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Opzet van deze werkwinkel [90 minuten]

• INLEIDING (10’)

• INPUT        (45’+15’)
o 3 keer 15 minuten, telkens gevolgd door 5 minuten ‘Vraag & Antwoord’

• DIALOOG (20’) 
oRandvoorwaarden en succesfactoren

o aanbevelingen voor het beleid



• Waarom?

• Waarschuwing: verschillen tussen Nederland & België, maar 
oplossingen zijn universeel

• Wachtrijtheorie: snelle kennismaking

INLEIDING
Vivian Hemmelder, Jo De Grave



Waarom deze werkwinkel?



• Verzekeringsstelsel: verschillende aanbieders (inkopen van zorg) 
versus RIZIV en ‘mutualiteiten’. (ook: kostprijs voor cliënt)

• Aansturing: Zorg-regio’s, netwerken, eerstelijnszones,…

• Relatieve (al dan niet geplafonneerde) budgetten voor GGZ

• Verhouding budgetten voor ambulante/residentiële zorg

• Verhouding tussen aantallen hulpverleners (bv. huisartsen, 
psychiaters)

• Zorgmodellen: ‘protocollair’ versus ‘vrij’

• Aandacht voor (het aanpakken van) lange wachttijden

• Verschillen in waar de wachttijden het langst zijn 
(NL: langdurige zorg, BE: acute zorg voor kinderen en jongeren)

Waarschuwing: verschillen tussen Nederland en 
Vlaanderen bv.:



1.940 mln.

2.030 mln.

Nederland (verdeling budgetten ggz, enkele jaren terug)



Bron: https://ec.europa.eu/eurostat/documents/4187653/10321620/Hospital+beds+for+psychiatric+care_3.png



SICILIANI, L, et al. (2023) A review of policies to reduce waiting times for health services across OECD countries. 
Nordic J. of Health Economics. dx.doi.org/10.5617/njhe.10214 



Verschillen tussen Nederland en België, maar… 
Oplossingen voor wachtrijen zijn universeel

 De indruk dat “onze problemen anders zijn” is een veel voorkomende 
ziekte die organisaties over de hele wereld treft. Ze zijn zeker 
verschillend, maar de principes die helpen om de kwaliteit van 
producten en diensten te verbeteren, zijn universeel van aard.

                                                                                                                 W. Edwards Deming



Snelle kennismaking met ‘wachtrijtheorie’

• Waarom wachtrijtheorie begrijpelijk maken?

• Wachtrijtheorie *
• Wachtrij-systeem 

• Aankomstproces

• Wachtrij

• Serviceproces

    … en verlaten van het systeem

• De ‘wiskunde van de wachtrijen’ (intro)

• Little ‘s Law

(*) naar een uiteenzetting van prof. dr. Lizabeth Thompson, California Polytechnic State University, USA
https://www.youtube.com/watch?v=ch0MRQcZSUE



Waarom wachtrijtheorie begrijpelijk maken*?

• Belangrijk voor het oplossen en voorkomen van operationele 
opstopping (bottlenecks) of zelfs systeemfalen (bv. stilstand met 
intakestop)

• Praktijkmensen ervaren wachtrijtheorie vaak als complex en 
wachtrij-analyse gebeurt amper of moeizaam

• Praktijkmensen vragen begrijpelijke en eenvoudige toepassingen 
van de wachtrijtheorie in het werk van alledag, 

• vanuit het perspectief van de dienstverlening in de ggz en de 
‘mindset’ van de dienstverlener.

• als hulpmiddel voor een betere dienstverlening.

(*) FAKOKUNDE, T.O., et al. (2017) Understanding the queuing theory for improved service delivery: an entrepreneurial-mindset approach. 
     Ethiopian J. of Business and Economics (The) 6(1):33  DOI:10.4314/ejbe.v6i1.2



Zorgaanbieder Zorgverzekeraar

Opiniemakers

Politiek

“Er moet meer worden 

samengewerkt in de ggz”

“Jullie behandelen te lang door”

“De zorgverzekeraar stimuleert 

de overbehandeling van lichte 

problematiek”

“Mensen stappen te makkelijk 

naar de psycholoog”

“Er worden te weinig 

behandelaren opgeleid”

Wachters

“We zijn te veel tijd kwijt 

aan administratie”

“En jullie leggen ons 

budgetplafonds op”

“Veel van jullie hebben 

geen hoge lijdensdruk”

Bron: Vivian Hemmelder en Rasila Hoek (Gek van GGZ), Presentatie ‘Wachtlijstproblematiek GGZ, diagnose en behandeling’, 28 februari 2020 

Bovendien: de verschillende partijen wijzen naar elkaar, 
waardoor niemand écht verantwoordelijkheid neemt.



WACHTRIJ-SYSTEEM

server
Wachtrij (queue, line)

Introductie in de wachtrijtheorie



Wachtrij type: 
1 server/1 wachtrij/first-in-first-out (FIFO)



Wachtrij-systemen

1 wachtrij
meerdere wachtrijen
opeenvolgende wachtrijen

1 of meerdere, parallelle servers

Opeenvolgende servers (fasen)

Kenmerken van de ‘bediening’:
-     FIFO, LIFO
- Dringend eerst
- Snelkassa
- Standaard of ‘op maat’
- …



De wiskunde v/d wachttijden (in een eenvoudig systeem: M/M/1)

wachtrij dienstverleningsproces

 
aankomstsnelheid Serviceduur W2 , servicesnelheid- Aantal wachtenden L1

- gemiddelde wachttijd W1

Caseload L2:  aantal mensen tegelijk bediend

Bezettingsgraad  : mate waarin de capaciteit van ‘de server’ 

                                     benut wordt.
                                < 100% → vrije plaats voor wachtende(n)
                                = 100% → er ontstaat wachtrij 
                                                      (zelfs al vanaf   85% !)

(Poisson-verdeeld)

 = 



Ls =


1-

Ws = 
Ls



( snelheid waarmee iemand 
v/d wachtlijst wordt gehaald)

Little ‘s Law

(Lambda)

(Rho)

(Mu)
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Hoeveel ‘slots’ voor indicatiestelling (valideren van de zorgvragen)
heeft ons team nodig?

de ‘wiskunde van de wachttijden’ toegepast (voorbeeld): 
Aankomstsnelheid  Poisson kansverdeling

bezettingsgraad   (Rho)→ er ontstaat wachtrij, zelfs al vanaf   85% ! → HOE KUNNEN WE DIT VERMIJDEN?



met: 
L  = # units in het systeem → caseload
 = doorstroom (# units per tijdseenheid)
W  = Leadtime (gemiddelde tijd in systeem)

Bron afbeelding: https://www.allaboutlean.com/littles-law/

Wet van Little

Toegepast op een ‘behandelsysteem’?

“behandel-server”
Little ‘s Law, anders genoteerd: 



Voorbij ‘de wiskunde’:

“De kracht van de wet van Little is niet het vermogen om 

WIP* (bv. caseload), doorstroom of doorlooptijd (bv. gem. 

behandelduur) te voorspellen. De ware kracht ligt in het 

vermogen om (team-)gedrag te beïnvloeden met de 

onderliggende wetmatigheden“       

                                                                                                                          (Dave White, Depth Consulting, Canada)

(*) WIP: ‘Work In Progress’ = L  met L = .W



(BE)GRIJPEN VAN WACHTTIJDEN IN DE GGZ
Jo De Grave

• Oorzaken: vele oorzaken op verschillende niveaus

• hefbomen voor het aanpakken van wachttijden

• kliniek & logistiek: van data naar kennis

• Vraag & Antwoord



• HOUSING FIRST

• In Vlaanderen blijft gemiddeld een vijfde van de thuislozen langer op 
de psychiatrie dan eigenlijk nodig zou zijn, en dat is vooral omdat ze 
nadien geen plek hebben om naartoe te gaan. “We hebben soms 
patiënten die al vijf of zes maanden ontslagen hadden kunnen zijn, 
maar voor wie we geen oplossing vinden”, zegt Catthoor. Als ze de 
patiënten naar huis zou sturen zonder zicht op huisvesting, weet ze 
dat de kans groot is dat ze hen over enkele maanden opnieuw moet 
opvangen.

MACRO



DRUG POLICY CANNOT BE APPLIED IN ISOLATION. IT MUST BE JOINED WITH 
HEALTH CARE, HOUSING, PUBLIC EDUCATION AND OTHER SERVICES

voor elke dode door overdosis in Europa zijn er 
14 doden door overdosis in de Verenigde staten.

MACRO



Gevaar van misverstand…

(*) Martin, S., Smith, P.C. (2003) Using panel methods to model waiting times for National Health 

Service surgery, Journal of the Royal Statistical Society Series A, 166, 369-387. 

“Aan de aanbodzijde kan alleen een permanente en aanhoudende 
toename van het aanbod leiden tot een permanente afname van de 
wachttijden” 

“Aan de aanbodzijde kan alleen een permanente en aanhoudende 
toename van het aanbod leiden tot een permanente afname van de 
wachttijden” 
                                                                                                                             (Martin en Smith, 2003)*



Onvoldoende aandacht 
voor tijdig afsluiten

Beperkte capaciteit v/d Centra voor Geestelijke Gezondheidszorg

Gemiddelde behandelduur
hoog/hoger

Trage(re) doorstroom en dalende
 ruimte voor nieuwe behandelingen

Wachtlijst groeit 
(zelfs bij aanmeldingen = Cte)

Wachttijd 
neemt toe 

Reflex: voorrang  aan complexe en
meest ernstige problematiek

+

Problemen wachtende
cliënten verergeren

MICRO



Ongeveer 10% van de cliënten

bezet de helft van de capaciteit

context Vlaanderen (18 CGG): 
- CGG ( 85 mio of (slechts) 5% van budget gespecialiseerde 
zorg)
- (bijna) gratis
- lang geen aandacht voor sessiefrequentie &
                     behandelduur of ROM
- vaak nog lange tot zeer lange (K&J) wachtlijsten
- systeem bedient 30% à 40% van de mensen die
   deze psychologische hulp nodig hebben
  (±20.000 nieuwe behandelingen per jaar; caseload ±50.000)



2. hefbomen

A) Is het mogelijk de wachttijden in te korten?

B) Aan welke ‘knoppen’ kunnen we draaien?



Effect van in- en doorstroombeleid
Verdeling caseload volgens behandelduur (volwassenen: rode balkjes)





21%

Effect van in- en doorstroombeleid
Verdeling caseload volgens behandelduur

2016

2020

Gebruiker
Text Box
21% van de caseload verschoof naar links



Na optimaliseren instroom en meer aandacht 
voor intensiteit en duur van de behandeling:

Gebruiker
Text Box
DALING VAN SPREIDINGEN GEMIDDELDE



2. hefbomen

A) Is het mogelijk de wachttijden in te korten?

B) Aan welke ‘knoppen’ kunnen we draaien?



Doorstroom management

VTE productiviteit

caseload
(Gemiddelde) 
behandelduur

(Gemiddelde) 
behandelintensiteit

Therap. aanpak

casemix

doorstroom



λ λL


Procesanalyse en
-optimalisering (o.a. Theory of Constraints)

L
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Aanmelding Tel. screening Wachtlijst
IST*

Go/ No Go

?Wachtlijst
Behandeling

 , L, W?

, L, W?

?



Start 
behandeling

Einde
behandeling Behandeling

b, L, W?

AANKOMSTPROCES

INSTROOMPROCES

BEHANDELPROCES

UIT



Planning
tel. screening

ZORGPROCES = AANKOMSTPROCES + INSTROOMPROCES + BEHANDELPROCES 

IST

UIT

scr

Waar zitten welke bottlenecks?
Kunnen we optimaliseren?

#

#

(*) IndicatieSTelling



Werken op doorstroom:

beheersen v/d gemiddelde behandelduur verhoogt het  

aantal opgestarte behandelingen per tijdseenheid 

waardoor  de gemiddelde wachttijd op behandeling daalt.

Werken op instroom:

optimaliseren v/d instroom (uitzuiveren + capaciteit 

afstemmen) vermindert het aantal wachtenden waardoor 

de gemiddelde totale wachttijd daalt.

Wat is je vraag precies?

Ja, we kunnen je helpen.

Anticiperen:
Nog … sessies.
hoe ga je verder?

+ inplannen nieuwe 
   cliënt

Jij en ik gaan aan de slag.

→ waaraan/hoe werken we?
→ hoe loopt het?
→ Is er verbetering?
→ Zo verder of anders?

COMPLEMENTAIR!



Werken op INSTROOM en op DOORSTROOM

• WERKEN OP INSTROOM: EFFECT 1
VERSNELLEN v/d INDICATIESTELLING: MENSEN SNELLER GEHOLPEN
• Versnellen van de indicatiestelling verkort de wachtrij en zo de (gemiddelde) 

wachttijd (en voorkomt zo meer ernstige problemen voor wie een 
behandeling kan starten) 

• WERKEN OP DOORSTROOM: EFFECT 2
WERKEN OP OPTIMALISERING BEHANDELDUUR: MÉÉR MENSEN 
SNELLER GEHOLPEN
• optimaliseren van de (gemiddelde) behandelduur verhoogt het aantal 

mensen dat jaarlijks een behandeling kan starten omdat er sneller 
behandelruimte vrijkomt (verhoogde doorstroom). 

• EFFECT 1 EN 2 ZIJN COMPLEMENTAIR



Tiemens, B. et al. (2019) Lower versus higher frequency of sessions in 
starting outpatient mental health care and the risk of a chronic course; a 
naturalistic cohort study.  BMC Psychiatry 19:228

• a slow start of treatment is associated with slow improvement in the first 
phase of treatment

• a slow start of treatment also affects the course of treatment in the long 
term and might increase the risk of treatment resistance, a persistent 
course of symptoms and poor prognosis.

• A quick start of treatment and adequate frequency of sessions in the initial 
phase of treatment for patients with a depressive disorder, an anxiety 
disorders, or a personality disorder may not only decrease patients’ 
symptoms and suffering faster, but it may also reduce the length of 
treatment and health care costs and can help to resolve waiting lists.

Bron: https://bmcpsychiatry.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12888-019-2214-4

(Gemiddelde) 
behandelduur

(Gemiddelde) 
behandelintensiteit



• toonden aan dat het verminderen van de gemiddelde verblijfsduur 
met 14 dagen het wachtprobleem van acute zorgpatiënten in 
subacute bedden oplost zonder de beddencapaciteit te verhogen of 
de gemiddelde verblijfsduur van subacute cliënten te verlagen.

KUNO, E., et al. (2005) A Service System Planning Model for Individuals With 
Serious Mental Illness. Ment Health Serv Res. 2005 Sep. 7(3) 135-144

(Gemiddelde) 
behandelduur



kliniek & logistiek: van data naar kennis*

(*) Position paper ‘datagedreven werken’ - Universitaire Medische Centra, Amsterdam, 2021

“De waarde van beschikbare data optimaal benutten om voortdurend 
te leren en de juiste beslissingen te nemen, op alle niveaus, voor het 
beste resultaat. Denk hierbij aan medische beslissingen, 
managementbeslissingen en didactische keuzes.”



Gegevens voor wachtrijmodellen* 

Hoewel wachtrijmodellen niet veel gegevens vereisen, is het type 
operationele gegevens dat nodig is als invoer voor een wachtrijmodel vaak 
niet beschikbaar in zorginstellingen. 
Hoewel vraag- of aankomstgegevens vaak worden geregistreerd, worden 
servicetijden meestal niet gedocumenteerd. 
Een wachtrijanalyse vraagt het verzamelen van gegevens om bijvoorbeeld de 
tijd in te schatten die een zorgverlener met een patiënt doorbrengt. 
Naarmate informatietechnologiesystemen echter steeds vaker voorkomen in 
de gezondheidszorg, zullen dit soort gegevens in toenemende mate 
beschikbaar zijn.

(*)Vertaald uit: LEFF, H.S. et al. (2009) A Mental Health Allocation and Planning Simulation Model. 
In: Yih, Y. (Ed.)(2011) Handbook of Healthcare Delivery Systems. CRC Press.
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INSTROOM-Tool (DE GRAVE, 2022)



Doorstroom-tool  (De Grave, 2016)

• Vertrekt vanuit de real time data; geen persoonsgegevens nodig!

• Geschikt om 
• elk moment het huidig behandelvermogen1 van een bestaande capaciteit te meten en op te volgen, 

op een eenvoudige en robuuste manier.

• de gemiddelde wachttijd te berekenen bij een gegeven volume à hulpvragen

• de doorstroom te monitoren op organisatie-, team- en individueel niveau  (en ev. regionaal)

• de verdeling van de behandelduur zichtbaar te maken en variaties in behandelduur te benchmarken 
en te onderzoeken

• te berekenen hoeveel bijkomend budget nodig is om een toename van de vraag met x 
eenheden/tijdseenheid  op te vangen

• te berekenen hoeveel VTE therapeuten nodig zijn om x aantal mensen/jaar een behandeling te 
kunnen laten aanvangen.

• het effect van verandering in sessiefrequentie en behandelduur  op het behandelvermogen1 te 
bepalen

(1) Hoeveel mensen per tijdseenheid een behandeling kunnen starten



met: 
L  = # units in het systeem → caseload
 = doorstroom (# units per tijdseenheid)
W  = Leadtime (gemiddelde tijd in systeem)

Bron: https://www.allaboutlean.com/littles-law/

Wet van Little

Toegepast op een ‘behandelsysteem’?

“behandel-server”
Little ‘s Law: 



Doorstroom kinderteams (april 2021)
Caseload: 190
Gemiddelde behandelduur: 1,4 jaar
Gemiddelde doorstroom per jaar: 132 cliënten

Gemiddelde behandelduur in jaren

doorstroom

X



X

Doorstroom volwassenenteams (april 2021)
Caseload: 296
Gemiddelde behandelduur: (toevallig ook) 1,4 jaar
Gemiddelde doorstroom per jaar: 211

Gemiddelde behandelduur in jaren

doorstroom



Doorstroom ouderenteam (april 2021)
Caseload: 35
Gemiddelde behandelduur: 1,3 jaar
Gemiddelde doorstroom per jaar: 26,3 cliënten

X

Gemiddelde behandelduur in jaren

doorstroom



Brongegevens: 5 kolommen, 1 rij voor elke cliënt:
• Status behandeling: (niet-)actief
• datum start (elke) behandeling
• Aantal gerealiseerde sessies per behandeling
• Behandelaar: epd-code
• teamcode
Afgeleid: al de rest

KWARTAALFEEDBACK NAAR TEAMS EN INDIVIDUELE BEHANDELAARS



Caseload Team volwassenen CGG X

gemiddelde

ge
m

id
d

el
d

e

Elke stip is 1 cliënt

Gebruiker
Text Box
"DRILL DOWN":



Team XXXX Gemiddelde duur versus gemiddeld # sessies
7 januari 2016

Elke stip is 1 hulpverlener

gemiddelde

ge
m

id
d

el
d

e

Gemiddeld
 # sessies
caseload

Gemiddelde behandelduur caseload in weken



Wat leerden we uit de data en klinische discussies?

• (Grote) verschillen tussen therapeuten

• Allerlei beïnvloedende factoren, zoals bv.:
• Profilering CGG (doelgroepen en casemix)
• visie op behandelen
• Niet durven praten over afronden of meteen inbinden bij wat weerstand
• (gebrek aan) doelstellingen
• (zwakke) cliëntenfeedback
• Voldoende intensief, zeker bij aanvang is belangrijk
• Het ‘eindig karakter’ van een behandeling van bij aanvang duidelijk maken 

(verwachtingenmanagement).
• Enz.



Opvolging in dialoog (sep. → juli)

Evolutie van gemiddelde 
behandelduur en 
gemiddelde behandel-
intensiteit bij aanvang 
van doorstroombeleid.
Eerst daalde gemiddelde
behandelduur. Pas later
werd de hogere behandel-
intensiteit (bij nieuwe
cliënten) zichtbaar…
Grafiek: alle teamleden, 
verbonden met kleurvlak 
op datum van meting X.
(4 metingen)
Grote groene stippen: 
gemiddeld teamresultaat.



Feedback naar het team     λ = L .W -1   
(Little ‘s Law)

1ste Vorming 
‘doorstroom’

Na 6 maanden: doorstroom x 2,5 ( jaarlijks 30 cliënten geholpen i.p.v. 13 cliënten = jaarlijks 17 extra van de wachtlijst)

In dit geval zeer kleine

ouderenteam



Bron: Rens, E., De Grave, J., Dom, G., Glazemakers, I., Van den Broeck, K. (2021) Genoeg gewacht: naar een gezamenlijke 
aanpak van wachttijden in de Vlaamse geestelijke gezondheidszorg. Tijdschrift voor Psychiatrie, dec. 2021

De tabel hiernaast illustreert 
dat in het aanpakken van de 
wachttijden er vele actoren 
zijn. Elk van deze actoren 
heeft hierbij een eigen, 
verantwoordelijkheid die niet 
kan afgeschoven worden naar 
andere actoren.



Redenen waarom cliënten in behandeling 
willen blijven*
• niet aanvaarden dat er restklachten zijn (het merendeel v/d cliënten 

heeft er)

• hoop op verbetering (ook als er geen significante resultaten zijn)

• Beter een therapie die niet werkt dan geen therapie

• angst voor terugval

• compensatie van eenzaamheid (therapie als substituut van ontbrekend 
sociaal contact)

• Het is prettig, steunend en behulpzaam om naar de therapie te komen

• Hoewel er niets verandert, zich gesteund weten bij allerlei problemen 
(therapie verandert in 'steun')

54
(*) ARTS, W., REINDERS, M. (2012) 'Forum: Het afsluiten van eindeloze behandelingen. Gedragstherapie n° 45, 405-416



Waarom blijven (veel) psychologen cliënten te 
lang zien? *

55

(*) Korevaar, K. (2017) Deontologische vragen rond het beëindigen van behandelingen. Tijdschrift Klinische Psychologie 
jrg.47 n°4, p. 5-12.



Voorlopige conclusie:

• Behandelduur belangrijk?: ja, maar effect wordt overschat.

• Cliënt niet ‘aan zijn lot willen overlaten’ speelt ook mee.

• Behandelintensiteit: onderbelicht.

• Maar ook: duur x intensiteit! (intensiever = effectiever en maakt dat 
                                                     het (enigszins) korter kan.

• Vanuit gezondheids-economisch standpunt: ELKE sessie telt, zowel 
die extra sessies bij aanvang, als die sessie die finaal het verschil niet 
(meer) maakt.



En wat met de huidige langdurige?
• Minimaal: de motivering van de langdurigheid expliciteren in het team, om de .?.. 

sessies. 

• Benoem ‘onderhoudsbehandelingen’ als dusdanig: ook deze dienen gemotiveerd.

• Rond de therapie af waarvan je weet dat de cliënt stopt als je met pensioen gaat.

• Evalueer de therapie samen met je cliënt in het licht van haalbare, gemeenschappelijke 
doelstellingen.

• Rond eerder af dan wel over te schakelen op lage frequentie, tenzij binnen afgesproken 
en eindig tijdpad.

• In de therapie tijdig expliciete aandacht inbouwen voor wat de afronding van een 
therapie doet/kan doen met de cliënt.

• Help geïsoleerde cliënten bij het vinden van sociale steun in het echte leven. 

• Verwijs zo nodig naar psychiatrische thuiszorg of andere alternatieven voor langdurige 
psychosociale steun

• Groepsgericht aanbod zinvol?
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Blik terug en blik vooruit

• De wiskunde van de wachttijden

• Kliniek & logistiek hand in hand
• Logistieke tools → feedback op meerdere niveaus

• Klinische inzichten m.b.t. aanpak, duur en intensiteit van behandeling 
naargelang doelgroep.

• De belangrijke rol van de therapeut bij het zichtbaar maken van de 
mogelijkheden en de grenzen van de zorg (verwachtingen-mgt., 
monitoring)

• Een integraal doorstroom- en wachttijdenbeleid: micro-meso-macro



Bron kaart informatiebehoefte: Henk Heijnen, tijdens bijeenkomst Benchmarking Besturenraad Utrecht 14 oktober 2004 

Impact 
doorstroom-

indicator



Succesfactoren bij het terugdringen van wachttijden*

• hele systemen begrijpen

• het belang van aanhoudende actie in de loop van de tijd

• Wachttijd verkorten ≠ verkorte wachttijd vasthouden!

• Onverwachte schokken en terugval: (bv. bij grote organisatorische 
wijzigingen): kan gebeuren. Analyseren en bijsturen.

• klinisch eigenaarschap en betrokkenheid.

(*) Appleby, J., et al. (2005) Sustaining Reductions in Waiting Times: Identifying Successful 
Strategies. Final report to the Department of Health. King's Fund, working paper.
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NEDERLANDSE INTERVENTIES BIJ HET VERKORTEN 
VAN DE WACHTTIJDEN IN DE GGZ
Martijn Mahler

• Monitoring & dashboards

• Centrale toeleiding

• Overlegtafels

• Vraag & Antwoord



Nederlandse interventies bij het 
verkorten van de wachttijden in 

de GGZ
Vlaams GGZ-Congres 2024

Martijn Mahler



• Directeur Bee-Improve

• Projectleider

• Programmamanager

• Samenwerken binnen de keten

• Landelijke stuurgroep 
toegankelijkheid en wachttijden 
ggz

Wie ben ik?



Nederlandse situatie 

• Wachttijden algemeen

• Centraal Toeleidingspunt 

• Overlegtafels





Centraal Toeleidingspunt



Dashboarding



Resultaten

Stroomt uit naar Aantal %

SGGZ 44 37,3%

(online) GBGGZ 20 16,9%

Geen reactie, inwoner terug naar HA 15 12,7%

Sociaal Domein 9 7,6%

E-Health 9 7,6%

Combinaties van zorg en welzijn 10 8,5%

Huisarts/POH 7 5,9%

Overig 4 3,4%

• Van alle aanmeldingen komt nog maar 
37,3% in de specialistische/ 
multidisciplinaire GGZ

• 45,8% komt niet in de GGZ
• 16,9% afbuiging van SGGZ naar GBGGZ
• Er is naar 36 verschillende SGGZ partijen 

verwezen. Grote spreiding binnen de 
regio. Hierdoor hoeft geen cliënt langer 
dan 2 weken te wachten met de start van 
behandeling. 



STELLINGEN CTP

In strijd om de middelen is het ‘ieder voor zich’ (en werkt ‘de 
onzichtbare hand’ van vraag & aanbod)

Inzetten op een verkennend gesprek haalt onmisbare arbeidskrachten 
uit de ggz waardoor het probleem groter gaat worden. 





Sociaal Domein 

Huisarts

GGZ

• “Mijn cliënt komt voor de 3e keer terug met gelijke klachten, eerdere 
behandelingen lijken geen effect te hebben gehad”.

• “Mijn patiënt heeft duidelijke klachten alleen door de complexiteit weet ik 
niet goed bij welke organisatie ik de patiënt het beste kan aanmelden”.

• “Er is bij ons een aanmelding gedaan voor client X, echter 
hebben wij niet het juiste aanbod beschikbaar”.

• “Onze behandelingen zijn afgerond, wel heeft cliënt nog 
ondersteuning nodig in het dagelijks leven”.

• “Zullen wij anders eens meekijken bij deze inwoner om te zien 
of we hem kunnen activeren voordat er gestart kan worden 
met de behandeling“.

• "Ik maak mij zorgen om de begeleiding van deze inwoner. Is dit gedrag 
waar ik mij zorgen om moet maken?“.

• "Deze cliënt heeft flinke stappen gemaakt en kan terug in intensiteit. 
Ik ben op zoek naar een vrijgevestigde collega die minder complexe 
problematiek behandelt“.

• "De behandeling komt wel in orde maar kan ik mijn patiënt activeren via 
het sociaal domein?“.

Wanneer maak je gebruik van de overlegtafel? 



Waar zijn de 
tafels? 



STELLING OVERLEGTAFEL

De overlegtafel lost de wachttijdproblematiek op binnen de regio.

De overlegtafel heeft geen enkel effect op wachttijden maar enkel 
op samenwerking. 



Door- en uitstroom met dashboarding

• Verbeteren van door en uitstroom door middel van data

• Gebruik makend van zorgstandaarden (visie, evidence based en ervaringskennis 
professionals) die geformuleerd zijn in voorgaande sessies met behandelaren

• Uitgangspunten

• Doelmatige zorg leveren o.b.v. inzicht in eigen data

• ''Uitschieters'' aanpakken = wachtlijsten opschonen

• Betere door- en uitstroom = meer ruimte voor instroom

• Duidelijke afspraken over behandeltraject met cliënten = 
verwachtingsmanagement

• Behandelaren faciliteren om zorg tijdig af te kunnen schalen naar de juiste 
aanbieder/ gemeente



Inzicht voor een zorginstelling – 
organisatie/instellingsniveau



Inzicht voor een team behandelaars – 
team/afdelingsniveau



Inzicht voor de behandelaar – patiëntniveau



Martijn Mahler

06-15012499

Martijnmahler@bee-improve.nl

www.Bee-Improve.nl

085 822 57 15

Kosterijland 10-18

3981 AJ Bunnik

Contactinformatie

mailto:Martijnmahler@bee-improve.nl
http://www.bee-improve.nl/


IMPLEMENTATIE VAN EEN IN- EN DOORSTROOM-
BELEID IN CGG INTEGRA, 2024
Peter Beks

• Casus

• Lessen en reflecties

• Vraag & Antwoord





Instroom  - Doorstroom 

I. Beslissing
• Problematiek verergert doorgaans zonder hulp in de wachttijd

• Wachtlijst: morele druk op medewerkers

• Complexe problematieken – ‘zwaar werk’

• Positie van werking in zorglandschap

• Correct beargumenteren van nood aan middelen voor zorg

II. Uitgangspunt
• Klinisch oordeel moet leidend zijn

• Dialoog – Cocreatie met teams – gezamenlijk doel  



Tijdslijn

Mei 2023

Beslissing

Sept- Okt 2023 

Voorbereiding – 
zoektocht 
externe 

ondersteuning

Jan-Apr 
2024

Vorming 
Leiding-

gevenden 

Apr – Sept 
2024 

Kick-offs 
Teams

Miniprojecten in 
teams

…..

To be 
continued



Leren & Groeien

• Inzet op vorming voor leidinggevenden

• Kick-off momenten met de verschillende teams



Strate
gy M

ap
p

in
g



Interne processen

• Systematische evaluatie (met de cliënt)

• Intensifiëring van behandeltrajecten

• Structuur van teamoverleg

• Afrondingsfase: Betrekken naaste omgeving / Professionele netwerk

• ….



Team Hasselt

• Zoektocht naar meer systematische evaluatie 
van behandeltrajecten:
• Evaluatie-interview ( 6 maandelijks)

• Informeren van cliënten over nieuw beleid 
(brief directie)

• Creëren van voldoende ruimte tijdens teamoverleg

• Uitdaging: 

Houvast voor cliënten met blijvende zorgnood



Team Hasselt

• Botsen op verwachtingen
• Verwachtingen van cliënten: relationele continuïteit vs zorgcontinuïteit

• Verwachtingen van verwijzers: houvastfunctie?! 

• Verduidelijken wat kan verwacht worden van 
begeleiding/behandeling in het centrum
• Eindigheid van behandeling centraal stellen

• Brief aan verwijzers (in voorbereiding) 



Team Hasselt

• Botsen op jezelf, team, …
• Focus op behandeldoel

• Confrontatie ook met verschillen in team mbt afronding en aanpak hiervan

• Confrontatie met eigen drempels en deontologische vragen bij bespreking 
van afronding

• Omgaan met afronding
• Vraag naar meer interne ondersteuning / vorming

• Installeren van afrondingsfase bij behandeling/begeleiding



Uitdagingen voor INTEGRA

• Duidelijk kader en kernopdracht binnen snelle veranderingen in GGZ

• Vasthouden van interne processen

• Voorzien van gericht vormingsbeleid

• Relatieve kleine en kwetsbare teams

• Netwerkzorg – hiaten in zorg voor mensen met GGZ-problemen



W21 Drempels en treden voor het aanpakken van de 
wachttijden in de GGZ      DEEL 2: DIALOOG (20’)

• Werken aan het verbeteren en beheersen van wachttijden in de GGZ:
• Randvoorwaarden en succesfactoren

• Aanbevelingen voor het beleid



W21 Drempels en treden voor het aanpakken van de 
wachttijden in de GGZ.      Contactgegevens sprekers

Peter Beks
master klinisch psychologie, directeur Zorg CGG INTEGRA

Peter.beks@integra-limburg.be
T. +32 473 520 913

Jo De Grave
master biomedische wtn., werkgroep wachttijden SGGG, 

Ondersteuning & Ontwikkeling in de social profit

jodegrave@gmail.com
T. +32 478 544 097

Vivian Hemmelder
master neurowetenschappen, oprichter ‘Gek van GGZ’, 

werkgroep wachttijden SGGG, kwaliteitscoörd. UPC KULeuven

vivian.hemmelder@upckuleuven.be 
T. +32 2 455 60 10

Martijn Mahler
Master algemene sociale wtn., directeur Bee Improve,

projectleider van meerdere Nederlandse wachtlijst-projecten

  

martijnmahler@bee-improve.nl
T. +31 615 012 499
www.bee-improve.nl

https://www.centrageestelijkegezondheidszorg.be/cgg/integra
mailto:Peter.beks@integra-limburg.be
mailto:jodegrave@gmail.com
https://gekvanggz.wordpress.com/
mailto:vivian.hemmelder@upckuleuven.be
mailto:martijnmahler@bee-improve.nl
http://www.bee-improve.nl/
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