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Betreft Aanbieding afwegingskader toegang Wlz 

Geachte heer Van Rijn, 

Op 27 oktober 2014 heeft u Zorginstituut Nederland gevraagd een 

afwegingskader voor de toegang tot de Wet langdurige zorg (Wlz) te maken. 

Met veel genoegen bied ik u dit hierbij aan. 

Het afwegingskader is een operationalisering van de wettelijke toegangscriteria, 

zoals die op dit moment in de WLZ zijn geformuleerd. U heeft ook gevraagd te 

adviseren over de toegang tot de Wlz voor verzekerden met psychiatrische 

problematiek. Omdat is gebleken dat voor die groep aanvullende criteria nodig 

zijn waarvoor een wetswijziging is vereist, hebben we besloten daarover apart te 

adviseren. We streven ernaar om ons advies in oktober 2015 uit te brengen, in 

ieder geval op een zodanig tijdstip dat invoering per 1 januari 2017 mogelijk is. 

Dit heeft tot gevolg dat deze doelgroep gedurende langere tijd in onzekerheid 

verkeert. Zeker voor deze doelgroep is dat onwenselijk. We vragen u daarom 

om hen op korte termijn garanties te geven over de continuïteit van hun zorg, 

totdat ook voor hen een afwegingskader is vastgesteld. 

U heeft ook gevraagd de effecten van het afwegingskader zo in beeld te brengen 

dat inzichtelijk wordt welke verschuivingen tussen domeinen hiervan het gevolg 

zijn. Als er verschuivingen tussen domeinen optreden, is dat het gevolg van de 

wijzigingen in de wetgeving zelf. Het afwegingskader heeft geen autonoom effect 

op verschuivingen tussen domeinen. Het is de operationalisering van de wettelijke 

toegangscriteria. 

De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van het afwegingskader was bij de validatie 

ervan te laag. Daar waren weliswaar een aantal plausibele verklaringen voor, 

maar we vinden het noodzakelijk dat het Centrum Indicatiestelling Zorg 

maatregelen neemt om deze structureel te verhogen. Ook vinden we het 

noodzakelijk de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid periodiek te toetsen. Het 

Zorginstituut wil daarover graag geïnformeerd worden. 

We hebben gemerkt dat veel mensen zich zorgen maken over het feit dat de 

context van de verzekerde (mantelzorg, cliëntsysteem) geen rol speelt bij de 

indicatiestelling. We delen deze zorg, temeer omdat de Wmo aan gemeenten de 

mogelijkheid biedt om verzekerden die in aanmerking kunnen komen voor de Wlz, 
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maatwerkvoorzieningen vanuit de Wmo te weigeren. Dit kan ertoe leiden dat 

burgers die kunnen en willen volstaan met mantelzorg, aangevuld met enkele 

Wmo-voorzieningen en eventueel Zvw-zorg, zich gedwongen zien om gebruik te 

maken van de duurdere (integrale) zorg vanuit de Wlz. Wij vragen nogmaals uw 

aandacht voor dit effect. 

 

Ik zal dit afwegingskader ook aanbieden aan het Centrum Indicatiestelling Zorg. 

 

Hoogachtend, 

 

 

 

 

Arnold Moerkamp 

Voorzitter Raad van Bestuur 
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Samenvatting 

De toegangscriteria voor de Wet langdurige zorg (Wlz) zijn anders dan die van de 

AWBZ. De kern daarvan is dat de Wlz zich richt op blijvende problematiek die 

zonder 24 uur per dag toezicht of zorg nabij leidt tot ernstig nadeel, terwijl de AWBZ 

ook openstond voor tijdelijke problematiek en de criteria voor verblijf ruimer waren 

dan die in de Wlz. Vanuit hun verantwoordelijkheid voor het duiden van het 

verzekerd pakket en advisering bij indicatiegeschillen (Zorginstituut Nederland) en 

de indicatiestelling zelf (CIZ) hebben het Zorginstituut en het CIZ het voortouw 

genomen om, op verzoek van het Ministerie van VWS, een afwegingskader voor de 

toegang tot de Wlz te maken.  

 

Het onderzoek bestond uit twee fasen. In de eerste fase werden op basis van 

literatuurstudie en interview met experts en professionals de bouwstenen voor het 

instrument verzameld. De tweede fase bestond uit het bouwen van het 

afwegingskader zelf. Het afwegingskader is gevalideerd door 1300 AWBZ-dossiers te 

indiceren met behulp van het afwegingskader. 

De leden van de Wetenschappelijke Adviescommissie (WAR) van het Zorginstituut, 

aangevuld met wetenschappers die door het CIZ zijn aangezocht, hebben het 

onderzoek wetenschappelijk begeleid. De stakeholders zijn in drie bijeenkomsten in 

de gelegenheid gesteld hun inbreng te hebben. Het Ministerie is periodiek 

geïnformeerd. 

 

Het onderzoeksrapport is als de bijlage opgenomen.  

 

Het afwegingskader is opgebouwd in een aantal stappen: 

1. Vaststellen aandoening of handicap. 

In deze stap wordt beoordeeld of één van de in de wet genoemde aandoeningen, 

beperkingen of handicaps bij de verzekerde aanwezig is. 

 

2. Vaststellen uitzonderingen. 

In deze stap beoordeelt de indicatieonderzoeker of een van de uitzonderingen die 

in de wet staan, van toepassing is. Palliatief-terminale zorg voor verzekerden zonder 

Wlz-indicatie en intensieve zorg voor kinderen met een somatische aandoening 

vormen geen aanspraak op de Wlz. Jeugdigen met een tijdelijke behoefte aan zorg 

in verband met een licht verstandelijke beperking, of verzekerden met een 

verstandelijke beperking die een in de Jeugdwet begonnen behandeling moeten 

afmaken, hebben ondanks de tijdelijkheid daarvan wel aanspraak op de Wlz. 

 

3. Vaststellen functioneren. 

Aan de hand van 46 vragen stelt de indicatieonderzoeker het functioneren van de 

verzekerde op alle relevante levensterreinen vast. 

 

4. Vaststellen ernstig nadeel. 

De indicatiesteller stelt op basis van negen vragen vast of er sprake is van ernstig 

nadeel, zoals de wet dat omschrijft. 

 

5. Besluitvorming. 

Op grond van de verzamelde informatie beoordeelt de indicatieonderzoeker of de 

verzekerde toegang heeft tot de Wlz. 
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Het afwegingskader ziet er schematisch weergegeven als volgt uit: 

 
Het Zorginstituut heeft het concept afwegingskader ter bestuurlijke consultatie 

voorgelegd aan de stakeholders. In het rapport beschrijven we hun reacties op de 

consultatievragen en geven aan hoe we deze hebben betrokken in onze beoordeling 

van het afwegingskader. 

 

Het Zorginstituut concludeert dat het afwegingskader een goede operationalisering 

is van de wettelijke toegangscriteria. Daarnaast doet het Zorginstituut een aantal 

aanbevelingen voor zorgvuldige implementatie van het afwegingskader.  

 

Het Zorginstituut zal voor de toegang tot de Wlz voor mensen met een psychische 

stoornis aanvullend onderzoek doen. Hiervoor zal het samenwerken met het CIZ. 
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Ook zal het de mogelijke verschuivingen in beeld brengen die de Hervorming van de 

Langdurige Zorg tot gevolg kan hebben en onderzoeken hoeverre die verschuivingen 

zich in de praktijk nu al voordoen.
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Inleiding 

Op 1 januari 2015 is de Wet langdurige zorg in werking getreden. Deze wet, die 

de AWBZ vervangt, regelt de aanspraak op zorg voor mensen die een blijvende 

behoefte hebben aan permanent toezicht of 24 uur per dag zorg in de nabijheid. 

Zorginstituut Nederland heeft als taak om uit te leggen wat tot die aanspraken 

behoort en hoe verzekerden hier toegang toe krijgen. Het CIZ bepaalt of 

verzekerden toegang hebben tot zorg vanuit de Wlz. Zorginstituut Nederland 

behandelt geschillen tussen verzekerden en het CIZ over de aanspraak. Het CIZ en 

Zorginstituut Nederland willen vanwege die verantwoordelijkheden het voortouw 

nemen om de toegang tot de Wlz zo goed mogelijk vorm te geven. De beslissing of 

een verzekerde toegang heeft tot de Wlz moet stroken met de wettelijke criteria, 

transparant en toetsbaar zijn en zoveel mogelijk zijn gebaseerd op de stand van de 

wetenschap en de praktijk. 

 

In dit rapport beschrijft Zorginstituut Nederland op welke manier het 

afwegingskader tot stand is gekomen, en hoe de beoordeling van de toegang tot de 

Wlz op basis van dit afwegingskader plaatsvindt. 

 

Tijdens het onderzoek zijn de stakeholders op relevante momenten geïnformeerd 

over de voortgang en in de gelegenheid gesteld hun inbreng te hebben. De 

relevante leden van de Wetenschappelijke Adviesraad (WAR) van het Zorginstituut, 

aangevuld met wetenschappers die door het CIZ zijn aangedragen, hebben het 

onderzoek wetenschappelijk begeleid. Het concept afwegingskader is voor 

bestuurlijke consultatie aan de stakeholders voorgelegd. 

De Adviescommissie Pakket (ACP) heeft op 29 mei 2015 over het afwegingskader 

geadviseerd. De commissie adviseerde maatregelen te nemen om de 

interbeoordelaarsbetrouwbaarheid te vergroten, en die periodiek te meten. 

Daarnaast uitte de commissie zijn bezorgdheid over het feit dat de context van de 

verzekerde (mantelzorg en cliëntsysteem) geen rol speelt bij de indicatiestelling, 

temeer omdat de Wmo aan gemeenten de mogelijkheid biedt om verzekerden die in 

aanmerking kunnen komen voor de Wlz, maatwerkvoorzieningen vanuit de Wmo te 

weigeren. Dit kan ertoe leiden dat burgers die kunnen en willen volstaan met 

mantelzorg, aangevuld met enkele Wmo-voorzieningen en eventueel Zvw-zorg, zich 

gedwongen zien om gebruik te maken van de duurdere (integrale) zorg vanuit de 

Wlz. 

 

We gaan in het eerste hoofdstuk in op het verzoek van VWS en de manier waarop 

de totstandkoming van het afwegingskader is aangepakt. In het tweede hoofdstuk 

beschrijven we het afwegingskader op hoofdlijnen. Het afwegingskader zelf is 

opgenomen in de bijlagen. In hoofdstuk 3 gaan we in op de bestuurlijke consultatie. 

We geven de vragen weer die we hebben gesteld, de reacties van partijen daarop, 

en op welke manier we daarmee zijn omgegaan. Hoofdstuk 4 gaat over de 

beslispunten die we in het ontwikkelingsproces zijn tegengekomen. We 

verantwoorden hier de gemaakte keuzes. We gaan in op het besluit om het 

afwegingskader op dit moment toe te spitsen op de huidige doelgroepen van de Wlz 

en waarom we vinden dat aanvullend onderzoek nodig is voor de toegang voor 

verzekerden met psychiatrische problematiek. 

In hoofdstuk 5 geven we de conclusies en aanbevelingen voor de implementatie van 

het afwegingskader weer. Hoofdstuk 6 bestaat uit de vaststelling van dit rapport 

door de Raad van Bestuur.  
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1 Vraagstelling en aanpak 

In dit hoofdstuk beschrijven we de aanleiding van dit rapport, de vraagstelling en 

aanpak van het onderzoek. 

1.1 Aanleiding tot het onderzoek 

De Wlz richt zich op doelgroepen die blijvend zijn aangewezen op permanent 

toezicht en/of 24 uur zorg nabij om ernstig nadeel te voorkomen. Daarmee gelden 

in de Wlz andere toegangcriteria dan in de AWBZ. Zorginstituut Nederland en het 

CIZ hebben in een bestuurlijk overleg geconstateerd dat het bestaande 

instrumentarium voor de indicatiestelling daarom aan herziening toe is. Het 

Zorginstituut en het CIZ zagen in hun wettelijke taken ten aanzien van het duiden 

van de aanspraken en het vaststellen van Wlz-indicaties aanleiding om samen een 

nieuw kader voor de indicatiestelling te ontwikkelen. 

Naar aanleiding van een overleg tussen het Zorginstituut, het CIZ en het Ministerie 

van VWS heeft het Ministerie het Zorginstituut gevraagd om samen met het CIZ 

onderzoek uit te zetten dat leidt tot een afwegingskader voor de toegang tot de 

Wlz1. 

Daarnaast vroeg het ministerie om de effecten van het afwegingskader zo in beeld 

te brengen dat inzichtelijk wordt welke verschuivingen tussen domeinen hiervan het 

gevolg zijn. 
Ook verzocht het ministerie om, gelet op de motie van de Tweede Kamer-leden 
Keijzer en Bergkamp van 20 januari 2014 (TK 30597, 397), de toegang van mensen 
met een psychische stoornis tot de Wlz bij het onderzoek te betrekken. Op dit 
moment hebben mensen met een psychische stoornis alleen toegang tot de Wlz als 
ze langer dan drie jaar in een instelling verblijven vanwege de behandeling van de 
psychische stoornis. Concreet verzocht VWS ons of er specifieke overwegingen zijn 
die nopen tot de conclusie dat mensen met een psychische stoornis blijvend kunnen 
zijn aangewezen op permanent toezicht of 24 uur zorg nabij. 

1.2 Aanpak van het onderzoek 

Vanuit het Zorginstituut en het CIZ is een projectgroep samengesteld die de 

ontwikkeling van het afwegingskader en het daarbij behorende onderzoek 

begeleidde. Een stuurgroep op managementniveau was verantwoordelijk voor de 

sturing van het onderzoek. Voor de wetenschappelijke begeleiding is een commissie 

benoemd bestaande uit de relevante wetenschappers uit de Wetenschappelijke 

Adviescommissie (WAR) van het Zorginstituut, aangevuld met wetenschappers die 

door het CIZ zijn geselecteerd. Er zijn drie bijeenkomsten geweest met 

stakeholders, waarin de onderzoekers terugkoppeling gaven over het 

afwegingskader en stakeholders input konden leveren aan de onderzoekers. Ook 

is het Ministerie van VWS periodiek geïnformeerd over de voortgang van het 

onderzoek. 

 

Het onderzoek omvatte twee fasen. De eerste fase betrof het verzamelen van 

de bouwstenen voor een afwegingskader, het tweede de ontwikkeling van het 

afwegingskader zelf. 

 

Het onderzoek naar de bouwstenen had als doel om zoveel mogelijk 

wetenschappelijk onderbouwde meetinstrumenten te vinden die gebruikt kunnen 

worden om kenmerken van de cliënten die gebruik maken van langdurige zorg in 

beeld te brengen. Deze meetinstrumenten konden vervolgens vertaald worden in 

                                                                 
1
 Brief Directeur Generaal LZ aan sectorhoofd Zorg van 27 oktober 2014, kenmerk 124903. 
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toegangscriteria die passen binnen de wettelijke toegangscriteria: het 

afwegingskader. Uit het onderzoek naar de bouwstenen is gebleken dat het niet 

mogelijk is om op basis van precieze scores op deze cliëntkenmerken de toegang tot 

de Wlz te bepalen. Er is veeleer sprake van een combinatie van factoren die, 

wanneer zij gezamenlijk in een bepaalde mate optreden, bepalend zijn voor het 

oordeel dat Wlz zorg is aangewezen. 

 

Het concept afwegingskader is gevalideerd door ruim 1300 bestaande AWBZ-

indicatiebesluiten te beoordelen met behulp van het afwegingskader. 

1.3 Resultaat van het onderzoek 

Het afwegingskader blijkt goed te voldoen voor het doel waarvoor het is bestemd. 

Wel is de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid relatief laag. In 70% van de gevallen 

kwamen twee indicatiestellers die hetzelfde dossier beoordeelden tot dezelfde 

conclusie. Dat is laag. De onderzoekers geven plausibele verklaringen voor deze 

lage score: 

- De indicaties zijn gesteld op basis van een beperkt (AWBZ-)dossier, dat niet 

noodzakelijkerwijs alle informatie bevat die benodigd is voor een Wlz 

beoordeling. 

- Er is geen persoonlijk contact met cliënten geweest om gegevens te 

actualiseren of te verduidelijken. Er was namelijk afgesproken om in het 

kader van het onderzoek geen contact te zoeken met aanvragers of cliënten 

om deze personen niet onnodig te belasten. 

- De indicatiestellers hadden geen ervaring met het afwegingskader en 

intervisie had nog niet plaatsgevonden. 

De onderzoekers doen aanbevelingen om de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid in 

de praktijk te vergroten en die periodiek te meten. 

 

Het Zorginstituut concludeert dat het afwegingskader voldoet aan zijn doelstelling, 

maar dat er tijdens en na de implementatie maatregelen nodig zijn om het 

instrument verder te ontwikkelen en de eenduidige werking ervan te vergroten. 

Voor een gedetailleerdere beschrijving van het onderzoek verwijzen we naar het 

rapport van HHM dat als bijlage is toegevoegd. 
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2 Het afwegingskader 

In dit hoofdstuk geven we een globale beschrijving van het afwegingskader. Het 

volledige instrument staat in de rapportage van bureau HHM die als bijlage is 

toegevoegd. We beschrijven het afwegingskader aan de hand van het volgende 

schema: 

 

 
 

 



DEFINITIEF | Afwegingskader toegang Wet langdurige zorg | 1 juli 2015 

 

 Pagina 14 van 31 

2.1 Vaststellen aandoening, handicap 

Net zoals in de AWBZ is voor toegang tot de Wlz een ziekte, aandoening of 

beperking (‘grondslag’) nodig: de achterliggende problematiek die ertoe leidt dat 

de verzekerde is aangewezen op zorg. Behalve psychische stoornissen geven alle 

grondslagen die de AWBZ kende, toegang tot de Wlz. Voor psychische stoornissen 

is dat alleen het geval als de verzekerde na drie jaar verblijf met behandeling nog 

steeds op die zorg (verblijf met behandeling) is aangewezen. 

2.2 Vaststellen uitzonderingen 

De Wlz kent een viertal uitzonderingsgroepen.  

Bij twee uitzonderingen is het mogelijk dat de verzekerde weliswaar voldoet aan de 

toegangsvoorwaarden van de Wlz, maar komt de zorg toch ten laste van de Zvw. 

Het gaat om palliatief-terminale zorg voor verzekerden zonder Wlz-indicatie en 

intensieve zorg voor kinderen met een somatische aandoening. 

Bij twee andere uitzonderingen voldoet de verzekerde wellicht niet aan de 

toegangscriteria, maar komt de zorg toch ten laste van de Wlz. Het gaat om 

meerderjarige verzekerden die vanwege een combinatie van gedragsproblemen en 

een licht verstandelijke handicap tijdelijk zijn aangewezen op permanent toezicht of 

24 uur zorg nabij, of die een behandeling moeten afmaken die is begonnen in de 

Jeugdwet. Het gaat hierbij om integrale multidisciplinaire behandeling in een 

behandelinstelling voor Licht Verstandelijk Gehandicapten of Sterk Gedragsgestoord 

Licht Verstandelijk Gehandicapten, voor maximaal drie jaar. 

Ook verzekerden met een psychische stoornis die drie jaar behandeling met verblijf 

ten laste van de Zvw hebben gehad, en daarna nog steeds op die zorg zijn 

aangewezen, hebben daarvoor aanspraak op de Wlz. 

2.3 Vaststellen functioneren 

Aan de hand van 46 vragen wordt het functioneren van de verzekerde vastgesteld 

ten aanzien van de volgende terreinen: 

-  cognitief functioneren 

-  fysiek functioneren 

-  ADL-vaardigheden (cognitief en fysiek) 

-  oriëntatie (cognitief en fysiek) 

-  gedragsmatig functioneren 

-  psychisch functioneren. 

 

De vragen worden gescoord op een schaal van 0 tot 3, waarbij de schaal oploopt 

van geen beperkingen tot het volledig overnemen van de activiteit. 

2.4 Vaststellen ernstig nadeel 

Er is geen 1-op-1 relatie tussen de scorelijst van het functioneren en het optreden 

van ernstig nadeel. Het functioneren van de verzekerde geeft weliswaar een niet te 

missen beeld van het functioneren, maar voor het optreden van ernstig nadeel is 

vooral de inschatting van de risico’s op gevaar belangrijk. 

Het afwegingskader bevat negen vragen aan de hand waarvan de indicatie-

onderzoeker die risico’s in beeld brengt en op grond waarvan hij de risico’s inschat. 

 

Er is sprake van een hoog risico als er concrete aanwijzingen zijn dat het risico zich 

voordoet. 

 

Het begrip ernstig is gedefinieerd als een direct gevaar voor de eigen gezondheid. 
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Het afwegingkader geeft een nadere operationalisering van de elementen die 

kunnen leiden tot ernstig nadeel: 

-  zich maatschappelijk te gronde richten 

-  zichzelf verwaarlozen 

-  ernstig lichamelijk letsel 

-  ernstige schade in ontwikkeling of bedreiging van de veiligheid. 

 

De vaststelling van het risico op ernstig nadeel is de kern van de beoordeling. De 

meerwaarde van deze operationalisering is dat het expliciet maakt waarom een 

verzekerde is aangewezen op de Wlz en niet kan volstaan met reguliere zorg. Het 

maakt daarmee een gestructureerde beoordeling mogelijk en maakt die beoordeling 

ook toetsbaar. 

2.5 Besluitvorming 

Op grond van een zorgvuldige afweging van bovenstaande informatie bepaalt de 

indicatieonderzoeker of de verzekerde blijvend is aangewezen op permanent 

toezicht of 24 uur zorg nabij. 

 

De verzekerde heeft toegang tot de Wlz als één van onderstaande vragen positief 

wordt beantwoord: 

1. Heeft de verzekerde blijvend behoefte aan permanent toezicht: 

onafgebroken toezicht en actieve observatie gedurende het gehele etmaal, 

waardoor tijdig kan worden ingegrepen? 

2. Heeft de verzekerde blijvend behoefte aan 24 uur per dag zorg in de 

nabijheid, omdat hij zelf niet in staat is op relevante momenten hulp in te 

roepen en hij door fysieke problemen voortdurend begeleiding, verpleging of 

overname van zelfzorg nodig heeft? 

3. Heeft de verzekerde blijvend behoefte aan 24 uur zorg per dag in de 

nabijheid, omdat hij zelf niet in staat is om op relevante momenten hulp in 

te roepen en hij door zware regieproblemen voortdurend begeleiding of 

overname van taken nodig heeft? 

 

Het afwegingskader bevat nadere omschrijvingen van de volgende begrippen: 

- permanent toezicht 

- 24 uur per dag zorg in de nabijheid 

- blijvend 

- relevante momenten 

- voortdurend 

- zware regieproblemen. 
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3 Reacties van betrokken partijen 

Het Zorginstituut heeft betrokken partijen bestuurlijk geconsulteerd over het 

concept afwegingskader. De aanbiedingsbrief is als bijlage bij dit rapport gevoegd. 

Ook is een overzicht van de aangeschreven partijen opgenomen. De reacties die 

zijn binnengekomen zijn ook bijgevoegd. Hieronder gaan we in op de vragen die 

we hebben gesteld en op de overige opmerkingen die partijen hebben gemaakt. 

3.1 Operationalisering van de wettelijke toegangscriteria 

3.1.1 Vraag aan partijen 

Het eerste oordeel van het Zorginstituut is dat het afwegingskader een juiste 

operationalisering van de wettelijke toegangscriteria is. Het onderzoek is zorgvuldig 

uitgevoerd en is goed afgestemd met belanghebbende partijen. Uit de validatie blijkt 

dat indicatieonderzoekers van het CIZ vinden dat zij de beslissing of iemand 

(vanwege een somatische of psychogeriatrische aandoening of beperking of een 

verstandelijke, lichamelijke of zintuiglijke handicap) al dan niet is aangewezen op 

permanent toezicht of 24 uur zorg in de nabijheid om ernstig nadeel te voorkomen, 

goed kunnen nemen. Zij geven aan dat de besluitvorming explicieter en 

transparanter plaatsvindt met behulp van het afwegingskader dan met het 

instrumentarium waarmee zij de Wlz op dit moment uitvoeren. Aan de 

geconsulteerde partijen is de vraag gesteld of zij het eens zijn met die constatering. 

3.1.2 Antwoord van betrokken partijen 

Vrijwel alle partijen beantwoorden deze vraag positief, waarbij waardering voor 

het gedegen onderzoek en de mate van betrokkenheid van stakeholders wordt 

uitgesproken. Alleen het Nederlands Instituut voor Psychologen (NIP) is van 

mening dat het afwegingskader geen goede operationalisering is van de wettelijke 

toegangscriteria. 

3.1.3 Reactie van het Zorginstituut 

Het Zorginstituut ziet in de reacties van partijen geen aanleiding het afwegingskader 

te wijzigen. Een uitgebreidere reactie op de inbreng van het NIP is als bijlage bij dit 

rapport toegevoegd. 

3.2 Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid 

3.2.1 Vraag aan partijen  

Het Zorginstituut constateerde dat de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van 70% 

laag is. Het constateerde ook dat daar plausibele redenen voor zijn en stelde een 

aantal maatregelen voor om die te verbeteren: 

- Het persoonlijk contact met de verzekerde is al wettelijk vastgelegd, maar 

daarnaast is permanente scholing en intervisie nodig. 

- Duidelijke instructies over de uitleg en toepassing van het afwegingskader 

kunnen behulpzaam zijn. 

- We vinden het ook nodig dat het CIZ een methodiek ontwikkelt om de 

interbeoordelaarsbetrouwbaarheid periodiek te toetsen en dit te publiceren; 

Aan de betrokken partijen is gevraagd of die maatregelen voldoende zijn om de 

interbeoordelaarsbetrouwbaarheid te verhogen. 
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3.2.2 Antwoorden van partijen 

Vrijwel alle andere partijen vinden de genoemde maatregelen voldoende, maar 

benadrukken ook dat die noodzakelijk zijn om een goede doorontwikkeling van 

het instrument te borgen. 

Verschillende partijen benadrukken dat de gestelde maatregelen structureel 

en continu moeten zijn, en dat over de periodieke toetsing moet worden 

gecommuniceerd met betrokken partijen. 

De Vereniging van Indicerende en adviserende Artsen (VIA) en brancheorganisaties 

uit de GGZ (GGZ Nederland/Federatie Opvang/RIBW Alliantie) geven aan dat het 

ook cruciaal is dat degenen die de indicatie stellen voldoende medische kennis en 

kennis van de doelgroepen hebben. De samenwerkende ouderenpartijen stellen 

een second opinion voor om zoveel mogelijk te voorkomen dat verzekerden de 

zwaardere weg van bezwaar en beroep moeten volgen. 

Het NIP vindt de betrouwbaarheid van het afwegingskader onvoldoende. NIP stelt 

dat er geen zekerheid is dat de voorgestelde maatregelen leiden tot voldoende 

verbetering van de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid. 

3.2.3 Reactie van het Zorginstituut 

Het Zorginstituut is het eens met de opmerking van partijen dat het van belang is 

dat de genoemde maatregelen in het werkproces van het CIZ worden opgenomen. 

Het zal de transparantie bevorderen als het CIZ periodiek rapporteert over de 

toetsing van de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid. Ook is het Zorginstituut het eens 

met de constatering dat voldoende kennis over specifieke doelgroepen cruciaal is. 

Het Zorginstituut adviseert het CIZ bij de implementatie van het afwegingskader 

deze voorstellen over te nemen. Het Zorginstituut heeft er vertrouwen in dat het 

afwegingskader op die manier op een transparante en structurele manier toegepast 

kan worden. Een second opinion ligt naar de mening van het Zorginstituut minder 

voor de hand. Dat impliceert immers dat een andere beoordelaar dan het CIZ de 

indicatie stelt. 

 

We vinden het niet zinvol het afwegingskader pas in te voeren als de 

interbeoordelaarsbetrouwbaarheid voldoende is. Daarvoor zijn vier redenen: 

- De gemeten interbeoordelaarsbetrouwbaarheid is om plausibele redenen 

lager dan die in de werkelijkheid zal zijn; 

- Het CIZ moet nu al indicaties stellen. Dat gebeurt op basis van een 

systematiek die nog op de AWBZ is gebaseerd; 

- De transparantie en toetsbaarheid van de huidige systematiek is minder dan 

die van het afwegingskader; 

- Verbetering en borging van de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid is beter 

mogelijk als de indicatieonderzoekers al met het instrument werken. 

3.3 Het begrip “blijvend” 

3.3.1 Vraag aan partijen 

In de wet is de term ‘blijvend’ gedefinieerd als: ‘van niet voorbijgaande aard’. 

Wetenschappers en professionals vonden de term ’van niet voorbijgaande aard’ in 

eerste instantie onwerkbaar, omdat nooit met 100% zekerheid gesteld kan worden 

dat een verzekerde voor altijd aangewezen is op permanent toezicht of 24 uur zorg 

in de nabijheid. Daarom is voorgesteld de term te interpreteren als: ‘van niet 

voorbijgaande aard binnen afzienbare tijd’. Wij benadrukten hierbij dat dit niet 

bedoeld is om een bredere uitleg aan de wet te geven: het moet altijd gaan om 

situaties waarvan op het moment van besluitvorming de prognose zodanig is dat het 

aannemelijk is dat de verzekerde de rest van zijn leven op permanent toezicht of 

24 uur zorg in de nabijheid is aangewezen. 
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In de consultatie is aan de betrokken partijen gevraagd of zij het eens zijn met deze 

interpretatie, of zij daarbij risico’s op een ongewenste instroom in de Wlz zien, en 

welke maatregelen noodzakelijk zijn. 

3.3.2 Antwoorden van partijen 

De reacties van partijen zijn verschillend. Een beperkt aantal heeft geen opmerking. 

Een aantal partijen vindt de interpretatie juist, vooral omdat het erkent dat 100% 

zekerheid nooit mogelijk is. Enkele partijen geven aan dat die onzekerheid in 

bepaalde gevallen zou moeten leiden tot een tijdelijke indicatie. Ieder(In) vraagt 

zich af wat dan “binnen afzienbare tijd” inhoudt. ZN en de VIA zien risico’s op 

ongewenste instroom omdat de term “binnen onafzienbare tijd” ook voor 

verschillende interpretaties vatbaar is. Daarbij merkt de VIA op dat ervaren en goed 

opgeleide professionals goed om kunnen gaan met een begrip als “blijvend”. 

3.3.3 Reactie van het Zorginstituut 

De interpretatie van het begrip “blijvend” als ”van niet voorbijgaande aard binnen 

afzienbare tijd” is in eerste instantie opgenomen om tegemoet te komen aan het feit 

dat experts aangeven dat het - vooral in de GGZ - nooit mogelijk is om te stellen 

dat iemand blijvend is aangewezen op permanent toezicht of 24-uur zorg in de 

nabijheid. Er is altijd een mogelijkheid dat de zorgbehoefte van de cliënt zodanig 

wijzigt dat een vorm van zelfstandig wonen met extramurale begeleiding mogelijk 

is. 

 

Omdat van geen enkele cliënt in de Wlz met 100% zekerheid gesteld kan worden 

dat er nooit een verbetering kan komen in de zelfredzaamheid van de cliënt, is 

besloten deze ook voor de bestaande doelgroepen te laten staan, in de 

veronderstelling dat de duidelijkheid daarmee zou vergroten en de praktijk er mee 

zou zijn gediend. 

Het blijkt echter dat deze formulering bij partijen leidt tot vragen en tot 

onduidelijkheid over een al dan niet tijdelijk karakter van de indicatie. Ook blijkt 

dat de indicerend artsen de toevoeging “binnen afzienbare tijd” geen verbetering 

vinden. De praktijk kan goed omgaan met de term “blijvend”. 

Het Zorginstituut constateert dat de toevoeging eerder verwarring dan verbetering 

tot gevolg heeft, en hanteert daarom verder de wettelijke definitie “van niet 

voorbijgaande aard”. 

3.4 24 uur zorg in de nabijheid 

3.4.1 Vraag aan partijen 

Tijdens de ontwikkeling van het afwegingskader bleek dat de omschrijving van de 

term ’24 uur per dag zorg in de nabijheid’ vragen opriep. De omschrijving van dit 

begrip in het afwegingskader is afgeleid van de Beleidsregels indicatiestelling 2015 

die de staatssecretaris op 18 december 2014 heeft vastgesteld. De vraag is of de 

omschrijving daarvan in de beleidsregels en het afwegingskader geen uitbreiding 

van de wettelijke betekenis van dit begrip is. 

Het Zorginstituut wil de staatssecretaris adviseren om de tekst in de Beleidsregels 

Indicatiestelling strikter aan te laten sluiten bij de omschrijving uit de Memorie 

van Toelichting van de Wlz en wil de term “24 uur zorg in de nabijheid” in het 

afwegingskader daar op aanpassen. 

Aan partijen is de vraag gesteld of zij het daarmee eens zijn. 

3.4.2 Antwoorden van partijen 

Het NIP en Branchebelang Thuiszorg Nederland (BTN) zien geen verschil tussen de 

tekst in de Beleidsregels Indicatiestelling (waarop de tekst van het afwegingskader 

is gebaseerd) en de Memorie van Toelichting van de wet. De VGN, LSR, Per Saldo en 
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Ieder(in) vinden het een juiste formulering van de praktische situatie. De overige 

partijen vinden het terecht een formulering te kiezen die nauw aansluit bij de 

Memorie van Toelichting, omdat die tekst en eenduidiger is. De Vereniging 

Nederlandse Gemeenten (VNG) en de VIA zien in de formulering in de Beleidsregels 

Indicatiestelling en het afwegingskader een risico van verbreding van de doelgroep 

van de Wlz. 

3.4.3 Reactie van het Zorginstituut 

De onduidelijkheid over het begrip “24 uur zorg in de nabijheid” is ontstaan doordat 

de tekst in de Memorie van Toelichting afwijkt van de tekst in de Beleidsregels 

Indicatiestelling. Beide teksten zijn zo te lezen dat ze dezelfde strekking hebben, 

en in de praktische toepassing en ook bij de validatie, is die zo toegepast. De 

toevoeging in de Beleidsregels Indicatiestelling dat hiervoor nodig is dat de 

zorgverlener meerdere malen per dag poolshoogte gaat nemen en zonodig ingrijpt 

om ernstig nadeel voor de verzekerde te voorkomen, kan echter gemakkelijk 

verkeerd worden uitgelegd: men zou er in kunnen lezen dat als een zorgverlener 

enkele keren per dag een gepland bezoek aflegt, dat voldoende is voor toegang tot 

de Wlz. Dat is niet het geval. Daarom vindt het Zorginstituut dat de tekst in de 

Memorie van Toelichting, de Beleidsregels Indicatiestelling en het Afwegingskader 

gelijkluidend moeten zijn. Dat voorkomt onnodige spraakverwarring. De tekst uit de 

Memorie van Toelichting is de best passende. 

3.5 Overige opmerkingen 

Partijen hebben in hun reactie op de consultatie van het afwegingskader niet alleen 

de consultatievragen beantwoord, maar daarnaast een aantal andere opmerkingen 

gemaakt. In deze paragraaf gaan we daarop in. 

3.5.1 Niet meenemen van de GGZ in het afwegingskader 

De partijen uit de GGZ-sector hadden verwacht dat ook verzekerden met een 

psychische stoornis in het afwegingskader zouden zijn meegenomen. In hoofdstuk 4 

lichten we toe waarom we dit niet hebben gedaan. 

3.5.2 Niet betrekken van de beschikbare mantelzorg bij het bepalen van de zorgbehoefte 

Een aantal partijen benadrukt dat het niet meenemen van de mantelzorg bij de 

indicatiestelling kan leiden tot ongewenste instroom. De samenwerkende 

ouderenbonden melden daarnaast dat sommige mantelzorgers de Wlz als een 

keurslijf ervaren. Het NIP vindt het terecht dat de beschikbare mantelzorg niet 

wordt betrokken in de beoordeling. 

Zoals in de consultatiebrief is aangegeven, is het Zorginstituut in zijn bestuurlijke 

brief over de concept-Wet langdurig intensieve zorg hier al op ingegaan. Het 

Zorginstituut vond dat de mantelzorg wel zou moeten worden meegewogen, omdat 

dat past bij de last-resort functie die voor die wet was beoogd. De Wlz is echter 

vastgesteld en bepaalt dat de beschikbaarheid van mantelzorg niet meegewogen 

mag worden bij de indicatiestelling. Het afwegingskader is een uitwerking van de 

wettelijke criteria. Nu de Wlz in werking is getreden, neemt het Zorginstituut die als 

uitgangspunt. 

3.5.3 Afwegingskader en Zorgakkoord 

Enkele partijen stellen de vraag of het instrument rekening houdt met het 

Zorgakkoord, waarin de regeringspartijen hebben vastgelegd welke ZZPs behoren 

tot de doelgroep die op grond van zorgzwaarte aanspraak zou kunnen hebben op de 

kern-AWBZ (die later de Wlz is geworden). Het Zorginstituut ziet het Zorgakkoord 

als een afspraak van partijen hoe de toepassing van de wettelijke criteria in de 

praktijk zouden moeten uitwerken. 
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De wet is echter bepalend voor de toegang tot de Wlz. Of de wettelijke criteria 

leiden tot de uitwerking die partijen in het Zorgakkoord hebben beoogd, zal in 

praktijk moeten blijken. In aanvullend onderzoek zal het Zorginstituut nagaan welke 

zorgzwaartepakketten2 tot toegang tot de Wlz kunnen leiden en in welke mate dat 

het geval is (zie paragraaf 4.3.1.). 

 

Daarbij zij aangetekend dat de Wlz een ander karakter heeft dan de AWBZ. De 

wettelijke toegangscriteria zijn niet gebaseerd op de omvang van de benodigde 

zorg (het aantal benodigde uren zorg, zoals in de AWBZ), maar op de vraag of 

permanent toezicht of 24 uur zorg nabij noodzakelijk is. Het is dus mogelijk dat 

iemand met een omvangrijke zorgvraag (maar met een volledig intacte regiefunctie) 

geen toegang tot de Wlz heeft, en iemand met relatief weinig uren zorg wel, omdat 

hij wel blijvend is aangewezen op permanent toezicht of 24 uur zorg nabij. 

 

Tegelijkertijd hebben gemeenten, met de invoering van de Jeugdwet en de Wmo 

2015, meer mogelijkheden gekregen om burgers te ondersteunen. Als zij hier 

succes mee hebben, kan dit het aantal Wlz-aanvragen terugbrengen. 

 

Uit het aanvullende onderzoek zal blijken hoe de stelselwijziging in praktijk uitwerkt. 

3.5.4 Toepasbaarheid voor kinderen 

Enkele partijen vragen of het afwegingskader ook toepasbaar is bij kinderen. 

Het afwegingskader is in de validatie toegepast op kinderen (N=49), waarbij 

indicatieonderzoekers van het CIZ hebben aangegeven, dat het afwegingskader 

goed toepasbaar was. Het verdient wel aandacht om bij het gebruik van het 

afwegingskader extra aandacht te besteden aan kinderen, zodat bij de afweging 

op een juiste wijze rekening wordt gehouden met ‘het kind zijn’ en de inzet van 

gebruikelijke zorg. Dit vraagt om gerichte instructie en intervisie. 

3.6 Mogelijke witte vlekken 

Een aantal partijen ziet risico’s voor specifieke doegroepen. Dit zijn risico’s die niet 

zozeer samenhangen met (toepassing van) het afwegingskader, maar zijn inherent 

aan de stelselwijziging. 

We vinden het belangrijk de genoemde risico’s toch te noemen, zodat er in de 

monitoring extra aandacht aan kan worden geschonken. 

3.6.1 Niet Aangeboren Hersenletsel (NAH) 

De VGN noemt de groep met Niet Aangeboren Hersenletsel (NAH) als groep die 

specifieke aandacht verdient. Het is een subgroep van de andere grondslagen die 

niet specifiek wordt genoemd. De VGN maakt zich zorgen dat die groep ten onrechte 

bij het begin van het afwegingskader afvalt. 

3.6.2 Uitgerevalideerde NAH 

De VGN maakt zich ook zorgen over de groep met NAH die is uitgerevalideerd, maar 

nog wel een traject nodig hebben naar zelfstandig wonen. Om ongewenste instroom 

in de Wlz te voorkomen, moet die opvang in de Wmo goed zijn geregeld. 

3.6.3 Jongeren met zintuiglijke handicaps 

Hetzelfde geldt voor jongeren (pubers) met zintuiglijke handicaps die tijdelijk zijn 

ontspoord: zij zijn tijdelijk aangewezen op specifieke zorg met verblijf die voorheen 

ten laste van de AWBZ kwam. Dat moet nu in de Zvw, Wmo en Jeugdwet worden 

geregeld. 

                                                                 
2
 Onder de AWBZ werd gesproken over zorgzwaartepakketten (ZZPs), onder de Wlz is sprake van 

zorgzwaarteprofielen. 
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3.7 Opmerkingen over het stelsel van de langdurige zorg 

Enkele partijen maken zich zorgen over het stelsel van de langdurige zorg of over 

hoe het is uitgewerkt. We willen ons in dit rapport beperken tot het afwegingskader 

Voor zover de opmerkingen betrekking hebben op het afwegingskader gaan we 

daarop in. De opmerkingen die daar buiten vallen, geven we alleen weer. 

3.7.1 Doelstelling Hervorming Langdurige zorg in gevaar 

De Vereniging van Nederlandse Gemeenten (VNG) maakt zich zorgen of de 

doelstellingen van de Hervorming van de Langdurige Zorg wel worden gehaald als 

de huidige toegangscriteria worden toegepast. De toegangscriteria van de Wlz en de 

Wmo zijn volgens de VNG niet complementair. Bepaalde zorgvormen in de Wlz en 

de Wmo zijn voor cliënten, zeker met een pgb, niet onderscheidend en het feit dat 

de gemeente een Wmo-voorziening kan weigeren aan Wlz-geïndiceerden, zorgt voor 

een aanzuigende werking van de Wlz. Dat vindt de VNG ongewenst, omdat daardoor 

direct de Wlz wordt benut, zonder eerst de mogelijkheden van de brede 

voorzieningen van de Wmo te onderzoeken. 

Doordat de Wlz voorliggend is en geen mogelijkheid biedt voor het meewegen van 

de sociale context, wordt de nadruk gelegd op de onmogelijkheden van de cliënt in 

plaats van de mogelijkheden van de cliënt in zijn sociale context. 

3.7.2 Grens tussen Wlz, Zvw en Wmo 

Ieder(in) signaleert dat de grens tussen de Wmo en Wlz niet duidelijk genoeg is, en 

dat partijen in de praktijk naar elkaar verwijzen, zonder dat iemand onderzoek doet. 

Hoewel we dit een ernstig signaal vinden, constateren we is dat het om een 

uitvoeringsprobleem gaat met betrekking tot de voorlichting. Zowel de gemeente als 

het CIZ heeft onderzoeksplicht als een burger/verzekerde een aanvraag doet. 

3.7.3 Verlenging van GGZ-behandeling met verblijf 

De Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie wijst er op dat in het afwegingskader 

staat dat de toegang tot de Wlz voor verzekerden met psychiatrische problematiek 

beperkt is tot drie jaar. Er staat niet vermeld dat daarna is telkens verlenging met 

drie jaar mogelijk is. De NVO maakt ook een dergelijke opmerking. 

We hebben verduidelijkt dat verlenging met telkens maximaal drie jaar mogelijk is. 

3.7.4 De positie van de orthopedagoog 

De NVO maakt bezwaar dat de orthopedagoog in de tabel over diagnostiserende 

professionals niet is genoemd bij de sectoren lichamelijk gehandicapten, zintuiglijk 

gehandicapten en psychische stoornissen, terwijl die daar wel werkzaam zijn. 

Het is inderdaad zo dat orthopedagogen in die sectoren werkzaam zijn. Het gaat er 

hier echter om de vraag wie de diagnose mag stellen dat de genoemde stoornissen 

en beperkingen aanwezig zijn. Bij lichamelijke en zintuiglijke beperkingen en 

psychische stoornissen is dat niet de orthopedagoog. 

3.7.5 Grondslagen 

Ieder(in) vraagt of de grondslagen nu volledig worden losgelaten. 

De vroegere grondslagen zijn nog wel genoemd in de Wlz, maar de term ‘grondslag’ 

wordt daar niet als zodanig in genoemd. Behalve voor de psychische stoornissen, 

zijn ze genoemd in artikel 3.2.1. Wlz. De psychische stoornissen staan in artikel 

3.2.2. Er moet dus wel een stoornis, aandoening of beperking aanwezig zijn die 

toegang geeft tot de Wlz. Het gaat er vooral om dat iemand blijvend, dus levenslang 

is aangewezen op permanent toezicht of 24 uur zorg nabij om ernstig nadeel te 

voorkomen. 
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3.7.6 Risico op strategisch gedrag 

De brancheorganisaties in de GGZ zien in het feit dat de GGZ is verdeeld over 

verschillende wettelijke kaders (Zvw, Wlz, Wmo, Jeugdwet, Wfz) risico’s op 

strategisch gedrag van partijen. Zij stellen voor de eerste Wlz-indicatie te beperken 

tot drie jaar en de financiële consequenties van het toepassen van het 

afwegingskader voor de GGZ in kaart te brengen. Deze opmerkingen zullen wij 

betrekken in het aanvullende onderzoek naar de mogelijke toegang tot de Wlz 

voor de GGZ-doelgroep. 

3.7.7 Tekstuele opmerkingen 

Ieder(in) vraagt de term ‘zichtbaar’ in vraag 46 te vervangen door ‘aanwijsbaar’. 

We zien dat als verbetering en hebben die suggestie overgenomen. 

Hetzelfde geldt voor de suggestie de term ‘geen inspanningstolerantie’ te vervangen 

door ‘inspanningsintolerantie’. 

3.7.8 Overige vragen en opmerkingen 

Ieder(in) vraagt wat de consequentie voor verzekerden met een zintuiglijke 

beperking is van hetgeen in voetnoot 5 op pagina 14 staat, namelijk dat oriëntatie 

wordt beoordeeld vanuit cognitieve en/of fysieke stoornissen. Oriëntatie-stoornissen 

worden veelal beoordeeld vanuit cognitieve beperkingen, terwijl voor zintuigelijk 

gehandicapten de oriëntatie-stoornissen met name voortkomen uit een fysieke 

stoornis (de zintuiglijke handicap). Indicatieonderzoekers hebben aangegeven, dat 

met de toelichting die in de voetnoot staat het beter mogelijk is om een goede 

afweging te maken voor verzekerden met een zintuiglijke handicap (en de 

verzekerde dus de juiste zorg ontvangt). 

 

Ieder(in) signaleert ook dat termen als ‘in hoeverre’ en ‘mate van ernst’ deels 

subjectief zijn. En vraagt wat in verband daarmee wordt bedoeld met een adequate 

reactie op onverwachte situaties. 

In de aanbevelingen hebben we voorgesteld om veel aandacht te besteden aan een 

nadere uitwerking van een instructie waarin meer inhoud wordt gegeven aan de 

begrippen ‘in hoeverre’ en ‘de mate van ernst’. Met de vraag naar ‘een adequate 

reactie op onverwachte situaties’ wordt gevraagd naar de mate waarin de 

verzekerde in paniek kan raken door onverwachte situaties en daardoor 

onvoorspelbaar of onverantwoord gedrag kan vertonen. 

 

De NIP wil de aantasting van kwaliteit van leven als (nieuw) criterium voor het 

begrip ‘ernstig nadeel’ toevoegen.  

 

De NVO vindt de grens van 18 jaar te laag als op dat moment moet worden besloten 

of de zorg blijvend nodig is en pleit voor een leeftijd van 25 jaar. 
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4 Beslispunten 

In dit hoofdstuk lichten we de beslissingen toe die het Zorginstituut in de loop van 

het project heeft genomen. We lichten toe waarom we de termen ‘blijvend’ en 

’24 uur per dag zorg in de nabijheid’ willen hanteren in de strikte terminologie van 

de wet. We gaan dieper in op de constatering dat we de vraag van het Ministerie 

van VWS welke verschuivingen het afwegingskader tot gevolg heeft, nog niet 

kunnen beantwoorden. 

 

We vinden aanvullend onderzoek nodig voor de toegang tot de Wlz voor mensen 

met een psychische stoornis. We geven aan hoe we dat willen doen. Ook willen we 

aanvullend onderzoek doen om de maximale verschuivingen tussen domeinen te 

kunnen inschatten. We willen daarbij monitoren in hoeverre die verschuivingen zich 

nu al in de praktijk voordoen. 

4.1 Beperking tot bestaande doelgroepen 

We hebben vastgesteld dat het afwegingskader goed werkt voor de doelgroepen 

waarop de Wlz zich nu richt. Voor de GGZ vinden we aanvullend onderzoek nodig. 

Omdat we aanvankelijk hebben geprobeerd de GGZ wel te betrekken in het 

afwegingskader, willen we uitleggen waarom we daar op zijn terug gekomen. 

4.1.1 Duiden en adviseren 

In eerste instantie dachten we dat het mogelijk zou zijn een afwegingskader te 

ontwikkelen dat ook toepasbaar zou zijn voor de GGZ-cliënten. 
 
De huidige wet- en regelgeving richt zich op een aantal specifieke doelgroepen die 
blijvend zijn aangewezen op permanent toezicht en/of 24 uur zorg nabij. In het 
onderzoek is gebleken dat over het algemeen goed is vast te stellen of de 
problematiek blijvend is, hoewel van geen enkele cliënt met honderd procent 
zekerheid gesteld kan worden dat deze de rest van zijn leven aangewezen zal zijn 
op permanent toezicht of 24 zorg nabij. Voor mensen met een psychische stoornis is 
dit lastiger. 
 
Hieronder leggen we uit dat de specifieke kenmerken van GGZ-cliënten maken dat 
we deze groep niet kunnen meenemen in de duiding van de huidige wet, maar dat 
daarvoor aanvullende criteria nodig zijn, die wetswijziging vereist. We willen 
daarover afzonderlijk adviseren. 

4.1.2 Specifieke kenmerken GGZ-cliënten 

Uit expertmeetings op het Ministerie tijdens de voorbereiding van de Wet Liz (de 
eerdere naam van de Wlz) bleek dat het nooit is uitgesloten dat psychiatrische 
problematiek zodanig verbetert dat de cliënt weer in een of andere vorm zelfstandig 
kan wonen en participeren. Dat is specifiek voor de GGZ; bij de andere doelgroepen 
is die onzekerheid veel minder. Aanvankelijk was dat de reden om de GGZ onder de 
Zvw onder te brengen. De experts die werden geconsulteerd bij de totstandkoming 
van het afwegingskader oordeelden hetzelfde als de experts die aanwezig waren op 
de expertmeetings bij VWS. 
 
Het is vanzelfsprekend van belang dat GGZ-cliënten zolang mogelijk uitzicht houden 
op zelfstandigheid en participatie. Dat betekent ook dat ze moeten verblijven in een 
setting die daarop is gericht. De Wmo en Zorgverzekeringswet richten zich op 
ondersteuning en herstel van zelfredzaamheid, terwijl de Wlz zich principieel richt op 
doelgroepen die levenslang en levensbreed op permanent toezicht of 24 uur zorg 
nabij zijn aangewezen. Toegang tot de Wlz lijkt dan ook niet altijd het best aan te 
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sluiten bij de zorgbehoefte en het toekomstperspectief van mensen met een 
psychische stoornis. 
 
Het is goed denkbaar dat de aanwezigheid van een sterk sociaal netwerk juist bij 
deze groep een belangrijke voorwaarde kan zijn voor een zelfstandig leven. Dat 
sociale netwerk is bij mensen met psychiatrische problematiek vaak verzwakt. Het 
ligt dan voor de hand eerst te proberen die sociale context te ondersteunen en te 
(re)activeren. De gemeente is hier, op grond van de Wmo, de aangewezen partij 
voor. Ook is het mogelijk dat het voorzien in een totaal pakket aan zorg (dat nu 
eenmaal het geval is in de Wlz) invaliderend werkt op de zelfredzaamheid en 
autonomie van verzekerden met psychiatrische problematiek. 
 
Toch zijn er cliënten van wie aannemelijk is dat zij zeer langdurig, misschien zelfs 
de rest van hun leven, intensieve begeleiding of behandeling nodig zullen hebben. 
De Wlz zou voor deze doelgroepen wel goed aan kunnen sluiten bij hun zorgvraag. 
Gedacht kan worden aan de mogelijkheid (enkele partijen stellen dat voor) om 
tijdelijke indicaties mogelijk te maken, zodat periodiek kan worden vastgesteld of 
de situatie zodanig is verbeterd dat een Wlz-indicatie niet meer nodig is. De huidige 
Wlz biedt deze mogelijkheid – behoudens enkele gespecificeerde uitzonderingen – 
niet, omdat de wet zich richt op verzekerden met een blijvende zorgvraag. 

4.1.3 Wetswijziging noodzakelijk 

We zijn tot de conclusie gekomen dat voor de toegang tot de Wlz van verzekerden 
met psychiatrische problematiek wetswijziging noodzakelijk is. 
 
Allereerst is het begrip ‘blijvend’ problematisch. In het onderzoek hebben we 
daarom het begrip opgevat als ‘van niet voorbijgaande aard binnen afzienbare tijd’. 
Maar dit mag niet leiden tot een uitleg die feitelijk in strijd is met de wet. En het lijkt 
er op dat dit wel nodig is om mensen met ernstige psychiatrische problemen 
toegang te geven tot de Wlz. Dan is wetswijziging noodzakelijk. 
 
Een tweede constatering is dat de huidige Wlz niet voorziet in het meenemen van de 
sociale context bij de bepaling van de toegang. De beoordeling of een verzekerde is 
aangewezen op de Wlz vloeit voort uit de beperkingen van de verzekerde zelf en 
staat los van de mogelijkheden die de omgeving nog zou kunnen bieden. Ook voor 
het laten meewegen van de sociale context is een wetswijziging noodzakelijk. 
 
Tot slot voorziet de Wlz – behoudens enkele uitzonderingen voor specifieke 
doelgroepen- niet in het afgeven van indicaties voor een beperkte duur. Ook voor 
het kunnen indiceren voor bepaalde tijd is dus een wetswijziging nodig. 

4.2 De term ‘blijvend’ 

De wettelijke definitie van ‘blijvend’ is ‘van niet voorbijgaande aard’. In de praktijk 

is het vaak niet 100% zeker dat de verzekerde tot het eind van zijn leven zal zijn 

aangewezen op permanent toezicht of 24 uur zorg in de nabijheid. Het is 

bijvoorbeeld mogelijk dat een jong volwassene met ernstige verstandelijke 

beperkingen, waarvan iedereen overtuigd is dat die tot de doelgroep behoort, 

zich toch nog zo ontwikkelt dat een vorm van zelfstandig wonen mogelijk is. 

Of er ontstaan technologische oplossingen voor bijvoorbeeld alarmering of 

zelfredzaamheid. 

 

In het onderzoek is die onzekerheid opgevangen door de term te omschrijven als 

‘van niet voorbijgaande aard binnen afzienbare tijd’. Daarmee is niet anders bedoeld 

dan dat de indicatieonderzoeker op het moment van beoordelen vaststelt dat de 

verzekerde, voor zover op dat moment is te overzien, levenslang zal zijn 

aangewezen op permanent toezicht en/of 24 uur zorg in de nabijheid. Uit de reacties 

van partijen op het concept van het afwegingskader blijkt dat deze omschrijving het 

risico met zich meebrengt dat het begrip breder wordt uitgelegd dan is bedoeld. 
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Daarbij geven de professionals (Vereniging Indicerend Artsen) dat zij ook zonder 

een toevoeging als ‘binnen afzienbare tijd’ goed om kunnen gaan met een begrip als 

‘blijvend’. 

 

We hebben daarom de conclusie getrokken dat de toevoeging niet de bedoelde 

verduidelijking biedt maar juist verwarrend werkt. Bij ingebruikname kan het CIZ de 

toevoeging zonder probleem verwijderen uit het afwegingskader. Bij de validatie is 

het immers in de beperkte uitleg gehanteerd. 

4.3 De term ’24 uur per dag zorg in de nabijheid’ 

De onderzoekers hebben voor de omschrijving van de term ’24 uur per dag zorg in 

de nabijheid’ aansluiting gezocht bij de Beleidsregels Indicatiestelling zoals die door 

de staatssecretaris voor 2015 zijn vastgesteld. Daarin staat dat nabijheid kan 

betekenen dat een zorgverlener meerdere malen per dag poolshoogte gaat nemen. 

Bij de besprekingen van het concept afwegingskader en in de consultatie van het 

concept van het afwegingskader is gesignaleerd dat deze omschrijving afwijkt van 

wat er in de Memorie van Toelichting staat, namelijk dat gedurende de gehele dag 

zorg nabij beschikbaar moet zijn, zowel op te plannen als op ongeplande momenten, 

omdat ieder moment iets mis kan gaan. We hebben in de consultatie gevraagd of de 

tekst niet beter kan aansluiten bij de Memorie van toelichting. Terecht merkt een 

aantal partijen op dat de strekking van de tekst in de Beleidsregels, mits in zijn 

context gelezen, feitelijk niet afwijkt van die van de Memorie van Toelichting. Toch 

kan de zin ‘Hiervoor is nodig dat de zorgverlener meerdere malen per dag 

poolshoogte gaat nemen en zo nodig ingrijpt, om ernstig nadeel te voorkomen’ voor 

verwarring zorgen. Het kan zo worden geïnterpreteerd dat, als het nodig is dat 

meerdere malen iemand poolshoogte neemt, er al aanspraak is op de Wlz. Dat is 

niet het geval. Daarom adviseren we die zin te schrappen en de tekst uit de 

Memorie van Toelichting te gebruiken. 

4.4 Verschuivingen tussen domeinen 

Het ministerie van VWS heeft verzocht om de effecten van het afwegingskader zo in 

beeld te brengen dat inzichtelijk wordt welke verschuivingen tussen domeinen 

hiervan het gevolg zijn. 

 

Als er verschuivingen optreden tussen de verschillende domeinen, is dat het gevolg 

van de wetgeving zelf, niet van het afwegingskader. Het afwegingkader heeft geen 

autonoom effect op verschuivingen tussen domeinen. Het is de operationalisering 

van de wettelijke criteria. De toegangscriteria en aanspraken van de Wlz zijn anders 

dan die van de AWBZ. Ook zijn de voorzieningen en aanspraken in de Wmo, 

Zorgverzekeringswet en Jeugdwet gewijzigd. Verschuivingen doen zich nu dus al 

voor. De meerwaarde van het afwegingskader is vooral gelegen in een explicitering 

van de besluitvorming en de toetsbaarheid en eenduidigheid ervan. 

 

Dat maakt het niet minder belangrijk om inzicht te krijgen in de vraag hoeveel 

mensen zijn aangewezen op de Wlz, welke op de Wmo en Zvw en wat de 

(financiële) consequenties van de stelselwijziging in de praktijk zijn. Daarvoor is 

het nodig aanvullend onderzoek te doen. 

4.5 Aanvullend onderzoek: monitoren effecten herziening zorgstelsel en 

mogelijke toegang voor de GGZ 

Zoals in de vorige paragraaf is uitgelegd, heeft het afwegingskader zelf geen effect 

op verschuivingen tussen domeinen. Maar het is wel gewenst inzicht te krijgen in 

de effecten die de stelselwijziging in de praktijk heeft. Daarvoor is er een grotere 

steekproef nodig dan die bij de validatie van het afwegingskader is toegepast. 
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We zullen daarover aanvullend onderzoek laten doen. Ook is aanvullend onderzoek 

nodig om tot een goed advies te komen over de toegang van verzekerden met 

psychiatrische problematiek. 

 

Het Zorginstituut zal voor deze onderwerpen in nauwe samenwerking met het CIZ 

aanvullend onderzoek uitzetten. We willen in dat onderzoek de volgende vragen 

beantwoorden. 

4.5.1 Aanvullende vragen over de effecten van de Wlz in brede zin (monitoring) 

Het Zorginstituut zal (samen met het CIZ) de maximale verschuivingen tussen 

domeinen in beeld brengen, zo mogelijk gespecificeerd naar zorgzwaartepakketten/-

profielen, en inzicht geven in de financiële consequenties daarvan. De mate waarin 

die verschuivingen zich daadwerkelijk voordoen, hangt af van de mate waarin 

gemeenten en zorgverzekeraars er in slagen de zorg in de Wmo en Zvw zo in te 

richten, dat verzekerden geen aanspraak hoeven te doen op de Wlz. Ook hangt het 

ervan af hoe snel gemeenten een voorziening weigeren als burgers (mogelijk) 

aanspraak maken op zorg uit de Wlz. We zullen daarom ook monitoren in hoeverre 

die verschuivingen zich in de werkelijkheid (nu reeds) voordoen. 

 

Daarbij willen we ook inzicht geven in de gevolgen van de Wlz: voor welke 

zorgzwaartepakketten zoals deze bestonden onder de AWBZ (en thans nog bestaan 

als bekostigingstitel in de Wlz) geldt dat zij (in beginsel) ook binnen de reikwijdte 

van de Wlz vallen? 

4.5.2 Aanvullende vragen specifiek gericht op de GGZ 

Voor de toegang tot de Wlz willen we advies uitbrengen over twee hierna genoemde 
varianten. We zullen daarbij ingaan op de mate waarin deze passen bij de strekking 
en doelstellingen van de hervorming van de langdurige zorg en het karakter van de 
Wlz daarbinnen. We zullen daarbij aansluiten bij de stand van de wetenschap en de 
praktijk. 

 
Variant 1: 
We adviseren over de effecten van het onverkorte toepassen van de huidige Wlz-
criteria voor mensen met een psychische stoornis. We kijken daarbij zowel naar de 
inhoudelijke aspecten als naar de kwantitatieve gevolgen. 

 
Variant 2: 
We adviseren ook over één of meer varianten waarbij aanvullende inhoudelijke of 
andere criteria dan die in de huidige wetgeving staan, toegepast worden. In dit 
advies gaan we ook in op de gevolgen voor de doelgroep. 
 
Na het onderzoek naar beide varianten zullen we een advies uitbrengen aan de 
Minister en staatssecretaris van VWS over de wijze waarop de toegang tot de Wlz 
gerealiseerd kan worden, passend bij de aard van de doelgroep en de doelstellingen 
van de Wlz. 

 

We realiseren ons dat partijen zo snel mogelijk duidelijkheid willen over de toegang 

tot de Wlz van verzekerden met psychiatrische problematiek. We willen het 

onderzoek daarom zo spoedig mogelijk afronden, waarbij we ons in eerste instantie 

richten op 1 oktober 2015. In ieder geval zal ons advies op een zodanige termijn 

gereed zijn dat invoering van het afwegingskader voor de GGZ per 1 januari 2017 

mogelijk is. 

 

Bij de verdere ontwikkeling zullen we relevante partijen nauw betrekken. 
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5 Conclusies en aanbevelingen 

In dit hoofdstuk geven we kort de conclusies en aanbevelingen weer die uit dit 

rapport voortkomen. 

 

5.1 Goede operationalisering van de wettelijke toegangscriteria 

Zorginstituut Nederland vindt het afwegingskader een goede operationalisering van 

de wettelijke toegangscriteria voor de Wlz voor de doelgroepen die daar nu 

aanspraak op hebben. 

 

5.2 De termen ‘blijvend’ en ’24 uur per dag zorg in de nabijheid’ 

De aanvankelijke aanpassing van het begrip ‘blijvend’ veroorzaakt eerder verwarring 

dan verduidelijking. De wettelijke definitie ‘van niet voorbijgaande aard’ voldoet. 

 

We constateren dat het begrip ’24 uur per dag zorg in de nabijheid’ in de Memorie 

van Toelichting op de wet anders is beschreven dan in de Beleidsregels 

indicatiestelling. Hoewel dat in de praktische toepassing geen gevolg hoeft te 

hebben, verdient een eenduidige omschrijving de voorkeur. De omschrijving uit 

de Memorie van Toelichting sluit het best aan bij de strekking van de wet. We 

adviseren het CIZ om bij ingebruikname van het afwegingskader die omschrijving te 

hanteren. 

5.3 Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid verbeteren 

De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van het afwegingskader is nog te laag. 

Hoewel daar plausibele redenen voor zijn, bevelen we aan om bij de implementatie 

maatregelen te nemen die de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid verbeteren en 

borgen. Het is niet zinvol te wachten met de implementatie van het afwegingskader 

totdat de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid voldoende is. Op dit moment indiceert 

het CIZ ook al voor de Wlz. De transparantie en toetsbaarheid van het 

afwegingskader is groter dan die van de huidige werkwijze. Ook is verbetering beter 

mogelijk bij toepassing van het afwegingskader in de praktijk. 

 

We adviseren het CIZ de volgende maatregelen te nemen: 

- het ontwikkelen van een passende handleiding en instructie; 

- specifieke instructies over de toepassing van het afwegingskader bij 

kinderen; 

- voldoende materiedeskundigheid en kennis van specifieke doelgroepen; 

- permanente scholing en intervisie; 

- het ontwikkelen van een methode voor periodieke toetsing van de 

interbeoordelaarsbetrouwbaarheid 

- de resultaten hiervan te publiceren. 

5.4 Aanvullend onderzoek 

We willen samen met het CIZ aanvullend onderzoek doen naar de toegang tot de 
Wlz voor mensen met een psychische stoornis. Daarbij zullen we verschillende 
scenario’s verkennen: het toepassen van de criteria van de huidige wet, en 
varianten met aanvullende criteria. We zullen daarbij ingaan op de mate waarin 
deze passen bij de strekking en doelstellingen van de hervorming van de langdurige 
zorg en het karakter van de Wlz daarbinnen. 
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We streven er naar dat aanvullende onderzoek voor 1 oktober 2015 op te leveren, 
doch in ieder geval op een zodanig tijdstip dat implementatie van het 
afwegingskader voor de GGZ per 1 januari 2017 mogelijk is. 
 
Ook willen we aanvullend onderzoek doen om de maximale verschuivingen tussen 
domeinen inzichtelijk te maken en monitoren in hoeverre die zich nu al in de 
praktijk voordoen. 
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6 Vaststelling door de Raad van Bestuur 

Het afwegingskader is door de Raad van Bestuur van Zorginstituut Nederland 

vastgesteld in zijn vergadering van 22 juni 2015. 
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Samenvatting 

In het kader van de hervormingen in de langdurige zorg is per 1 januari 2015 de 
Wet langdurige zorg van kracht. Voor het bepalen van de toegang tot de Wlz is 
een nieuw afwegingskader nodig, waarmee wordt bepaald of een verzekerde met 
een somatische of psychogeriatrische aandoening of beperking of een 
verstandelijke, lichamelijke of zintuiglijke handicap blijvend behoefte heeft aan 
permanent toezicht of 24 uur per dag zorg in de nabijheid. Op basis van de 
resultaten van een uitgebreide achtergrondstudie hebben we in opdracht van het 
Zorginstituut en het Centrum Indicatiestelling Zorg een nieuw afwegingskader voor 
de Wlz ontwikkeld, dat met ingang van 2016 kan worden gehanteerd.  
 
Met het afwegingskader worden de volgende aspecten zorgvuldig vastgesteld: 
● de aandoening of handicap, 
● de aanwezigheid van uitzonderingssituaties, 
● het functioneren van de verzekerde, 
● het optreden van ernstig nadeel voor de verzekerde, 
● een blijvende behoefte van de verzekerde aan permanent toezicht of 24 uur 

per dag zorg in de nabijheid. 
 

Het afwegingskader is getest tijdens 20 casuïstiekbesprekingen en een validatie 
met 1.316 dossiers van verzekerden met een AWBZ-indicatie.  
 
Op basis van de bevindingen van casuïstiekbesprekingen en de validatie (data-
analyse en opmerkingen van CIZ-onderzoekers) concluderen we dat het met dit 
afwegingskader goed mogelijk is om een zorgvuldige afweging te maken of er 
toegang is tot Wlz-zorg, en deze afweging goed te verantwoorden. Voorwaarde 
hiervoor is wel dat het proces van indicatiestelling zo wordt ingericht dat de inter-
beoordelaarbetrouwbaarheid geborgd is, bijvoorbeeld door het inregelen van  
casuïstiekbesprekingen, intervisie, herbeoordelingen en intercollegiale 
toetsing/review.  
 
Met dit kader is het mogelijk om de afweging voor toegang tot de Wlz transparant 
te maken. Dit is van belang voor de motivering van indicatiebesluiten en voor de 
afhandeling van bezwaar- en beroepsprocedures. Daarnaast levert het afwegings-
kader ook relevante informatie op die kan worden gebruikt voor het ontwikkelen 
van zorgprofielen. In de Wlz is een aantal uitzonderingssituaties opgenomen: 
verzekerden met een psychische stoornis (GGZ-B) en enkele specifieke groepen 
verzekerden met een zeer intensieve zorgbehoefte hebben toegang tot de Wlz 
zonder aan de toegangscriteria te (hoeven) voldoen. Het CIZ toetst slechts of 
verzekerden tot deze groep behoren, maar past de toegangscriteria van de Wlz 
verder niet op hen toe.  
 
Op basis van de resultaten met de ontwikkeling van het Wlz-afwegingskader doen 
we enkele aanbevelingen voor het gericht gebruik van het  afwegingskader.  
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1. Inleiding 

Met ingang van 1 januari 2015 heeft de regering het stelsel van de langdurige zorg 
herzien om de kwaliteit en ondersteuning van zorg te verbeteren, de 
betrokkenheid van de samenleving te vergroten en toekomstige generaties ook 
goede langdurige zorg te kunnen garanderen. De AWBZ is daarbij omgevormd tot 
de Wet langdurige zorg. Het Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ) voert de 
indicatiestelling voor de Wlz uit. Om te komen tot een landelijk uniform 
afwegingskader heeft Zorginstituut Nederland (het Zorginstituut) met het CIZ aan 
bureau HHM de opdracht gegeven een afwegingskader voor de Wlz te ontwikkelen, 
dat met ingang van 2016 kan worden gehanteerd.  
 
 
1.1 Doelstelling 
De ontwikkeling van het Wlz-afwegingskader heeft in twee fasen plaats gevonden 
met de volgende doelstellingen: 
● Fase 1: Het onderzoek moet bouwstenen opleveren waarmee het Wlz-

afwegingskader kan worden gemaakt (zoals cliëntkenmerken die een rol spelen 
bij de zorgbehoefte en beschikbare meetinstrumenten). 

● Fase 2: Dit betreft het maken van het afwegingskader zelf: de manier waarop 
de cliëntkenmerken tegen elkaar worden afgewogen en de normstelling om te 
beoordelen of een verzekerde toegang heeft tot de Wlz. Het afwegingskader 
moet hanteerbaar zijn voor het CIZ en het Zorginstituut bij de uitvoering van 
hun wettelijke taken (respectievelijk indicatiestelling en advisering over 
geschillen). 

 
 
1.2 Onderzoeksvragen 
Fase 1 geeft antwoord op de volgende vragen: 
1. Welke cliëntkenmerken spelen een rol bij de vraag of een verzekerde “een 

blijvende behoefte heeft aan 24-uurs zorg in de nabijheid of permanent 
toezicht, ter voorkoming van ernstig nadeel voor de verzekerde”? 

2. In welke mate bepalen de verschillende kenmerken naar huidige 
wetenschappelijke inzichten en naar het oordeel van relevante professionals 
dat een verzekerde voldoet aan de wettelijke toegangsvoorwaarden, en hoe 
hangen die kenmerken onderling samen? 

3. Hoe zijn die kenmerken naar huidige wetenschappelijke inzichten en naar 
het oordeel van relevante professionals zo evidence based mogelijk te 
meten? 

 
Fase 2 geeft antwoord op de volgende vragen: 
4. Hoe moeten de cliëntkenmerken worden gewogen om vast te stellen dat een 

verzekerde voldoet aan de wettelijke toegangscriteria van de Wlz? 
5. Hoe kunnen de cliëntkenmerken en bijbehorende meetinstrumenten 

toegepast worden in een afwegingskader dat leidt tot een onderbouwde 
beslissing of de verzekerde aanspraak heeft op zorg en ondersteuning op 
grond van de Wlz? 
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Het resultaat van dit onderzoek is tweeledig. Het betreft allereerst inzicht in de 
relevante kenmerken die een rol spelen in de weging tot het verkrijgen van 
toegang tot de Wlz. Daarnaast betreft het een concreet afwegingskader voor de 
Wlz. Dit kader is bruikbaar voor de professionals van het CIZ en het Zorginstituut 
bij de indicatiestelling en de advisering over geschillen. Tevens heeft het 
onderzoek informatie opgeleverd die kan worden gebruikt voor het ontwikkelen 
van de zorgprofielen voor de Wlz en voor een nadere uitwerking van de 
mogelijkheid om vanwege een psychische stoornis toegang te krijgen tot de Wlz.1 
 
 
1.3 Aanpak 
Het onderzoek is uitgevoerd aan de hand van de volgende tien stappen: 
 

 
Figuur 1. Onderzoeksaanpak 

                                                   
1 Het voorliggende afwegingskader geldt als uitwerking van de nu geldende criteria in de 
Wlz en is in principe niet bedoeld voor verzekerden met een psychische stoornis.  
Echter, om een indruk te krijgen van aspecten die relevant zijn voor een eventuele Wlz-
toegang van verzekerden met een psychische stoornis is casuïstiek uit de GGZ betrokken in 
het onderzoek en besproken met partijen in de GGZ. Deze informatie kan worden gebruikt 
bij een nadere uitwerking van de mogelijkheid om vanwege een psychische stoornis toegang 
te krijgen tot de Wlz. 
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De resultaten van fase 1 zijn beschreven in het rapport Wlz-afwegingskader. 
Achtergrondstudie naar relevante bouwstenen. Hierin zijn de resultaten 
beschreven van een internationale literatuurstudie, interviews met acht weten-
schappers en 76 professionals en een analyse op AWBZ-data van het CIZ (gegevens 
van circa 38.500 verzekerden met een AWBZ-indicatie waarbij alle vragen uit het 
B-formulier zijn ingevuld, het zogenaamde Feniks-bestand). Vanuit deze achter-
grondstudie hebben we het Wlz-afwegingskader ontwikkeld, dat we in voor-
liggende rapportage beschrijven. 
 
  
1.4 Projectstructuur 
Het onderzoek is uitgevoerd door onderzoekers van bureau HHM en de Universiteit 
Twente (UT). De onderzoekers van bureau HHM hebben een bijdrage geleverd aan 
alle stappen van het onderzoek. De wetenschappelijke kennis van de UT op het 
gebied van methodologie en instrumentontwikkeling is ingezet tijdens de analyse 
van AWBZ-data van het CIZ (stap 3), analyse van vragenlijsten (stap 6) en 
constructie en validatie van het afwegingskader (stap 7 en 9).  
 
Tijdens het onderzoek hebben diverse overleggen plaatsgevonden tussen de 
onderzoekers en de projectgroep met vertegenwoordigers van het Zorginstituut en 
CIZ. Tijdens deze bijeenkomsten zijn op constructieve wijze allerlei procesmatige 
en inhoudelijke onderwerpen besproken. De leden van de projectgroep hebben 
concrete suggesties en aanbevelingen gedaan voor de onderzoekers en in de 
projectgroep zijn essentiële keuzes gemaakt voor het ontwikkelen van het 
afwegingskader. Daarnaast is de stuurgroep met vertegenwoordigers van het 
Zorginstituut en CIZ tussentijds geïnformeerd over de voortgang. Er hebben drie 
bijeenkomsten plaatsgevonden waarin alle stakeholders zijn geïnformeerd over 
het onderzoek, bij aanvang van het traject over het plan van aanpak, na fase 1 
over de bouwstenen van het afwegingskader en na fase 2 over het ontwikkelde 
afwegingskader. Voor dit onderzoek is een Wetenschappelijke Adviesraad (WAR) 
samengesteld die drie keer bij elkaar is geweest. De opmerkingen en adviezen van 
de wetenschappers zijn verwerkt in de ontwikkeling van het Wlz-afwegingskader. 
Tijdens het traject is VWS op diverse momenten geïnformeerd over de voortgang 
en inhoudelijke resultaten. De namen van de leden van de projectgroep, 
stuurgroep, stakeholders en wetenschappers zijn opgenomen in bijlage 1. 
 
 
1.5 Uitgangspunten 
Voor de ontwikkeling van het Wlz-afwegingskader hanteren we de wettekst als 
uitgangspunt. Volgens artikel 3.2.1 lid 1 van de Wlz heeft een verzekerde recht op 
zorg die op zijn behoeften, persoonskenmerken en mogelijkheden is afgestemd 
voor zover hij naar aard, inhoud en omvang en uit een oogpunt van doelmatige 
zorgverlening op die zorg is aangewezen omdat hij vanwege een somatische of 
psychogeriatrische aandoening of beperking of een verstandelijke, lichamelijke of 
zintuiglijke handicap blijvend behoefte heeft aan:  
a. permanent toezicht ter voorkoming van escalatie of ernstig nadeel voor de 

verzekerde; of  
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b. 24 uur per dag zorg in de nabijheid, omdat hij zelf niet in staat is om op 
relevante momenten hulp in te roepen en hij, om ernstig nadeel voor hem zelf 
te voorkomen,  

1. door fysieke problemen voortdurend begeleiding, verpleging of overname van 
zelfzorg nodig heeft, of  

2. door zware regieproblemen voortdurend begeleiding of overname van taken 
nodig heeft. 

 
In afwijking van het eerste lid heeft een meerderjarige verzekerde recht op zorg 
uit de Wlz voor zover hij vanwege een combinatie van een licht verstandelijke 
handicap en gedragsproblemen:  
a. tijdelijk behoefte heeft aan permanent toezicht of 24 uur per dag zorg in de 

nabijheid of 
b. volgens de behandelaar is aangewezen op het afmaken van een onder de 

Jeugdwet aangevangen behandeling met verblijf.  
 

Een verzekerde met een psychische stoornis wiens recht op verblijf en de daarbij 
behorende medisch noodzakelijke geneeskundige zorg op grond van zijn 
zorgverzekering beëindigd is, omdat de krachtens zijn zorgverzekering geldende 
maximumduur voor die zorg is bereikt, heeft aansluitend recht op voortzetting 
van deze zorg in de Wlz gedurende een onafgebroken periode van maximaal drie 
jaar. 
 
Om duidelijk te maken in welke fase het Wlz-afwegingskader wordt toegepast, is 
in de volgende figuur schematisch weergegeven welke stappen worden gezet van 
aanvraag tot levering van Wlz-zorg. Met onderzoeker wordt in dit schema zowel 
de CIZ-onderzoeker als CIZ-beoordelaar bedoeld (in de rapportage hanteren we 1 
term voor deze functionaris, namelijk CIZ-onderzoeker). Het afwegingskader heeft 
betrekking op de drie omcirkelde stappen. 
  

 
 

Figuur 2. Van aanvraag tot levering van Wlz-zorg 
 
Met betrekking tot de uitwerking van het afwegingskader hebben diverse weten-
schappers en professionals tijdens de interviews in fase 1 aangegeven dat het van 
belang is om een goede balans te vinden tussen het doel (een ja/nee beslissing 
nemen) en de informatie die nodig is om dit doel te bereiken. Dit heeft geleid tot 
een afwegingskader dat zich richt op de essentiële toegangscriteria van de Wlz en 
informatie bevat die noodzakelijk is om een beslissing te kunnen nemen over de 
toegang tot de Wlz en deze beslissing onderbouwt. Om het afwegingskader goed 
te kunnen toepassen is in veel gevallen persoonlijk contact tussen de CIZ-
onderzoeker en de cliënt met zijn cliëntsysteem noodzakelijk, waarbij de CIZ-
onderzoeker ook het klinisch oordeel van de professional betrekt (op basis van 
dossiers en/of contact).  
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Het afwegingskader is bedoeld om een totaalbeeld te krijgen van de verzekerde om 
een goede afweging te maken voor toegang tot de Wlz. Het is niet bedoeld om de 
concrete zorgbehoefte van een verzekerde vast te stellen met het oog op het 
formuleren van een zorgplan. De ontwikkeling van nieuwe zorgprofielen valt buiten 
het doel van voorliggend onderzoek. Dat neemt niet weg dat het CIZ tot taak heeft 
een zorgprofiel vast te stellen en daarvoor informatie over stoornissen en 
beperkingen moet verzamelen. De vragen die worden gebruikt voor het vaststellen 
van de toegang tot de Wlz dienen, indien relevant, ook bruikbaar te zijn voor de 
vaststelling van het passende zorgprofiel, zodat deze vragen niet twee keer hoeven 
te worden gesteld.  
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2. Inhoud afwegingskader 

Het afwegingskader voor toegang tot de Wlz in schema:2 
  

                                                   
2 Een psychische stoornis geeft in de huidige formulering van de Wet geen toegang tot deze wet (anders 
dan na drie jaar geneeskundig verblijf in de Zvw).    
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2.1 Vaststelling aandoening, handicap 
Om toegang te kunnen krijgen tot de Wlz is het allereerst van belang dat is 
vastgesteld dat sprake is van een somatische of psychogeriatrische aandoening of 
beperking, een verstandelijke, lichamelijke of een zintuiglijke handicap. De aard 
van de aandoening, handicap of stoornis dient te worden vastgesteld door een ter 
zake kundige professional (zie tabel 1). Op basis van deze informatie stelt het CIZ 
vast dat de verzekerde over een aandoening of handicap beschikt. 

 
Onder een ter zake deskundige wordt verstaan: een professional die, in overeen-
stemming met de eisen van deskundigheid die de eigen beroepsgroep stelt vanuit 
de veronderstelde kennis en kunde, bepaalde aandoeningen mag diagnosticeren 
en die de daarbij behorende stoornissen en beperkingen kan vaststellen. Zonder 
aanspraak te maken op volledigheid kan de volgende tabel een leidraad zijn voor 
het type deskundige dat bij de onderscheiden aandoeningen, beperkingen, 
handicaps en stoornissen betrokken is.  
 

 Huisarts* 
Andere 

specialisten
**  

GZ-
psycholoog 

Ortho-
pedagoog 

Verpleeg-
kundig 

specialist 

Somatische 
aandoening 

X X   X 

Psycho-
geriatrische 
Aandoening 

X X X***   

Psychische 
stoornis 

X X X  X 

Lichamelijke 
handicap 

X X    

Verstandelijke 
handicap 

X X X X  

Zintuiglijke 
handicap 

X X    

Tabel 1. Type deskundige betrokken bij het diagnosticeren van aandoeningen en het 
             vaststellen van stoornissen, beperkingen en handicaps 

 
* De huisarts zal een aantal vermoedelijke diagnoses pas definitief kunnen stellen na onderzoek 

en/of consultatie van ter zake deskundige (medisch) specialisten.  
** Onder een specialist wordt in dit verband de medisch specialist verstaan die staat 

ingeschreven in het Register van Geneeskundig Specialisten. Dit kan voor de psychische 
stoornis ook een psychotherapeut zijn en voor een somatische of psychogeriatrische 
aandoening een Specialist Ouderengeneeskunde (een SO is geen medisch specialist maar 
generalist met specifieke kennis rondom medisch specialistische ouderenzorg). 

*** Omdat bij een vermoeden van dementie andere (somatische) oorzaken uitgesloten moeten 
worden, zal bij de diagnose dementie conform de NHG-standaard steeds ook een arts 
betrokken moeten zijn.  
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2.2 Vaststelling uitzonderingen 
Op basis van de situatie bij de inwerkingtreding van de Wlz in 2015, zijn er vier 
uitzonderingen waarmee rekening moet worden gehouden met het bepalen van de 
toegang tot de Wlz: intramurale palliatief terminale zorg, intensieve zorg voor 
kinderen, LVG-cliënten en cliënten met een psychische stoornis waarvan de 
medisch geneeskundige zorg op basis van de Zvw de driejaarsgrens heeft 
overschreden. Afhankelijk van eventuele aanpassingen in 2015 kunnen hierin nog 
veranderingen komen voor 2016.  
 
● Bij twee uitzonderingen geldt, dat de verzekerde wellicht wel voldoet aan de 

criteria van de Wlz, maar toch geen toegang krijgt tot de Wlz. Intramurale 
palliatief terminale zorg valt onder de Subsidieregeling eerstelijns verblijf 
2015 als de verzekerde voorafgaand aan de palliatief terminale zorg nog geen 
Wlz indicatie had. Extramurale palliatief terminale zorg valt onder de Zvw als 
de verzekerde voorafgaand aan de palliatief terminale zorg nog geen Wlz 
indicatie had. Binnen het wettelijk domein van de Wlz is palliatief terminale 
zorg wel beschikbaar voor cliënten die, vóórdat zij in de palliatief terminale 
fase geraakten, al een Wlz-indicatie hadden.  

● Intensieve zorg voor kinderen met een somatische aandoening (de 
zogenoemde intensieve kindzorg zoals die tot 1 januari 2015 ten laste van de 
AWBZ kwam) valt onder de Zvw. Bij intensieve zorg voor kinderen met een 
somatische aandoening zoals tot 1 januari 2015 ten laste van de AWBZ werd 
verleend, gaat het om de volgende twee situaties: 
— Kinderen met zwaar complexe somatische problematiek of een 

lichamelijke handicap, die als gevolg van deze problematiek een 
behoefte hebben aan verzorging of verpleging en waarbij permanent 
toezicht noodzakelijk is. Onder permanent toezicht wordt verstaan dat 
onafgebroken toezicht en actieve observatie gedurende de gehele dag 
nodig is met betrekking tot fysieke functies, zodat tijdig ingrijpen 
mogelijk is. Doordat het kind zorg nodig heeft op zowel te plannen dagen 
en tijdstippen als op ongeplande tijden, vaak ook in de nachtelijke uren, 
volstaat toezicht op afstand of een meer passieve observatie niet. Bij de 
kinderen die een behoefte aan permanent toezicht hebben, kan elk 
moment iets ernstig mis gaan. 

— Het kan ook gaan om kinderen met lichtere complexe problematiek of 
een lichamelijke handicap, waarbij een of meer specifieke 
verpleegkundige handelingen nodig zijn en waarbij zorg voortdurend in 
de nabijheid nodig is. Bij deze kinderen moet de zorg weliswaar 
gedurende de gehele dag in de nabijheid beschikbaar zijn, maar daarbij 
is geen permanente actieve observatie nodig. Het gaat dus om een vorm 
van beschikbaarheid van zorg die voor een groot deel bestaat uit meer 
passief toezicht. De zorg is echter wel nodig op zowel geplande als 
ongeplande zorgmomenten. Bij de specifieke verpleegkundig 
handelingen, gaat het om handelingen als het toedienen van zuurstof, 
aan- en afkoppelen beademingsapparatuur, toediening van intraveneuze 
medicatie toediening of parenterale voeding, verwisselen van canules en 
openhouden en doorspoelen van katheters en dergelijke.  

● Kinderen waarbij zich op zeer jonge leeftijd naast de complexe somatische 
problematiek of lichamelijk handicap ook een verstandelijke handicap 



 

PJ/15/0883/twlz juni 2015 © bureau HHM Pagina 12 van 40 

 

manifesteert, kunnen tot hun vijfde levensjaar behoren tot de doelgroep voor 
de intensieve zorg voor kinderen met een somatische aandoening. Tot hun 
vijfde levensjaar ligt het accent veelal op de medische zorg en valt deze zorg 
daarom onder de intensieve zorg voor kinderen met een somatische 
aandoening. Gaandeweg verschuift het aangrijpingspunt van de medische 
zorg naar de gehandicaptenzorg en kan duidelijk worden dat deze kinderen 
vanwege hun ernstige verstandelijke handicap levenslang en levensbreed zorg 
nodig hebben. Als deze kinderen voldoen aan de toegangscriteria van de Wlz, 
vallen zij onder de Wlz en krijgen zij de zorg op grond van de Wlz. 

 
Bij twee andere uitzonderingen geldt, dat de verzekerde wellicht niet voldoet aan 
de criteria van de Wlz, maar toch toegang krijgt tot de Wlz. 

Een meerderjarige verzekerde krijgt toegang tot de Wlz voor zover hij vanwege 
een combinatie van een licht verstandelijke handicap en gedragsproblemen 
tijdelijk behoefte heeft aan permanent toezicht of 24 uur per dag zorg in de 
nabijheid of als deze verzekerde volgens zijn behandelaar is aangewezen op 
het afmaken van een onder de Jeugdwet aangevangen behandeling met 
verblijf. Het gaat hierbij om integrale multidisciplinaire behandeling in een 
behandelinstelling voor Licht Verstandelijk Gehandicapten of Sterk 
Gedragsgestoord Licht Verstandelijk Gehandicapten, voor maximaal drie jaar. 
Een verzekerde met een psychische stoornis wiens recht op verblijf en de 
daarbij behorende medisch noodzakelijke geneeskundige zorg op grond van zijn 
zorgverzekering beëindigd is, omdat de krachtens zijn zorgverzekering 
geldende maximumduur voor die zorg is bereikt, heeft aansluitend recht op 
voortzetting van deze zorg vanuit de Wlz gedurende een onafgebroken periode 
van maximaal drie jaar. Als tijdens deze periode van drie jaar de zorgbehoefte 
zodanig wijzigt dat het geïndiceerde zorgprofiel niet meer passend is, stelt het 
CIZ op basis van de actuele zorgbehoefte van de verzekerde het best passend 
zorgprofiel vast.  

 
 
2.3 Vaststelling functioneren 
In de Wmo 2015 en Zvw staat centraal dat wordt uitgegaan van wat iemand nog 
wel kan. Uitgaan van mogelijkheden en niet van beperkingen. In de interviews 
met professionals en wetenschappers hebben we besproken of dit ook het 
uitgangspunt kan zijn bij het bepalen van de toegang tot de Wlz. Conclusie is dat 
voor het vaststellen van een behoefte aan permanent toezicht of 24 uur per dag 
zorg in de nabijheid, het noodzakelijk is om te inventariseren wat de onmogelijk-
heden (stoornissen en beperkingen) van verzekerden zijn. Als wordt vastgesteld 
dat de verzekerde toegang heeft tot de Wlz, dient de professional vervolgens op 
basis van de mogelijkheden van verzekerden vast te stellen welke ondersteuning 
is gewenst en een passend zorgplan op te stellen. 
 
Om te bepalen welke gegevens over het functioneren van de verzekerde relevant 
zijn voor de toegang tot de Wlz hebben we allereerst gekeken naar de 
formuleringen in de Wlz en Memorie van toelichting. Daarnaast hebben we de 
resultaten gebruikt van een internationale literatuurstudie, analyse op AWBZ-data 
van het CIZ en interviews met professionals en wetenschappers (voor de 
resultaten van deze gegevensverzameling verwijzen we naar de rapportage 
Afwegingskader Wlz. Achtergrondstudie naar relevante bouwstenen).  
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Uitgaande van de stoornissen en beperkingen uit het CIZ-onderzoeksformulier 
hebben we geïnventariseerd: 

Welke stoornissen en beperkingen passen bij de wettekst (in de Wet staan 
weinig concrete stoornissen en beperkingen, maar (globale) omschrijvingen die 
wel kunnen worden vertaald naar concrete stoornissen en beperkingen), 
Wat de voorspellende waarde van stoornissen en beperkingen is, zoals die uit 
de AWBZ-data-analyse naar voren zijn gekomen, 
Welke stoornissen en beperkingen door de professionals en wetenschappers zijn 
aangedragen, 
Welke stoornissen en beperkingen overeenkomen met de aspecten uit het 
Zorgzwaarte-instrument van het Vlaams Agentschap voor Personen met een 
Handicap (VAPH) die een voorspellende waarde hebben voor de mate van 
permanentie (relevantie voor P-inschaling), 
Welke stoornissen en beperkingen in het Onderzoeksinstrument Zorgbehoefte 
2012 van het CIZ voorkomen. 

 
Dit heeft geleid tot onderstaande functiegerichte vragen waarin de aanpassingen 
zijn verwerkt die zijn voortgekomen uit de casuïstiekbespreking (zie paragraaf 3.2). 
Om met deze vragen het functioneren van de verzekerde in beeld te kunnen 
brengen, verzamelt de CIZ-onderzoeker3 gegevens bij de verzekerde, de omgeving 
van de verzekerde (mantelzorger) en de professional. Het betreft informatie over 
de diagnose(n) en grondslaggegevens, de ziektebiografie, ziekteverloop, bij-
komende problematiek, scores op zelfredzaamheidsindexen en verwijsbrieven van 
huisarts of specialist. De vragen in het afwegingskader zijn allemaal op eenzelfde 
manier gesteld, zodat op diverse domeinen op uniforme wijze inzicht wordt 
gekregen in het functioneren van de cliënt. Elke vraag begint met ‘in hoeverre’ 
omdat we met de vragenlijst ook zicht willen krijgen op de mate en ernst van de 
beperkingen of problemen (en niet alleen willen weten of sprake is van een stoornis 
of beperking). Hiermee voorkomen we dat later in het proces (bij het vaststellen 
van een zorgprofiel) dezelfde vragen nog eens moeten worden gesteld. 
 

Vaststelling functioneren 

Cognitief functioneren 

1. In hoeverre is de verzekerde gemotiveerd om iets te ondernemen? 
2. In hoeverre heeft de verzekerde ziekte-inzicht? 
3. In hoeverre is de verzekerde in staat om zijn eigen vaardigheden goed in te schatten? 
4. In hoeverre reageert de verzekerde adequaat op onverwachte situaties, door 

cognitieve en/of psychische stoornissen? 
5. In hoeverre is de verzekerde in staat tot het oplossen van problemen, het nemen van 

besluiten en het inschatten van de gevolgen daarvan? 
6. In hoeverre is de verzekerde in staat tot het initiëren van complexe taken? 
7. In hoeverre is de verzekerde in staat om de dagelijkse routine te regelen zoals 

structuur aanbrengen in de dagindeling? 
8. In hoeverre is de verzekerde in staat de dagelijkse organisatie van het huishouden te 

regelen? 

                                                   
3 In deze rapportage hanteren we de term CIZ-onderzoeker voor zowel de CIZ-onderzoeker als de  
CIZ-beoordelaar. 
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Vaststelling functioneren 

9. In hoeverre is de verzekerde in staat tot regievoering over medische of 
verpleegkundige activiteiten? 

10. In hoeverre is de verzekerde in staat tot het uitvoeren van dagelijkse bezigheden? 
11. In hoeverre is de verzekerde in staat tot lezen, schrijven en rekenen? 
12. In hoeverre is de verzekerde in staat om gebruik te maken van het openbaar vervoer? 
13. In hoeverre is de verzekerde in staat zich te redden in winkels en openbare 

voorzieningen? 
14. In hoeverre is de verzekerde in staat te begrijpen wat anderen zeggen? 
15. In hoeverre is de verzekerde in staat zich begrijpelijk te maken naar anderen? 
16. In hoeverre is de verzekerde in staat een gesprek te voeren? 
17. In hoeverre is de verzekerde in staat tot het onderhouden van contacten met 

anderen (o.a. familie en vrienden)? 
18. In hoeverre is de verzekerde in staat tot het opvoeden van een kind (het ontwikkelen 

van vaardigheden)? 

Fysiek functioneren 

19. In hoeverre is de verzekerde in staat om het rechter- en/of linkerbeen te gebruiken? 
20. In hoeverre is de verzekerde in staat van lichaamspositie te veranderen zoals opstaan 

uit een stoel of bed? 
21. In hoeverre is de verzekerde in staat de lichaamspositie te handhaven zoals rechtop 

blijven staan en in de stoel blijven zitten? 
22. In hoeverre is de verzekerde in staat zich binnenshuis voort te bewegen zonder 

hulpmiddel? 
23. In hoeverre is de verzekerde in staat zich binnenshuis te verplaatsen met gebruik van 

hulpmiddelen zoals een rollator, rolstoel of traplift? 
24. In hoeverre is de verzekerde in staat de trap op en af te gaan zonder hulpmiddel? 
25. In hoeverre is de verzekerde in staat zich over een afstand van  meer dan 1 kilometer 

buitenshuis te verplaatsen zonder hulpmiddel? 
26. In hoeverre is de verzekerde in staat zich buitenshuis te verplaatsen met gebruik van 

hulpmiddelen zoals een rollator of rolstoel? 

ADL-vaardigheden (cognitief en fysiek)4 

27. In hoeverre is de verzekerde in staat zich aan- en uit te kleden? 
28. In hoeverre is de verzekerde in staat naar het toilet te gaan en zichzelf te reinigen? 
29. In hoeverre is de verzekerde in staat tanden, haren, nagels en huid te verzorgen? 
30. In hoeverre is de verzekerde in staat een brood maaltijd te bereiden? 
31. In hoeverre is de verzekerde in staat huishoudelijke apparaten te gebruiken zoals 

wasmachine, stofzuiger of strijkijzer? 

Oriëntatie (cognitief en fysiek)5 

32. In hoeverre is de verzekerde in staat om zich te oriënteren in tijd? 
33. In hoeverre is de verzekerde in staat om zich te oriënteren in plaats/ruimte? 
34. In hoeverre is de verzekerde in staat om zich te oriënteren in persoon? 
35. In hoeverre heeft de verzekerde problemen met het geheugen of denken? 

Gedragsmatig functioneren 

36. In hoeverre vertoont de verzekerde zelfverwondend of zelfbeschadigend gedrag? 

                                                   
4 De score wordt verricht vanuit cognitieve stoornissen (bijvoorbeeld als gevolg van dementie) en/of 
fysieke stoornissen (bijvoorbeeld als gevolg van een somatische aandoening) 
5 De score wordt verricht vanuit cognitieve stoornissen (bijvoorbeeld als gevolg van dementie) en/of 
fysieke stoornissen (bijvoorbeeld als gevolg van een zintuiglijke handicap) 
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Vaststelling functioneren 

37. In hoeverre vertoont de verzekerde verbaal agressief gedrag? 
38. In hoeverre vertoont de verzekerde lichamelijk agressief gedrag? 
39. In hoeverre vertoont de verzekerde destructief gedrag? 
40. In hoeverre vertoont de verzekerde verslavingsproblemen? 
41. In hoeverre vertoont de verzekerde manipulatief gedrag? 
42. In hoeverre vertoont de verzekerde dwangmatig gedrag? 
43. In hoeverre vertoont de verzekerde grensoverschrijdend seksueel gedrag? 

Psychisch functioneren 

44. In hoeverre voelt de verzekerde zich angstig? 
45. In hoeverre heeft de verzekerde last van psychische problemen, zoals hallucinaties, 

wanen, irreële angsten, hechtingsproblemen, depressie, achterdocht, decorumverlies? 
46. In hoeverre heeft de verzekerde last van stemmingswisselingen zonder zichtbare 

aanleiding? 

 

Score Antwoordcategorieën6 

0 “Geen probleem/kan deze activiteit zelf/er is geen hulp van een ander nodig”  
Deze score wordt geregistreerd als de verzekerde geen probleem heeft of 
geen beperking ten aanzien van de betreffende activiteit (0% overname; 0% 
begeleiding). 

1 “Wel een probleem/kan deze activiteit zelf/een ander moet toezien of 
stimuleren” 
Deze score wordt geregistreerd als de verzekerde een andere persoon nodig 
heeft, die hem ondersteunt, begeleidt, stimuleert en instrueert om met het 
probleem om te gaan of de betreffende activiteit zoveel mogelijk zelf uit te 
voeren en die erop toeziet dat het daadwerkelijk gebeurt (0% overname; 1-
100% begeleiding). 

2 “Wel een probleem/kan deze activiteit slechts met veel moeite/een ander 
moet helpen” 
Deze score wordt geregistreerd als de verzekerde de activiteit gedeeltelijk 
en/of slechts met veel moeite zelf kan uitvoeren of met veel moeite met het 
probleem weet om te gaan. Een andere persoon moet de activiteit 
gedeeltelijk overnemen of helpen bij het oplossen van het probleem, waarbij 
de resterende zelfredzaamheid van de verzekerde wordt gerespecteerd en/of 
zoveel mogelijk wordt bevorderd (1-99% overname; 0-99% begeleiding). 

3 “Wel een probleem/kan deze activiteit niet zelfstandig/een ander moet dit 
overnemen” 
Deze score wordt geregistreerd als de verzekerde de activiteit in het geheel 
niet zelf kan uitvoeren of geheel niet met het probleem kan omgaan. Een 
andere persoon moet de activiteit geheel overnemen of het probleem geheel 
oplossen (100% overname; 0% begeleiding). 

                                                   
6 Afhankelijk van de vraag is de antwoordcategorie aangepast. Ter illustratie: op de vraag ‘in hoeverre 
is de verzekerde in staat tot het initiëren van complexe taken’ is antwoordscore 1 ‘wel een probleem, 
kan deze activiteit zelf, een ander moet toezien of stimuleren’; op de vraag ‘in hoeverre vertoont de 
verzekerde verbaal agressief gedrag’ is antwoordscore 1 ‘wel een probleem, een andere persoon 
instrueert om met het probleem om te gaan’. 
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Score Antwoordcategorieën6 

9 ”niet beoordeeld/niet van toepassing” 

 
Op basis van de antwoorden op deze vragen krijgt de CIZ-onderzoeker een goede 
indruk van de stoornissen en beperkingen in het functioneren van de verzekerde. 
 
 
2.4 Vaststelling ernstig nadeel 
Uit de analyse van de CIZ-data en interviews met professionals en wetenschappers 
kwam duidelijk naar voren dat bij verzekerden vanwege verschillende combinaties 
van stoornissen en beperkingen ernstig nadeel kan optreden. Er is niet een één-
op-één relatie te leggen tussen stoornissen/beperkingen en toezicht/nabijheid. De 
stoornissen en beperkingen moeten zorgvuldig worden beoordeeld om te kunnen 
bepalen of ernstig nadeel kan optreden en iemand blijvend behoefte heeft aan 
toezicht/nabijheid. Door professionals en wetenschappers is aangegeven, dat het 
hierbij van belang is om te weten of er risico op gevaar is, het gevaar kan 
inschatten en de verzekerde in staat is om hulp in te roepen. Vanuit het risico op 
gevaar dient te worden bepaald of ernstig nadeel ontstaat. Dit betekent dat de 
CIZ-onderzoeker op basis van de gesignaleerde stoornissen en beperkingen de 
volgende vragen met ja, nee of niet van toepassing beantwoordt. Tijdens de 
casuïstiekbespreking is aangegeven, dat het niet wenselijk is om een nuancering in 
de antwoordcategorieën aan te brengen. Dit heeft geen toegevoegde waarde voor 
het verkrijgen van een onderbouwd beeld van het ernstig nadeel. 
 

Vaststelling ernstig nadeel 

1. Kunnen er gevaren optreden als gevolg van de beperkingen? Denk aan: vallen, 
stikken, (ver)dwalen, misbruik (lichamelijk/financieel), onder invloed van anderen 
komen (loverboys), verslaving, zelfdestructie, verwaarlozing, lichamelijk letsel. 

2. Zijn de gevaren blijvend? Er zijn geen veranderingen meer mogelijk in de persoon of 
met hulpmiddelen (actief door maatregelen/behandeling/hulpmiddelen of passief 
doordat de gevaren spontaan/vanzelf verdwijnen). 

3. Is de verzekerde in staat om dreigend gevaar goed in te schatten? 
4. Is de verzekerde in staat om bij dreigend gevaar adequate hulp in te roepen? 
5. Is er door de stoornissen en beperkingen een hoog risico dat de verzekerde zich 

maatschappelijk te gronde richt? 
6. Is er door de stoornissen en beperkingen een hoog risico dat de verzekerde zichzelf 

in ernstige mate verwaarloost? 
7. Is er door de stoornissen en beperkingen een hoog risico dat de verzekerde ernstig 

lichamelijk letsel oploopt? 
8. Is er door de stoornissen en beperkingen een hoog risico dat de verzekerde ernstig in 

zijn ontwikkeling wordt geschaad of zijn veiligheid ernstig wordt bedreigd, al dan 
niet doordat hij onder de invloed van een ander raakt? 

9. Worden de risico's weggenomen door de inzet van gebruikelijke zorg?7  

 
Bij de beantwoording van deze vragen hanteren we de volgende omschrijvingen: 
 

                                                   
7 in bijlage 2 is voor verschillende leeftijdscategorieën beschreven wat we verstaan onder gebruikelijke 
zorg voor verzekerden < 18 jaar. Voor verzekerden > 18 jaar is gebruikelijke zorg niet van toepassing. 
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Hoog risico Op basis van concrete aanwijzingen is het zeer aannemelijk dat het risico bestaat.  
 
Ernstig 

 
Er bestaat een direct gevaar voor de eigen gezondheid. 
 

Zich 
maatschappelijk 
te gronde 
richten 
 

Hierbij gaat het meestal om een combinatie van sociale en materiële ondergang en 
het betreft de woon en sociale omgeving. Voorbeelden zijn: 

Gedrag waaraan mensen aanstoot nemen en/of dat agressie oproept zoals 
woonoverlast, vervuiling, ruzie maken en verloederen, zwerven, dag- en 
nachtritme omdraaien met lawaai en herrie ’s nachts en verzamelwoede. 
Decorumverlies zoals bloot buiten lopen en masturberen in openbare ruimte. 
Gebrek aan inzicht in financiële situatie. 
Criminaliteit. 
Verslavingsproblematiek. 
 

Zichzelf 
verwaarlozen 
 

Hierbij gaat het om een toestand waarbij iemand niet in staat is in zijn primaire 
levensbehoeften (zoals zich verzorgen, kleden, eten en drinken, veiligheid) te 
voorzien en daardoor (dreigt) ten onder te gaan of zijn of haar gezondheid ernstig 
te schaden. Bijvoorbeeld: 

In een eigen wereld zitten/de hele dag niets doen/wegglijden in apathie, 
vanwege mentale maar ook fysieke problemen.  
Onvoldoende voor zichzelf zorgen door gebrek aan inzicht of energie (ernstige 
chronische vermoeidheid, geen inspanningstolerantie, kwetsbare mensen door 
ouderdom of een verstandelijke beperking).  
Gezondheidsverlies door risico op complicaties (zoals infecties) of verpleeg-
problemen (zoals decubitus). 
 

Ernstig  
lichamelijk  
letsel 

Hierbij gaat het om actief of passief een lichamelijke beschadiging toevoegen met 
als gevolg (ernstige) beperkingen in het normale functioneren van alledag en 
uitoefening van normale bezigheid. Bijvoorbeeld:  

Automutilatie/zelfverwonding.  
Gevaarlijke dingen doen omdat iemand geen inzicht in gevaren heeft (gas 
aanlaten, ramen/deuren open laten, gaan staan/lopen/traplopen als het niet 
kan/mag, ’s nachts zonder jas dwalen, brandende sigaretten vergeten). 
Uitdroging/ondervoeding bij iemand die al zorg ontvangt, of juist teveel drinkt 
of overeet.  
Uitputting door continue lichamelijke activiteit of zelfverwondend gedrag 
 

Ernstige schade 
in ontwikkeling 
of bedreiging 
van de veiligheid  
 

Hierbij gaat het om het tot stilstand brengen, of achteruitgang veroorzaken van de 
normale fysieke, cognitieve en sociaal-emotionele ontwikkeling van mensen. Het 
betreft situaties waarin mensen vanwege bijvoorbeeld verstandelijke beperkingen 
of gebrek aan impulscontrole kwetsbaar zijn voor misbruik op o.a. seksueel, 
financieel, emotioneel en crimineel gebied waardoor hun veiligheid in het geding 
komt. Bijvoorbeeld:   

Voor karretjes worden gespannen voor misdaden. 
Loverboys/pooierboys circuit. 
Financiële uitbuiting. 
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2.5 Besluitvorming 
Op basis van een zorgvuldige afweging van voorgaande gegevens beslist de CIZ-
onderzoeker of blijvend behoefte is aan toezicht of nabijheid. Indien minimaal 
één van onderstaande vragen met ja wordt beantwoord krijgt de verzekerde 
toegang tot de Wlz. 
 

Besluitvorming 

1. Heeft de verzekerde blijvend behoefte aan permanent toezicht: onafgebroken 
toezicht en actieve observatie gedurende het gehele etmaal, waardoor tijdig kan 
worden ingegrepen? 

2. Heeft de verzekerde blijvend behoefte aan 24 uur per dag zorg in de nabijheid, 
omdat hij zelf niet in staat is om op relevante momenten hulp in te roepen en hij 
door fysieke problemen voortdurend begeleiding, verpleging of overname van 
zelfzorg nodig heeft? 

3. Heeft de verzekerde blijvend behoefte aan 24 uur per dag zorg in de nabijheid, 
omdat hij zelf niet in staat is om op relevante momenten hulp in te roepen en hij 
door zware regieproblemen voortdurend begeleiding of overname van taken nodig 
heeft? 

 
Bij het beantwoorden van deze vragen hanteren we de volgende omschrijvingen: 
 

Permanent 
toezicht 
 

Onafgebroken toezicht en actieve observatie gedurende het gehele etmaal, 
waardoor tijdig kan worden ingegrepen. Het gaat om toezicht dat geboden moet 
worden op basis van actieve observatie die als doel heeft dreigende ontsporing in 
het gedrag of de gezondheidssituatie van de verzekerde vroegtijdig te signaleren, 
waardoor altijd tijdig ingegrepen kan worden en escalatie van onveilige, 
gevaarlijke, (levens)bedreigende gezondheids- en/of gedragssituaties voor de 
verzekerde kan worden voorkomen. Bij verzekerden die een behoefte hebben aan 
permanent toezicht kan elk moment iets (ernstig) mis gaan. 
 

24 uur per dag 
zorg in de 
nabijheid 
 

Zorg en toezicht dat 24 uur per dag in de nabijheid nodig is. Er is geen noodzaak 
tot permanente actieve observatie. Het betreft een vorm van beschikbaarheid van 
zorg die hoofdzakelijk bestaat uit passief toezicht. Het toezicht is nodig op zowel 
geplande als ongeplande zorgmomenten, waarbij de zorgverlener het initiatief 
moet nemen. Hiervoor is nodig dat de zorgverlener meerdere malen per dag 
poolshoogte gaat nemen en zo nodig ingrijpt, om ernstig nadeel voor de 
verzekerde te voorkomen. 
 

Blijvend 
 

Voor toegang tot de Wlz moet sprake zijn van een blijvende behoefte aan toezicht 
of nabijheid. Vaak is niet met 100% zekerheid vast te stellen of de verzekerde voor 
altijd behoefte zal hebben aan toezicht of nabijheid. Daarnaast staat in artikel 
3.2.4. van de Wlz dat het CIZ een indicatiebesluit kan herzien of intrekken als de 
verzekerde niet langer op de geïndiceerde zorg is aangewezen. In de praktijk 
beoordelen CIZ-onderzoekers daarom de term blijvend als: ‘van niet voorbijgaande 
aard binnen afzienbare tijd’. Voor verzekerden onder de 18 jaar wordt 
meegewogen dat ook bij kinderen met een beperking nog (enige) ontwikkeling 
mogelijk is.  
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Relevante 
momenten 
 

Om vast te stellen of de verzekerde behoefte heeft aan 24 uur per dag zorg in de 
nabijheid is het van belang om te weten of de verzekerde op relevante momenten 
hulp kan roepen. Wij interpreteren ‘op relevante momenten’ als ‘tijdig zodat gevaar 
kan worden voorkomen of afgewend’. 
 

Voortdurend 
 

Er doen zich dagelijks ongeplande zorgmomenten voor, waarbij de zorgverlener 
het initiatief moet nemen om op deze momenten zorg te verlenen. Hiervoor is het 
nodig dat de zorgverlener meerdere malen per dag poolshoogte gaat nemen en zo 
nodig ingrijpt om ernstig nadeel voor de verzekerde te voorkomen. 
 

Zware 
regieproblemen 
 

De verzekerde heeft zodanige beperkingen in het vermogen om een adequaat 
oordeel te vormen over dagelijks voorkomende situaties, dat voortdurend 
begeleiding of overname van taken nodig is om ernstig nadeel voor hemzelf te 
voorkomen. Het gaat hierbij om problemen op het gebied van sociale 
redzaamheid, zorg voor de eigen gezondheid, probleemgedrag, psychisch 
functioneren of geheugen en oriëntatie. 
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3. Validatie afwegingskader 

3.1 Validiteit 
Wellicht de belangrijkste vraag voor het afwegingskader zoals hier ontwikkeld:  
Werkt het? Wordt met behulp van dit kader inderdaad een juist onderscheid 
gemaakt tussen personen die wel en personen die niet onder de Wet Langdurige 
Zorg vallen? Dit is de kernvraag wat betreft de validiteit van het afwegingskader.  
 
Wat betreft de beoordeling van hoe goed het afwegingskader werkt, zijn er twee 
belangrijke problemen. Allereerst is er het gebrek aan een gouden standaard. 
Immers, de Wet langdurige zorg zoals onlangs door het parlement aangenomen is 
uniek in de wereld en in de geschiedenis, zodat er geen methode voor handen is 
waar het afwegingskader mee vergeleken kan worden. Ten tweede kan alleen de 
praktijk uitwijzen of het afwegingskader leidt tot juiste beslissingen. Veel van de 
kwaliteit van het kader hangt af van de praktische uitvoering van het kader, de 
interne kwaliteitscontrole (bijvoorbeeld door intervisie) en tevens van 
jurisprudentie naar aanleiding van bezwaarprocedures.  
 
Wel kan er al bewijs geleverd worden die de validiteit van het afwegingskader 
ondersteunen. We bespreken hier achtereenvolgens de inhoudsvaliditeit, de 
constructvaliditeit, en de criteriumvaliditeit. 
 
Inhoudsvaliditeit 
De inhoudsvaliditeit is geborgd door de literatuurstudie, de uitgebreide interviews 
met wetenschappers en zorgprofessionals, gesprekken met en stukken van het 
Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap (VAPH), een data-analyse van 
CIZ gegevens en uiteraard de wettekst zelf. Deze informatie vormde de basis voor 
de eerste versie van het afwegingskader. Door deze brede basis is verzekerd dat 
alle aspecten die van belang zijn voor het beoordelen of iemand wel of niet onder 
de in de wet genoemde definitie valt. De wettekst werkte hier primair, maar 
aspecten die door andere bronnen werden genoemd als relevant voor deze wet 
zijn aan het kader toegevoegd.  
 
De inhoudsvaliditeit van het uiteindelijke afwegingskader is verder ondersteund 
door terugkoppelingen van CIZ-onderzoekers en artsen tijdens de casuïstieksessies 
en van CIZ-onderzoekers tijdens de validatiefase in januari 2015. Daarnaast zijn 
naar aanleiding van bijeenkomsten met de projectgroep, de stakeholders en de 
Wetenschappelijke adviesraad van het Zorginstituut kritiekpunten en ideeën 
verwerkt.  
 
Constructvaliditeit 
De correlatiestructuur van de verschillende beperkingen die worden uitgevraagd in 
het afwegingskader is bestudeerd middels factoranalyse. Uit de analyse in de 
eerste fase van dit onderzoek kwam een structuur naar voren die aangeeft dat er 
zes aspecten worden uitgevraagd bij verzekerden, te weten Cognitief 
functioneren, Fysiek functioneren, ADL-vaardigheden, Oriëntatie, Gedragsmatige 
functioneren en Psychisch functioneren. Belangrijk om te vermelden is dat deze 
zes aspecten ook spontaan genoemd werden door de wetenschappers en de 
zorgprofessionals.  
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Criteriumvaliditeit 
Door het ontbreken van een gouden standaard is criteriumvaliditeit de lastigste 
vorm van validiteit om hard te maken. Intervisie en jurisprudentie moeten de 
komende tijd uitwijzen in hoeverre het afwegingskader inderdaad leidt tot een 
correcte toegang tot de Wlz. Om toch een indruk te krijgen van de correctheid 
van de beslissingen hebben we de Permanentie-schaal (P-schaal) van het Vlaams 
Agentschap voor Personen met een Handicap, VAPH (zie bijlage 3) als criterium 
gehanteerd. Deze schaal wordt in België gebruikt bij de ontwikkeling van een 
instrument om cliënten op basis van hun kenmerken in te schalen op een niveau 
van toezicht/nabijheid.  
 
Tijdens de casuïstieksessies (zie paragraaf 3.2) is getest of het mogelijk was om 
cliëntsituaties te beoordelen met de P-schaal. Hieruit kwam naar voren, dat het 
goed mogelijk is om hiermee cliëntsituaties te scoren. Tevens werd duidelijk dat 
het onderscheid tussen wel/niet Wlz ergens in de buurt van score 4 en 5 ligt: 
1. Moet er tijdens grote delen van de dag iemand in de buurt aanwezig zijn, 

maar kan de verzekerde overdag alleen zijn voor periodes van minder dan 4 
uur (waarbinnen de verzekerde uiteraard altijd iemand kan opbellen als het 
nodig is)? 

2. Moet er altijd, de hele dag, iemand in de buurt aanwezig zijn, niet vlak naast 
de verzekerde, maar iemand die onmiddellijk kan helpen als de verzekerde 
iets nodig heeft of als er iets gebeurt (want de verzekerde kan zich niet 
behelpen en zelf geen noodhulp inroepen)? 

 
In tabel 2 is de Wlz-toegang afgezet tegen de score op de Permanentieschaal, 
zoals vastgesteld in de casuïstieksessies. 
 

Wlz-besluit met afwegingskader P-score =< 4 P-score > 4 

Geen Wlz 6 1 

Wel Wlz 3 10 

Tabel 2. Overeenkomst Wlz-besluit met P-score (VAPH), N=20 
 
Uit tabel 2 blijkt, dat bij 6 casussen die geen toegang kregen tot de Wlz een 
Permanentie score van 4 of lager opleverde. Bij 10 casussen kwam het besluit tot 
Wlz-toegang overeen met een Permanentie score hoger dan 4. Doordat bij de 
omschrijvingen van ‘P-score 4’ tussen haakjes staat, dat de verzekerde uiteraard 
altijd iemand kan opbellen als dat nodig is, is dit in 3 situaties geïnterpreteerd als 
24 uur zorg in de nabijheid. Hiermee lijkt het onderscheid wel/niet Wlz ergens 
binnen de P-score 4 te liggen. Hoewel de P-score enige subjectiviteit kent, niet 
specifiek vraagt naar de blijvende behoefte van toezicht/nabijheid en omdat niets 
anders beschikbaar is, hebben we bij de validatie van het afwegingskader (zie 
paragraaf 3.3) de Permanentieschaal als criterium gebruikt. 
 
 
3.2 Casuïstiekbespreking 
In zes werksessies van een dag per doelgroep (som, pg, vg, lg, zg en psy) zijn 20 
cliëntcasussen beoordeeld met het afwegingskader. Hierbij waren onderzoekers 
en kwaliteitsmedewerkers van het CIZ aanwezig en artsen van het Zorginstituut 
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die betrokken zijn bij indicatiegeschillen. Het CIZ en het Zorginstituut hebben per 
grondslag casuïstiek verzameld over verzekerden met verschillende indicaties 
(ZZP’s en AWBZ-functies). Met name de casuïstiek die op de grens wel/niet Wlz 
lag, bleek erg bruikbaar om het afwegingskader te toetsen. Gedurende de 
werksessies hebben we het afwegingskader op basis van de cliëntcasuïstiek 
verfijnd tot het afwegingskader dat in deze rapportage is weergegeven. De 
formulering van enkele vragen is aangepast en vragen die leidden tot wisselende 
interpretaties zijn verwijderd. 
 
Belangrijkste uitkomst uit de casuïstiekbespreking is dat volgens de deelnemers 
het goed mogelijk is om met het afwegingskader een juiste toeleiding tot de Wlz 
te bepalen. Door een duidelijk onderscheid te maken tussen vaststelling 
functioneren, vaststelling ernstig nadeel en besluitvorming is men in staat om een 
zorgvuldige en onderbouwde afweging te maken. Door de beperkingen te scoren 
geeft men aan een goed beeld te krijgen van het functioneren van de verzekerde. 
Dit beeld is noodzakelijk om een oordeel te kunnen vellen over het risico op 
gevaar. Tijdens de casuïstiekbespreking is ook geprobeerd om eerst de risico’s op 
gevaar te bepalen en dat risico te onderbouwen met scores op beperkingen. De 
deelnemers van de casuïstiekbespreking gaven aan dat ze dat geen logische 
werkwijze vinden. Daarnaast blijken de vragen bij de beoordeling van het risico 
op gevaar beslissend te zijn. Dit zijn vragen die in de huidige praktijk impliciet 
ook een rol spelen bij de indicatiestelling. Het feit dat deze vragen nu expliciet 
moeten worden beantwoord zorgt voor een zorgvuldige en onderbouwde 
afweging. 
 
 
3.3 Validatie met bestaande indicaties 
Om het gebruik en de werking van het afwegingskader nader te valideren, hebben 
we het toegepast op een steekproef van 1.316 personen met een AWBZ-indicatie 
(waaronder 49 verzekerden < 18 jaar). 
 
 
3.3.1  Selectie cliënten 
Bij de selectie van cliënten is rekening gehouden met een spreiding van 
verzekerden over de grondslagen, hoge ZZP’s, lage ZZP’s en extramurale 
indicaties. In tabel 3a en 3b is aangegeven tot welke aantallen dit heeft geleid.  
 
In de tabellen is een onderscheid gemaakt tussen de verzekerden waarvan de 
dossiers door 1 CIZ-onderzoeker zijn beoordeeld en de dossiers die door 2 of meer 
CIZ-onderzoekers zijn beoordeeld. Door dezelfde dossiers door meerdere 
onderzoekers te laten beoordelen is het mogelijk de inter-beoordelaarbetrouw-
baarheid te bepalen: Hoe vaak komen twee verschillende CIZ-onderzoekers tot 
hetzelfde oordeel. Met een ‘ – ‘ is in de tabel aangegeven dat een ZZP niet 
bestaat (zoals LG ZZP 8). Als een ZZP niet voorkomt in de validatiesteekproef is 
een ‘ 0 ‘ geplaatst.  
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Indicatie VV-som VV-pg VG LG ZG-aud ZG-vis GGZ-b* GGZ-c* 

Extramuraal 65 67 30 46 73 56 

ZZP-1 14 0 0 11 0 3 1 8 

ZZP-2 20 4 24 20 5 9 0 8 

ZZP-3 63 0 16 15 12 7 29 25 

ZZP-4 55 57 13 32 4 3 16 14 

ZZP-5 - 55  9 9 - 11 16 12 

ZZP-6 37 1 20 34 - - 8 3 

ZZP-7 5 26 18 16 - - 17 - 

ZZP-8 9 0 9 - - - - - 

ZZP-9b 29 8 - - - - - - 

Totaal 297 218 139 183 57 70 115 98 

Tabel 3a. Verdeling verzekerden met 1 beoordeling (N=1.177) verdeeld naar 
extramurale indicaties en ZZP’s 

 

Indicatie VV-som VV-pg VG LG ZG-aud ZG-vis GGZ-b* GGZ-c* 

Extramuraal 4 2 5 11 5 9 

ZZP-1 3 0 0 1 0 0 0 0 

ZZP-2 4 2 0 1 0 1 0 1 

ZZP-3 12 0 9 3 0 0 0 5 

ZZP-4 10 5 4 2 0 0 0 1 

ZZP-5 - 12 3 0 - 0 0 2 

ZZP-6 2 - 1 1 - - 0 0 

ZZP-7 2 2 2 1 - - 1 - 

ZZP-8 0 0 5 - - - - - 

ZZP-9b 2 3 - - - - - - 

Totaal 39 26 29 20 2 4 6 13 

Tabel 3b. Verdeling verzekerden met meer beoordelingen (N=139) verdeeld naar 
extramurale indicaties en ZZP’s 

 
In totaal hebben 25 onderzoekers een overzicht van circa 60 verzekerden 
gekregen voor wie ze het afwegingskader op basis van dossieronderzoek 
toepasten. Daarnaast scoorden ze op basis van de Permanentieschaal van het 
VAPH de mate van toezicht.  
 
 

                                                   
* Om methodologische redenen (zie inleiding) is ook casuïstiek uit de GGZ onderzocht. Het 
afwegingskader wordt echter niet toegepast op cliënten met een psychische stoornis, aangezien 
een psychische stoornis momenteel geen toegang tot de Wlz geeft (met als uitzondering dat sprake 
is van langer dan drie jaar Zvw-verblijf). 
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3.3.2 Resultaten statistische analyses inhoud afwegingskader 
In deze paragraaf rapporteren we de resultaten van drie analyses op de data 
verkregen in de validatiefase met bestaande indicaties: 

Constructvaliditeit: een factoranalyse op de scores van het functioneren op de 
zes domeinen,  
Criteriumvaliditeit: een analyse van de overeenkomst tussen de toegang tot de 
Wlz en de score op de VAPH Permanentieschaal  
Inter-beoordelaarbetrouwbaarheid: de overeenkomsten in toewijzings-
beslissingen door twee verschillende CIZ-onderzoekers bij dezelfde verzekerde.  

 
Constructvaliditeit 
Om inzicht te krijgen in de samenhang van de vragen die worden gesteld voor de 
vaststelling van het functioneren, hebben we een factoranalyse verricht. De 
factoranalyse is uitgevoerd door gebruik te maken van een exploratieve factor-
analyse met behulp van zes veronderstelde factoren en varimax rotatie. We 
hebben gekozen voor zes factoren, omdat de vragenlijst is opgedeeld in zes 
domeinen. Met de factoranalyse willen we kijken in hoeverre deze zes domeinen 
ook op basis van statistische analyse naar voren komen als onafhankelijke 
domeinen. Tabel 4 geeft een samenvatting van de overlap tussen de statistisch 
bepaalde factoren en de zes inhoudelijk te onderscheiden domeinen.  
 
In de eerste kolom zijn de zes domeinen uit de vragenlijst weergegeven: cognitief 
functioneren, fysiek functioneren, ADL-vaardigheden, oriëntatie, gedragsmatig 
functioneren en psychisch functioneren. In de andere kolommen zijn de zes 
factoren weergegeven die uit de statistische analyses naar voren komen. Tussen 
haakjes zijn de percentages verklaarde variantie weergegeven. Een kruis (X) geeft 
aan welke factor met welk domein overeenkomt (bijvoorbeeld de statistisch 
berekende eerste factor blijkt grotendeels te worden gemeten met de vragen over 
het cognitief functioneren). De percentages verklaarde variantie geven weer in 
welke mate de factoren de variatie in scores verklaren. Met andere woorden, welk 
aandeel de factor heeft in de vragenlijst (hoe hoger het percentage hoe groter het 
aandeel).

 

Domein 
Factor 1 

(26%) 
Factor 2 

(23%) 
Factor 3 

(10%) 
Factor 4 

(5%) 
Factor 5 

(4%) 
Factor 6 

(3%) 

Cognitief functioneren X    X X 

Fysiek functioneren  X     

ADL-vaardigheden  X     

Oriëntatie    X   

Gedragsmatig functioneren   X    

Psychisch functioneren   X    

Tabel 4. Overzicht resultaten factoranalyse 
 
Uit de tabel blijkt, dat met de vragenlijst hoofdzakelijk 4 domeinen worden 
gemeten: cognitief functioneren (Factor 1), fysiek/ADL-functioneren (Factor 2), 
oriëntatie (Factor 4) en gedragsmatig/psychisch functioneren (Factor 3). De 
percentages verklaarde variantie geven aan dat de domeinen cognitief- en 
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fysiek/ADL-functioneren samen het grootste aandeel hebben in de vragenlijst (de 
scores op deze vragen verklaren 49% van alle variantie aan scores). Vanuit het 
domein ‘oriëntatie’ laadt de vraag ‘In hoeverre heeft de verzekerde problemen 
met het geheugen of denken?’ sterk op de 1e factor. Deze vraag correleert dus 
sterk met het cognitief functioneren en minder met de oriëntatievragen. Daar-
naast blijkt uit de factoranalyse dat er binnen het domein cognitief functioneren 
nog enkele vragen zijn die een andere dimensie weergeven: ‘gebruik van 
openbaar vervoer’ en ‘zich kunnen redden in openbare voorzieningen’ (factor 5) 
en ‘zich begrijpelijk kunnen maken’ en ‘een gesprek kunnen voeren’ (factor 6). 
 
De resultaten bevestigen dat we de beoogde domeinen met het afwegingskader 
meten, waarbij ‘fysiek’ en ‘ADL’ één domein vormen en ‘gedrag’ en ‘psychisch’ 
één domein vormen. De domeinen in de vragenlijst zijn niet heel sterk te 
onderscheiden. Dit is geen enkel probleem voor het afwegingskader. Immers, het 
verbijzonderen van domeinen heeft vooral als doel aan te sluiten bij termen die in 
de praktijk herkenbaar zijn en volledig te zijn in het verkrijgen van een overzicht 
van het functioneren ten behoeve van het vaststellen van toegang tot de Wlz. We 
hebben tijdens de statistische analyses ook gekeken naar de factorladingen om te 
kunnen bepalen of bepaalde vragen overbodig zijn. Daaruit kwam niet naar voren 
dat er vragen uit kunnen worden gelaten. We stellen voor om de werking van het 
afwegingskader statistisch te blijven monitoren en op basis daarvan op termijn tot 
een eventuele aanscherping van de vragenlijst te komen. Daarnaast is het aantal 
vragen over ‘cognitief functioneren’ relatief groot in vergelijking tot de vragen 
over het ‘psychische functioneren’.  
 
Criteriumvaliditeit 
Zoals reeds in paragraaf 3.1 is aangegeven ontbreekt een gouden standaard om te 
beoordelen of het resultaat van een beoordeling juist of onjuist is. Om toch iets te 
kunnen zeggen over de criteriumvaliditeit is voor alle cliënten ook een score 
verzameld op de VAPH-permanentieschaal (zie bijlage 3). Onderstaande tabel 
geeft een overzicht van de overlap tussen de VAPH permanentiescore en het 
oordeel volgens het kader: wel of geen toegang WLZ. 
 

Permanentiescore Geen Wlz-toegang Wel Wlz-toegang 

0 27 0 

1 77 0 

2 185 5 

3 129 11 

4 69 164 

5 10 488 

6 1 73 

7 0 47 

Totaal 522 836 

Tabel 5. Aantallen cliënten met Permanentiescore, uitgesplitst naar Wlz-toegang 
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Kijkend naar de samenhang van Wlz toewijzing en het oordeel op de Permanentie-
schaal van het VAPH, dan zien we een keerpunt bij score vier op de Permanentie-
schaal: vrijwel iedereen die 5 of hoger scoort op deze schaal krijgt toegang tot de 
Wlz, maar ook een belangrijk deel van cliënten met score van 4 (73%).  
 
Andersom bekeken zien we dat van de 836 mensen die toegang krijgen tot de Wlz, 
er slechts 16 (2%) een Permanentiescore hebben lager dan 4, en 180 cliënten een 
score hebben lager dan 5 (25%). We zien dus 75% van de mensen die toegang 
krijgen tot de Wlz ook volgens de Permanentiescore behoefte hebben aan 24 uur 
per dag zorg in de nabijheid (P-score van 5 of hoger). Voor een extra 23% van de 
Wlz-cliënten is er behoefte aan hulp in nabijheid voor grote delen van de dag 
(score 4). Daarnaast hebben 11 van de 522 cliënten die geen toegang krijgen tot 
de Wlz een score van 5 of hoger op de Permanentieschaal. Dit komt neer op 2%. 
Van de verzekerden zonder Wlz-toegang heeft 16% een score van 4 of hoger.  
 
Omdat bijna twee-derde van de cliënten met een Permanentiescore van 4 
(waarmee in principe niet is bedoeld dat 24 uur nabijheid nodig is) toegang krijgt 
tot de Wlz hebben we aan de CIZ-onderzoekers de vraag gesteld welke motivering 
hierbij een rol heeft gespeeld. Hierop zijn onder andere de volgende reacties 
gegeven:  
 
“Ik heb de afweging gemaakt, dat wanneer je minder dan 4 uur alleen kunt 
zijn, je niet een hele nacht alleen kunt zijn en dus aangewezen bent op 24 
uur zorg in de nabijheid.”  
 
“Voor mij betekent 24 uur zorg in de nabijheid ook in een zorgpost vlak bij 
zoals in de GGZ gebruikelijk is bij beschermd wonen. Dan ben je zo ter 
plekke maar niet de hele tijd aanwezig. Iemand kan wel enige tijd alleen zijn 
maar er is zorg vlak in de buurt.” 
 
Deze opmerkingen maken duidelijk dat er nog verduidelijking moet plaatsvinden 
over wat er nu precies wordt verstaan onder 24 uur zorg in den nabijheid en dat 
de omslag wel/niet Wlz niet zozeer tussen P-score 4 en 5 lijkt te liggen, maar 
binnen de Permanentiescore 4. Indien we de grens van 5 of hoger op de 
Permanentieschaal als grenswaarde voor de Wlz hanteren en dit vergelijken met 
het oordeel volgens het nieuwe kader, dan komen we volgens tabel 6 uit op een 
Cohen’s kappa waarde van 0.68 (dit is een redelijk mate van overeenkomst). De 
Cohen’s kappa wordt 0.84 als de grens bij 4 of hoger wordt gelegd. 
 

 P score <= 4 P score > 4 Totaal 

Geen Wlz    

Wel Wlz    

Totaal    

Tabel 6. Overeenkomst toegang WLZ en Permanentiescore hoger/lager dan 4 
 
Indien we de permanentiescore voor het gemak als referentie nemen (omdat geen 
beter alternatief beschikbaar is), dan hebben we met het afwegingskader een 
sensitiviteit van 98% (percentage correct geclassificeerde Wlz-rechthebbenden) en 
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een specificiteit van 73% (percentage correct geclassificeerde niet-rechthebben-
den). De sensitiviteit van het kader is dus bijzonder hoog. Bij de relatief lage 
specificiteit maken we wel de kanttekening dat vrijwel alle cliënten die toegang 
tot de Wlz krijgen maar geen Permanentiescore van 5 hebben, een score van 4 
hebben en dus behoefte aan zorg in de nabijheid gedurende grote delen van de 
dag, inclusief de mogelijkheid dat de verzekerde iemand kan opbellen als het 
nodig is (als we de grens voor Wlz-toegang bij P-score >= 4 leggen wordt de 
sensitiviteit 91% en de specificiteit 97%). 
 
Inter-beoordelaarbetrouwbaarheid 
Om te bepalen of verschillende CIZ-onderzoekers de toegang tot de Wlz voor 
eenzelfde cliënt vergelijkbaar beoordelen zijn er 139 cliënten geselecteerd om 
dubbel te worden gescoord.  
 
De mate waarin de scores voor deze cliënten met elkaar overeenkomen zijn 
opgenomen in tabel 7. In de rijen is het oordeel van CIZ-onderzoeker I opgenomen 
en in de kolommen het oordeel van CIZ-onderzoeker II.  
 

 Geen Wlz-toegang Wel Wlz-toegang Totaal 

Geen Wlz 39 26 65 

Wel Wlz 16 58 74 

Totaal 55 84 139 

Tabel 7. Overeenkomst toegang WLZ op basis van 139 verzekerden die door twee 
verschillende CIZ-onderzoekers zijn beoordeeld. 
 
We zien hier dat bij 97 verzekerden (70%) beide CIZ-onderzoekers tot hetzelfde 
oordeel komen. Dit geeft een lage Cohen’s kappa van 0,39. Om inzicht te krijgen 
in mogelijke oorzaken voor deze lage inter-beoordelaarbetrouwbaarheid geeft 
tabel 8 een nader beeld van de 42 verzekerden waarover het oordeel van de CIZ-
onderzoekers niet gelijk was. 
 

Ernstig nadeel 
Geen Wlz-toegang Wel Wlz-toegang 

Ja Nee N.v.t. Ja Nee N.v.t. 

Gevaar kan optreden 14 13 15 39 3 0 

Gevaar is blijvend 8 9 25 31 10 1 

Gevaar goed kunnen inschatten 21 7 14 10 31 1 

Adequate hulp in kunnen roepen 22 6 14 11 30 1 

Tabel 8. Score op ernstig nadeel bij 42 verzekerden die door twee verschillende CIZ-
onderzoekers zijn beoordeeld 
 
Uit tabel 8 blijkt, dat de CIZ-onderzoekers met name twee vragen verschillend 
beantwoorden: kan er gevaar optreden en is het gevaar blijvend? Daarnaast valt 
op dat de CIZ-onderzoekers die geen Wlz-toegang hebben gegeven vaak ‘niet van 
toepassing’ hebben gescoord. Mogelijk speelt hierbij een belangrijke rol dat de 
CIZ-onderzoekers het afwegingskader hebben toegepast op basis van een korte 
beschrijving van de casus en het ingevulde B-formulier met stoornissen en 
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beperkingen. De CIZ-onderzoekers hebben in het kader van de validatie geen 
uitgebreid dossieronderzoek verricht en geen contact gehad met de cliënt, het 
cliëntsysteem of een professional. Mogelijk was de informatie die digitaal 
beschikbaar was niet voor elke CIZ-onderzoeker voldoende duidelijk en/of 
compleet om de vragen uit het afwegingskader goed te kunnen beantwoorden. 
Andere mogelijke oorzaken voor de verschillen in het oordeel zijn het relatief lage 
ervaringsniveau van de CIZ-onderzoekers met dit nieuwe kader (een instructie van 
een dagdeel voorafgaand aan de validatieperiode) en dat er nog geen intervisie 
heeft plaatsgevonden (het delen van ervaringen tussen CIZ-onderzoekers en 
nadere afstemming van de wijze van beoordelen). 
 
 
3.3.3 Vaststelling ernstig nadeel en besluitvorming 
In het afwegingskader worden 8 vragen gesteld om te beoordelen of op basis van 
de stoornissen en beperkingen ernstig nadeel kan optreden. Tabel 9 geeft een 
beeld van de mate waarin sprake is van ernstig nadeel voor de cliënten die wel en 
geen toegang tot de Wlz hebben. 
 

 Geen Wlz-toegang Wel Wlz-toegang 

Gevaar kan optreden 52% 98% 

Gevaar is blijvend 44% 92% 

Gevaar goed kunnen inschatten 71% 8% 

Adequate hulp in kunnen roepen 81% 11% 

Risico op maatschappelijk te gronde richten 21% 69% 

Risico op verwaarlozing 24% 91% 

Risico op ernstig lichamelijk letsel 10% 53% 

Risico op ontwikkelingsschade 16% 50% 

Geen risico´s door gebruikelijke zorg 23% 7% 

Tabel 9. Mate van ernstig nadeel, uitgesplitst naar Wlz-toegang  
 
Bij vrijwel alle verzekerden die in de Wlz terecht komen is sprake van blijvend 
gevaar. Op grond van de wettelijke criteria zou men verwachten dat bij 100% van 
de verzekerden met Wlz-toegang gevaar kan optreden en dit gevaar blijvend is. 
Bij 2% is geen sprake van gevaar en bij 8% is het gevaar niet blijvend. Tijdens de 
validatie hebben we niet kunnen traceren of dit registratiefouten betreft of 
bewuste keuzes van CIZ-indicatiestellers zijn geweest. Het risico op verwaarlozing 
is voor vrijwel alle verzekerden aan de orde (91%), maar ook de andere drie 
risico´s spelen een belangrijke rol.  
 
Indien we kijken naar de verzekerden die geen toegang krijgen tot de Wlz, dan 
blijkt, dat bij ongeveer de helft sprake is van gevaar, waarbij voor 43% het gevaar 
ook blijvend is en in beperkte mate risico’s kunnen optreden. Het grote verschil 
met de groep cliënten die wel toegang krijgt tot de Wlz is, dat de verzekerden die 
geen toegang krijgen tot de Wlz het dreigend gevaar goed kunnen inschatten 
en/of bij dreigend gevaar adequate hulp kunnen inroepen. Daarnaast speelt de 
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inzet van gebruikelijke zorg (zie bijlage 2) voor een deel een rol waardoor geen 
toegang tot de Wlz wordt verkregen.  
 
Tabel 10 geeft een nader beeld van de verzekerden die toegang krijgen tot de 
Wlz. Het maakt duidelijk dat bij diverse verzekerden met Wlz-toegang sprake is 
van een combinatie van risico’s op ernstig nadeel. 
 

 
Verwaar-

lozing 
Lichamelijk 

letsel 
Schade in 

ontwikkeling 

Maatschappelijk te gronde 45% 23% 32% 

Verwaarlozing  33% 32% 

Lichamelijk letsel   18% 

Tabel 10. Combinatie van risico’s op ernstig nadeel 
 
Ter illustratie wordt een voorbeeld gegeven hoe de tabel moet worden gelezen: 
45% van de verzekerden met Wlz-toegang heeft een risico dat ze zich 
maatschappelijk te gronde richten en verwaarlozen, 23% dat ze zich 
maatschappelijk te gronde richten en lichamelijk letsel oplopen. Deze informatie 
kan eventueel worden gebruikt bij de inhoudelijke ontwikkeling van zorgprofielen. 
 
De resultaten uit tabel 9 en 10 geven duidelijk inzicht in de afweging die CIZ-
onderzoekers maken bij het vaststellen van het ernstig nadeel. Het biedt ook 
aanknopingspunten om vragen te stellen in het kader van de verantwoording 
(bijvoorbeeld met betrekking tot de 8% van de verzekerden die wel toegang 
hebben gekregen tot de Wlz, maar waarbij geen sprake is van blijvend gevaar). 
 
Op basis van het inzicht in het functioneren van de verzekerde en het ernstig 
nadeel zijn de CIZ-onderzoekers tot een besluit gekomen voor een vorm van 
toezicht. Uit de resultaten van een logistische regressie-analyse blijkt, dat de 
belangrijkste voorspellers voor toegang tot de Wlz de volgende vragen zijn: het 
gevaar is blijvend, de verzekerde kan geen adequate hulp inroepen, er is risico op 
verwaarlozing, er is risico op lichamelijk letsel en het risico blijft na inzet van 
gebruikelijke zorg. 
 
In tabel 11 is aangegeven op basis van welke vormen van toezicht toegang tot de 
Wlz wordt verkregen. De percentages samen zijn meer dan 100%, omdat voor 
verzekerden soms twee vormen van toezicht/nabijheid zijn aangegeven. 
 

 Toegang Wlz 

Permanent toezicht 16% 

24 uur zorg nabij vanwege fysieke problemen 45% 

24 uur zorg nabij vanwege zware regieproblemen 83% 

Tabel 11. Verdeling over vormen van toezicht en nabijheid 
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Veruit de meeste Wlz-cliënten (83%) uit de steekproef hebben behoefte aan 24-
uurs zorg in de nabijheid, omdat zij zelf niet in staat zijn om op relevante 
momenten hulp in te roepen en zij door zware regieproblemen voortdurend 
begeleiding of overname van taken nodig hebben. Ongeveer de helft van de Wlz-
cliënten heeft behoefte aan 24-uurs zorg vanwege fysieke problemen en 16% 
vanwege een noodzaak voor permanent toezicht en actieve observatie. Zoals 
reeds boven de tabel is aangegeven zijn bij verzekerden soms twee vormen van 
toezicht/nabijheid aangegeven: 

bij 5% van de verzekerden met toegang tot de Wlz is blijvende behoefte aan 
permanent toezicht èn nabijheid vanwege fysieke problemen, 
bij 13% van de verzekerden met toegang tot de Wlz is blijvende behoefte aan 
permanent toezicht èn nabijheid vanwege regieproblemen, 
bij 30% van de verzekerden met toegang tot de Wlz is blijvende behoefte aan 
nabijheid vanwege fysieke èn regieproblemen. 

 
 
3.3.4 Terugkoppeling CIZ-onderzoekers 
De onderzoekers ontvingen na afloop van de validatie een vragenlijst waarmee ze 
vanuit hun ervaringen konden aangeven in welke mate het afwegingskader 
werkbaar is, doet wat het moet doen, welke vragen het meest relevant zijn voor 
de Wlz-toewijzing en welke vragen minder of niet relevant zijn voor de Wlz-
toewijzing. 
 
Alle onderzoekers vinden dat met dit afwegingskader de (volgens de wet) beoogde 
mensen toegang krijgen tot de Wlz. Wel vroeg een aantal onderzoekers zich af of 
de volgens de wet beoogde mensen altijd de juiste mensen zijn die toegang 
moeten krijgen tot de Wlz. Ze stellen dan met name vragen bij de mensen die 
toegang kregen, terwijl ze de gevraagde 24-uurs toezicht naar tevredenheid met 
mantelzorg thuis hadden geregeld. 
 
De onderzoekers geven aan dat het plezierig is om aan de hand van een vast 
uniform kader de toegang te bepalen. Ook vindt men het plezierig dat begrippen 
zijn aangescherpt en helder beschreven. Ter illustratie twee opmerkingen: “Het 
afwegingskader is goed hanteerbaar en leidt je naar een goede afweging” en 
“Prima te hanteren en snel eigen te maken”. 
 
Op de vraag hoe we het afwegingskader nog kunnen verbeteren is met name 
aangegeven dat men behoefte heeft aan een handleiding om verschillen in 
interpretatie zoveel mogelijk uit te sluiten. Daarnaast is voorgesteld om het 
afwegingskader ICT-matig goed te ondersteunen, zodat niet altijd alle vragen over 
het functioneren hoeven te worden ingevuld (bijvoorbeeld als er geen gedrags-
problemen zijn, de mogelijkheid geven om dit één keer aan te geven, zodat 
hierover geen 8 vragen hoeven te worden beantwoord). Er is behoefte aan meer 
uitleg op welke manier gebruikelijke zorg en mantelzorg wel of niet meegewogen 
moet worden. Ook wil men meer informatie over welke voorzieningen uit andere 
wettelijke kaders nu wel of niet meegewogen mogen worden in de afweging of 
iemand is aangewezen op de Wlz. Met het afwegingskader was het mogelijk om 
kinderen te scoren. Daarbij is wel behoefte aan een goede toelichting, zodat bij 
de beantwoording van vragen rekening wordt gehouden met ‘het kind zijn’. 
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Daarnaast is de vraag gesteld om extra instructie bij het scoren van de stoornissen 
(volgens het ‘oude’ B-formulier worden stoornissen anders gescoord dan 
beperkingen; in het afwegingskader worden de stoornissen en beperkingen op een 
vergelijkbare manier gescoord; bepaalde CIZ-onderzoekers vragen om extra 
instructie om deze omslag goed te kunnen maken). 
 
Van de meeste vragen is aangegeven dat deze relevant zijn: met name de vragen 
om ernstig nadeel vast te stellen. Daarnaast is bij drie vragen over het 
functioneren van de verzekerde door meer dan de helft van de onderzoekers 
aangegeven, dat die niet relevant zijn voor de afweging of iemand in aanmerking 
komt voor de Wlz: 

in hoeverre is de verzekerde in staat tot lezen, schrijven en rekenen, 
in hoeverre is de verzekerde in staat om gebruik te maken van het openbaar 
vervoer, 
in hoeverre is de verzekerde in staat huishoudelijke apparaten te gebruiken 
zoals wasmachine, stofzuiger of strijkijzer. 

 
Uit de statistische analyses zijn deze vragen niet als minder relevant naar voren 
gekomen (zie hiervoor de resultaten met betrekking tot de constructvaliditeit). 
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4. Conclusies en aanbevelingen 

Op basis van een uitgebreid onderzoek naar bouwstenen hebben we een 
afwegingskader ontwikkeld dat bruikbaar is voor het bepalen van de toegang tot 
de Wlz. In dit hoofdstuk beschrijven we enkele conclusies en doen we enkele 
aanbevelingen voor de toepassing en doorontwikkeling van het afwegingskader. 
 
 
4.1 Conclusies 
De conclusies beschrijven we aan de hand van de vooraf geformuleerde 
onderzoeksvragen. 
 
1. Welke cliëntkenmerken spelen een rol bij de vraag of een verzekerde “een 

blijvende behoefte heeft aan 24-uurs zorg in de nabijheid of permanent 
toezicht, ter voorkoming van ernstig nadeel voor de verzekerde”? 

 
Bij deze verzekerden is sprake van een combinatie van beperkingen op het 
gebied van het cognitief functioneren, fysiek functioneren/ADL-vaardigheden, 
oriëntatie en gedragsmatig/psychisch functioneren. Door deze beperkingen 
kunnen blijvende gevaren optreden, waarbij de verzekerde niet in staat is om dit 
goed in te schatten of hierbij adequate hulp in te roepen. Hierdoor kan ernstig 
nadeel optreden, omdat de verzekerde het risico loopt zich maatschappelijk te 
gronde te richten, zich te verwaarlozen, ernstig lichamelijk letsel op te lopen of 
te worden geschaad in zijn ontwikkeling. 
 
2. In welke mate bepalen de verschillende kenmerken naar huidige 

wetenschappelijke inzichten en naar het oordeel van relevante professionals 
dat een verzekerde voldoet aan de wettelijke toegangsvoorwaarden, en hoe 
hangen die kenmerken onderling samen? 
 

Het is niet mogelijk en zinvol om per cliëntkenmerk aan te geven in welke mate 
het cliëntkenmerk leidt tot een blijvende behoefte aan toezicht of nabijheid. 
Voor deze verzekerden is altijd sprake van een combinatie van beperkingen (co-
morbiditeit), waarbij de combinatie van beperkingen per verzekerde verschilt.  

 
3. Hoe zijn die kenmerken naar huidige wetenschappelijke inzichten en naar 

het oordeel van relevante professionals zo evidence-based mogelijk te 
meten? 

 
Er bestaat een grote diversiteit aan evidence-base vragenlijsten waarmee de 
cliëntkenmerken kunnen worden gemeten. In het rapport Wlz-afwegingskader. 
Achtergrondstudie naar relevante bouwstenen. hebben we een uitgebreid 
overzicht opgenomen. Voor het voorspellen van de blijvende behoefte aan 
permanent toezicht of 24 uur per zorg in de nabijheid hebben we slechts één 
instrument gevonden: het Zorgzwaarteinstrument van het Vlaams Agentschap voor 
Personen met een Handicap (VAPH).  
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4. Hoe moeten de cliëntkenmerken worden gewogen om vast te stellen dat een 
verzekerde voldoet aan de wettelijke toegangscriteria van de Wlz? 

 
De cliëntkenmerken moeten worden gewogen door te beoordelen in welke mate 
blijvende gevaren kunnen optreden. Daarbij is het essentieel om te vast te stellen 
of de verzekerde in staat is om het dreigende gevaar goed in te schatten en om 
adequate hulp in te roepen. 

 
5. Hoe kunnen de cliëntkenmerken en bijbehorende meetinstrumenten 

toegepast worden in een afwegingskader dat leidt tot een onderbouwde 
beslissing of de verzekerde aanspraak heeft op zorg en ondersteuning op 
grond van de Wlz? 

 
Om tot een onderbouwde beslissing te komen brengt de CIZ-onderzoeker met het 
afwegingskader eerst het functioneren van de verzekerde op verschillende 
domeinen in beeld. Vervolgens beantwoordt de CIZ-onderzoeker een aantal vragen 
om vast te stellen of sprake is van een ernstig nadeel voor de verzekerde. Tot slot 
geeft de CIZ-onderzoeker aan of sprake is van een blijvende behoefte aan 
permanent toezicht, 24 uur per dag zorg in de nabijheid vanwege fysieke 
problemen of 24 uur per dag zorg in de nabijheid vanwege regieproblemen. 
 
 
4.2 Aanbevelingen 
Op basis van de bevindingen van de casuïstiekbesprekingen en de validatie (data-
analyse en opmerkingen van CIZ-onderzoekers) concluderen we dat het Wlz-
afwegingskader goed bruikbaar is om de toegang tot de Wlz te bepalen, mits er in 
het proces van indicatiestelling voorwaarden worden gecreëerd die de inter-
beoordelaarbetrouwbaarheid verbeteren.  
 
Voor een goede implementatie van het Wlz-afwegingskader binnen het werkproces 
bij het CIZ doen we de volgende aanbevelingen:  
● Om ervoor te zorgen, dat het afwegingskader uniform wordt toegepast 

bevelen we aan een passende instructie en handleiding te ontwikkelen voor 
de CIZ-onderzoekers. Hierbij verdient de toepassing bij kinderen extra 
aandacht, zodat bij de afweging op een juiste wijze rekening wordt gehouden 
met ‘het kind zijn’ en de inzet van gebruikelijke zorg. 

● Om uniforme toepassing van het afwegingskader te bewerkstelligen zijn 
frequente casuïstiekbesprekingen, intervisie en intercollegiale 
toetsing/review noodzakelijk. Hierbij bevelen we aan om op basis van 
concrete casuïstiek de verschillende begrippen uit het afwegingskader nader 
aan te scherpen.  

● Voor toegang tot de Wlz moet sprake zijn van een blijvende behoefte aan 
toezicht of nabijheid. Omdat vaak niet met 100% zekerheid is vast te stellen 
of de verzekerde voor altijd behoefte heeft aan toezicht of nabijheid en in de 
Wlz staat dat het CIZ een indicatiebesluit kan herzien of intrekken als de 
verzekerde niet langer op de geïndiceerde zorg is aangewezen, hebben we in 
het afwegingskader opgenomen dat CIZ-onderzoekers de term blijvend 
beoordelen als: ‘van niet voorbijgaande aard binnen afzienbare tijd’. 
Vanwege de reacties van diverse partijen dat de door ons gehanteerde 
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toevoeging ‘binnen afzienbare tijd’ tot verwarring kan leiden, bevelen we 
aan om ‘blijvend’ conform de wettekst te definiëren als ‘van niet 
voorbijgaande aard’. Vervolgens bevelen we aan om op basis van 
casuïstiekbesprekingen en intervisie de interpretatie van ‘blijvend’ te 
monitoren en aanscherpen in de praktijk. Voor GGZ-cliënten bevelen we aan 
nader onderzoek te doen om tot een passende omschrijving van het begrip 
‘blijvend’ te komen. 

● 24 uur per dag zorg in de nabijheid betreft een vorm van beschikbaarheid van 
zorg die hoofdzakelijk bestaat uit passief toezicht. Het toezicht is nodig op 
zowel geplande als ongeplande zorgmomenten, waarbij de zorgverlener het 
initiatief moet nemen. Aan deze omschrijving uit de wet hebben we in 
aansluiting op de Beleidsregel van 2015 toegevoegd, dat het nodig is dat de 
zorgverlener meerdere malen per dag polshoogte neemt en zo nodig ingrijpt, 
om ernstig nadeel voor de verzekerde te voorkomen. Uit reacties van partijen 
hebben we begrepen, dat deze toevoeging ten onrechte de indruk kan 
wekken dat het voldoende is om enkele keren per dag polshoogte te nemen 
en het aantal zorgmomenten ten onrechte kan worden geïnterpreteerd als 
enige factor die doorslaggevend is voor de behoefte aan 24 uur per dag zorg 
in de nabijheid. Daarom bevelen we aan om deze toevoeging weg te laten. 
Vervolgens bevelen we aan om op basis van casuïstiekbesprekingen en 
intervisie de interpretatie van ’24 uur per dag zorg in de nabijheid’ te 
monitoren en aanscherpen in de praktijk. 

● Om ervoor te zorgen dat het afwegingskader gebruiksvriendelijk is, bevelen we 
aan om in overleg met CIZ-onderzoekers te bekijken op welke wijze het 
afwegingskader ICT-matig kan worden vormgegeven. 

● Om zicht te hebben op zeer specifieke omstandigheden die relevant zijn voor 
de afweging van de Wlz-toegang bevelen we aan om in het afwegingskader  
ruimte te geven voor essentiële aanvullende informatie. We bevelen wel aan 
om hier terughoudend mee om te gaan, omdat met de vragen in het 
afwegingskader in principe alle relevante informatie wordt verzameld. 

● Diverse aspecten uit het afwegingskader zijn ook relevant voor een eventuele 
Wlz-afweging voor verzekerden met een psychische stoornis. Alvorens dit kan 
plaatsvinden, is voor deze doelgroep een aangepaste omschrijving van de term 
'blijvend' noodzakelijk. Daarnaast bevelen we, voor zorgvuldige toepassing van 
het afwegingskader voor verzekerden met een psychische stoornis, nader 
onderzoek aan naar de verbijzondering van vraag 45 over het psychisch 
functioneren bij het onderdeel ‘vaststelling functioneren’ en de term 
‘blijvend’ voor deze doelgroep. 

● We bevelen aan om het gebruik van het afwegingskader goed te monitoren 
(intervisie, jurisprudentie) en te onderzoeken op welke wijze het kan worden 
verbeterd en doorontwikkeld. Daarbij vragen we specifiek aandacht voor het 
opnieuw toetsen van de inter-beoordelaarbetrouwbaarheid na een uitgebreide 
instructie en toepassing van het afwegingskader bij nieuwe verzekerden. 

 
Daarnaast verwachten wij dat de vragen rondom het vaststellen van het ernstig 
nadeel ook al voor de indicatiestelling in 2015 bruikbaar zijn en het zinvol is om in 
2015 ook al een onderscheid te maken naar de drie verschillende vormen van 
toezicht en nabijheid. Dit hoeft niet geautomatiseerd te worden, maar kan een 
onderdeel zijn van de instructie/handleiding die in 2015 wordt gebruikt.  
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Tot slot is uit de validatie van het afwegingskader duidelijk geworden dat 
verzekerden die toegang krijgen tot de Wlz verschillen op het gebied van de 
behoefte aan toezicht/nabijheid, risico’s op ernstig nadeel en de beperkingen/ 
stoornissen. We bevelen aan om deze informatie te betrekken bij de ontwikkeling 
van nieuwe zorgprofielen voor de Wlz.
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Bijlage 1. Leden projectorganisatie 

Lid Organisatie 

Aletta Willems CIZ 

Bart-Willem Lenders CIZ 

Hanny Bak CIZ 

Lia Bleijs CIZ 

Wim Stout CIZ 

Ron van der Hoek CIZ 

Fons Hopman Zorginstituut Nederland 

Ineke van der Voort Zorginstituut Nederland 

Stéphanie van den Berg Universiteit Twente 

Patrick Jansen Bureau HHM 

Tabel 1.1 Leden Projectgroep 
 
 

Lid Organisatie 

Maud van der Veen-Helder Zorginstituut Nederland 

Marcel de Krosse CIZ 

Wim Stout CIZ 

Patrick Jansen Bureau HHM 

Tabel 1.2 Leden Stuurgroep 
 
 

Lid Organisatie 

Prof. Dr. H.M Evenhuis Erasmus MC Rotterdam  

Prof. Dr. R.R. Meijer Rijksuniversiteit Groningen  

Drs. M.C. Niezen-de Boer Adviesgroep Ethiek Ned. Ver. van Artsen voor Verstandelijk 
Gehandicapten (NVAVG) 

Dr. W. Cahn UMC Utrecht 

Prof. dr. J.P.J. Slaets  UMCG, Universitair centrum ouderengeneeskunde  

Dr. X.M.H. Moonen  Universiteit van Amsterdam Landelijk kenniscentrum LVG 

Prof. dr. R.T.C.M. Koopmans UMC St Radboud Nijmegen 

Prof. dr. P.M.M. Bossuyt Academisch Medisch Centrum 

Tabel 1.3 Leden Wetenschappelijke Adviesraad 
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Deelnemer Organisatie 

Hillie Beumer Actiz 

Herma Oosterom Actiz (plv) 

Lindy Hilgerdenaar BTN 

Diana van Langerak BTN 

Hadewich Cliteur CSO 

Sandrina Sangers CSO 

Vera Venneman CZ 

Yvonne Moolenaar GGZ Nederland 

Illya Soffer Ieder(In) 

Marijke Hempenius  Ieder(In) 

Dorien Kloosterman Ieder(In) 

Nic Vos de Wael LPGGZ 

Bert Stavenuiter LPGGZ 

Jasper Boele LSR 

Marthijn Laterveer LOC 

F.P. Koning KAMG 

Aart Lodder MEE 

Hugo Bakkum MEE 

Roos Verheggen Mezzo 

Margo Brands NPCF  

Joris van Erp NVAG 

Kirsten Mik NVO 

Suzan Möller NVO 

Carmen van Bussel NVO 

Rina Beers Opvang 

Frans van der Pas Per Saldo 

Eta Mulder RIBW 

Carry Stroosnijder Verenso  

Nieke Shahbazi VIA 

Monique van de Meulen VGN 

Bert Stavenuiter Ypsilon 

Marissa Meijer ZN 

Annika Keet-Van der Heijden ZN 

Tabel 1.2 Deelnemers stakeholders 
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Bijlage 2. Gebruikelijke zorg 

Deze bijlage is gebaseerd op de Beleidsregel indicatiestelling 2015, bijlage 3.  
 
Het CIZ onderzoekt de zorgbehoefte van een kind mede op basis van de in deze bijlage 
opgenomen ‘Richtlijn gebruikelijke zorg van ouders voor kinderen met een normale ontwikkeling, 
per leeftijd’. Gebruikelijke zorg is de dagelijkse zorg die ouders aan kinderen geacht worden te 
bieden, ook als de ouder de gebruikelijke zorg vanwege eigen aandoening, beperking, stoornis of 
handicap niet kan bieden.  
 
Als een kind niet bij (een van) de ouder(s) kan wonen, vanwege de onmogelijkheden van de 
ouder(s) om een veilig thuis te bieden en/of vanwege opvoedingsonmacht van de ouder(s), is 
verblijf op grond van de Jeugdwet aan de orde.  
 
Gebruikelijke zorg omvat niet:  
‘Permanent toezicht’ in de zin van onafgebroken toezicht en actieve observatie gedurende het 
gehele etmaal, waardoor tijdig kan worden ingegrepen. Het gaat om toezicht dat geboden moet 
worden op basis van actieve observatie die als doel heeft dreigende ontsporing in het gedrag of 
de gezondheidssituatie van de verzekerde vroegtijdig te signaleren, waardoor altijd tijdig 
ingegrepen kan worden en escalatie van onveilige/gevaarlijke/(levens)bedreigende gezondheids- 
en/of gedragssituaties voor verzekerde kan worden voorkómen. Bij verzekerden die een behoefte 
hebben aan permanent toezicht kan elk moment iets (ernstig) mis gaan.  
 
Gebruikelijke zorg omvat:  
● Het door ouders aan kinderen bieden van een woonomgeving waarin hun fysieke en sociale 

veiligheid is gewaarborgd en hen een passend pedagogisch klimaat wordt geboden en hen zorg 
in de zin van verzorging, begeleiding en stimulans wordt geboden nodig bij de ontwikkeling 
naar zelfstandigheid en zelfredzaamheid. Gebruikelijke zorg bij kinderen kan ook zorg 
omvatten die niet standaard bij alle kinderen voorkomt. Het gaat dan om zorg die 
gebruikelijke zorg vervangt zoals sondevoeding in plaats van eten, of om zorg die in 
samenhang met reguliere zorg kan worden geboden zoals het geven van medicijnen.  

● 24 uur per dag zorg in de nabijheid. Hiermee wordt bedoeld dat zorg en toezicht gedurende 
het gehele etmaal in de nabijheid nodig is zonder dat daarbij permanente actieve observatie 
nodig is. Het gaat hier om een vorm van beschikbaarheid van zorg die voor een groot deel 
bestaat uit meer passief toezicht. De zorg is wel nodig op zowel geplande als ongeplande 
momenten, en ook voortdurend in de nabijheid. Dit is gebruikelijke zorg omdat ook een kind 
met een normaal ontwikkelingsprofiel tot een bepaalde leeftijd [1] niet zelf de noodzaak van 
zijn behoefte aan de inzet van zorg kan inschatten, of [2] niet zelf in staat is om op relevante 
momenten adequaat hulp in te roepen om ernstig nadeel te voorkomen, of [3] ook vaak op 
ongeplande momenten zorg in de zin van begeleiding of overname van zelfzorg nodig heeft.  

 
Bij de beoordeling van Gebruikelijke zorg wordt gebruik gemaakt van de Richtlijn die hieronder is 
opgenomen. Het uitgangspunt van de Richtlijn is de zorg die ouders volgens heersende 
maatschappelijke opvattingen moeten bieden aan kinderen zonder beperkingen, rekening 
houdend met verschillen die bij kinderen in dezelfde leeftijdscategorie bestaan. 
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Richtlijn gebruikelijke zorg van ouders voor kinderen met een normale ontwikkeling: 
  
Kinderen van 0 tot 3 jaar 

hebben 24 uur per dag zorg in de nabijheid nodig omdat zij niet in staat zijn om op relevante 
momenten hulp in te roepen om ernstig nadeel, zoals bedoeld in de Wlz artikel 3.2.1, lid 2sub 
c, voor henzelf te voorkomen, 
hebben voortdurend, dat wil zeggen op geplande èn ongeplande momenten overname van 
zelfzorg2 nodig, 
hebben een woonomgeving nodig waarin hun fysieke en sociale veiligheid is gewaarborgd, een 
passend pedagogisch klimaat wordt geboden en hen zorg in de zin van verzorging, begeleiding 
en stimulans wordt geboden nodig bij de ontwikkeling naar zelfstandigheid en 
zelfredzaamheid. 

 
Kinderen van 3 tot 5 jaar 

hebben overdag zorg in de nabijheid nodig omdat zij niet in staat zijn om op relevante 
momenten hulp in te roepen om ernstig nadeel, zoals bedoeld in de Wlz artikel 3.2.1, lid 
2subc, voor henzelf te voorkomen, 
hebben overdag voortdurend begeleiding en overname van zelfzorg nodig, 
hebben ’s nachts soms nog begeleidingen overname van zelfzorg nodig, 
hebben een woonomgeving nodig waarin hun fysieke en sociale veiligheid is gewaarborgd, een 
passend pedagogisch klimaat wordt geboden en hen zorg in de zin van verzorging, begeleiding 
en stimulans wordt geboden nodig bij de ontwikkeling naar zelfstandigheid en 
zelfredzaamheid.  

NB: deze zorg voor kinderen van 3 tot 5 jaar is geen gebruikelijke zorg als is vastgesteld dat het 
gaat om een kind met ernstige meervoudig complexe handicaps waaronder een verstandelijke 
handicap en een blijvend zeer laag ontwikkelingsperspectief. 
 
Kinderen van 5 tot 8 jaar 

hebben tot 8 jaar overdag zorg in de nabijheid nodig omdat zij niet in staat zijn om op 
relevante momenten hulp in te roepen om ernstig nadeel, zoals bedoeld in de Wlz artikel 
3.2.1, lid 2 sub c, voor henzelf te voorkomen, 
hebben tot 8 jaar overdag nog voortdurend begeleiding nodig, 
hebben tot 8 jaaroverdag op geplande en soms op ongeplande momenten hulp bij of overname 
van zelfzorg nodig, 
hebben een woonomgeving nodig waarin hun fysieke en sociale veiligheid is gewaarborgd, een 
passend pedagogisch klimaat wordt geboden en hen zorg in de zin van verzorging, begeleiding 
en stimulans wordt geboden nodig bij de ontwikkeling naar zelfstandigheid en 
zelfredzaamheid. 

 
Kinderen vanaf 8 tot 18 jaar 

hebben vanaf 8 jaar geen zorg in de nabijheidnodig omdat zij in staat zijn om op relevante 
momenten hulp in te roepen om ernstig nadeel (zoals bedoeld in de Wlz artikel 3.2.1, lid 2sub 
c, voor henzelf te voorkomen, 
hebben tot 18 jaar een woonomgeving nodig waarin hun fysieke en sociale veiligheid is 
gewaarborgd, een passend pedagogisch klimaat wordt geboden en hen zorg in de zin van 
verzorging, begeleiding en stimulans wordt geboden nodig en passend bij hun ontwikkeling 
naar zelfstandigheid en zelfredzaamheid.   
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Bijlage 3. Permanentieschaal Vlaams Agentschap voor Personen met een Handicap (VAPH) 

0. Is er in geen enkele mate iemand nodig die 'toezicht' op de verzekerde moet uitoefenen of 
waar de verzekerde in alle mogelijke omstandigheden naar kan bellen? 
 

1. Is het voldoende dat er altijd iemand is die de verzekerde kan opbellen om raad te vragen? 
 

2. Is het voldoende dat er altijd iemand is die de verzekerde kan opbellen en die dan 
eventueel langs kan komen (binnen het uur)? 
 

3. Is het voldoende dat er altijd iemand is die de verzekerde kan opbellen en mocht het nodig 
zijn dan zo snel mogelijk langs kan komen (ongeveer binnen het kwartier)? 
 

4. Moet er tijdens grote delen van de dag iemand in de buurt aanwezig zijn, maar kan de 
verzekerde overdag alleen zijn voor periodes van minder dan 4 uur (waarbinnen de 
verzekerde uiteraard altijd iemand kan opbellen als het nodig is)? 
 

5. Moet er altijd, de hele dag, iemand in de buurt aanwezig zijn, niet vlak naast de 
verzekerde, maar iemand die onmiddellijk kan helpen als de verzekerde iets nodig heeft of 
als er iets gebeurt (want de verzekerde kan zich niet behelpen en zelf geen noodhulp 
inroepen)? 
 

6. Moet de verzekerde voortdurend in contact staan met en onder toezicht staan van iemand 
(rechtstreekse aanwezigheid, oproepsysteem, webcam, …)? 
 

7. Moet de verzekerde voortdurend onder toezicht staan van iemand, binnen een beveiligende 
infrastructuur en omkadering omdat zijn zeer ernstige gedragsproblemen anders een acuut 
gevaar opleveren voor de verzekerde en/of zijn omgeving?  
 

 









leiden tot risico’s op ernstig nadeel en 

schalen ‘persoonlijke zorg’ en ‘psychosociaal functioneren’ komen bij vrijwe

de schaal ‘probleemgedrag’ onderscheidend binnen de groep VG
schaal ‘sociale relaties/maatschappelijk leven’ onderscheidend binnen de groep 



omgeving niet mee te nemen. Het ‘probleem’ en de ondersteuningsbehoefte komen 

toezicht of 24 uur per dag zorg in de nabijheid (waarbij ‘blijvend’ betrekking zal 



 Welke cliëntkenmerken spelen een rol bij de vraag of een verzekerde “een 

toezicht, ter voorkoming van ernstig nadeel voor de verzekerde”?
 

 

 

 









pje ‘definities’ 



Uitzondering op criterium ‘blijvende behoefte aan zorg’
’s LVG 1

●

●

●
●



●

●

●
●

●

●

●

●

●

●

●



●

●

●
●
●
●

●
●
●

●

●
●
●
●
●
●

●

●



●
●

●

●



geeft het artikel een zelfstandige “toegangsnorm” die gebaseerd 



 

 
 
 

“redelijkerwijs” 

toelichting is reeds ingegaan op deze “gebruikelijke zorg”. Het CIZ kan middels 

wordt met begripsbepalingen inhoudt gegeven aan de cruciale begrippen “permanent 
toezicht” en “ernstig nadeel voor de verzekerde”. 

“permanent toezicht” 
Onder “permanent toezicht” w



permanent toezicht hebben kan elk moment iets (ernstig) mis gaan (“ernstig nadeel 
voor de verzekerde”, zie hieronder). Permanent toezicht

“gevaar” voor hem

om technische hulpmiddelen (domotica), zoals camera’s, kunnen een actieve 

“ernstig nadeel voor de verzekerde” 

(hierna: Wet zorg en dwang) wordt het begrip “ernstig nadeel voor de verzekerde” 

beschikking gestelden. Het begrip “ernstig nadeel voor de verzekerde” is op de 

of een verstandelijke beperking beter dan het begrip “gevaar” aan wanneer een 

“gevaar” vaak ingevuld als “levensgevaar”, dat voor de groep psychogeriatrische en 

regie kunnen voeren. Daarin verschilt de “doelgroep” van de Wlz met de Wet zorg en 

opgesomd. Het gaat bij “ernstig nadeel voor de verzekerde” om een situatie waarin 

deze situaties. Bij “ernstig nadeel voor de verzekerde” moet sprake zijn van een te 



gd een voorzorgsbeginsel in het leven te roepen waarbij een “nul risico” wordt 
nagestreefd. Dat zou ook een vertekend beeld geven van de risico’s die in het leven 

van een verzekerde. Er kunnen weliswaar risico’s ontstaan door de verzekerde ook in 

“24 uur zorg in de nabijheid” wordt bedoeld dat zorg en toezicht weliswaar 

begeleiding bij, of overname van, de “zelfzorg”. 

“zelfzorg” 
Het begrip “zelfzorg” houdt in de uitvoering van algemene dagelijkse levens



verstandelijke handicap. Net als bij de toelichting op het begrip “permanent 
toezicht” is gedaan, moet ook hierbij wor

“regieproblemen” opgenomen in het tweede lid. 

“regieproblemen” 

zorgaanspraken AWBZ, namelijk “sociale redzaamheid”, “probleemgedrag”, 
“psychisch functioneren” en “geheugen en oriëntatie”. Het is, in aanvulling op het 





van de “gebruikelijke zorg” zoals die gebruikt wordt voor d



hebben, zijn wereldwijd thema’s die hoog op de agenda 

2009 en Meijer, Koopmanschap, Bago d’Uva & Doorslaer, 2011). Ook ‘zorg
inhoudelijke’ kenmerken van gebruikers, zoals de aanwezigheid van (bepaalde) 

zorg. Het CIZ heeft dit in de inleiding van haar recente rapport ‘Zorgbiografieën van 
cliënten’ kernachtig samengevat (Centrum Indicatiestelling Zorg, 2014).  

vraag centraal ‘wat kan thuis’. Of beter gezegd: 



hits. Bijvoorbeeld: we hebben gezocht op de combinatie “patient characteristics” en 
“nursing home residents” (ongeveer 2.670 resultaten voor de periode vanaf 2005). 

zoekterm toe, bijvoorbeeld “admission criteria”, wat het zoekresultaat verkleinde 
ele tientallen tot zo’n tweehonderd hits (in het concrete voorbeeld bleven 50 

“residential care” in plaats van “nursing home residents” en “placement” in plaats 
van “admission”). Over het geheel gezien viel het tegen om literatuur te vinden die 

analyse, ‘matchen’ met de toegangscriteria in de wettekst Wlz.  



(extramuralisering van) de ZZP’s. Een aantal daarvan 

het ‘normaal’ is om als kinderen (of breder: als gemeenschap) voor ouderen te 
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algemene ‘verplaatsen binnenshuis’ noemt hij transfers in/uit bed of stoel. Borrayo et al. 

●
●

In het Engelse taalgebied staat deze afkorting voor ‘Activities of Daily Living’. In het Nederlands 
bestaat ook de term ‘Activiteiten van het Dagelijks Leven’, maar de afkorting ADL wordt hier meestal 
gebruikt voor ‘Algemene Dagelijkse Levensverrichtingen’. Qua inhoud komen de begrippen 



leven. De I staat voor ‘instrumental/instrumenteel’. Evenhuis en Hermans (2013) 
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het domein ‘cognitieve behoefte’ de ervaren klachten bij het geheugen meegenomen.
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●

onder de noemer ‘biologisch’ gekeken wordt naar chroniciteit. 



In INTERMED is onder de noemer ‘biologisch’ zowel ernst als complexiteit en complicaties 

Onder de noemer ‘sociale behoeften’ hebben Eissens van der Laan et al. (2014) gevraagd of 

is vooral de “combinatie met andere factoren 

problemen.”

Voor de vaststelling van de ‘blijvendheid’ van de problematiek en de grondslag 



Vanwege de verschillende ‘doelgroepen’ in de langdurige zorg kijken we welke 

constateert dat functionele en cognitieve beperking (‘functional and cognitive 
impairment’) de sterkste voorspellers zijn voor verpleeghuisopname. Ook in de 

instelling voor langdurige zorg (‘institutionalization’, in dit artikel gelijkgesteld aan 
‘nursing home placement’). Uit de LASA

●
●
●
●
●
●
●
●
● ‘Sundowning’(het gedrag verergert na 17.00 uur)
●
●

‘Nursing home’, hier vertaald als verpleeghuis maar mogelijk betreft het ook de doelgroep die in 

maken onderscheid tussen ‘nursing home’ en ‘home for the elderly’, wat waarschijnlijk gelijkstaat aan 

‘nursing homes’ niet alleen de intensievere zorg leveren.
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Hiervoor zijn in de huidige AWBZ de ZZP’s LVG 1
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met een visuele beperking komen echter “vaak bijkomende aandoeningen en 

mate waarin men nog kan functioneren of participeren en voor het welbevinden” 



en veiligheidsrisico’s, omdat ze niet altijd in staat zijn de

instelling komen wonen, om deze risico’s te verkleinen. Visuele en auditieve 
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rol spelen bij ‘moeilijke psychiatrische patiënten’. Daarom zou de focus moeten 
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optreden, leiden tot risico’s op escalatie en ernstig nadeel en daarmee tot de 
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Variables influencing family members’ decisions regarding 

http://www.hhm.nl/download/AD102795_Rapportage_Volledig_Pakket_Thuis_in_de_praktijk.pdf
http://www.hhm.nl/download/AD102795_Rapportage_Volledig_Pakket_Thuis_in_de_praktijk.pdf
http://www.hhm.nl/download/IO122337_Rapport_ZZP-VV1-VV4_in_de_thuissituatie.pdf
http://www.hhm.nl/download/NV131796_Eindrapportage_Zorg_Thuis.pdf
http://hdl.handle.net/1969.1/ETD-TAMU-1094


–

G., … Kerr, M. (2011). Th

ap, M., Bago d’Uva, T. & Doorslaer, E. van (2011). 

elderly people’s risk for nursing home 

–

ri, H., Gindin, J., Frijters, D., Henrard, J.C., … 

http://onbeperktgezond.nl/wp-content/uploads/2014/03/Rapport-GOUD2014-def.pdf
http://www.biomedcentral.com/


Randvoorwaarden voor extramuraal wonen bij ZZP’s 

Kilpi, H., Zabalegui, A., Hallberg, I.R., Saks, K., … 

http://www.rigo.nl/nl-NL/Publicaties/Publicatie/_p/itemid/5859/Onderzoek-Randvoorwaarden-voor-extramuraal-wonen-naar-de-Tweede-Kamer.aspx
http://www.rigo.nl/nl-NL/Publicaties/Publicatie/_p/itemid/5859/Onderzoek-Randvoorwaarden-voor-extramuraal-wonen-naar-de-Tweede-Kamer.aspx
http://www.rigo.nl/nl-NL/Publicaties/Publicatie/_p/itemid/5859/Onderzoek-Randvoorwaarden-voor-extramuraal-wonen-naar-de-Tweede-Kamer.aspx
http://www.biomedcentral/


‘beoogd ’
(cliënten met zwaardere ZZP’s) en ‘beoogd Wlz’ (cliënten met lichtere ZZP’s en 

onder de Wlz te vallen (de zware ZZP’s) en personen die dat niet 

overzicht zijn de ZZP’s opgenomen d
ZZP’s geen helder onderscheid is gemaakt tussen de ZZP’s die wel/niet onder de 

ZZP’s zijn omgegaan).

ZZP’s die 

















afhankelijke variabele ‘Groep’ gemaakt waarbij 
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op ‘persoonlijke zorg voor haren en tanden etc.’ hebben 



(19%). Voor beide groepen is de meest voorkomende prognose ‘onbekend of niet 
mogelijk’ (respecti













–

illustratie: de schalen ‘persoonlijke zorg’ en ‘psychosociaal functioneren’ komen bij 

Daarnaast is de schaal ‘probleemgedrag’ onderscheidend binnen de groep VG
en de schaal ‘sociale relaties/maatschappelijk leven’ onderscheidend binnen de 
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● Wat maakt voor ‘uw cliëntgroep’ dat een blijvende behoefte aan 24
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–

omgeving niet mee te nemen. Het ‘probleem’ en de ondersteuningsbehoefte komen 



van risico’s in relatie tot de mate van toezicht.

bij het vaststellen van PGB’s, is getest op 1.800 personen voor zorgzwaartepr
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nemen. Het ‘probleem’ en de ondersteuningsbehoefte komen voort uit de relatie 

per dag zorg in de nabijheid (waarbij ‘blijvend’ betrekking zal hebben op bepaalde 
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Op de volgende pagina’s hebben we per grondslag
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permanent toezicht of 24 uur zorg in de nabijheid ‘manifest’ is geworden (de 
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Meten van ‘case complexity’ en 

●

●

–

●

regio’s onderling zijn te vergelijken. 

http://www.intermedfoundation.org/
http://www.nationaalprogrammaouderenzorg.nl/het-programma/minimale-data-set/
http://www.nationaalprogrammaouderenzorg.nl/het-programma/minimale-data-set/
http://www.topics-mds.eu/
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Folstein SE, McHugh PR: “Mini

state of patients for the clinician.” J Psychiatr 

http://www.interrai.org/scales.html
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http://www.dementia-assessment.com.au/behavioural/NPI.pdf
http://www.dementia-assessment.com.au/behavioural/NPI.pdf
http://www.ouderenpsychiatrie.nl/sjablonen/1/infotype/news/newsitem/view.asp?objectID=558
http://www.ouderenpsychiatrie.nl/sjablonen/1/infotype/news/newsitem/view.asp?objectID=558
http://www.ouderenpsychiatrie.nl/sjablonen/1/infotype/news/newsitem/view.asp?objectID=558
http://www.rug.nl/
http://www.pearsonclinical.nl/dvz-dementie-vragenlijst-verstandelijk-gehandicapten
http://www.pearsonclinical.nl/dvz-dementie-vragenlijst-verstandelijk-gehandicapten
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http://www.nationaalprogrammaouderenzorg.nl/projecten/onderzoeksprojecten/kwetsbaarheid-bij-ouderen-met-een-verstandelijke-beperking-operationalisering-risico-en-opsporing/
http://www.nationaalprogrammaouderenzorg.nl/projecten/onderzoeksprojecten/kwetsbaarheid-bij-ouderen-met-een-verstandelijke-beperking-operationalisering-risico-en-opsporing/
http://www.nationaalprogrammaouderenzorg.nl/projecten/onderzoeksprojecten/kwetsbaarheid-bij-ouderen-met-een-verstandelijke-beperking-operationalisering-risico-en-opsporing/
http://www.nationaalprogrammaouderenzorg.nl/projecten/onderzoeksprojecten/kwetsbaarheid-bij-ouderen-met-een-verstandelijke-beperking-operationalisering-risico-en-opsporing/
http://www.nationaalprogrammaouderenzorg.nl/projecten/onderzoeksprojecten/kwetsbaarheid-bij-ouderen-met-een-verstandelijke-beperking-operationalisering-risico-en-opsporing/
http://aaidd.org/sis/supports-and-sis/reading-material#.VA3B4U_lpdg
http://aaidd.org/sis/supports-and-sis/reading-material#.VA3B4U_lpdg
http://taksatieschaal.server2.taksatieschaal.nl/login.php
http://taksatieschaal.server2.taksatieschaal.nl/login.php
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http://www.hsmr.nl/charlson-index/
http://www.uroweb.org/fileadmin/livesurgery/Charlson_Comorbidity_Index.pdf
http://www.uroweb.org/fileadmin/livesurgery/Charlson_Comorbidity_Index.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7963204
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Timed ‘Get up and go’
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Naast de ‘basis’ ZRM is er een 
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http://www.rivm.nl/who-fic/icf.htm
http://www.rivm.nl/who-fic/ICD.htm
http://class.who-fic.nl/browser.aspx?scheme=ICD10-nl.cla
http://class.who-fic.nl/browser.aspx?scheme=ICD10-nl.cla


Afspraken over inhoud en ‘taal’ van 
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http://www.venvn.nl/LinkClick.aspx?fileticket=r_6HAs9efA4%3D&tabid=3301
http://www.venvn.nl/LinkClick.aspx?fileticket=r_6HAs9efA4%3D&tabid=3301
http://www.kenniscentrum-kjp.nl/app/webroot/files/tmpwebsite/Downloadable_PDFs_Instrumenten/SRZ.pdf
http://www.kenniscentrum-kjp.nl/app/webroot/files/tmpwebsite/Downloadable_PDFs_Instrumenten/SRZ.pdf
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http://www.bcmhsus.ca/pdfs/START%20Publications%20May%202014.pdf
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http://www.stah.org/Portals/0/Reliability%20and%20Validity%20of%20the%20START%20version%203%20_finalgd%20(3).pdf
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