doorontwikkeling kan ook plaats vinden na 
2027, na de IZA-periode. 
 
Dit transformatieplan is op regionaal niveau opgesteld. Wel kent elke subregio haar eigen accenten. Ook zijn er 
verschillen tussen de subregio’s in startpositie en tempo en kan maatwerk voor de implementatie aan de orde 
zijn. Daarom worden de te nemen stappen hieronder voor sommige werkpakketten niet alleen op regionaal 
niveau, maar ook op subregionaal niveau toegelicht. Waar de uitwerking alleen op regionaal niveau wordt 
gepresenteerd geldt een uniforme implementatie fasering voor alle subregio’s.  
 

1. Netwerken mentale gezondheid (NMG)  

 
Opbouwen (2025) Implementeren en bijstellen (2026-27) Doorontwikkelen (2028 en verder) 

R
e
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o

n
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l 

• Per subregio wordt er een NMG 
gevormd 

• Op regionaal en subregionaal 
niveau worden 
samenwerkingsafspraken opgesteld 
op basis van de landelijke leidraad 
Mentale Gezondheidsnetwerken  

• Partijen ondertekenen 
samenwerkingsovereenkomst na 
goedkeuring transformatieplan 

• Start uitvoering volgens 
samenwerkingsafspraken 

• Opstellen van een 
communicatiestrategie 

• Periodieke evaluatie vindt plaats 
conform samenwerkingsafspraken 
en mijlpalenplanning  

• Samenwerkingsafspraken wijzigen 
op basis van ervaringen en inzichten 

• Uitvoeren van 
communicatieactiviteiten 

• Gedurende de transformatiefase 
wordt geëvalueerd of een NMG een 
aparte juridische entiteit gaat 
worden  

• Toewerken naar een duurzaam 
samenwerkingsverband met 
cliëntperspectief, regievoering, 
noodzakelijke randvoorwaarden en 
financiering, na de IZA-periode 
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2. Het Verkennend Gesprek 

 Opbouw (2025) Implementeren en bijstellen (2026-27) Doorontwikkelen (2028 en verder) 
R

e
gi

o
n
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l 

• Aandragen kaders voor voeren VG 

• Organisatie logistieke en formele 
zaken (aanmeldproces, 
gegevensuitwisseling, etc.) 

• Ontwikkeling digitale variant VG 

• Ontwikkeling regionale 
trainingsmodule 

• Uitwerking monitoringsmodel 

• Aanbieden trainingen en intervisies 

• Implementatie digitale variant 

• Uitvoering monitoring 

• Opschaling VG’s conform plan  

• Ontwikkelen 
communicatiemateriaal  

• Evalueren a.d.h.v. 
monitoringsmodel 

• Aanpassingen doorvoeren a.d.h.v. 
evaluatie  

• Subregio’s faciliteren in 
opschalingsproces  

• Doorontwikkeling digitale 
infrastructuur (van aanvraag tot 
vervolgplan) 

• Aanbieden trainingen en intervisies 

• Doorontwikkeling logistieke zaken 
met digitale ondersteuning 

• Doorontwikkeling training 

U
tr

e
ch

t 
St

ad
 

• Aansluiten bij regionaal 
trainingsaanbod 

• Implementeren VG in 3 wijken: 
Kanaleneiland, Overvecht en 
Leidsche Rijn (a.d.h.v. pilots ) 

• Aantallen in lijn met de business 
case 

• Organiseren tussentijdse evaluaties 

• N.a.v. evaluaties waar nodig 
bijstellen 

• Verkenning digitaal VG  

• Continuering gefaseerd inrichten 
bouwplaatsen, ontwikkeling 8 extra 
bouwplaatsen 

• Verder opschalen VG’s 

• Ambitie 700 VG’s in 2028 

• Benutten digitaal VG en 
communicatienetwerk  

Zu
id
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• Aansluiten bij regionaal 
trainingsaanbod, logistieke 
processen en 
communicatiemateriaal 

• Opstellen plan van aanpak met 
focus op capaciteit van 
gespreksvoerders  

• Ambitie: in Q4 2025 worden er in 2 
tot 3  gemeentes in ZOU een 
bouwplaats opgericht en worden 
hier VG’s gevoerd 

• Organiseren tussentijdse evaluaties 

• N.a.v. evaluaties waar nodig 
bijstellen 

• Na 2025: verder oprichten van  
bouwplaatsen. Opschaling vanaf 
2026, implementatie overige 
bouwplaatsen 

• Verder opschalen VG’s 
 

• Aansluiten bij regionale 
doorontwikkeling 

Le
ks

tr
o

o
m

 

• Aantal VG’s uitgewerkt als 
onderdeel van buca 
transformatieplan 

• Selecteren locaties voor het voeren 
van VG’s 

• Opstellen plan van aanpak met 
focus op capaciteit van 
gespreksvoerders  

• Starten VG’s in IJsselstein en 
Nieuwegein 

• Organiseren tussentijdse evaluaties 

• N.a.v. evaluaties waar nodig 
bijstellen 

• Opschaling vanaf 2026, vorming 
overige bouwplaatsen 

• Verder opschalen VG’s  

• Verder opleiden professionals ) voor 
voeren VG’s 

• Aansluiten bij regionale 
doorontwikkeling 

U
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t 
W
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• Opleiden drie professionals per 
domein, totaal 9 professionals per 
bouwplaats 

• Extra aandacht geven aan het 
betrekken van 
ervaringsdeskundigen  

• Start 2 bouwplaatsen 

• Aantallen in lijn met de business 
case 

• Organiseren tussentijdse evaluaties 

• N.a.v. evaluaties waar nodig 
bijstellen 

• Vanaf 2026 uitbouwen naar alle 5 
gemeenten 

• Verder opschalen VG’s 

• Aansluiten bij regionale 
doorontwikkeling 

 

3. Transfermechanisme en domeinoverstijgend casusoverleg 

 Opbouw (2025) Implementeren en bijstellen (2026-27) Doorontwikkelen (2028 en verder) 

R
e
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o

n
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• Doorontwikkeling naar een 
regionale transfertafel 

• Doorontwikkeling naar twee 
overlegtafels voor 
domeinoverstijgend casusoverleg  

• Start twee overlegtafels 
(Lekstroom/ZOU en Stad/West) voor 
domeinoverstijgend casusoverleg 
per Q4 2025 

• Start nieuwe transfertafel per 1-1-
2026  

• Elk nieuw kalenderjaar wordt een 
tussentijdse evaluatie uitgevoerd 

• Transfertafel uitbreiden met, 
ouderen- en verstandelijk 
gehandicaptenzorg 

• Mogelijk intensiveren afstemming 
met zorgbemiddeling van 
zorgverzekeraars 

• Onderzoeken wens tot door 
ontwikkelen naar regionale 
voordeur voor (een deel van) alle 
verwijzingen 
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4. Informatievoorziening wachttijden en capaciteit 

 Opbouw (2025) Implementeren en bijstellen (2026-27) Doorontwikkelen (2028 en verder) 
R
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• Inrichting informatievoorziening 
wachttijden en capaciteit als 
onderdeel van 
samenwerkingsafspraken 

• Afstemming met plannen Trijn  

• Integreren informatievoorziening 
wachttijden en capaciteit binnen te 
ontwikkelen digitaal platform NMG, 
in afstemming met Trijn 

• Uitwerking inrichting 
informatievoorziening wachttijden 
en capaciteit in lijn met de landelijke 
aanpak.  

• Groeimodel dat stapsgewijs kan 
worden uitgebreid met sociale 
teams, jeugd, sociaal domein en 
Wlz. 

 

5. Digitalisering  

 Opbouw (2025) Implementeren en bijstellen (2026-27) Doorontwikkelen (2028 en verder) 

R
e
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o

n
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l 

• Programma MGMN ontwikkelt eigen 
website 

• Uitwerken onderdelen digitale 
ondersteuning (betrekken subregio’s 
en gebruikers) 

o Fase 1: 
basisfunctionaliteiten 

• Ontwikkeling digitale infrastructuur 
door Trijn 

• Samenbrengen digitale 
zelfhulpmodules. 

• Actief inzetten op bekendmaking en 
gebruik voor optimale benutting 
digitale zelfhulp 

• Uitwerken onderdelen digitale 
ondersteuning (betrekken subregio’s 
en gebruikers) 

o Fase 2: Integratie en 
uitbreiding 

o Start fase 3: 
Doorontwikkeling en 
optimalisatie 

• Organiseren tussentijdse evaluaties 

• N.a.v. evaluaties waar nodig 
bijstellen 

• Aansluiting (API) met informatie 
leverende organisaties realiseren 

• Digitaal platform ontwikkeld door 
Trijn volledig multifunctioneel 
werkbaar maken en implementeren  

o Continuering fase 3: 
Doorontwikkeling en 
optimalisatie 

 

6. Peer support en laagdrempelige steunpunten 

 Opbouw (2025) Implementeren en bijstellen (2026 en 
2027) 

Doorontwikkelen (2028 en verder) 

R
e

gi
o

n
aa

l 

• Ophalen informatie over benodigde 
capaciteit en spreiding over regio 

• Opstellen PvA voor teweegbrengen 
verandering  

• Start peer support organisaties en 
laagdrempelige steunpunten, in 
afstemming met gemeenten 

• De uitkomsten worden tussentijds 
geëvalueerd 

• O.b.v. tussentijdse uitkomsten zal 
verdere implementatie worden 
ingevuld 

• Ambitie: in elke subregio is één 
steunpunt aanwezig waarin 
proactief richting inwoners te werk 
wordt gegaan 

U
tr

e
ch

t 
St

ad
 

• In kaart brengen van bestaande 
vormen van peer support en 
laagdrempelige steunpunten en 
promoten samenwerking met 1e lijn 
zorg, GGZ en sociaal domein  

• Onderzoeken relevantie van 
herstelacademie dependances voor 
peer support aanbod in iedere wijk 

• Ontwikkelen visie en stappenplan 

• Verkenning voor het komen tot een 
duurzame samenwerking met alle 
partners in de stad 

• Samenwerkende partijen komen tot 
een gezamenlijke visie en 
begripsbepaling met aandacht voor 
diversiteit van begrippen bij 
organisaties en individuele 
ervaringsdeskundigen.  

• De uitkomsten worden tussentijds 
geëvalueerd 

• O.b.v. tussentijdse uitkomsten zal 
verdere implementatie worden 
ingevuld 

• Versterken verbinding met 
bestaande netwerken gericht op 
peer support. 

• Verkenning manier van borging 
samenwerkingsverband rond peer 
support en ervaringsdeskundigheid 

• Verkenning mogelijkheden voor 
structurele financiering 

Zu
id

o
o

st
 U

tr
e

ch
t 

• Maken concrete 
samenwerkingsafspraken over 
gesubsidieerde peer support 

• Uitvoering in samenwerking tussen 
verschillende organisaties 

• De uitkomsten worden tussentijds 

geëvalueerd 

• O.b.v. tussentijdse uitkomsten zal 
verdere implementatie worden 
ingevuld 

• Verkenning manier van borging 
samenwerkingsverband rond peer 
support en ervaringsdeskundigheid 

• Verkenning mogelijkheden voor 
structurele financiering 
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Le
ks
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o

o
m

 
• Volgen regionale ontwikkelingen 

• Opstellen overzicht van bestaande 
initiatieven 

• De uitkomsten worden tussentijds 

geëvalueerd 

• O.b.v. tussentijdse uitkomsten zal 
verdere implementatie worden 
ingevuld 

• Verkenning manier van borging 
samenwerkingsverband rond peer 
support en ervaringsdeskundigheid 

• Verkenning mogelijkheden voor 
structurele financiering 

U
tr

e
ch

t 
W

e
st

 
 

• Opstellen overzicht van bestaande 
initiatieven.  

• Ontwikkeling sociale (route)kaart 
mentale kwetsbaarheid 

• De uitkomsten worden tussentijds 

geëvalueerd 

• O.b.v. tussentijdse uitkomsten zal 
verdere implementatie worden 
ingevuld 

• Uitbreiden inzet van 
ervaringsdeskundigen 

• Beter definiëren rol 
ontmoetingsplaatsen in relatie tot 
vrij toegankelijk aanbod 

• Faciliteren van ontmoetingsplaatsen 
en trainen van vrijwilligers 

 

7. Preventie en zelfhulp 

 Opbouw (2025) Implementeren en bijstellen (2026-27) Doorontwikkelen (2028 en verder) 

R
e

gi
o

n
aa

l 

• Ontwikkelen preventie-
infrastructuur voor nauwe 
samenwerking tussen diverse 
partners 

• Waar het effectief is wordt ingezet 
op groepsgerichte interventies 

• Preventieve interventies worden 
toegankelijk voor zowel inwoners als 
professionals via digitale zelfhulp 

• Structurele financiering van 
initiatieven verzorgen en borgen van 
effectieve interventies binnen het 
reguliere aanbod 

U
tr

e
ch

t 
St

ad
 

• Nastreven doelen zoals benoemd in 
subregio plan binnen structuur Thuis 
in je Wijk 

• Opstellen PvA waarin 
bovengenoemde doelen worden 
geïntegreerd met doelen en 
activiteiten van andere op preventie 
gerichte programma’s 

• Inrichting van ongeveer 11 
bouwplaatsen op wijkniveau 

• Waar passend wordt dit gekoppeld 
aan implementatie van het NMG/VG 

• Doorontwikkeling zal per wijk 
plaatsvinden 

Zu
id

o
o

st
 

U
tr

e
ch

t 

• Ontwikkelen preventie-
infrastructuur voor nauwe 
samenwerking tussen diverse 
partners 

• Waar het effectief is wordt ingezet 
op groepsgerichte interventies 

• Preventieve interventies worden 
toegankelijk voor zowel inwoners als 
professionals in via digitale zelfhulp 

• Structurele financiering van 
initiatieven verzorgen en borgen van 
effectieve interventies 

Le
ks

tr
o

o
m

 

• Afstemming zoeken met collectieve 
preventie en ambassadeurs sociaal 
domein 

• Aandacht vragen voor bekostiging 
nu en straks 

• Waar het effectief is wordt ingezet 
op groepsgerichte interventies 

• Uitbreiden aanpak door verbinding 
met terugvalpreventie en 
destigmatisering 

U
tr

e
ch

t 
W

e
st

 
 

• Inzicht verkrijgen in vrij toegankelijk 
preventief aanbod vanuit alle 
domeinen 

• Huidig aanbod beter bekend en 
laagdrempelig beschikbaar maken 
voor alle inwoners 

• Verkennen ontwikkeling preventief 
programma voor KOPP/KOV cliënten 

• Waar het effectief is wordt ingezet 
op groepsgerichte interventies 

• Bottom-up door ontwikkelen van 
het preventieve aanbod: van buurt, 
sportclub en school naar huisartsen, 
zorgverleners en GGZ 

 
8. Consultatie 

 Opbouw (2025) Implementeren en bijstellen (2026-27) Doorontwikkelen (2028 en verder) 

R
e

gi
o

n
aa

l 

• Afspraken over consultatie vanuit 
GGZ aan ha’s en sociaal domein 
meenemen in op te stellen 
samenwerkingsafspraken NMG’s 

• Afspraken over werkwijze 
consultatie en bijbehorende 
informatie-uitwisseling meenemen 
in uitwerking digitale samenwerking 

• De uitkomsten worden tussentijds 

geëvalueerd 

• O.b.v. tussentijdse uitkomsten zal 
verdere implementatie worden 
ingevuld 

• Verbreding consultatieafspraken 
naar jeugd domein, bemoeizorg, 
derdelijns consultatie, Wlz en 
andere doelgroepen  
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U
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t 
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• Bekendheid genereren voor 
afspraken over consultatie aan 
sociaal domein 

• Verkennen wensen en behoeften 
aanvullende consultatievormen 

• De uitkomsten worden tussentijds 

geëvalueerd 

• O.b.v. tussentijdse uitkomsten zal 
verdere implementatie worden 
ingevuld 

• Toewerken naar één werkwijze 
voor gehele subregio waarmee 
consultatie door andere specialisten 
dan alleen psychiaters wordt 
gestimuleerd 

• Optimale digitale ondersteuning bij 
consultatie 

• Versterken NMG door 
verduidelijking 
consultatiemogelijkheden 

Zu
id

o
o

st
 

U
tr

e
ch

t 

• Voorzien in inbedden van 
consultatieafspraken in NMG 

• De uitkomsten worden tussentijds 

geëvalueerd 

• O.b.v. tussentijdse uitkomsten zal 
verdere implementatie worden 
ingevuld 

• Inrichten consultatiemogelijkheden 
voor psychologen 

Le
ks

tr
o

o
m

 

• Overzicht creëren in huidige 
consultatiemogelijkheden 

• De uitkomsten worden tussentijds 

geëvalueerd 

• O.b.v. tussentijdse uitkomsten zal 
verdere implementatie worden 
ingevuld 

• Inrichten consultatiemogelijkheden 
voor psychologen 

U
tr

e
ch

t 
W

e
st

 
 

• Overzicht creëren in huidige routes 
consultatie 

• Maken eenduidige afspraak over 
welke route voor welke vraag 
gebruikt wordt in de toekomst 

• De uitkomsten worden tussentijds 

geëvalueerd 

• O.b.v. tussentijdse uitkomsten zal 
verdere implementatie worden 
ingevuld 

• Opnemen getrapte functionaliteit in 
toekomstige digitale samenwerking 
voor -in eerste instantie-
consulteren kaderartsen GGZ, in 
tweede instantie GGZ-professional 

 
In het volgende hoofdstuk, paragraaf 11.4 (figuur 10) is een overzicht te vinden van de Key Performance 
Indicators (KPI’s) gedurende de implementatie met bijbehorende evaluatiemomenten.  

10.2. Organisatiestructuur tijdens implementatie 

De implementatiefase vraagt om een nieuwe organisatiestructuur. We stellen voor om de huidige structuur van 

het programma (figuur 3) grotendeels door te zetten tijdens de implementatiefase (figuur 8). Dat betekent dat 

het programmateam samen met de programmadirecteur regie voert op de implementatie van de acht 

werkpakketten. De huidige stuurgroep gaat conform het Nza verantwoordingskader fungeren als stuurgroep die  

de voortgang van dit plan inhoudelijk en financieel monitort en waaraan zorgverzekeraar(s) deelnemen. Ten 

opzichte van de eerdere structuur voorzien we een paar wijzigingen in lijn met de landelijke ontwikkelingen. Om 

te beginnen vereist de implementatiefase een solide manier van communiceren en wordt er een 

communicatiestrategie opgesteld door een hiervoor aangestelde communicatieadviseur. De verdere 

aanpassingen gaan over de uitbreiding van uitvoerende capaciteit door ondersteunende functies, de introductie 

van de rol van de netwerkleider, de kassiersfunctie, de programmadirecteur en de aangepaste rol van de 

stuurgroep: 
• In de nieuwe structuur heeft elke subregio een NMG, met elk een netwerkleider. De netwerkleiders 

vallen direct onder het programmateam en worden inhoudelijk aangestuurd door de 
programmadirecteur. 

• De kassiersfunctie Zvw wordt door Altrecht uitgewerkt, die van de gemeenten en sociaal domein door 
de gemeente Utrecht.  

• In de werkplaatsen van de NMG’s komen de verschillende IZA thema’s samen.  
• Binnen dit NMG maken verschillende projectleiders deel uit van de aanwezige werkplaats. Zij zijn 

verantwoordelijk voor hun projecten in de bouwplaatsen. Denk hierbij aan een projectleider 
Laagdrempelige Steunpunten in NMG Utrecht Stad.  Deze ondersteunende functies binnen het NMG 
worden aangestuurd door de netwerkleiders. 

• De programmadirecteur geeft leiding aan het programmateam, de netwerkleiders en de aangesloten 
communicatieadviseur. De programmadirecteur legt verantwoording af aan de stuurgroep. 

• De stuurgroep focust in de implementatiefase op de voortgang van de implementatie en neemt 
besluiten over bijvoorbeeld het toevoegen van nieuwe leden aan het netwerk. 
 

Voorwaarde voor deze aanpassingen van de organisatiestructuur is het uitvoeren van een uitgebreide 

programmareview door het huidige programmateam. In deze review wordt het programma beoordeeld op de  
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voortgang en inhoud. De precieze inrichting van de structuur in de implementatiefase wordt onderdeel van de 

samenwerkingsafspraken per NMG. Besluitvorming hierover door de stuurgroep is noodzakelijk. 

 

Figuur 8: Organisatiestructuur van programma MGMN  tijdens de implementatie 
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11.  Hoe bereiken we een impactvolle transformatie? 

In dit hoofdstuk beschrijven we de opzet van de businesscase en de kpi’s ten behoeve van dit transformatieplan 

zoals deze is opgesteld met hulp van IG&H en is vastgesteld in de stuurgroep. De businesscase onderbouwt de 

impact van dit transformatieplan en de kpi’s vormen het meetinstrument waarmee we die impact monitoren. 

 

11.1. Impactanalyse 

Als we de kwalitatieve impact van de transformatie uitsplitsen voor de verschillende stakeholders, verwachten 
we voor hen het volgende: 

Voor inwoners Preventie gaat ervoor zorgen dat de mentale gezondheid van inwoners wordt 
verbeterd. Door te gaan werken met een VG wordt het aanbod passender. Indien nodig 
zorgt het transfermechanisme of het casusoverleg ervoor dat de cliënt eerder en 
passend zorg krijgt. Door peer support en laagdrempelige steunpunten kunnen 
inwoners zelf aan herstel werken en van betekenis zijn voor anderen. Door digitale 
zelfhulp kunnen cliënten eerder zelf aan de slag. 

Voor professionals 
 

Professionals in het sociaal domein, huisartsenzorg, GGZ en vanuit andere partners 
werken samen aan de transformatie. Met training en scholing (o.a. in VG en digitaal 
werken) worden professionals ondersteund in de samenwerking met NMG-partners. Er 
wordt rekening gehouden met afbakening van taken en verantwoordelijkheden, privacy 
en regelgeving, maar vooral ook hun werkplezier. Ziekteverzuim en verloop worden 
beperkt gehouden en er is voldoende personeel. De transformatie vraagt wel om 
substitutie van (inzet van) bestaande capaciteit. Er komt structureel geen extra inzet, 
het voeren van het goede gesprek is nodig om te bepalen wat er vervangen, aangepast 
of anders georganiseerd kan worden om de transformatie te bereiken. 

Voor het sociaal 
domein 
 

We verwachten dat er meer capaciteit nodig is aan laagdrempelige steunpunten en 
peer support. Dit geldt ook voor het op orde houden en ondersteuning bieden ten 
behoeve van digitale zelfhulp en zelfhulpinstrumentaria. De inzet van digitale zelfhulp 
vermindert echter ook de vraag naar inzet vanuit het sociaal domein. Preventie vraagt 
om focus en inzet van middelen. Op de langere termijn kan dit kosten voorkomen en 
zorgt het voor een besparing. De beweging van GGZ naar sociaal domein zorgt er voor 
dat er meer inzet verwacht wordt vanuit sociale basis, sociale teams, begeleiding. Ook 
de inzet ten behoeve van het VG leidt tot meer inzet, hoewel hier ook in termen van 
transformatie gekozen kan worden voor andere inzet van beschikbare capaciteit. 

Voor de GGZ 
 

Door inzet van preventie, zelfhulp, laagdrempelige steunpunten en peer support, het 
VG en sociale basis neemt de vraag naar GGZ (Zvw-behandeling) af en daarmee op 
termijn de wachtlijsten. Door te gaan werken met NMG’s vangen we de verwachte 
zorgvraag als gevolg van bevolkingsgroei en vergrijzing op en als we daarin slagen wordt 
op termijn mogelijk ook de totale vraag naar GGZ kleiner. Ook worden vragen op het 
gebied van mentale gezondheid eerder opgepakt, waardoor verergering van klachten 
wordt tegengegaan. 

Voor de huisartsen 
en POH-GGZ 
 

Huisartsen en POH’s-GGZ hebben een plek waar cliënten met problemen op meerdere 
levensdomeinen terecht kunnen. Door een passend palet aan zorg, in zowel sociaal 
domein als de GGZ, neemt de druk op de huisartspraktijk af. Wanneer de wachtlijsten 
in de GGZ afnemen, dragen de huisartsen en POH’s-GGZ minder en minder lang 
verantwoordelijkheid voor cliënten tijdens het wachten. 

 
De kwantitatieve impact wordt beschreven in de businesscase. 

 

11.2. Businesscase 

De businesscase in dit transformatieplan heeft betrekking op alle functies. Hoewel de landelijke businesscase 

berekend is met alleen VG’s, nemen wij alle functies mee in onze berekening. Alle functies zijn immers onderdeel 

van de beoogde transformatie. 
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De businesscase is opgesteld met partijen uit de verschillende domeinen. Dit is belangrijk, omdat het niet alleen 

gaat om de financiën maar ook om het capaciteitsvraagstuk om de activiteiten uit te voeren. De impact op het 

gebruik in de Zvw van parallelle IZA-initiatieven op het gebied van digitalisering en passende zorg zijn vooraf 

moeilijk in te schatten en maken geen onderdeel uit van deze aanvraag, maar beïnvloeden wel mede het 

uiteindelijke resultaat (denk aan effecten van tijdige afsluiting na implementatie van het ontwikkelde 

instrumentarium van het ZonMw-project ’Door- en uitstroom’).  

 

In onderstaande tabel schetsen we wat de businesscase wel is en wat niet: 

Wel Niet 

• Maatschappelijke businesscase van situatie over 
5 jaar met en zonder transformatieplan, met 
een splitsing in zowel opbrengsten als kosten 
voor de zvw en het sociaal domein. 

• Bottom-up overzicht van de verwachte impact, 
opgebouwd vanuit de verschillende 
werkpakketten, qua zowel €’s als fte’s en 
opgesplitst naar sectoren en functies & rollen. 

• Bottom-up overzicht van benodigde 
investeringen (en pilotkosten) en verwachte 
structurele kosten, op sectorniveau, qua zowel 
€’s als qua fte’s en opgesplitst naar personeel vs 
materieel, en naar sectoren en functies & rollen. 

• Berekeningen en aannames op U16-niveau, 
opsplitsing van uitkomsten naar gemeente/-
(sub)regio op basis van proxy (bv. 
Inwoneraantallen. 

• Onderverdelingen van impact en/of kosten naar 
organisatieniveau. 

• Doorvertaling van impact transformatieplan op 
de exploitatie van individuele aanbieders. Dit is 
sterk afhankelijk van 1) de afspraken tussen 
zorgverzekeraar/zorgkantoor/-gemeente en 
aanbieder, 2) of de transformatie tot een 
verschuiving of aanpassing van werkzaamheden 
leidt, en 3) in hoeverre er al financiering of 
betaaltitels voor de werkzaamheden bestaan en 
welke voorwaarden er gelden. 

 

De kwantitatieve impact bepalen we aan de hand van de in het IZA gedefinieerde uitkomstmaten: zorggebruik, 
FTE’s, m2’s, profielkeuzes en duurzaamheid. In dit transformatieplan hebben we berekeningen gemaakt volgens 
het ‘minder meer’-principe (figuur 9) van de impact op zorggebruik en FTE’s. 
 
Vanuit de quadruple aim-doelstellingen zijn zowel kwalitatieve, als ook kwantitatieve ‘impactdrivers’ in kaart 
gebracht. De grootste, te kwantificeren, impactdrivers zijn uitgewerkt als bottom-up onderbouwing voor de 
maatschappelijke businesscase. Niet alle impactdrivers kunnen bottom-up gekwantificeerd worden; de 
verwachting is dus dat het totale effect in werkelijkheid nog groter zal zijn. Ook zijn er initiatieven die geen 
onderdeel uitmaken van dit transformatieplan, maar als onderdeel van het regioplan wel samenhangen met dit 
plan, waarmee de totale impact mogelijk groter zal zijn, en daarmee de zorgkloof verder gedicht kan worden. 
Voor dit transformatieplan wordt er gerekend volgens het ‘minder meer’-principe (figuur 9). 

 
Figuur 9: Het ‘minder meer’ principe (de afremming van de groei), waarop de berekeningen gebaseerd zijn. De belangrijkste uitgangspunten 
die ten grondslag liggen aan de businesscase, zijn:  

• Het potentieel van dit transformatieplan wordt uitgedrukt in tijdswinst (in fte) en impact op zorguitgaven (€’s). Hierbij wordt de 
toekomstige situatie met transformatieplan afgezet tegen de toekomstige situatie zonder transformatieplan. 

• De tijdswinst betreft geen fte-besparing, maar gaat om een fictieve afbuiging om met hetzelfde personeel meer van de zorgvraag op te 
kunnen vangen – oftewel met hetzelfde aantal zorgverleners meer hulpvragers van passende zorg kunnen voorzien. 

• Voor de doorrekening van de impact gaan we uit van een potentieel- én investeringsberekening. Hierbij hanteren we de ceteris paribus 
voorwaarde: 'alle overige factoren blijven gelijk’. We zetten de toekomstige situatie met en zonder transformatieplan tegen elkaar af, 
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gegeven de stijgende zorgvraag, waarbij we personele tekorten en andere limiterende factoren buiten beschouwing laten. Dit om de 
‘ontoegankelijkheid van zorg’ en gezondheidsverlies niet te hoeven beprijzen. Het betreft dus een fictieve doorrekening om zoveel 
mogelijk 'appels met appels’ te kunnen vergelijken. 

• De beschreven tijdswinst (in fte) is een uitkomst van het verwachte effect van de initiatieven die onderdeel uitmaken van dit 
transformatieplan. Om deze te effectueren is niet alleen een digitale en procesverandering, maar ook een cultuurverandering nodig. 
Hier wordt rekening mee gehouden in het plan qua benodigde inzet en investering. 

We beschrijven hieronder per functie belangrijke overwegingen en aannames, die we hebben gebruikt om de 

verwachte impact te berekenen. Een totaaloverzicht van de verwachte impact, afgezet tegen de incidentele 

investeringen en structurele kosten, is te vinden onder 11.3. 

1: Netwerken 
Mentale 
Gezondheid 

Aan een NMG zijn vanuit de businesscase geen specifieke impactdrivers gekoppeld, om 
te voorkomen dat er dubbelingen ontstaan met impactdrivers vanuit de overige 
werkpakketten. 
 

2: Het Verkennend 
Gesprek  

Op dit moment is niet bekend hoeveel verzekerden in de regio Midden Nederland 
gebruik maken van de GGZ binnen de Zvw, en welk deel daarvan naar de 
monodisciplinaire GGZ gaat en welk deel naar de multidisciplinaire GGZ. We rekenen 
erop dat Zilveren Kruis/Vektis ons hier meer informatie over geven. Landelijk betreft 
het ca. 550.000 nieuwe inwoners per jaar - o.b.v. inwoneraantal zouden het er dus zo’n 
35.000 in Midden-Nederland (U16) moeten zijn. 
 
Bij GGz Breburg en in Rijnmond zijn de eerste resultaten met het voeren van VG’s 
veelbelovend en reden om verdere stappen te zetten. Inmiddels zijn ook eerste 
resultaten te melden vanuit Pro Persona en uit Zuid Limburg. Omdat we niet weten in 
welke mate de resultaten uit andere regio’s te vertalen zijn naar de regio Midden 
Nederland, kiezen we voor een brede schatting van de verwachte impact op zowel het 
aantal verwijzingen naar de SGGZ, als op het aantal verwijzingen dat via een VG wordt 
omgebogen naar andere zorg dan de SGGZ. 
 
In dit transformatieplan werken we in nauwe afstemming met de subregio’s de 
opschaling van het VG in elke subregio verder uit. De opschalingsambitie zal nog worden 
afgezet tegen de businesscase waarbij gedacht wordt dat minimaal 0,7% van de 
bevolking in aanmerking komt – elk jaar – voor een VG; ca 5.700 inwoners. 
  
Aan het VG zijn de volgende impactdrivers gekoppeld: 

• Verschuiving van een multidisciplinaire behandeltraject in de GGZ naar een 
monodisciplinaire behandeltraject in de GGZ (ca. 17,5% van de gevallen) 

• Verschuiving van een behandeltraject in de GGZ naar begeleiding vanuit het 
sociaal domein (ca 25% van de gevallen) 

• Verschuiving binnen het sociaal domein van een maatwerktraject naar een 
‘sociale basis traject’ (ca. 3% van de gevallen) 

• Minder consulten bij de huisarts, doordat een snellere verwijzing/plaatsing 
naar de Juiste Plek (gemiddeld 2 consulten per inwoner die een VG heeft 
gehad) 

 
Hiertegenover staat dat het voeren het VG tijd vergt vanuit zowel de GGZ alsook vanuit 
het sociaal domein. 
 
Met de verschuiving van de GGZ naar het sociaal domein, is dan ook de verwachting 
dat er in 2029 14,6 fte ‘minder meer’ ingezet hoeft te worden vanuit de Zvw, en 10,5 
fte meer benodigd is vanuit het sociaal domein om deze transitie mogelijk te maken. 
 
Los van de incidentele kosten betekent is de verwachting dat dit vanaf 2029 deze 
beweging gepaard gaat met een kostenbesparing van ca. €6 miljoen op jaarbasis (€7,7 
miljoen minder meer binnen de Zvw en €1,7 miljoen meer binnen het sociaal domein). 
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3: Transfer-
mechanisme en 
domein-
overstijgend 
casusoverleg 
 

Aan het transfermechanisme en het domeinoverstijgend casusoverleg zijn de volgende 
impactdrivers gekoppeld: 

• Verschuiving van een behandeltraject in de GGZ naar begeleiding vanuit het 
sociaal domein (ca 10% van de gevallen) 

• Voorkomen van crisisopnames in de GGZ (ca. 3% van de gevallen) 

• Minder consulten bij de huisarts (‘draaideureffect’), doordat 
domeinoverstijgend een passende oplossing voor de desbetreffende inwoner 
kan worden gevonden (ca. 50% gemiddeld casussen komt niet meer voor 
dezelfde klacht terug bij de huisarts i.v.m. juiste doorverwijzing/plaatsing) 

 
Met de twee overlegtafels die in de regio worden heringericht, is de verwachting dat er 
op jaarbasis 144 extra casussen domeinoverstijgend besproken zullen worden. 
 
Met de verschuiving van de GGZ naar het sociaal domein, is dan ook de verwachting 
dat er in 2029 0,4 fte ‘minder meer’ ingezet hoeft te worden vanuit de Zvw, en 0,03 fte 
meer benodigd is vanuit het sociaal domein om deze transitie mogelijk te maken. 
 
Los van de incidentele kosten is de verwachting dat dit vanaf 2029 betekent dat deze 
beweging gepaard gaat met een kostenbesparing van ca. €128 duizend op jaarbasis 
(€153 duizend minder meer binnen de Zvw en €25 duizend meer binnen het sociaal 
domein). 
 

4: Informatie-
voorziening 
wachttijden en 
capaciteit 

Aan de informatievoorziening zijn geen ‘eigen’ impactdrivers gekoppeld vanuit de 
businesscase. Enerzijds daar de impactdrivers behorend bij dit werkpakket lastig te 
kwantificeren zijn. En anderzijds daar met dit werkpakket randvoorwaarden worden 
ingevuld om de impact vanuit de overige werkpakketten te kunnen realiseren – en we 
dubbelingen in de doorrekening willen voorkomen. 
 

5: Digitalisering  
 

Ook voor de digitalisering geldt dat er geen ‘eigen’ impactdrivers gekoppeld zijn t.b.v. 
de businesscase. Enerzijds daar de impactdrivers behorend bij dit werkpakket lastig te 
kwantificeren zijn. En anderzijds daar met dit werkpakket randvoorwaarden worden 
ingevuld om de impact vanuit de overige werkpakketten te kunnen realiseren – en we 
dubbelingen in de doorrekening willen voorkomen. 
 

6: Peer support en 
laagdrempelige 
steunpunten 
 

Aan de peer support en laagdrempelige steunpunten zijn de volgende impactdrivers 
gekoppeld: 

• Het aantal cliënten dat via de huisarts een beroep doet op peer support & 
laagdrempelige steunpunten neemt toe met 20% 

• Lagere intensiteit van opnames i.c.m. peer support & laagdrempelige 
steunpunten (ca. 25% minder behandelcontacten) 

• Meer groepsgerichte begeleiding, waarmee 5x zoveel inwoners begeleiding 
kunnen ontvangen (uitgaande van groepsgrootte van gemiddeld 5 cliënten) 

 
Hiertegenover staat dat er extra inzet benodigd is in het sociaal domein om de toeloop 
vanuit peer support en laagdrempelige steunpunten op te kunnen vangen. 
 
De verwachting is dat t.o.v. de huidige ca. 3.000 inwoners die gebruik maken van peer 
support en laagdrempelige steunpunten, dit aantal kan worden uitgebreid met ca. 50% 
door het inrichten van meer capaciteit en zorgprofessionals meer bewust te maken van 
de mogelijkheden. 
 
Met de verschuiving van de GGZ naar het sociaal domein, is dan ook de verwachting 
dat er in 2029 21,2 fte ‘minder meer’ ingezet hoeft te worden vanuit de Zvw, en 1,8 fte 
meer benodigd is vanuit het sociaal domein om deze transitie mogelijk te maken. 
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Los van de incidentele kosten, is de verwachting dat dit betekent dat vanaf 2029 deze 
beweging gepaard gaat met een kostenbesparing van ca. €6,4 miljoen op jaarbasis (€7,4 
miljoen minder meer binnen de Zvw en €1 miljoen meer binnen het sociaal domein). 
 

7: Preventie en 
zelfhulp 
 

Aan preventie en zelfhulp zijn de volgende impactdrivers geïdentificeerd m.b.t. het 
platform voor preventieprogramma’s en/of zelfhulp 

• Voorkomen van instroom naar het sociaal domein (ca. 10% minder 
begeleidingstrajecten) 

• Voorkomen van instroom naar de monodisciplinaire GGZ (ca 5% minder 
behandeltrajecten) 

• Voorkomen van instroom naar de multidisciplinaire GGZ (ca 1% minder 
behandeltrajecten) 

• Voorkomen van consulten bij de huisarts (ca. 0,25 minder POH-GGZ consulten 
per inwoner die gebruik maakt van een preventieprogramma/zelfhulp tool) 

 
Op basis van de ervaringen uit Amsterdam is een inschatting gemaakt van de kosten die 
gepaard gaan met een digitale zelfhulptool. 
De verwachting is dat ca. 8.000 inwoners gebruik zullen maken van een 
preventieprogramma of digitale zelfhulptool (waarbij het potentieel vele malen groter 
is). 
 
Daarnaast wordt ingezet op het uitbreiden en opschalen van preventiegroepen waar de 
volgende impactdrivers aan gekoppeld zijn: 

• Voorkomen van behandeltraject binnen de monodisciplinaire GGZ (ca 20% 
minder behandeltrajecten) 

• Voorkomen van behandeltraject binnen de multidisciplinaire GGZ (ca 5% 
minder behandeltrajecten) 

 
De ambitie is om 100 extra preventiegroepen met gemiddeld 8 deelnemers per groep 
op te zetten. 
 
D.m.v. preventie en zelfhulp zal 3,9 fte ‘minder meer’ ingezet hoeven te worden vanuit 
de Zvw. En is 1,2 fte meer nodig vanuit het sociaal domein, waarbij dit met name 
voortkomt uit de benodigde extra inzet t.b.v. de additionele preventiegroepen. 
 
Los van de incidentele kosten, is de verwachting dat dit betekent dat vanaf 2029 deze 
beweging gepaard gaat met een kostenbesparing van ca. €2,2 miljoen op jaarbasis (€1,5 
miljoen minder meer vanuit de Zvw en €0,5 miljoen duizend minder meer vanuit het 
sociaal domein). 
 

8: Consultatie 
 

D.m.v. meer en breder in te zetten op consultatie is de verwachting dat de Instroom 
naar de GGZ vanuit het sociaal domein en de 1e lijn voorkomen kan worden. 
 
Ten behoeve van consultatie zijn reeds betaaltitels geïntroduceerd, waarmee de kosten 
die hiermee gemoeid zijn niet worden meegenomen in de financieringsaanvraag, maar 
wel onderdeel uitmaken van de maatschappelijke businesscase. 
 
De verwachting is dat t.o.v. de huidige situatie ca. 2.000 meer consultaties kunnen 
plaatsvinden, waarbij in ca. 4% van de gevallen een behandeltraject in de 
monodisciplinaire GGZ kan worden voorkomen en in ca. 1% van de gevallen een 
behandeltraject in de multidisciplinaire GGZ. 
 
Met het voorkomen van opnames in de GGZ, is de verwachting dat er in 2029 ca. 0,8 
fte ‘minder meer’ ingezet hoeft te worden vanuit de Zvw. Wel is de verwachting dat het 
voeren van de consultaties ca. 0,1 fte inzet vraagt vanuit het sociaal domein en 0,25 fte 
meer vanuit de Zvw.  
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Los van de incidentele kosten, is de verwachting dat dit betekent dat vanaf 2029 deze 
beweging gepaard gaat met een kostenbesparing van ca. €143 duizend op jaarbasis  
(€158 duizend minder meer binnen de Zvw en €15 duizend meer binnen het sociaal 
domein). 

 

In onderstaande tabellen geven we de totaaloverzichten weer van de verwachte impact in personeel en in geld. 

 

Totaaloverzicht van de verwachte impact* over de tijd per domein en rol/ functie** 

Totale impact op personeel 2025 2026 2027 2028 2029 

Huisartsen Huisarts -0,1 -0,4 -0,9 -1,2 -1,2 

Huisartsen POH-GGZ 0,0 -0,1 -0,1 -0,2 -0,2 

Sociaal Domein Ervaringsdeskundige 0,8 3,5 6,4 7,0 6,1 

Sociaal Domein Medewerker SD/ Gemeente WMO 0,4 3,9 6,3 6,8 5,3 

Sociaal Domein Vrijwilliger 0,0 -0,1 -0,1 -0,2 -0,2 

GGZ Psychiater -0,5 -1,7 -3,0 -3,9 -3,9 

GGZ Behandelaar GGZ -3,8 -13,9 -26,4 -35,6 -36,8 

Totaal - Sociaal Domein 1,2 7,3 12,6 13,6 11,2 

Totaal - Zvw  -4,5 -16,1 -30,4 -40,9 -42,1 

Totaal - Overall  -3,2 -8,8 -17,8 -27,2 -31,0 

* Een negatief getal betekent ‘minder meer’. 
** Ten behoeve van de doorrekening in de businesscase is een consolidatie gemaakt ten aanzien van rollen en functies.  

Totaaloverzicht van de verwachte impact over de tijd (x 1.000)  

Totale financiële impact . 2025 2026 2027 2028 2029 

Huisartsen . -€ 54 -€ 145 -€ 301 -€ 422 -€ 459 

Sociaal domein . € 197 € 1.259 € 2.204 € 2.584 € 2.267 

GGZ . -€ 1.439 -€ 5.795 -€ 11.388 -€ 15.844 -€ 16.655 

Totaal   -€ 1.296 -€ 4.681 -€ 9.484 -€ 13.681 -€ 14.848 

Dit is inclusief de kosten die gemoeid zijn met bijvoorbeeld het voeren van het Verkennend Gesprek, de additionele toeloop t.a.v. de peer 

support en laagdrempelige steunpunten en het houden van consultaties. 

11.3. Maatschappelijke businesscase 

Om de boven beschreven impact te kunnen realiseren, is tijdelijke inzet van mensen en middelen gevraagd. 

Daarnaast zal er ook structureel op een andere manier gefinancierd moeten gaan worden, gezien de verschuiving 

over de domeinen, maar ook t.a.v. de aanvullende (digitale) ‘tooling’ die nodig is om deze beweging te 

bestendigen. 

Er wordt iedere keer een uitsplitsing gemaakt naar investeringen/ kosten die gemaakt worden vanuit het Sociaal 

domein en vanuit de Zvw. Een verdere detaillering van de investeringsaanvraag en opgenomen kostenposten is 

terug te vinden in het  Excel-bestand van de business case, bijgevoegd bij de transformatieaanvraag . 

Overzicht van de totale gevraagde investering, gesplitst naar Zvw en Sociaal domein (x 1.000) 

Gevraagde investering 2024 2025 2026 2027 2028 2029 Cumulatief 

Zvw € 408 € 1.737 € 2.421 € 2.028   € 6.594 

Sociaal Domein € 0 € 1.332 € 2.889 € 3.569   € 7.789 

Totaal € 408 € 3.069 € 5.310 € 5.597   € 14.384 

 

  



 
Transformatieplan Netwerken Mentale Gezondheid in de regio Midden Nederland 

59 

 

Uitsplitsing van de investeringskosten en structurele kosten 

Incidentele en structurele kosten 2024 2025 2026 2027 2028 2029 Cum. 

Zvw   € 408 € 1.827 € 2.882 € 2.772 € 1.030 € 883 € 9.802 

Incidenteel Personeel Totaal € 408 € 1.159 € 2.004 € 1.644   € 5.216 

. Materieel Totaal € 0 € 578 € 417 € 384   € 1.379 

.  IT-kosten € 0 € 289 € 341 € 351   € 981 

.  Opleidingskosten € 0 € 0 € 0 € 0   € 0 

.  Materialen/ overige € 0 € 289 € 75 € 33   € 398 

Structureel Personeel Behandelingsgerelateerd € 0 € 77 € 447 € 730 € 1.030 € 883 € 3.167 

.  Niet-behandelingsgerelateerd € 0 € 0 € 0 € 0 € 0 € 0 € 0 

. Materieel Totaal € 0 € 13 € 14 € 14 € 0 € 0 € 41 

Sociaal domein  € 0 € 1.332 € 2.889 € 3.569 € 1.948 € 1.689 € 11.426 

Incidenteel Personeel  € 0 € 566 € 1.302 € 1.244   € 3.112 

. Materieel Totaal € 0 € 480 € 424 € 359   € 1.263 

.  IT-kosten € 0 € 235 € 196 € 182   € 613 

.  Opleidingskosten € 0 € 45 € 93 € 71   € 209 

.  Materialen/ overige € 0 € 199 € 135 € 105   € 440 

Structureel Personeel Behandelingsgerelateerd € 0 € 263 € 1.128 € 1.931 € 1.926 € 1.666 € 6.915 

. . Niet-behandelingsgerelateerd € 0 € 0 € 0 € 0 € 0 € 0 € 0 

. Materieel Totaal € 0 € 23 € 34 € 35 € 22 € 22 € 137 

 

Overzicht van de verwachte impact (bottom-up), incl. benodigde investering en structurele kosten over tijd (x 

1.000) 

Gevraagde investering 2024 2025 2026 2027 2028 2029 Cum. (t/m 2029) 

Zvw -€ 408 -€ 257 € 3.506 € 9.646 € 16.265 € 17.114 € 45.866 

Sociaal Domein € 0 -€ 1.266 -€ 3.020 -€ 3.842 -€ 2.606 -€ 2.289 -€ 13.022 

Totaal -€ 408 -€ 1.523 € 486 € 5.804 € 13.660 € 14.825 € 32.844 

 

Vanuit maatschappelijke oogpunt zal er structureel meer dan € 7,5 miljoen per jaar ‘minder meer’ uitgegeven 

worden – op basis van een ‘bottom-up’ benadering, dan wanneer we deze beweging niet met elkaar maken.  

11.4. Key Performance Indicators (KPI’s)  

We werken in dit transformatieplan met een mijlpalenplanning waarbinnen de verschillende stappen binnen het 
transformatieplan worden gezet. Deze mijlpalenplanning heeft daarnaast een essentiële rol om aan de hand van 
de key performance indicatoren (KPI’s) goed inzicht te houden op de voortgang. We maken onderscheid in twee 
soorten KPI’s: 

1. Een inspanningsmijlpaal: als er een inspanning is volbracht 
2. Een resultaatmijlpaal: als er een resultaat is geboekt als gevolg van dit transformatieplan. 

In onderstaande figuur (figuur 10) is de KPI planning gedurende de implementatie (zoals beschreven in hoofdstuk 
10) weergegeven. De precieze beschrijving per KPI is te vinden in bijlage 9.  

De KPI’s in het plan zijn gekoppeld aan de uitbetaling van transformatiemiddelen. Het ijkpunt is 2023 en het jaar 
dat de resultaten behaald dienen te zijn is 2030. IZA-middelen zijn beschikbaar t/m 2027. De KPI's moeten 
behaald zijn voor 31-12-2027, de uitbetaling kan nog wel in 2028 plaatsvinden. 
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Figuur 10: KPI’s gedurende de implementatiefase. Zie bijlage 9 voor beschrijving KPI’s. 
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11.5. Monitoring en evaluatie 

De monitoring zal in nauwe afstemming met de deelnemers en de representerende zorgverzekeraars worden 

uitgewerkt. Bij voorkeur maken we hiervoor gebruik van een regionaal dashboard. 

11.6. Communicatie 

Dit transformatieplan gaat gepaard met een communicatiestrategie die de beoogde verandering mee tot stand 

helpt brengen. Om de communicatieactiviteiten in dit transformatieplan gestructureerd aan te pakken, baseren 

we onze aanpak op onderstaand ‘ADKAR-model’ 38. 

 

Figuur 11 : Het ADKAR-model als fundament voor het communicatieplan. Dit model richt zich op blijvende gedragsverandering door structuur 

(KPI’s, processen, afspraken) te combineren met dialoog. Dit gesprek – tussen programma- en lijnorganisatie, leidinggevenden en 

medewerkers, inwoners en regiopartners – creëert draagvlak en verankert verandering in de praktijk. Duurzame transformatie vereist meer 

dan nieuwe processen en structuur; verandering vindt juist plaats als mensen gestuurd worden op het begrijpen waarom, de juiste 

ondersteuning krijgen, en resultaten zien. 

Om te komen tot een blijvende verandering, stellen we een communicatieplan op met daarin de strategie en 

aanpak voor de regio, gericht op de inwoners, de koplopers en betrokken stakeholders vanuit de verschillende 

domeinen. In onze aanpak houden we rekening met de verschillende fases uit de verandercurve (figuur 11). We 

stellen het veranderverhaal op vanuit de visie voor inwoners, professionals en andere betrokkenen. Zo borgen 

we dat de benodigde veranderingen niet enkel technisch worden geïmplementeerd, maar ook worden 

geadopteerd en gerealiseerd met beoogde impact en waarde voor inwoners en professionals in de regio.  

 
Figuur 12: De verandercurve, met de fases die mensen tijdens een veranderproces doorlopen, ieder in een eigen tempo. De start is niet voor 

iedereen gelijk. Iedere persoon die betrokken is bij de verandering volgt zijn/haar eigen verandercurve, met verschillende fases, snelheden en 

aandachtspunten. Koplopers (zoals bestuurders) ervaren de fases in de verandercurve eerder dan andere betrokkenen. We zijn ons bewust 

 
38 Het ADKAR-model is een verandermanagementprincipe dat staat voor Awareness (bewustwording), Desire (bereidheid), Knowledge 

(kennis), Ability (vaardigheid) en Reinforcement (verankering), en helpt individuen en organisaties succesvol veranderingen door te voeren. 
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van dit verschil, zowel op regio als organisatie niveau, en hebben expliciet aandacht waar iemand zich op de verandercurve bevindt. Om alle 

betrokkenen door de verandercurve te begeleiden t/m acceptatie, besteden we in de veranderaanpak aandacht aan 1) het snappen van de 

noodzaak, urgentie en de impact van de verandering, 2) het willen veranderen, door voldoende betrokkenheid te voelen en de voordelen van 

de verandering te zien, en 3) kunnen veranderen door voldoende kennis, begeleiding, tijd en vaardigheden te hebben of krijgen. 

 

Het programmateam stelt een inspanningsteam communicatie samen, die aan de slag gaat met het 

communicatieplan en de uitvoering ervan. De uitvoering is een iteratief proces waarbij we willen leren van de 

resultaten en inspanningen die we verrichten. Door communicatie vanaf de start stevig strategisch te profileren 

(overkoepelend, verbonden met stuurgroep en programmateam MGMN) in plaats van versnipperd en/of 

uitvoerend, draagt dit direct bij aan het succes van de beoogde transformatie. Het opstellen van een 

kernboodschap vormt daarmee de eerste stap van inspanningsteam communicatie. 

De doelen van het communicatieplan zijn:  

• Het neerzetten van een stevige strategische basis. Het begint bij een goede kernboodschap, eenduidige 

taal en toon en heldere kaders. De aan te stellen communicatieadviseur werkt de kaders van dit plan 

verder uit, hierbij sluiten we zo veel mogelijk aan op bestaande regionale communicatievoorzieningen 

bij partners en in de regio. 

• Het voeden, informeren, enthousiasmeren en betrekken van de betrokken organisaties. Sommige 

organisaties zijn eerder of meer betrokken dan andere, maar uiteindelijk betreft de transformatie de 

hele regio. 

Per deelnemend perspectief (inwoners, informele zorg, Wmo GGZ-aanbieders, Zvw GGZ-aanbieders, 

huisartsenzorg, ervaringsdeskundigheid, gemeenten en zorgverzekeraars) in de regio worden daarom op maat 

communicatie-activiteiten uitgewerkt. De focus ligt op heldere informatieverstrekking en het stimuleren van 

betrokkenheid en creëren van transparantie. Een diverse mix van basis communicatiemiddelen zoals digitale 

nieuwsbrieven, websites, en visuele materialen is nodig om de boodschap over te brengen en de brede 

doelgroepen gefaseerd effectief te bereiken. Daarnaast maken we gebruik van de bestaande middelen en 

kanalen per organisatie, in afstemming met hun communicatieprofessionals. 

Voor de uitvoering verwachten stellen we een senior communicatieadviseur (0,67 fte) aan.  
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12.  Na de IZA-periode 

Met het indienen van dit transformatieplan hebben we met elkaar een breed gedragen aanpak voor 
toekomstbestendige en toegankelijke zorg en ondersteuning voor inwoners opgetekend, ter bevordering van 
ieders mentale gezondheid. We realiseren ons dat niet alle facetten van de transformatie volledig zijn uitgewerkt. 
Medio 2025 zullen we in het programma MGMN de voorbereidingen voor de implementatie van het 
transformatieplan uitwerken. Zo werken we stap voor stap naar de implementatie toe en leren van de fase van 
ontwikkeling en planvorming die we nu gaan afsluiten. 
 
In samenspraak met de opdrachtgevers van de transformatie zal er door het programmateam en de stuurgroep 
een aantal afwegingen moeten worden gemaakt: 

• De gemeenten stellen voor om de structuur van de NMG’s onder te brengen in de domeinoverstijgende 
samenwerkingen zoals ZOU Verbonden en de Werkplaats Lekstroom. Dit vraagt om een besluit van de 
stuurgroep. 

• Gemeenten pleiten er voor om zo weinig mogelijk aparte (bestuurlijke) structuren op te richten en zo 
min mogelijk aparte overleggen tussen professionals te organiseren. Het is belangrijk de overhead 
beperkt te houden.  

• De regionale governance vraagt ten behoeve van dit transformatieplan nadere uitwerking. Hiervoor 
hebben de gemeenten via de bestuurlijke netwerktafel (maart 2025) een voorstel voorgelegd gekregen. 

• De implementatie van dit transformatieplan, zal een stevig appel doen op de inzet van professionals en 
vraagt een aantal ontwikkelingen die de domeinoverstijgende samenwerking faciliteren. Daar is nu, 
medio 2025, nog onvoldoende sprake van. We denken hierbij aan de website 
(www.mentalegezondheidmiddennederland.nl) waar informatie kan worden gedeeld, het slim inrichten 
van aanmeld- en verwijsprocedures maar zeker ook de aandacht die nodig zal zijn om de professionals 
de transformatiebeweging eigen te maken. Loslaten van bestaande structuren en werkwijzen en nieuwe 
samenwerkingen aangaan, raakt aan het beïnvloeden van de eigen cultuur van de deelnemende 
netwerkorganisaties. Dat vraagt om een stevige  en goeddoordachte veranderstrategie. En ook dat 
vraagt om een investering.  

 
Kortom, het is van belang dat we ons realiseren dat de inrichting en governance voor een duurzame borging, 
vanwege de complexiteit ervan, nadere uitwerking vraagt (zie figuur 13).  
 

 
Figuur 13: De complexiteit van het stakeholderveld in beeld. Bron: IG&H. 

 
12.1. Regionale inbedding en borging 

Voor een goede inbedding en regionale borging zijn de samenwerkingsafspraken die we aansluitend op het 

indienen van het transformatieplan zullen uitwerken, een eerste stap. Tegelijk zien we dat de implementatie 

steeds complexer zal worden en globale afspraken onvoldoende structuur gaan bieden om de stappen zorgvuldig 

te zetten. Denk bijvoorbeeld ook aan het aanstellen van de netwerkleiders (wie is hun werkgever?), de inzet van 

ondersteunende diensten en communicatie) en de rol van bijvoorbeeld de programmadirecteur (wie is de 

opdrachtgever?). 

http://www.mentalegezondheidmiddennederland.nl/
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12.2. Reguliere financiering 

Het IZA biedt tijdelijke financiering om de transformatie en de frictiekosten die als gevolg van de transformatie 
naar NMG’s ontstaan, te ondersteunen. Met dit transformatieplan vragen we deze tijdelijke middelen aan.  
 
Dubbelfinanciering 
Gemeenten hebben specifieke gelden ontvangen voor de uitvoering van het IZA (SPUK IZA). Daarnaast ontvangen 
gemeenten gelden voor de uitvoering van het Sociaal Domein vanuit de algemene uitkering van het 
gemeentefonds, en de SPUK GALA. Voor activiteiten in dit transformatieplan die niet onder de SPUK IZA en SPUK 
GALA vallen of vanuit de algemene uitkeringen van het gemeentefonds bekostigd worden, kan het bekostigd 
worden uit de SPUK transformatiemiddelen. Binnen dit plan wordt het deel dat betrekking heeft op de inzet van 
het sociaal domein afzonderlijk inzichtelijk gemaakt, die bij goedkeuring bekostigd gaat worden door SPUK 
transformatiemiddelen, conform het Addendum Sociaal Domein. De verantwoording van de middelen die 
aangevraagd worden via de SPUK transformatiemiddelen ligt bij gemeenten. 
 
Verklaring m.b.t. staatssteun 
Het tijdelijke rijksbudget SPUK-IZA wordt verstrekt aan gemeenten en aan reeds door gemeenten gesubsidieerde 
en gecontracteerde organisaties voor de extra inspanningen zoals die zijn voorzien in het transformatieplan. De 
gemeenten hebben getoetst dat de inzet van SPUK-transformatiemiddelen voor deze extra inspanningen van de 
betreffende partijen voldoen aan de eisen die de betreffende SPUK stelt aan staatsteun. 
 
Na de IZA-periode 
Vanaf 2028 dienen de NMG Midden-Nederland te functioneren zonder inzet van transformatiemiddelen. 
Samenwerken is ook het doelmatig en efficiënt inzetten van middelen. Dit betekent dat de gezamenlijke 
(zorg)partners samen verantwoordelijk zijn voor de inrichting en bekostiging op basis van de te zijner tijd met de 
zorgverzekeraars en de gemeenten afgesproken middelen op basis van een goede begroting.  
 
In dit stadium van de planvorming is er nog veel financiële onduidelijkheid. De businesscase geeft richting aan 
wat we beogen. Hoe zich dit transformatieplan financieel laat vertalen op korte en lange termijn is hierop 
gebaseerd.  Gedurende de looptijd van dit transformatieplan worden gemeenten en professionals in het sociaal 
domein bekostigd vanuit dit plan voor hun inzet. De vereiste financiën voor deze periode zijn gespecificeerd in de 
begroting voor de business case. De verdere reguliere bekostiging van de uitvoerende activiteiten in het sociaal 
domein zijn onzeker. Dit is afhankelijk van landelijke afspraken tussen gemeenten en het Rijk. Gemeenten 
committeren zich aan het transformatieplan en spannen zich in voor structurele financiering van de directe en 
indirecte activiteiten na 2026. 
 
Met de beweging die we met dit plan inzetten, laten we blijken wat de maatschappelijke toegevoegde waarde van 

NMG’s is, waarmee een duurzame bekostiging vanuit maatschappelijk oogpunt dus ook te rechtvaardigen is.  
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13.  Bijlagen 

13.1. Bijlage 1: Definities en veelvoorkomende afkortingen 

Bouwplaats Samenwerking op lokaal niveau (buurt, wijk, gemeente) gericht op het creëren, testen 
en realiseren van de transformatie zoals de bouwplaats voor het voeren van 
Verkennende Gesprekken. 

GALA Gezond en Actief Leven Akkoord 
(B- of S-)GGZ (basis of specialistische) geestelijke gezondheidszorg 
Herstelacademie Herstelacademies zijn locaties waar mensen die psychisch kwetsbaar (zijn geweest) op 

een laagdrempelige manier kunnen werken aan hun persoonlijk herstel. Dit gebeurt 

via educatie, ontmoeting en ervaringsdeskundigheid. Het doel van herstelacademies 

(in het Engels Recovery Colleges) is het ondersteunen van het herstelproces van 

mensen met psychische kwetsbaarheden. In plaats van ‘behandelen’ of ‘genezen’, 

staat ‘leren’ centraal. Door het delen van ervaringen leren deelnemers om te gaan 

met kwetsbaarheden en bouwen aan hun eigen leven vanuit eigen kracht. 

Geïnteresseerden kunnen deelnemen aan trainingen en herstelwerk-groepen (zoals de 

WRAP-training, waarin men een persoonlijk herstelplan schrijft).39 

IZA  Integraal Zorg Akkoord  
KPI Key Performance Indicator 
Laagdrempelig 
steunpunt40 
 

Laagdrempelige steunpunten dragen als middel bij aan het herstel van mensen die 
door problemen met hun mentale gezondheid hun rollen verliezen in de 
maatschappij. Juist omdat deze steunpunten in de maatschappij staan. Deze 
steunpunten hebben een belangrijke waarde voor mensen om te kunnen groeien in 
zelfregie en herstel. Dit draagt bij aan het voorkomen van instroom in de GGZ en het 
versnelt uitstroom uit behandeling. De IZA-werkgroep formuleerde voor 
laagdrempelige steunpunten, de volgende kenmerken: 

• Voor wie? Het is voor iedereen laagdrempelig toegankelijk en in het 
bijzonder voor mensen met (ernstige/langdurige) psychische (de EPA-
doelgroep) en/of sociaal-emotionele kwetsbaarheid en hun naasten. 

• Waartoe? Het steunpunt is gericht op leren, herstel en ontwikkeling, dit gaat 
verder dan alleen een luisterend oor en koffie. 

• Hoe werkt het? Zowel bezoekers/deelnemers als medewerkers hebben iets 
te halen én te brengen. Er is sprake van co-creatie en gezamenlijk 
eigenaarschap.  

• De ondersteuning krijgt vorm vanuit de behoeften van de mensen. Wij zien 
elkaar als mens, niet als cliënt of hulpverlener. Er is sprake van 
wederkerigheid en gelijkwaardigheid, op basis van wederzijds begrip, 
herkenning en erkenning. 

• Er wordt gewerkt vanuit ‘wat past bij jou’, zonder stappenplannen of 
protocollen, er is een aanbod van methodische zelfhulp dat zich vanuit co-
creatie en peer-support steeds verder ontwikkelt. In het steunpunt komt 
collectieve ervaringskennis samen. 

• Door wie? In het initiatief zijn ervaringsdeskundigen en/of ervaringswerkers 
in de lead. 

• Met wie? Er is samenwerking met de formele en informele (keten)partners, 
zoals sociaal domein (gemeente), welzijnsorganisaties, huisartsen en 
zorgzorgaanbieders. Dit zodat makkelijk afstemming kan plaatsvinden en 
mensen wanneer nodig kunnen worden gekoppeld aan de voor hen juiste 
personen of instanties. 

MGMN  Mentaal Gezond Midden Nederland  

 
39 Definitie van Trimbos instituut: https://www.trimbos.nl/kennis/zorg-en-participatie/herstelondersteunende-zorg/onderzoek-naar-
herstelacademies/#:~:text=Het%20doel%20van%20herstelacademies%20(in,%2C%20staat%20'leren'%20centraal. 
40 VNG, https://vng.nl/sites/default/files/2023-10/handvatten-netwerk-laagdrempelige-steunpunten-iza.pdf 

https://www.trimbos.nl/kennis/zorg-en-participatie/herstelondersteunende-zorg/onderzoek-naar-herstelacademies/#:~:text=Het%20doel%20van%20herstelacademies%20(in,%2C%20staat%20'leren'%20centraal
https://www.trimbos.nl/kennis/zorg-en-participatie/herstelondersteunende-zorg/onderzoek-naar-herstelacademies/#:~:text=Het%20doel%20van%20herstelacademies%20(in,%2C%20staat%20'leren'%20centraal
https://vng.nl/sites/default/files/2023-10/handvatten-netwerk-laagdrempelige-steunpunten-iza.pdf
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NMG Netwerk Mentale Gezondheid. Een duurzaam samenwerkingsverband in een logisch 
samenhangende regio tussen sociaal domein, huisartsen en geestelijke 
gezondheidszorg. 

Peer support 

groepen41 
 

Peer support kan worden gedefinieerd als “het aanbieden en ontvangen van hulp, 
gebaseerd op gedeelde ervaring, respect en wederzijdse empowerment onder 
mensen in gelijke situaties” (Shalaby et al, 2020). Kernprincipes van peer support zijn 
hoop, zelfbeschikking, het gebruik van ervaringskennis en emotionele en praktische 
steun (Slade, 2014). Peer support groepen zijn groepen waarbij inwoners hulp bieden 
en ontvangen, gebaseerd op gedeelde ervaring, respect en wederzijdse 
empowerment onder mensen in gelijk situaties. Outreachende peer support is het 
actieve, opzoekende vorm van ondersteuning door ervaringsdeskundigen aan mensen 
die zelf niet (meer) makkelijk in contact komen met hulp of lotgenoten. 

POH  Praktijkondersteuner van de huisarts  
Programmateam Regionaal programmateam dat werkt aan het opzetten en implementeren van NMG’s 

in de U16-gemeenten. Het programmateam bestaat uit een dagelijks programmateam 
en een afvaardiging van de vier werkplaatsen. Operationele besluiten worden hier 
genomen. 

RDM  Regionale doorzettingsmacht  
Regionaal De zorgkantoorregio Midden Nederland, bestaande uit 5 subregio’s (Eemland, 

Lekstroom, Utrecht Stad, Utrecht West, Zuidoost Utrecht). Subregio Eemland werkt 
aan een eigen aanvraag, waarmee de overige vier subregio’s aangeduid als de (U16)-
regio. 

RHO Regionale huisartsenorganisatie 
RSO  Regionale samenwerkingsorganisatie  
Subregionaal Eén van de vijf subregio’s die gezamenlijk de zorgkantoorregio Midden Nederland 

vormen (Eemland, Lekstroom, Utrecht Stad, Utrecht West, Zuidoost Utrecht). 
Stuurgroep Regionale stuurgroep die bestuurlijke besluiten neemt. De stuurgroep bestaat uit de 

voorzitter van het programma Mentaal Gezond Midden Nederland (René Voesenek) 
en bestuurlijke afvaardiging van de betrokken sectoren. 

U16 Verzamelterm voor de 16 gemeenten uit de subregio’s Utrecht Stad, Utrecht West, 
Zuidoost Utrecht en Lekstroom. 

VG  Verkennend Gesprek  
Werkplaats Samenwerking op subregionaal niveau gericht op het creëren van voorwaarden en 

omstandigheden voor de bouwplaatsen in de subregio, en verbinding leggen met de 
achterban en programmateam. 

 

 

  

 
41 https://therapieland.nl/nieuws/de-meerwaarde-van-online-peer-support-bij-psychische-aandoeningen-dorien-
smit/#:~:text=Peer%20support%20kan%20worden%20gedefinieerd,Shalaby%20et%20al%2C%202020)  

https://therapieland.nl/nieuws/de-meerwaarde-van-online-peer-support-bij-psychische-aandoeningen-dorien-smit/#:~:text=Peer%20support%20kan%20worden%20gedefinieerd,Shalaby%20et%20al%2C%202020
https://therapieland.nl/nieuws/de-meerwaarde-van-online-peer-support-bij-psychische-aandoeningen-dorien-smit/#:~:text=Peer%20support%20kan%20worden%20gedefinieerd,Shalaby%20et%20al%2C%202020
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13.2. Bijlage 2: Stroomschema Acute GGZ, afspraken huisartsen en Crisisdienst Altrecht 
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13.3. Bijlage 3: Week van het Verkennend Gesprek 

De week van het Verkennend Gesprek is op initiatief van het programma Mentaal Gezond Midden Nederland 

georganiseerd in de week van maandag 18 november 2024. Er was een uitloop voor afspraken tot uiterlijk 

eerste week december. De pilot is gestart in de vier subregio’s van Altrecht, in samenwerking met de huisartsen, 

de buurt-/sociale teams, ervaringsdeskundigen (via o.a. het Steunpunt Zelfregie & Herstel) en de ambulante 

teams van Altrecht. Deelnemende organisaties kregen vooraf documentatie over de pilot en 

communicatiemateriaal t.b.v. potentiële aanvragers/deelnemers. 

De pilotweek is gestart met een plenaire – en ruim bezochte - bijeenkomst begeleid door Francisco 

Steenbakkers (Klinisch Psycholoog) en Bonnie Geus (ervaringsdeskundige). Deze startbijeenkomst: 

• Goed om elkaar te treffen en kennis te maken met de organisatie die de ander vertegenwoordigt. 

• Starten vanuit de vraag van de ander…..dat is zo simpel nog niet. 

• En niet onbelangrijk: het was druk! Er is veel nieuwsgierigheid. 

De eerste gesprekken hebben de volgende indrukken opgeleverd: 

• Het is goed om mensen zelf te laten kiezen: wat past bij jou? 

• Lastig om niet direct sturend en adviserend te zijn. Je valt snel terug in je oude rol als zorgprofessional. 

• Anders samenwerken: wie praat meer en wie minder. Zeker als je elkaar nog niet zo goed kent. 

• Ervaringsdeskundigheid doorbreekt het ‘wij/zij’ denken en doen. 

• Fijn dit gesprek, maar wat nu? Hoe ziet het vervolg er uit? En goed organiseren ook. Veel te doen nog. 

Op de donderdag van de eerste week heeft een korte eerste terugkoppeling plaatsgevonden. Op 3 december 

vond de evaluatie plaats, in aanwezigheid van verschillende professionals die de gesprekken hebben gevoerd en 

andere betrokkenen. Ook zijn er evaluatieformulieren ingevuld door inwoners, naasten, professionals en 

huisartsen. Zie ook: https://www.tiktok.com/@demibouwman.vveen/video/7439634952016104736 

Resultaten evaluatieformulieren – inwoners  

1. Tijdens het gesprek heb ik kunnen bespreken wat ik wilde. Gemiddelde score (n = 9): 6,8 

 
 

2. Het gesprek voelde gelijkwaardig. Gemiddelde score (n = 9): 6,7 

 
 

2. Het gesprek heeft bijgedragen aan het verduidelijken van mijn vraag. Gemiddelde score (n = 9): 6,1 

 
 

3. Het gesprek heeft mij geholpen om tot een of meerdere vervolgstappen te komen, die passen bij 
wat ik belangrijk vind. Gemiddelde score (n = 9): 6,4 

 
 

4. Wat is voor mij nu de eerste vervolgstap?  

 

https://www.tiktok.com/@demibouwman.vveen/video/7439634952016104736
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5. De locatie voor dit gesprek was prettig. Gemiddelde score (n = 8): 6,0 

 
 

6. De informatie over het verkennend gesprek was duidelijk. Gemiddelde score (n = 8): 6,4 

 
 

7. Ik vond het prettig dat er de mogelijkheid was om iemand mee te nemen naar het gesprek. 
Gemiddelde score (n = 7): 5,9 

 
 

Resultaten evaluatieformulieren – naasten 

1. Tijdens het gesprek heb ik kunnen bespreken wat ik wilde. Gemiddelde score (n = 3): 5,7 

 
 

2. Het gesprek voelde gelijkwaardig. Gemiddelde score (n = 3): 5,7 

 
 

3. Het gesprek heeft bijgedragen aan het verduidelijken van de vraag van mijn naaste. Gemiddelde 
score (n = 3): 5,0 

 
 

4. Het gesprek heeft geholpen om tot een of meerdere vervolgstappen te komen, die passen bij wat 
mijn naaste belangrijk vindt. Gemiddelde score (n = 3): 6,7 

 
 

5. Het is voor mij en mijn naaste voldoende duidelijk wat de eerste vervolgstap is. Gemiddelde score 
(n = 3): 6,3 

 
 

6. De locatie voor dit gesprek was prettig. Gemiddelde score (n = 3): 7,0 

 
 

7. De informatie over het verkennend gesprek was duidelijk. Gemiddelde score (n = 3): 5,3 

 
 

Resultaten evaluatieformulieren – professionals (GGZ, sociaal domein, ervaringsdeskundigen) 

1. In hoeverre lukte het om tijdens de gesprekken bij het gedachtegoed van het VG te blijven? 
Gemiddelde score (n = 11): 6,0 
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2. Had je het gevoel met voldoende mandaat het gesprek te kunnen voeren (wat betreft advies / 
doorverwijzing / indicatie)? Gemiddelde score (n = 10): 6,0 

 
 

3. Hoe was het om deze gesprekken te doen in samenwerking met verschillende disciplines (SD, GGZ, 
evt. met ED)? Gemiddelde score (n = 11): 6,6 

 
 

Opmerkingen huisartsen 

• Het doel van het VG is voldoende duidelijk vanuit de aangegeven informatie. 

• Het uitleggen van het VG aan een potentiële deelnemer ging goed. Soms weigering, bijv. vanwege 

eerdere slechte ervaringen. 

• Beperkte opbrengst van het VG voor HA/POH. De informatie was niet voldoende (uitwerking, 

suggestie waar). Daarnaast geen nieuwe dingen in de terugkoppeling; de opties waren door de 

betrokken HA al bedacht. 

• De formulieren (aanmelden en terugkoppeling) waren duidelijk. In het vervolg graag digitaal, soms 

moeilijk leesbaar. 
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13.4. Bijlage 4: Infographic Werkwijze Domeinoverstijgend casusoverleg 
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13.5. Bijlage 5: Literatuurinformatie consultatie 

Door Ilona van den Berg, GZ-psycholoog in opleiding tot klinisch psycholoog bij Altrecht  

Afbakening van het concept consultatie 

Caplan (1964) onderscheidt consultatie expliciet van co-behandeling. Binnen zijn definitie gaat het bij 

consultatie primair over het coachen van anderen bij complexe vragen en gedrag.  

• Cliëntgebonden consultatie kan onderscheiden worden van co-behandeling. Bij een co-behandeling 

wordt de behandelverantwoordelijkheid (gedeeltelijk) overgenomen, bij consultatie niet.  

Consultatie kent ook overlap met liaisonpsychiatrie, waarbij in algemene zin adviezen over patiënten gegeven 

kunnen worden zonder deze zelf te hebben gezien. Bij liaisonpsychiatrie ligt de focus echter niet op de patiënt, 

maar op het systeem van hulpverleners of professionals dat voor de patiënt zorgt. De didactische functie staat 

hierbij voorop (Strain, 2002). Het coachen van systemen en teams en louter ondersteuning in de 

indicatiestelling of doorverwijzing (triage) valt daarmee niet onder het concept cliëntgebonden consultatie 

• Cliëntgebonden consultatie betreft een specifieke en concrete vraag over een lopende behandeling, 

begeleiding of de bejegening van een specifieke patiënt/cliënt. 

Consultatie vormen 

De wijze waarop informatie verzameld wordt om advies te geven, kan richting geven voor de ordening in de 

diversiteit van ‘vormen’. Zo wordt advies gegeven op basis van (schriftelijke) informatie door de aanvrager, 

middels een telefonisch contact of door aan te sluiten bij een multidisciplinair overleg. In sommige situaties is 

dit niet voldoende en wordt betrokkene ook door de consultatiegever gezien, in dat geval spreken we van een 

consult (Jenner & Jenner, 2024). Ook de ‘Richtlijn consultatieve psychiatrie’ uit 2008 (NVVP) en de leidraad 

consultatie kinder- en jeugdpsychiatrie (NVVP) adviseren dit onderscheid tussen consult en collegiaal advies.  

De expertise van alle TOPGGz-afdelingen is onderdeel van de TOPGGz functie die zij bekleden. Gezien het 

overstijgende karakter en de hoge mate van complexiteit is consultatie of een enkel consult niet altijd 

voldoende. Collega M. Hulscher ontwikkelde samen met collega´s een ‘3 gesprekken’ model’. Voorwaarde voor 

dit model is de betrokkenheid van een specialistisch hulpkader (met regiebehandelaar) naast de huisarts.  

Het is bij iedere vraag van belang dat consultvrager en consultgever goed afwegen of de vraag binnen de 

afgesproken kaders van een consultatie te beantwoorden is en welke vorm daarbij het meest passend is.  

Literatuur 

• Caplan G. Principles of preventive psychiatry. New York: Basic Book; 1964. 

• Consultatie Wijzer GGZ : Consultatiewijzer ggz | Stichting Topklinische GGz 

• Jenner, J. A., & Jenner, B. N. W. J. (2024). Zijn consultatie en consult wel gelijk aan elkaar?. Tijdschrift 
voor Psychiatrie, 400-401. 

• Richtlijn consultatieve psychiatrie (2008): Richtlijn consultatieve psychiatrie 

• Leidraad consultatie kinder en jeugd psychiatrie (2020):  

• Leidraad consultatie in de kinder- en jeugdpsychiatrie 

• Strain JJ. Liaison psychiatry. Consultation-liaison psychiatry: psychiatry in the medically ill. MG Wise, JR 
Rundell. Washington, American Psychiatric Press, 2002: 33-48.  

• Wingbermühle, E., van Duijvenbode, N., van Bueren, M., van Ee, E., & Spijker, J. (2021). 
Hoogspecialistische consultatie in de sggz; de waarde voor patiënt en specialist. Tijdschrift voor 
Psychiatrie, 895-899. 

• Hoogspecialistische consultatie in de sggz; de waarde voor patiënt en specialist 

  

https://topggz.nl/consultatiewijzer/start
https://www.nvvp.net/stream/richtlijn-consultatieve-psychiatrie-2008.pdf
https://www.nvvp.net/stream/richtlijn-consultatieve-psychiatrie-2008.pdf
https://www.nvvp.net/website/nieuws/2020/leidraad-consultatie-in-de-kinder-en-jeugdpsychiatrie
https://topggz.nl/sites/default/files/2023-10/Wingberm%C3%BChle%20et%20al.%20%282021%29%20-%20Hoogspecialistische%20consultatiein%20de%20sggz%2C%20de%20waarde%20voor%20patient%20en%20specialist.pdf
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13.6. Bijlage 6: Stroomschema GGZ-inzet consultatiefunctie sociaal domein 

 

1. Er is sprake van bemoeizorg 

• Interventies bij bemoeizorg worden betaald door de gemeente. 

• De gemeente betaalt de expertise van de GGZ als er consultatie plaats vind, op basis van afspraken 

tussen gemeente en GGZ. 

• Het is belangrijk om het einde van de bemoeizorg te markeren: 

o GGZ-behandeling nodig: huisarts maakt een verwijsbrief; consultatie niet aan de orde > zie 2 

o Wmo-begeleiding wordt overwogen of gestart > zie 3 

o Geen zorg of begeleiding > consultatiefunctie niet van toepassing 
 

2. Er is sprake van GGZ-behandeling en dus intercollegiaal overleg 

• Zvw-behandeling in de GGZ kan voorkomen in combinatie met Wmo-begeleiding. We spreken in het 

geval van contact tussen GGZ en sociaal domein niet meer van consultatie, maar van intercollegiale 

afstemming rondom een behandelplan/zorgplan. 

• De GGZ-aanbieder gebruikt hiervoor het Zorgprestatiemodel voor de Zvw. 

• De indirecte tijd die hiermee gemoeid is, zit verdisconteerd in het tarief van het consult, met 

uitzondering van de vrijgevestigde praktijken die hiervoor de prestatie intercollegiaal consult ter 

beschikking hebben. 
 

3. Er is sprake van consultatie op grond van de consultatiefunctie sociaal domein 

• Als het geen bemoeizorg is en de cliënt niet in behandeling is bij de GGZ, mag de consultatie worden 

betaald op basis van de consultatiefunctie. 

• Als wijkteams contact hebben met een inwoner en zich nog aan het oriënteren zijn op passende zorg 

(zijnde geen bemoeizorg), dan mag de consultatiefunctie worden gebruikt. 

• Er hoeft nog geen beschikking afgegeven te zijn voor Wmo-begeleiding. 

• Doelstelling is en blijft het voorkomen van (zwaardere) zorg. 
• Het is mogelijk dat na consultatie de cyclus in de figuur opnieuw doorlopen wordt. 
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13.7. Bijlage 7: Onderzoeken naar effecten van steunpunten en peer support 

Er zijn in Nederland weinig onderzoeken gedaan naar de effecten van laagdrempelige steunpunten en peer 

support, maar onderstaande zijn de resultaten van onderzoek gedaan naar peer support in Engeland.  

De volgende persoonsgebonden baten werden gemeten: 

• Verbeterde kwaliteit van leven van deelnemers (Trachtenberg, Parsonage, Boardman, & Shepherd, 
2013);  

• Verbetering gezondheid en welzijn van deelnemers (Wood, Finnis, Khan, & Ejbye, 2016);  

• Verbetering sociaal netwerk van deelnemers (Castelein, Bruggeman, Buschbach, Van Der Gaag, Stant, 
Knegtering, & Wiersma, 2008, Trachtenberg; Parsonage, Boardman, & Shepherd, 2013, Wood, Finnis, 
Khan, & Ejbye, 2016). 

 
Deze persoonsgebonden baten leiden tot maatschappelijke baten: 

• Verminderde GGZ-zorgvraag (Wood, Finnis, Khan, & Ejbye, 2016);  

• Kosteneffectief (Trachtenberg, Parsonage, Boardman, & Shepherd, 2013);  

• Vermindering werkloosheid en schoolabsentie (Wood, Finnis, Khan, & Ejbye, 2016). 
 
In Nederland heeft centrum de Brouwerij ook de effecten van hun inzet met peer support bij mensen met 
psychische gevoeligheid geëvalueerd. Zij concludeerden dat voor de mensen die zij zagen de behandeltijd in de 
GGZ en de zwaarte van de behandeling in de GGZ gemiddeld voor iedereen naar beneden was gegaan. 
 
Op basis van genoemde resultaten verwachten we dat door meer in te zetten op laagdrempelige steunpunten 
en peer support, de inzet vanuit de Zvw naar beneden zal gaan.  
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13.8. Bijlage 8: Inzet ervaringsdeskundige KOPP/KOV groep binnen huisartsenzorg 

Interventie combinatie IZA-opgave 1 Preventie en werkpakket 6 Laagdrempelige Steunpunten en Peer support, 
inclusief individuele preventie Transformatieplan U16. 

Inzet van een ervaringsdeskundige binnen de huisartsenpraktijk, specifiek gericht op het ondersteunen van 
Kinderen van Ouders met Psychische Problemen (KOPP/KOV). 
 

1. Inleiding 
Kinderen die opgroeien in gezinnen waarin één of beide ouders psychische problemen ervaren, lopen een 
significant verhoogd risico op het ontwikkelen van eigen psychische klachten. Volgens de informatie op de 
Trimbos-website (zie Trimbos: Feiten en cijfers) heeft een substantieel deel van de Nederlandse jeugd direct of 
indirect te maken met deze kwetsbaarheid. Een tijdige, preventieve interventie in de huisartsenpraktijk kan 
bijdragen aan het voorkomen van verdere problematisering en het normaliseren van de situatie. Trimbos Instituut 
benadrukt dat een aanzienlijk deel van de Nederlanders is opgroeit in een omgeving waar psychische 
kwetsbaarheid speelt. Deze statistieken ondersteunen de noodzaak om preventief in te grijpen en de 
eerstelijnszorg – de huisartsenpraktijk – te benutten voor ondersteuning. 
 

2. Noodzaak van preventie 
KOPP lopen een grote kans om zelf psychische klachten te ontwikkelen. Vroege signalering en ondersteuning 
kunnen voorkomen dat problemen escaleren. 

Door vroegtijdige interventie wordt niet alleen de volwassenen KOPP ondersteund, maar kan de familiale 
dynamiek positief worden beïnvloed. 

Preventieve maatregelen leiden vaak tot lagere maatschappelijke kosten op de lange termijn, doordat er minder 
intensieve (en duurdere) GGZ-behandelingen nodig zijn. 

KOPP/KOV-kinderen (Kinderen van Ouders met Psychische Problemen of Verslavingsproblemen) doen vijf keer zo 
vaak een beroep op de gezondheidszorg dan kinderen van ouders zonder psychische problemen. 

3. Voordelen van de Aanpak Binnen de Huisartsenzorg 
Een ervaringsdeskundige draait wekelijks spreekuur in de huisartsenpraktijk (of indien gewenst op een andere 
locatie in de wijk). Een ervaringsdeskundige heeft naast vergelijkbare ervaringen kennis van de brede 
problematiek en heeft competenties om op een authentieke en herkenbare manier ondersteuning bieden. Door 
openheid over ervaringen te stimuleren, ontstaat een omgeving waarin het taboe rondom KOPP/KOV kan worden 
verminderend. Door vroegsignalering kan escalatie van de gevolgen van KOPP/KOV worden verminderd en kan 
medicalisering waar mogelijk worden voorkomen.  

Ontlasting van de GGZ: De GGZ kampt met een krappe arbeidsmarkt. Door preventief in te grijpen binnen de 
huisartsenpraktijk wordt de druk verlegd, waardoor de beperkte GGZ-capaciteit beter kan worden ingezet voor 
complexe casuïstiek. Een vroege en laagdrempelige interventie helpt om escalatie te voorkomen, wat leidt tot 
minder intensieve en kostbare behandelingen in de GGZ. 

Transformatie mentale gezondheid en weerbaarheid en Positieve Gezondheid: De inzet van ervaringsdeskundigen 
sluit naadloos aan bij de transformatie mentale gezondheid en weerbaarheid. De basis is gezien en gehoord 
worden, ruimte bieden aan ervaringen en gevoelens en het voeren van een open dialoog. Door gebruik van 
herstelondersteunende interventies te stimuleren wordt de zelfregie bevorderd. Door Positieve Gezondheid als 
basis te nemen ligt de focus op het versterken van veerkracht, het verbeteren van sociale netwerken en het 
stimuleren van eigen regie. Mentale gezondheid wordt gezien als een dynamisch samenspel van meerdere 
levensdomeinen. 

4. Omvang van KOPP/KOV in de Normpraktijk 
Op basis van de prevalentiecijfers wordt geschat dat in een gemiddelde huisartsenpraktijk met ongeveer 2.500 
ingeschreven patiënten, circa 25% te maken heeft met KOPP/KOV. Dit impliceert dat er zo'n 625 patiënten zijn die 
als kind in een omgeving met psychische problematiek zijn opgegroeid. Hierbij betreft het ongeveer 125 kinderen 
(0-18 jaar) en 500 volwassenen die als kind in een kwetsbare thuissituatie hebben geleefd. Deze omvang 
onderstreept het belang van een preventieve aanpak, omdat een relatief groot aantal patiënten op een later 
moment mogelijk risico loopt op het ontwikkelen van psychische klachten. 
 

https://www.trimbos.nl/kennis/kopp-kov/feiten-en-cijfers/
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5. Kosten-Baten Analyse inzet ervaringsdeskundige 
Kosten 
Investering in training en integratie: Aanvankelijke kosten voor begeleiding van de ervaringsdeskundige binnen 
de huisartsenpraktijk. Denk aan invoeren van screenings- en doorverwijzingsprocedures binnen de 
huisartsenpraktijk. Periodieke evaluatie en bijsturing op basis van feedback van zowel patiënten als de huisarts, 
de POH-GGZ en de ervaringsdeskundige. 

Implementatiekosten: Organisatie en coördinatie binnen de huisartsenpraktijk om de rol effectief te integreren 
in het bestaande zorgaanbod. Onderzoek naar de omvang van patiëntenpopulatie KOPP/KOV binnen de praktijk. 
Mailing naar doelgroep.  

Baten 
Vermindering van toekomstige (GGZ-)behandelingen en daarmee gepaard gaande kosten. Door vroegtijdige 
interventie kunnen verzuim van werk en een deel van de zorgtrajecten worden voorkomen.  

Een laagdrempelige en persoonlijke aanpak binnen de huisartsenpraktijk draagt bij aan een betere band met de 
huisarts en een groter gevoel van veiligheid bij patiënten en hun gezinnen. 

Berekening 
Op basis van de aannames uit de businesscase kunnen we de volgende berekening maken: 

• Doelgroep: In een gemiddelde huisartsenpraktijk zijn er circa 500 (18+) KOPP/KOV-patiënten. 

• Opkomst: Als we uitgaan van een opkomst van 50% op de oproep, dan komen ongeveer 250 patiënten 
voor het jaarlijkse gesprek. 

• Extra consulten: Naar verwachting heeft 20% van deze groep (dus ca. 50 patiënten) meer dan één 
gesprek nodig. 

• Totaal consulten per jaar: Dit levert dan 250 (éénmalige gesprekken) + 50 (extra consulten) = 300 
consulten per jaar op. 

• Spreekuurplanning: Om 300 spreekuren per jaar te realiseren en uitgaand van 52 weken per jaar, komt 
dit neer op 300 spreekuren / 52 weken ≈ 5,8 spreekuren per week. Dit betekent dat de 
ervaringsdeskundige ongeveer 6 spreekuren per week zou moeten draaien, met gemiddeld 1 uur per 
week samenwerkingsoverleg en 1 uur per week voor intervisie en deskundigheidsbevordering. 

• Loonkosten: €20.000 per jaar, per ervaringsdeskundige per normpraktijk, inclusief supervisie en 
bijscholing. 

Besparing GGZ 
De gemiddelde kosten per patiënt in de GGZ zijn sterk afhankelijk van de aard, intensiteit en duur van het 
behandeltraject. Voor een standaard behandeltraject liggen de kosten doorgaans tussen de €3.000 en €5.000 per 
patiënt, waarbij dit bedrag het totaal omvat van consulten, therapie sessies en eventuele diagnostische 
onderzoeken. In complexere of langdurige trajecten – zoals bij traumatische ervaringen of chronische psychische 
aandoeningen – kunnen de kosten oplopen tot €10.000 of meer per patiënt. 

Deze indicatieve prijzen zijn gebaseerd op analyses en rapportages uit de GGZ-sector, zoals gepubliceerd door het 
Zorginstituut Nederland en diverse publicaties binnen de GGZ, waarin de gemiddelde behandeltrajecten en 
kosten worden geëvalueerd. 

Kosten GGZ en de verhoogde kans op psychische klachten bij KOPP/KOV-kinderen 
Uit onderzoek blijkt dat KOPP/KOV-kinderen een 2 tot 3 keer hogere kans hebben om zelf psychische klachten te 
ontwikkelen dan kinderen zonder ouders met psychische of verslavingsproblemen (Trimbos-instituut, 2024). Dit 
verhoogde risico betekent dat een aanzienlijk deel van deze groep later in de GGZ terechtkomt, met bijbehorende 
kosten. 

Zoals eerder benoemd, liggen de gemiddelde kosten per patiënt in de GGZ tussen €3.000 en €5.000 voor een 
standaard behandeltraject. Bij ernstigere en langdurigere psychische problematiek kunnen deze kosten oplopen 
tot €10.000 of meer per patiënt (Zorginstituut Nederland). 

Als we deze kosten afzetten tegen de verhoogde kans op psychische problemen bij KOPP/KOV-kinderen, dan 
betekent dit concreet het volgende. Stel dat 50% van de KOPP/KOV-kinderen in hun leven psychische klachten 
ontwikkelt waarvoor behandeling nodig is. In een gemiddelde huisartsenpraktijk met 500 KOPP/KOV-kinderen 
(18+), zou dit betekenen dat ongeveer 250 personen vroeg of laat GGZ-zorg nodig hebben. Als we uitgaan van 
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een gemiddelde behandelprijs van €5.000 per patiënt, zou de totale toekomstige GGZ-kosten voor deze groep 
per praktijk kunnen oplopen tot €1.250.000. 

Preventieve Besparing door inzet Ervaringsdeskundige 
Door preventief in te zetten op ervaringsdeskundigheid in de huisartsenpraktijk kunnen deze kosten deels worden 
voorkomen. Als door vroegsignalering, lotgenotencontact en normalisering 10% van deze groep geen GGZ-
behandeling nodig heeft, levert dit al een besparing op van €125.000 per normpraktijk. Op grotere schaal kan de 
besparing aanzienlijk oplopen, wat niet alleen financiële voordelen heeft, maar ook bijdraagt aan het welzijn van 
deze groep en het terugdringen van wachtlijsten in de GGZ.  

Als de inzet van een ervaringsdeskundige voorkomt dat minimaal 2 tot 4 KOPP/KOV-volwassenen per jaar de GGZ 
instromen, is de interventie financieel rendabel. Dit is een realistische doelstelling, gezien de verhoogde kans op 
psychische klachten binnen deze doelgroep en de effectiviteit van vroegtijdige ondersteuning. 

6. Conclusie 
Gezien de verhoogde kans op psychische klachten bij KOPP/KOV-kinderen en de hoge behandelkosten in de GGZ, 
is preventieve inzet van een ervaringsdeskundige een kosteneffectieve interventie. Door vroegtijdige 
ondersteuning te bieden binnen de huisartsenpraktijk, kan een deel van deze problematiek worden voorkomen, 
wat leidt tot aanzienlijke besparingen en betere gezondheidsuitkomsten op de lange termijn. Naast de directe 
kostenbesparingen helpt de preventieve aanpak ook om maatschappelijke kosten te reduceren, zoals minder 
verzuim en een snellere herstelperiode, wat op de lange termijn nog hogere besparingen kan opleveren. 
 

7. Inzet ervaringsdeskundige of POH-GGZ bij KOPP/KOV 
De inzet van een ervaringsdeskundige voor de KOPP/KOV-doelgroep verschilt wezenlijk van de reguliere POH-
GGZ, zoals ook blijkt uit het functieprofiel POH-GGZ (LHv, 2022). De POH-GGZ behandelt klachten, problemen en 
vragen op het gebied van psychische, psychosomatische en psychosociale problematiek bijvoorbeeld klachten 
zoals (gerelateerd aan) burn-out, depressie, angsten en rouwverwerking. De POH-GGZ genereert vanuit een 
werkhypothese een behandel-/zorgplan en definieert resultaten, voert het behandelplan uit en bewaakt het 
effect (w.o. stabiliteit van de patiënt). 

Een ervaringsdeskundige put uit eigen levenservaring, waardoor zij op een zeer authentieke en herkenbare 
manier het gesprek aangaat. De ervaringsdeskundige voert een dialoog waarin wederkerigheid en 
gelijkwaardigheid voorop staan. Dit kan leiden tot een sterkere vertrouwensband en openheid bij de patiënt, 
omdat de ervaringsdeskundige als gelijkwaardige partner fungeert. 

De ervaringsdeskundige biedt een unieke meerwaarde door een minder formele, meer mensgerichte en 
preventieve benadering te hanteren. Zij richt zich op het versterken van de Positieve Gezondheid en het 
vroegtijdig signaleren van problemen binnen de kwetsbare KOPP/KOV-groep.  

Hoewel er zeker overeenkomsten zijn, zijn er ook verschillen tussen de inzet van POH-GGZ en 
ervaringsdeskundigen bij volwassen KOPP/KOV doelgroep. De ervaringsdeskundige is over het algemeen beter 
bekend met specifieke trainingen, lotgenotengroepen e.d. voor de doelgroep. 

Bronnen: 

• Trimbos-instituut (2024) – Feiten en cijfers over KOPP/KOV 

• Zorginstituut Nederland – Kosten GGZ en behandeltrajecten 
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13.9. Bijlage 9. Beschrijving Key Performance Indicators (KPI’s) 

 

# 
Onderwerp/ 

Werkpakket 
KPI (SMART omschrijving) 

Opleverings-

datum 

Resultaat- of 

inspanning 

Gek. aan 

uitbetaling 

(totaal) 

Bedrag 

Kassier ZVW 

= Altrecht 

Kassier SD 

= Utrecht 

0 
Verkennend 

gesprek 

Er vindt een nulmeting plaats over de verwijsstromen van patiënten vanuit de 

huisarts (hoeveel % naar GGZ/sociaal domein en # verwijzingen naar de ggz, afgezet 

tegen de groei) 

30/Sep/25 Inspanning Nee       

1 Overkoepelend Transformatieplan goedgekeurd 30/Aug/25 Inspanning Ja € 1.114.481 € 1.022.584 € 91.897 

2 Overkoepelend 
Vaststelling regionale samenwerkingsafspraken m.b.t. rollen en 

verantwoordelijkheden, conform het landelijke model 
30/Sep/25 Inspanning Ja € 56.092 € 45.675 € 10.417 

3 VG 
Er zijn minimaal 10 ontwikkelde bouwplaatsen (cumulatief) voor VG's operationeel 

op 31 december 2025.  
31/Dec/25 Inspanning Ja € 107.445 € 73.296 € 34.149 

4 VG 
Er zijn minimaal 20 ontwikkelde bouwplaatsen (cumulatief) voor VG's operationeel 

op 31 december 2026. 
31/Dec/26 Inspanning Ja € 405.627 € 180.023 € 225.603 

5 VG 
Er zijn minimaal 25 ontwikkelde bouwplaatsen (cumulatief) voor VG's operationeel 

op 31 december 2027. 
31/Dec/27 Inspanning Ja € 509.090 € 198.000 € 311.090 

6 VG 
Implementatieplan voor verkennend gesprek is op U16 niveau uitgewerkt en 

geaccordeerd door de IZA-stuurgroep 
30/Sep/25 Inspanning Ja € 350.877 € 160.375 € 190.502 

7 VG 
Minimaal 50 professionals zijn getraind in het voeren van een verkennend gesprek 

met een verhouding van 70% vanuit het sociaal domein en 30% vanuit de Zvw. 
31/Dec/25 Inspanning Ja € 107.445 € 73.296 € 34.149 

8 VG 

Minimaal cumulatief 300 verkennende gesprekken plaatsgevonden in de periode 

januari t/m december 2025, waarbij voor minimaal 20% geen verwijzing naar de GGZ 

heeft plaatsgevonden. 

31/Dec/25 Resultaat Ja € 107.445 € 73.296 € 34.149 

9 VG 

Minimaal cumulatief 100 professionals zijn getraind in het voeren van een 

verkennend gesprek met een verhouding van 70% vanuit het sociaal domein en 30% 

vanuit de Zvw. 

30/Jun/26 Inspanning Ja € 937.729 € 443.767 € 493.962 

10 VG 

Minimaal cumulatief 1500 verkennende gesprekken plaatsgevonden in de periode 

januari t/m december 2026, waarbij voor minimaal 20% geen verwijzing naar de GGZ 

heeft plaatsgevonden. 

31/Dec/26 Resultaat Ja € 405.627 € 180.023 € 225.603 
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# 
Onderwerp/ 

Werkpakket 
KPI (SMART omschrijving) 

Opleverings-

datum 

Resultaat- of 

inspanning 

Gek. aan 

uitbetaling 

(totaal) 

Bedrag 

Kassier ZVW 

= Altrecht 

Kassier SD 

= Utrecht 

11 VG 

 Minimaal cumulatief 200 professionals zijn getraind in het voeren van een 

verkennend gesprek met een verhouding van 70% vanuit het sociaal domein en 30% 

vanuit de Zvw. 

30/Jun/27 Inspanning Ja € 559.886 € 237.139 € 322.747 

12 VG 

Minimaal 3500 verkennende gesprekken plaatsgevonden in de periode januari t/m 

december 2027, waarbij voor minimaal 20% geen verwijzing naar de GGZ heeft 

plaatsgevonden. 

31/Dec/27 Resultaat Ja € 509.090 € 198.000 € 311.090 

13 VG 

In 2026 worden alle nieuwe* cliënten die in het sociaal domein instromen vanuit het 

Verkennend gesprek toegeleid naar passende hulp (*nieuwe = cliënten die niet 

eerder dan de start van het traject al bij het sociaal domein bekend waren voor deze 

ondersteuningsvraag). 

31/Mar/27 Resultaat Ja € 279.943 € 118.570 € 161.373 

14 VG 

Inzicht verschaffen over 2026 naar welke passende hulp de nieuwe* cliënten geleid 

zijn en inzicht geven in de bijbehorende kosten. (*nieuwe = cliënten die niet eerder 

dan de start van het traject al bij het sociaal domein bekend waren voor deze 

ondersteuningsvraag). 

31/Mar/27 Resultaat Ja € 279.943 € 118.570 € 161.373 

15 TM & DOCO 
Er zijn 2 domeinoverstijgende casuïstiek tafels heringericht, en in de periode juli t/m 

december 2025 zijn minimaal 40 cases besproken. 
31/Dec/25 Inspanning Ja € 123.545 € 119.991 € 3.553 

16 TM & DOCO Transfermechanisme is geüpdatet en geïmplementeerd. 31/Dec/25 Inspanning Ja € 123.545 € 119.991 € 3.553 

17 TM & DOCO 
Er zijn minimaal 75 cases besproken in de periode januari t/m december 2026, 

waarbij voor minimaal 4% geen verwijzing naar de GGZ heeft plaatsgevonden. 
31/Dec/26 Resultaat Ja € 524.472 € 495.992 € 28.480 

18 TM & DOCO 
Er zijn minimaal 100 cases besproken in de periode januari t/m december 2027, 

waarbij voor minimaal 7% geen verwijzing naar de GGZ heeft plaatsgevonden. 
31/Dec/27 Resultaat Ja € 509.778 € 480.511 € 29.268 

19 PS & LS 

Oplevering plan van aanpak PS/LS, inclusief overzicht aanbod en 

samenwerkingsvormen 2024 (=nulmeting), behoeften in samenwerking en 

informatievoorziening verwijzers. 

30/Sep/25 Inspanning Ja € 221.820 € 0 € 221.820 

20 PS & LS 
Minimaal 30% van de huisartsen en POH's ggz zijn bekend met de mogelijkheid om 

burgers door te geleiden naar LS/PS. 
31/Dec/26 Inspanning Ja € 431.025 € 156.093 € 274.931 

21 PS & LS 
Minimaal 20% van de huisartsen en poh ggz geleiden burgers ook feitelijk door naar 

LS/PS. 
31/Dec/26 Resultaat Ja € 431.025 € 156.093 € 274.931 
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# 
Onderwerp/ 

Werkpakket 
KPI (SMART omschrijving) 

Opleverings-

datum 

Resultaat- of 

inspanning 

Gek. aan 

uitbetaling 

(totaal) 

Bedrag 

Kassier ZVW 

= Altrecht 

Kassier SD 

= Utrecht 

22 PS & LS 
5 (tenminste 1 per subregio, stad 2) extra laagdrempelige steunpunten ingericht - 

t.o.v. 2024 (= nulmeting). 
31/Mar/27 Inspanning Ja € 81.661 € 21.327 € 60.334 

23 PS & LS 
5 (tenminste 1 per subregio, stad 2) extra plaatsen ingericht waar peer support 

beschikbaar is - t.o.v. 2024 (=nulmeting). 
31/Mar/27 Inspanning Ja € 81.661 € 21.327 € 60.334 

24 PS & LS 
20% stijging van het aantal inwoners dat deelneemt aan activiteiten vanuit 

laagdrempelige steunpunten - t.o.v. 2024 (=nulmeting). 
31/Mar/27 Inspanning Ja € 81.661 € 21.327 € 60.334 

25 PS & LS 
 20% stijging van het aantal inwoners dat deelneemt aan activiteiten vanuit peer 

support - t.o.v. 2024 (=nulmeting). 
31/Mar/27 Inspanning Ja € 81.661 € 21.327 € 60.334 

26 PS & LS 

Het aantal cliënten dat gebruik maakt van LS/PS wat is doorverwezen door 

huisarts/POH of GGZ is toegenomen met 10% ten opzichte van het aantal in 2025 en 

inzicht geven in de bijbehorende kosten. 

31/Dec/26 Inspanning Ja € 431.025 € 156.093 € 274.931 

27 PS & LS 

Het aantal cliënten dat gebruik maakt van LS/PS wat is doorverwezen door 

huisarts/POH of GGZ is toegenomen met 20% ten opzichte van het aantal in 2025 en 

inzicht geven in de bijbehorende kosten. 

31/Dec/27 Inspanning Ja € 963.618 € 239.614 € 724.004 

28 P&Z 
Projectplan voor preventie & zelfhulp is op U16 niveau uitgewerkt, inclusief overzicht 

aanbod in 2024 (= nulmeting) en geaccordeerd door de IZA-stuurgroep 
30/Sep/25 Inspanning Ja € 314.978 € 27.250 € 287.728 

29 P&Z De website NMG MN is gebouwd en opgesteld voor gebruik. 31/Dec/25 Inspanning Ja € 395.433 € 149.413 € 246.019 

30 P&Z Website met interactieve vraagbaak- en onderhoudsfunctie) is gereed voor gebruik. 30/Jun/26 Inspanning Ja € 403.901 € 112.616 € 291.285 

31 P&Z Het online zelfhulpplatform is gereed en toegankelijk voor gebruikers. 30/Jun/26 Inspanning Ja € 403.901 € 112.616 € 291.285 

32 P&Z 
Minimaal 0,1% van de inwoners heeft gebruikgemaakt van de online zelfhulp tool in 

de periode januari t/m juni 2026. 
31/Dec/26 Resultaat Ja € 385.852 € 91.207 € 294.646 

33 P&Z 
Minimaal 0,2% van de inwoners heeft gebruikgemaakt van de online zelfhulp tool in 

de periode januari t/m december 2026. 
31/Dec/26 Resultaat Ja € 385.852 € 91.207 € 294.646 

34 P&Z 
Minimaal 0,25% van de inwoners heeft gebruikgemaakt van de online zelfhulp tool in 

de periode januari t/m juni 2027.   
30/Jun/27 Resultaat Ja € 420.861 € 90.502 € 330.359 

35 P&Z 
Minimaal 0,3% van de inwoners heeft gebruikgemaakt van de online zelfhulp tool in 

de periode januari t/m december 2027. 
30/Jun/27 Resultaat Ja € 420.861 € 90.502 € 330.359 

36 P&Z 100 preventiegroepen die extra beschikbaar zijn - t.o.v. 2024 (=nulmeting). 31/Dec/27 Inspanning Ja € 402.093 € 82.345 € 319.748 
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37 P&Z 
50% stijging van het aantal mensen dat gebruikmaakt van een preventiegroep - t.o.v. 

2024 (=nulmeting). 
31/Dec/27 Resultaat Ja € 402.093 € 82.345 € 319.748 

# 
Onderwerp/ 

Werkpakket 
KPI (SMART omschrijving) 

Opleverings-

datum 

Resultaat- of 

inspanning 

Gek. aan 

uitbetaling 

(totaal) 

Bedrag 

Kassier ZVW 

= Altrecht 

Kassier SD 

= Utrecht 

38 Consultatie 
Projectplan voor consultatie is op U16 niveau uitgewerkt en geaccordeerd door de 

IZA-stuurgroep 
30/Sep/25 Inspanning Ja € 38.354 € 22.843 € 15.511 

39 Consultatie 

Er is een leerwerkgemeenschap over consultatie ingericht met de RHO’s, ggz-

instellingen, ggz-gebiedsteams en sociaal domein en er hebben minimaal 2 

bijeenkomsten plaatsgevonden tot en met eind 2025 

31/Dec/25 Inspanning Ja € 153.569 € 133.951 € 19.617 

40 Consultatie 

Vanuit de leerwerkgemeenschap hebben in 2026 minimaal 2 bijeenkomsten 

plaatsgevonden - onderwerpen van de bijeenkomsten worden gebaseerd op vragen 

vanuit alle betrokkenen en op basis van een analyse van meest voorkomende 

onnodige verwijzingen 

31/Dec/26 Inspanning Ja € 213.072 € 184.427 € 28.645 

41 Consultatie 

Vanuit de leerwerkgemeenschap hebben in 2027 minimaal 2 bijeenkomsten 

plaatsgevonden - onderwerpen van de bijeenkomsten worden gebaseerd op vragen 

vanuit alle betrokkenen en op basis van een analyse van meest voorkomende 

onnodige verwijzingen 

31/Dec/27 Inspanning Ja € 6.337 € 3.168 € 3.168 

42 Consultatie 

Er hebben minimaal 2500 consultaties (1750 HA/POH + 750 CFSD) plaatsgevonden in 

de periode januari t/m december 2026, waarbij voor minimaal 1% geen verwijzing 

naar de GGZ heeft plaatsgevonden 

31/Dec/26 Resultaat Ja € 213.072 € 184.427 € 28.645 

43 Consultatie 

Er hebben minimaal 3500 consultaties (2250 HA/POH + 1250 CFSD) plaatsgevonden 

in de periode januari t/m december 2027, waarbij voor minimaal 1% geen verwijzing 

naar de GGZ heeft plaatsgevonden 

31/Dec/27 Resultaat Ja € 6.337 € 3.168 € 3.168 

 


