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HANDREIKING HAP+ACUTE GGZ 

 

De zorg voor patiënten met psychiatrische problematiek of een vermoeden daarvan is sterk in 

beweging. Daardoor verandert ook de vraag naar ggz-zorg in de ANW-uren, met als gevolg dat 

crisisdiensten voor acute ggz en huisartsenposten hun samenwerking opnieuw tegen het licht 

moeten houden. De Handreiking HAP+GGZ geeft een handvat voor het vastleggen, 

onderhouden en verbeteren van deze regionale samenwerkingsafspraken. De handreiking dient 

ter inspiratie, en is geen richtlijn of voorschrift. Aangegeven wordt op welke onderdelen 

samenwerking gewenst is en hoe deze samenwerking eruit zou kunnen zien. Omdat in veel 

regio’s de acute ggz in de ANW-uren ook de acute zorgvragen in de verslavingszorg opvangt, 

besteedt de handreiking ook hieraan aandacht. In de bijlagen zijn voorbeelden uit de regio’s 

opgenomen.  

 

De handreiking gaat uit van samenwerking tussen twee organisaties. Het uitgangspunt van de 

samenwerking is altijd de zorgvraag van de patiënt. Doel is de zorg voor de patiënt met een 

acute zorgvraag zo te organiseren dat de zorgvraag optimaal wordt beantwoord. De 

samenwerking staat dus altijd ten dienste van de patiënt. Bij acuut psychiatrische problematiek 

wordt de zorgvraag soms niet door de patiënt zelf maar door zijn of haar omgeving gesteld. 

Soms is sprake van gedwongen zorgverlening of bemoeizorg. 

 

De handreiking is opgesteld door InEen met medewerking van GGZ Nederland en is een product 

van het project ‘Verbetering van de samenhang en samenwerking in de keten van acute zorg’. 

Met dit project wil InEen de samenwerking tussen de huisartsenpost en zijn ketenpartners verder 

verbeteren. Bij het opstellen van de handreiking waren vertegenwoordigers van 

huisartsenposten, GGZ Nederland en vertegenwoordigers van crisisdiensten betrokken.  

Gezien de ontwikkelingen in de ggz wordt de handreiking periodiek geactualiseerd. Het Netwerk 

kwaliteitsontwikkeling ggz ontwikkelt in 2016 een generieke module acute ggz. Wanneer de 

module gereed is, vullen handreiking en module elkaar aan.  

 

De handreiking is opgebouwd uit negen hoofdstukken.  

1 Uitgangspunten en doelstellingen 

2 Wetten, richtlijnen en handreikingen 

3 Elkaar leren kennen 

4 Afstemming zorgprocessen 

5 Intensiever samenwerken 

6 Patiëntoverdracht 

7 Informatieoverdracht 

8 Klachten, meldingen, incidenten, calamiteiten 

9 Evaluatie en feedback 
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1 | UITGANGSPUNTEN EN DOELSTELLINGEN  

Wanneer de intentie bestaat om intensief samen te gaan werken, en eventueel ook stukken zorg 

van elkaar over te nemen, is het belangrijk aandacht te besteden aan visievorming en mogelijk 

een gezamenlijke visie en ambitie vast te stellen.  

1.1 Samenwerkingspartners en werkgebied 
 

Welke partners werken samen? In hoeverre vallen de werkgebieden samen? Beperken de 

afspraken zich tot het overlappende werkgebied? Het is een goed idee de werkgebieden op een 

kaart weer te geven. Stel bij de start van het proces expliciet vast waarover de samenwerking 

gaat en waarover niet. 

1.2 Context 
 

Verschillende omstandigheden in de huisartsenzorg en de ggz hebben invloed op de 

samenwerking tussen huisartsenpost en acute ggz. Vul dit overzicht zo nodig aan met regionale 

ontwikkelingen:  

– Indeling in gespecialiseerde ggz, generalistische basis ggz en de huisarts met 

praktijkondersteuner ggz. De acute ggz hoort bij de gespecialiseerde ggz. 

– Ambulantisering van de ggz en ontwikkelingen om patiënten die thuis wonen intensief te 

ondersteunen met bijvoorbeeld intensive home treatment of flexible assertive community 

treatment (FACT).  

– Veranderde financiering van de zorg met verblijf ggz. Zorg met verblijf tot 3 jaar valt onder de 

Zorgverzekeringswet (Zvw), langdurige zorg onder de Wet langdurige zorg (Wlz) en 

beschermd wonen in de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo) en de Jeugdwet. 

– Decentralisatie van AWBZ naar Wmo. Dagbesteding, individuele woonbegeleiding en 

inloopcentra zijn nu Wmo-voorzieningen. Gelijktijdig zijn er bezuinigingen uitgevoerd. 

– Maatschappelijke ondersteuning en preventie zijn in de wijk georganiseerd door bijvoorbeeld 

de sociale wijkteams. 

– Aanpak verwarde personen. Elke gemeente wordt geacht met politie, justitie, ggz en andere 

betrokken instanties vóór de zomer 2016 een plan van aanpak te maken voor de opvang en 

ondersteuning van verwarde personen.  

– Decentralisatie van de jeugdzorg, inclusief de jeugd ggz, naar de gemeenten. 

– Ontwikkelingen in de mogelijkheden en het gebruik van e-health en blended care. 

– Druk op de sociaal maatschappelijke positie van mensen met zware ggz-problematiek door 

(gebrek aan) huisvesting, (gebrek aan) werk of dagbesteding en schuldenproblematiek 

– Druk op de toegankelijkheid van de zorg door eigen risico en eigen bijdragen of niet 

verzekerd zijn. 

– Aandacht voor informatie-uitwisseling en privacy.  
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1.3 Visie op samenwerking 
 

De samenwerkingspartners hebben elk een eigen visie en missie. Het ontwikkelen van een 

gezamenlijke (regionale) visie en een gezamenlijke set kernwaarden is een krachtige stap in het 

proces naar samenwerking. In de literatuur zijn diverse methoden beschreven om te komen tot 

gezamenlijke kernwaarden (bijvoorbeeld ‘Leren samenwerken tussen organisaties’, Kaats en 

Opheij, 2014).  

Huisartsenposten 

De huisartsenposten doorliepen in 2014 een positioneringstraject en formuleerden een 

gezamenlijke missie en kernwaarden: ‘De huisartsenpost biedt acute huisartsgeneeskundige 

zorg buiten kantooruren. Uitgangspunt voor spoed is de vraag en beleving van de patiënt. Missie 

van de huisartsenpost is: iedere patiënt voelt zich altijd geholpen, en de medewerkers werken 

met plezier. Kernwaarden zijn: altijd veilig, altijd deskundig, altijd geholpen.’ (Corporate story en 

veranderstrategie Huisartsenpost, Roos & van de Werk, 2014.)  

Ggz 

Geestelijke gezondheidszorg richt zich op (website GGZ Nederland): 

 Het voorkomen van psychische aandoeningen. 

 Het behandelen en genezen van psychische aandoeningen. 

 Het zo goed mogelijk laten deelnemen van mensen met een chronische psychische aandoe-

ning aan de samenleving. 

 Het bieden van (ongevraagde) hulp aan mensen die ernstig verward en/of verslaafd zijn en die 

uit zichzelf geen hulp zoeken. 

Acute ggz 

In de ANW-uren is in de meeste regio’s de acute ggz de enige ingang voor ggz. Het domein acute 

ggz is afgebakend in het Profiel crisisdiensten/acute zorg ggz (GGZ Nederland, 2013). ‘Een 

crisissituatie ggz is een acute situatie van een patiënt die direct (medisch) ingrijpen noodzakelijk 

maakt teneinde direct (of vermeend) fysiek of psychisch gevaar voor de persoon of de omgeving 

af te wenden, dan wel om ernstige overlast te beëindigen. De acute situatie kan het gevolg zijn 

van een geestesstoornis d.w.z. een ernstige stoornis van het oordeelsvermogen, in het 

bijzonder, een psychotische toestand waarbij het handelen voortkomt uit hallucinaties of 

waanvoorstellingen, acute dreiging van suïcide of ernstige verwardheid als gevolg van een 

organische hersenaandoening’.  

Op deze afbakening is de financiering van de acute ggz gebaseerd. 

Gezamenlijke ambitie 

De gezamenlijke ambitie komt in gesprek met elkaar tot stand. Een voorbeeld zou kunnen zijn:  

‘Doel van de samenwerking HAP+GGZ is het realiseren van kwalitatief goede en doelmatige 

zorg voor patiënten met een acute zorgvraag die het gevolg is van (vermoeden van) 

psychiatrische problematiek. Hierbij geldt als uitgangspunt ‘de juiste zorg op het juiste moment’ 

binnen het netwerk van zorg voor deze patiënten. Bij iedere zorgvraag is de acute zorgvraag van 

de patiënt het uitgangspunt. Huisartsenpost, acute ggz en patiënt/naaste, zoeken gezamenlijk 

naar de best passende oplossing.’  
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Acute zorgvragen zijn zorgvragen die niet kunnen wachten tot de volgende werkdag. 

Kernwaarden 

Door gezamenlijke kernwaarden te formuleren wordt het gemakkelijker om keuzes te maken. 

Voorbeelden van kernwaarden: 

– Patiëntveiligheid.  

– Continuïteit van zorg. 

– Patiëntvriendelijkheid 

– Veiligheid van omgeving en hulpverleners. 

– Vertrouwen in en respect voor elkaar en elkaars deskundigheid. 

– Uitgangspunt is zorg op maat, passend bij de patiënt en binnen de mogelijkheden. 

– De patiënt heeft een belangrijke inbreng in de te verlenen zorg. 

1.4 Patiënten buiten de primaire focus  
 

Het zorgaanbod van huisartsenposten en acute ggz blijkt voor sommige patiëntengroepen niet 

toereikend: 

– Patiënten met een dringende of acute zorgvraag die het gevolg is van sociaal-

maatschappelijke problematiek. De zorgvraag is dusdanig dringend, dat beantwoording niet 

kan wachten tot de eerstkomende werkdag.  

– Patiënten met een dringende zorgvraag die het gevolg is van (vermoedelijk) psychiatrische 

problematiek, maar waarbij geen sprake is van vermeend gevaar of ernstige overlast 

(definitie acute ggz). 

 

Als poortwachter moet de huisarts patiënten wiens zorgvraag niet beantwoord kunnen worden 

met huisartsenzorg doorverwijzen Afhankelijk van de problematiek bestaan hiervoor overdag 

diverse mogelijkheden, zoals overige vormen van ggz (naast de acute ggz), maatschappelijk 

werk, gemeentelijke voorzieningen, enz. Helaas is de continuïteit van deze vormen van zorg 

voor acute of dringende vragen buiten kantooruren in veel gevallen niet geborgd. Vaak is 

(vermoeden van) psychiatrische problematiek bij deze zorgvragen een factor, maar niet de 

belangrijkste veroorzaker van het acute probleem. De acute ggz is dan niet altijd de geëigende 

plek om naar door te verwijzen, maar lijkt soms wel de best beschikbare.  

 

Acute ggz en huisartsenposten ervaren een gezamenlijke verantwoordelijkheid voor het 

aanpakken van dit probleem zodat de genoemde patiënten ook in ANW-uren de zorg krijgen die 

zij nodig hebben. GGZ Nederland en InEen gaan onderzoeken of ze deze groep patiënten beter 

in kaart kunnen brengen, en gezamenlijk op kunnen trekken in het zoeken naar een oplossing. In 

de tussentijd is het belangrijk dat huisartsenpost en acute ggz regionaal blijven zoeken naar 

mogelijkheden om deze patiënten te helpen de periode tot de eerstkomende werkdag te 

overbruggen. 
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2 | WETTEN, RICHTLIJNEN EN  
ANDERE DOCUMENTEN 

De samenwerkingsafspraken moeten aansluiten bij wetten en richtlijnen. 

Wetten 

– Wet beroepen individuele gezondheidszorg (Wet Big). 

– Wet Geneeskundige Behandelovereenkomst (Wgbo). 

– Wet kwaliteit klachten en geschillen zorg ( Wkkgz).  

– Wet bescherming persoonsgegevens. 

– Wet Bijzondere opnemingen in psychiatrische ziekenhuizen (Wet Bopz) – deze wet wordt op 

termijn vervangen door de Wet verplichte ggz.  

Richtlijnen en standpunten 

– Richtlijnen omgaan met medische gegevens, KNMG 2010. 

– NHG-richtlijn informatie-uitwisseling huisarts-tweedelijns ggz, NHG 2011. 

– Richtlijn overdracht van medicatiegegevens in de keten, diverse partijen, 2008. 

– Richtlijn ter handstellen medicatie, KNMP 2013. 

– NHG standpunt Huisarts en Spoedzorg, NHG 2013. 

– NHG/LHV standpunt Geestelijke gezondheidszorg in de huisartsenzorg, 2015. 

Overige documenten 

– Profiel crisisdiensten/acute zorg ggz, ggz Nederland 2013. 

– Raamwerk kwaliteitsbeleid VHN, 2013. 

– Handreiking Verantwoordelijkheidsverdeling bij samenwerking in de zorg, KNMG en 

anderen, 2010.  

– Kwaliteitsdocument ketenzorg bij suïcidaliteit, Trimbos 2010.  

– Kwaliteitskader ‘(acute) psychiatrie ambulancezorg’, AZN, GGZ Nederland, 2015. 

– Handreiking gegevensuitwisseling in de bemoeizorg, KNMG, GGZ Nederland, GGD 

Nederland, 2014. 

– Wegwijzer beroepsgeheim in samenwerkingsverbanden, KNMG, GGZ Nederland, LHV en 

anderen, 2014. 
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3 | ELKAAR LEREN KENNEN 

Het verbetert de samenwerking als de medewerkers van beide organisaties elkaar kennen. Dat 

geldt zowel voor het uitvoerend niveau, als voor het management en het bestuur. Ook is het 

belangrijk dat de zorgverleners op de hoogte zijn van elkaars kerncompetenties zodat zij 

adequaat kunnen doorverwijzen. Er zijn allerlei manieren om elkaar beter te leren kennen. 

Onderstaand wordt een aantal mogelijkheden opgesomd. Het kan zinvol zijn om ook cliënt- en 

familievertegenwoordigers te betrekken.  

Uitvoerend niveau 

– Gezamenlijke deskundigheidsbevordering. 

– Informatiebijeenkomsten over elkaars werkwijze. 

– Casuïstiekbesprekingen. 

– Met elkaar meelopen. 

Management en bestuur 

– Ontwikkeltraject visie op samenwerking. 

– Opstellen convenant en periodiek evalueren. 

– Ontwikkeling visie op zorg in de regio. 

Organisatie breed 

– Afstemming in een gezamenlijke procedure voor afhandeling van klachten, incidenten en 

calamiteiten. 

– Afstemming in een permanente verbetercyclus.  

Om de kennis over elkaars werkwijze zo breed mogelijk uit te dragen, is het raadzaam aan te 

sluiten bij bestaande structuren. Een paar mogelijkheden: 

– In alle regio’s zijn werkgroepen die een regionaal aanbod van nascholingsactiviteiten 

organiseren. Vaak heten deze werkgroepen WDH (werkgroep deskundigheidsbevordering 

huisartsen). De scholingsagenda van de WDH wordt meestal 1,5 á 2 jaar van tevoren 

vastgelegd. 

– Een aantal huisartsenposten organiseert periodiek thema-avonden over ketensamenwerking 

waarin huisartsen, triagisten en soms ook chauffeurs in kleine multidisciplinaire groepjes met 

medewerkers van de ketenpartner casuïstiek bespreken. 
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4 | AFSTEMMING ZORGPROCESSEN 

4.1 Soorten zorgvragen 

Urgentieniveaus 

Vrijwel alle huisartsenposten gebruiken het Nederlands Triage Systeem (NTS) voor triëren van 

zorgvragen op urgentie en het bepalen van de zorginzet. Ook 40% van de meldkamers 

ambulancezorg en een deel van de SEH’s gebruiken dit systeem. Het NTS onderscheidt zes 

urgentieniveaus:  

– U0 = uitval vitale functies. 

– U1 = levensbedreigend, vitale functies zijn instabiel en in gevaar. 

– U2 = spoed, vitale functies zijn mogelijk bedreigd of er is een reële kans dat de toestand op 

korte termijn verslechtert. 

– U3 = reële kans op lichamelijke schade op korte termijn /humane redenen.  

– U4 = verwaarloosbare kans op schade (binnen een etmaal). 

– U5 = geen kans op schade (volgende werkdag). 

 

De zorgvragen op terrein van ggz of op sociaal maatschappelijk terrein waarvoor tijdens ANW-

uren een beroep wordt gedaan op de huisartsenpost of acute ggz, zijn in deze paragraaf 

ingedeeld naar urgentie, aansluitend bij de urgentiecategorieën in het NTS.  

Indeling ggz zorgvragen  

U0/U1 – Levensbedreigend: zorgvragen waarbij sprake is van een levensbedreigende situatie 

(suïcide, ernstige bedreiging van omstanders). De ambulance of de politie wordt ingeschakeld. 

De aanrijtijd van de ambulance is 15 minuten. Zo nodig kan de burgemeester een IBS-maatregel 

(in bewaring stelling) nemen.  

 

U2 – Spoed: zorgvragen waarbij sprake is van (vermoeden van) gevaar voor patiënt of omgeving 

of ernstige overlast (zie definitie Profiel crisisdiensten/acute ggz, ggz Nederland 2013) en waarbij 

geen sprake is van een direct levensbedreigende situatie. Streefwaarde van de huisartsenpost is 

90% van deze zorgvragen binnen 60 minuten te beoordelen, 98% binnen 2 uur. 

– Hoofdprobleem is (vermoeden van) psychiatrische problematiek of verslaving: deze 

patiënten kunnen terecht bij de acute ggz. In de meeste regio’s neemt de acute ggz tijdens 

ANW-uren ook de acute verslavingszorg waar. Zo nodig kan de burgemeester een IBS-

maatregel nemen.  

– Hoofdprobleem is sociaal maatschappelijke problematiek: voor deze patiënten bestaat op dit 

moment in de ANW-uren geen landelijke standaardvoorziening. Per regio en per gemeente is 

dit anders geregeld en kunnen meerdere partijen betrokken zijn (sociale wijkteams, oggz 

(openbare ggz)/ggd, (F)ACT). Samen met de patiënt, diens omgeving, acute ggz en zo 

mogelijk andere voorzieningen (brede ggz, maatschappelijk werk, gemeentelijke 

voorzieningen, bij agressie politie) moet naar mogelijkheden worden gezocht om de patiënt 

te helpen de periode tot de eerstkomende werkdag te overbruggen.  
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U3 – Dringend: hieronder vallen zorgvragen waarbij de patiënt plotseling of toenemend verward 

is of zeer angstig, maar waarbij geen sprake is van gevaar. Streefwaarde van de huisartsenpost is 

deze patiënten binnen enkele uren te beoordelen. Soms kan de huisarts zorg bieden die de 

periode tot de eerstkomende werkdag overbrugt. Anders:  

– Hoofdprobleem is (vermoeden van) psychiatrische problematiek of verslaving: de zorgvraag 

van deze patiënten past niet altijd in de definitie van de acute ggz. Wel is dringend een 

psychiatrische beoordeling of psychiatrische zorg nodig. In overleg met de acute ggz kunnen 

deze patiënten vaak terecht bij acute ggz of verslavingszorg. Soms is een overbrugging tot de 

volgende werkdag met huisartsenzorg mogelijk.  

– Hoofdprobleem is sociaal maatschappelijke problematiek: zie bij U2. 

 

U4 – Niet dringend: hieronder vallen zorgvragen waarbij de patiënt langere tijd verward of 

zorgmijdend is en nu hulp wil. De streefwaarde van de huisartsenpost is deze vragen binnen 24 

uur te beoordelen. Soms kan de huisarts zorg bieden die de periode tot de eerstkomende 

werkdag overbrugt. Als overbrugging niet mogelijk is:  

–  Hoofdprobleem: (vermoeden van) psychiatrische problematiek of verslaving. De zorgvraag 

van deze patiënten past niet altijd in de definitie van de acute ggz. Wel is binnen 24 uur een 

psychiatrische beoordeling of psychiatrische zorg nodig. In overleg met de acute ggz kunnen 

deze patiënten soms terecht bij acute ggz of verslavingszorg.  

– Hoofdprobleem is sociaal maatschappelijke problematiek: zie bij U2. 

 

U5 – Advies: zorgvragen waarbij geen kans is op schade op korte termijn. De triagist geeft 

voorlichting en advies of verwijst naar de eigen huisarts of behandelaar. Conform de 

streefwaarde van de huisartsenpost autoriseert de huisarts dit advies binnen 1 uur. Denk hierbij 

ook aan gebruik van telefonische- of chat hulpdiensten zoals Sensoor en 113-online. 

Knelpunten 

– Patiënten vallen tussen wal en schip: tijdens ANW-uren bestaat in veel regio’s is (nog) 

onvoldoende sluitend zorgaanbod om een aantal groepen patiënten op te kunnen vangen: 

– Wanneer het hoofdprobleem van de patiënt met een zorgvraag geen psychiatrische 

problematiek, maar sociaal-maatschappelijke problematiek betreft. 

– Wanneer het hoofdprobleem van de patiënt met een zorgvraag vermoeden van 

psychiatrische problematiek is, er wel dringend behoefte is aan zorg (binnen enkele uren), 

maar er geen sprake is van gevaar of ernstige overlast. 

 Wanneer huisarts en acute ggz een andere inschatting maken van gevaar en urgentie en/of 

aanwezigheid van psychiatrische problematiek.  

 

Het is in het belang van de patiënt dat de betrokken partijen (patiënt en naasten, acute ggz, 

huisartsenpost) samen zoeken naar oplossingen op maat. Door gezamenlijk op te trekken en 

ook de patiënt te betrekken vermindert het gevoel van afschuiven van patiënten en is er meer 

ruimte voor creativiteit.  

Het is belangrijke daarnaast een proces in gang te zetten waarin regelmatig gezamenlijk op basis 

van casuïstiek geëvalueerd wordt wat de best passende vorm van zorg zou zijn voor een patiënt, 

vermindert het aantal situaties waarin de huisarts en acute ggz een andere inschatting maken.  
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 InEen en GGZ Nederland gaan verkennen wat de mogelijkheden zijn om de groep patiënten die 

tussen wal en schip valt beter in kaart te brengen om vervolgens naar oplossingsrichtingen te 

zoeken, eventueel samen met andere partners 

4.2 Zorgprocessen in kaart brengen 
 

Het is belangrijk om elkaars zorgprocessen in kaart te brengen, zodat er regionaal inzicht 

ontstaat in hoe de zorgprocessen zijn ingericht, voor welke patiëntengroepen ze zijn bedoeld en 

waar de overdrachtsmogelijkheden liggen. Door regelmatig aan de hand van casuïstiek te 

bespreken welke vorm van zorg het best passend is, worden deze zorgprocessen en de 

samenhang ertussen steeds beter afgestemd op de behoefte. Betrek ook de 

patiëntenorganisaties bij deze permanente verbetercyclus. Zie bijlage 2 voor een stroomschema 

van de samenwerking tussen huisartsenpost en acute ggz. 

4.3 Overdrachtsmomenten 
 

Het in kaart brengen van het zorgproces brengt de momenten waarop een patiënt moet worden 

overgedragen goed in beeld. Hoe de overdracht eruit kan zien, komt terug in hoofdstuk 5. 

Overdracht van huisartsenpost naar acute ggz 

– Na telefonische triage door de huisartsenpost. 

– Na consult huisarts. 

– Na visite huisarts. 

Overdracht van acute ggz naar huisartsenpost 

– Terugverwijzing na consult acute ggz en na einde zorgverlening. Het tijdstip waarop de 

zorgverlening eindigt ligt vaak buiten de ANW-dienst. Terugkoppeling gebeurt dan met 

toestemming van de patiënt naar de eigen huisarts, conform de NHG-richtlijn. 

– Wanneer het einde van de zorgverlening binnen de ANW dienst valt, wordt met toestemming 

van de patiënt teruggekoppeld naar de huisarts en de huisartsenpost.  

– De acute ggz twijfelt over mogelijk voorliggende somatische problematiek en vraagt een 

somatische beoordeling (denk bijvoorbeeld aan vermoeden delier, ontregelde diabetes, 

intoxicatie).  
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4.4 Toelichting specifieke stappen in het zorgproces 
 

In het zorgproces is een aantal momenten te benoemen, die in de praktijk weleens een knelpunt 

zijn. Goede afspraken hierover versoepelen de samenwerking en voorkomen knelpunten. 

Aanmelding 

De huisarts is – net als in de somatische zorg – de poortwachter naar de specialistische ggz 

(behalve voor ggz in het kader van de Wet Bopz en forensische ggz). Voor patiënten die al in 

behandeling zijn bij de ggz en die zeer crisisgevoelig zijn, is de acute ggz rechtstreeks bereikbaar 

wanneer zij in crisis zijn of dreigen te raken. Hetzelfde geldt voor bijvoorbeeld patiënten die 

chemotherapie ontvangen en bij koorts direct contact kunnen zoeken met de specialist. Voor 

alle overige patiënten is het de huisarts die per situatie de inschatting maakt of de zorgvraag 

beantwoord kan worden door de huisarts of doorverwezen moet worden naar de acute ggz.  

 

Na telefonische triage of na een consult of visite door de huisarts worden (nieuwe) patiënten bij 

de acute ggz aangemeld via een direct telefoonnummer. Een medewerker van de acute ggz belt 

zo snel mogelijk, maar uiterlijk binnen 30 minuten terug. In veel regio’s is de afspraak dat de 

uiterste termijn sneller is. 

Telefonisch overleg- en consultatiemogelijkheden 

– Zo nodig kan de huisarts direct telefonisch overleggen met de psychiater of verslavingsarts of 

hen consulteren, bijvoorbeeld over de vraag hoe en wanneer een patiënt het best geholpen 

kan worden, of voor een medicatie advies. Dit voorkomt onnodige verwijzingen naar de acute 

ggz. 

– Indien nodig kan de psychiater rechtstreeks telefonisch overleggen met de huisarts of 

hem/haar consulteren bijvoorbeeld om een vraag voor te leggen over het uitsluiten van 

voorliggende somatische problematiek.  

Inschatten somatiek 

Wanneer de huisartsenpost een patiënt nieuw aanmeldt bij de acute ggz, kan de acute ggz 

vragen om een screening op somatische problematiek . De huisartsenpost voert de screening uit 

en koppelt het resultaat terug aan de acute ggz (als de patiënt hier toestemming voor geeft, zie 

7). Dit kan betekenen dat de screening telefonisch wordt uitgevoerd. Het is belangrijk om de 

keuze voor face to face of telefonische screening te baseren op een medische-inhoudelijke 

inschatting. 
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5 | INTENSIEVER SAMENWERKEN 

In sommige regio’s is gekozen voor een meer intensieve samenwerking: 

– Intensieve samenwerking op nabijgelegen locaties waar consultatie van de psychiater 

laagdrempelig is georganiseerd en de sociaal psychiatrisch verpleegkundige (SPV) meegaat 

op visite met de huisartsenpost. (Groningen) 

– Acute ggz maakt deel uit van het spoedplein. De SPV of verpleegkundig specialist van het 

intensive home treatment team werkt op het spoedplein en doet ook consulten voor de 

huisartsenpost. (Venlo) 

– Mogelijkheid voor gesprek of opvang door de ggz zonder psychiatrische beoordeling. (Regio 

Rijnmond) 

– Maatschappelijk werk kan worden ingeschakeld. (Hengelo) 

– De triagist van de huisartsenpost is ook de telefonische ingang voor acute ggz. (Zeeuws 

Vlaanderen) 

– Instellen van aandachtsfunctionarissen (triagisten) op de huisartsenpost, permanente 

mogelijkheid tot consultatie of overleg van de huisartsenpost met de acute ggz en verbeteren 

van de samenwerking door te investeren in de relatie en deskundigheid. (Midden Brabant) 
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6 | PATIËNTOVERDRACHT 

 

Er is sprake van patiëntoverdracht wanneer de zorg voor een patiënt geheel of gedeeltelijk 

wordt overgedragen naar een andere hulpverlener. Beschrijf samen hoe de patiëntoverdracht in 

de verschillende overdrachtsituaties plaats vindt (zie 4.3). 

6.1 Algemene uitgangspunten 
  

– De patiënt staat centraal. Zie bijlage 3.8 voor een uitwerking van het Landelijk Platform GGZ. 

Ook de crisiskaart die in veel regio’s wordt gebruikt, is een concrete uitwerking van dit 

uitgangspunt. 

– Huisarts en acute ggz bieden een mogelijkheid voor wederzijds collegiaal consult of 

telefonisch overleg. 

– Huisartsenpost en acute ggz wijzen geen patiënten af. Het is niet goed voor de patiënt, en 

ook niet voor de samenwerkingsrelatie, om een patiënt af te wijzen als de huisarts inschat (en 

dit met de patiënt overlegt) dat specialistische zorg nodig is. Evalueren achteraf helpt om 

‘onterechte’ verwijzingen te verminderen, zonder dat de patiënt hier last van heeft.  

– Een discussie achteraf over de noodzaak van een crisisinterventie of een inschatting van 

somatische problematiek helpt elkaar beter te leren kennen en de samenwerking te 

verbeteren. 

– Huisarts en acute ggz doen na een verwijzing vanuit hun eigen medische perspectief een 

triage om te bepalen welke zorginzet met welke urgentie het beste past.  

– Huisarts en acute ggz spelen zo snel mogelijk in op zorgvragen en geven een indicatie van de 

wachttijd.  

– Voor verwijzing is toestemming van de patiënt vereist, tenzij gedwongen zorg geïndiceerd is. 

Ook in geval van gedwongen zorg wordt de patiënt wel geïnformeerd. 

– Gedwongen zorg wordt zo min mogelijk gebruikt. 

6.2 Hoe dragen we over? 
 

De overdracht van een patiënt is een van de meest risicovolle momenten in het zorgproces. 

Neem in de beschrijving van de overdrachtsmomenten daarom in elk geval de volgende 

aspecten mee: 

– Welke professionals hebben contact bij de overdracht? 

– Hoe bereiken zij elkaar? 

– Expliciete overdracht (Handreiking verantwoordelijkheidsverdeling bij samenwerking in de 

zorg, KNMG en anderen, 2010). Waarom neem je contact op met de andere hulpverlener: 

melden van informatie, overleg of overdracht?  

– SBAR (situation, background, assessment, recommendation) is een bruikbaar als format voor 

de mondelinge overdracht bij acute zorg. Dit format wordt o.a. gebruikt in de communicatie 

tussen ambulancezorg en huisartsenpost (zie voorbeeld in bijlage 3.10). 

– Zoveel mogelijk is sprake van een warme overdracht, zowel telefonische als bij zorg ter 

plaatse. Dat betekent dat bij telefonische overdracht de patiënt wordt doorverbonden met de 
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hulpverlener waarnaar wordt doorverwezen. Bij zorg ter plaatse blijft de hulpverlener bij de 

patiënt totdat de hulpverlener waaraan wordt overgedragen ter plaatse is, tenzij de veiligheid 

op een andere manier geborgd kan worden.  

– Schat in wanneer de acute ggz de patiënt ziet en geef dit door. Als dit tijdstip wijzigt, geeft de 

acute ggz dit door aan de verwijzer. 

– Maak afspraken over informatieoverdracht (zie 7). 

6.3 Overbruggingstijd en verantwoordelijkheid 
 

Huisartsenpost en acute ggz hebben in normen vastgelegd hoe lang het duurt voor de zorg kan 

worden ingezet (vanaf het moment dat de urgentie is ingeschat). 

Responstijd huisartsenpost  

De responstijd van de huisartsenpost is vastgelegd in streefwaarden (Raamwerk kwaliteitsbeleid 

VHN, 2013). Na telefonische triage: 

– U0/U1 levensbedreigend: 90% binnen 20 minuten, 98% binnen 30 minuten 

– U2 spoed: 90% binnen 60 minuten, 98% binnen 2 uur 

– U3 dringend: binnen enkele uren 

– U4 niet dringend: binnen 24 uur 

– U5 advies: zelfzorgadvies 

Responstijd acute ggz  

De responstijd van de acute ggz is vastgelegd in het Profiel crisisdiensten/acute zorg ggz (GGZ 

Nederland 2013): 

– Bij nood (dreigende suïcide): respons politie, brandweer, ambulance binnen 15 minuten. 

– In andere situaties: 80% binnen 2 uur. 

 

In 2016 ontwikkelt het ‘Netwerk kwaliteitsontwikkeling ggz’ een generieke module acute ggz. 

Daarin wordt naar verwachting een meer gedifferentieerde veldnorm opgenomen. Blijf tot die 

tijd de regionale mogelijkheden voor het differentiëren van de veldnorm verkennen. 

Patiëntveiligheid en patiëntverantwoordelijkheid  

De wachttijd tussen het moment van verwijzing en het eerste contact van de patiënt met de 

acute ggz kan een knelpunt vormen:  

– Overdracht ter plaatse (inschakeling acute ggz tijdens een visite): de huisarts is 

verantwoordelijk voor de patiëntveiligheid totdat de acute ggz arriveert. Dit betekent dat de 

huisarts bij de patiënt blijft, of zorgt voor een veilige overbrugging (analoog aan ‘Handreiking 

verantwoordelijkheden HAP+RAV’ in Handboek HAP+RAV, VHN, AZN, 2012). In de praktijk 

sluit de wachttijd op de acute ggz na een visite vaak niet aan bij de logistiek op de 

huisartsenpost, waardoor soms de veiligheid van andere patiënten in gevaar komt. De 

huisarts moet dan een afweging maken. 

– Telefonische overdracht: De huisarts heeft ingeschat dat voor beantwoording van de 

zorgvraag met spoed specialistische zorg nodig is. De acute ggz behandelaar is in staat de 

verantwoordelijkheid voor de patiënt over te nemen wanneer hij de patiënt gezien of 

gesproken heeft. Dit levert regelmatig knelpunten op. In een aantal regio’s is een 



 

 

 

© InEen 
HANDREIKING REGIONALE SAMENWERKINGSAFSPRAKEN 

HAP+ACUTE GGZ  16/63 

 

ontvangstlocatie voor de acute ggz ingericht, waar de patiënt kan wachten op de 

hulpverlener acute ggz, met toezicht door de acute ggz (een soort seh – ggz).  

Knelpunten overbruggingstijd 

Het komt voor dat de huisarts inschat dat de tijd tot beoordeling door de ggz tot problemen 

leidt: 

– Patiëntveiligheid van de patiënt met zorgvraag acute ggz is in het geding  

– Beschikbaarheid van huisartsen is te laag (patiëntveiligheid overige patiënten in het geding) 

wanneer een huisarts bij de patiënt moet wachten op de acute ggz.  

 

Voor dit probleem bestaat (nog) geen landelijk geldende oplossing. Het is van belang regionaal 

oplossingen te blijven zoeken. 

Regionaal omgaan met overbruggingstijd 

Huisartsenpost en acute ggz zijn gezamenlijk verantwoordelijk voor het organiseren van een 

sluitende keten van acute zorg. Monitor daarom hoe vaak onveilige situaties voorkomen en 

evalueer samen de casuïstiek om tot oplossingen te komen. Betrek daarbij zo nodig andere 

partijen. Structurele problemen met het halen van de normtijden moet worden opgelost op 

management niveau of – als dit niet voldoende oplevert – op directieniveau. 

 

Mogelijkheden voor een patiëntveilige overbruggingsperiode: 

– In een aantal regio’s heeft de acute ggz een ontvangstlocatie ingericht waar patiënten 

kunnen wachten (met toezicht). Zo heeft het team acute ggz minder reistijd en hoeft de 

huisarts niet onnodig lang ter plaatse te zijn. De patiënt kan daar met eigen vervoer of per 

taxi naartoe gaan. Wanneer dit op grond van psychiatrische problematiek niet mogelijk is, is 

ambulancevervoer een optie. In het Kwaliteitskader (acute) psychiatrie ambulancezorg (AZN 

en GGZ Nederland, 2014) is de mogelijkheid opgenomen van ambulancevervoer naar een 

opvanglocatie.  

– Huisvesten van acute ggz op een locatie dichtbij of gezamenlijk met de huisartsenpost en de 

SEH waardoor nauwere samenwerking mogelijk is.  

– Regionale afspraken over een meer gedifferentieerde of snellere aanrijtijd voor acute ggz.  

– Met apps als ‘Mag ik even meekijken’ kan de patiënt op zijn eigen tablet of telefoon contact 

hebben met een hulpverlener op een andere plek. Dit is voor sommige patiënten een 

mogelijkheid om de wachttijd tot een fysiek consult te overbruggen. Ook kan een meekijk-

app worden ingezet om de psychiater te laten meekijken bij een consult door een andere ggz 

behandelaar.  

– Telefonisch contact met acute ggz en/of huisartsenpost tijdens het wachten. 

– Maatwerk per patiënt: wanneer de patiëntveiligheid van de patiënt of andere patiënten in 

gevaar is, gezamenlijk zoeken naar een oplossing op maat (patiënt bij dit overleg betrekken).  

– Sommige patiënten vinden het essentieel als een vertrouwd persoon of een onafhankelijk 

cliëntondersteuner aanwezig is tijdens een crisissituatie. Dit kan soms ook een (deel van de) 

oplossing bieden voor de overbruggingsperiode. 
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7 | INFORMATIEOVERDRACHT 

Een belangrijk aspect bij de overdracht van een patiënt is de overdracht van informatie. 

Digitale uitwisseling met rechtstreekse verwerking in het dossier is nog niet mogelijk tussen 

huisartsenpost en acute ggz. Wel mogelijk is mondelinge uitwisseling (telefonisch of face-to-

face), uitwisseling op papier of uitwisseling per beveiligde email. Steeds vaker wordt gewerkt 

met verwijzingen via Zorgdomein. Spreek expliciet af welke mogelijkheden worden benut.  

7.1 Richtlijnen 
 

Documenten over de informatieoverdracht tussen huisartsenpost en acute ggz: 

– NHG-richtlijn informatie-uitwisseling huisarts-tweedelijns ggz (NHG, 2011). 

– Handreiking verantwoordelijkheidsverdeling bij samenwerking in de zorg (KNMG en anderen, 

2010). 

– Richtlijnen omgaan met medische gegevens (KNMG, 2010). 

– Richtlijn overdracht van medicatiegegevens in de keten (diverse partijen, 2008) en 

Toepassing op de huisartsenpost van de richtlijn Overdracht van Medicatiegegevens in de 

keten (VHN, 2012). 

– Handreiking gegevensuitwisseling in de bemoeizorg (KNMG, GGZ Nederland, GGD 

Nederland, 2014). 

– Wegwijzer beroepsgeheim in samenwerkingsverbanden (KNMG, GGZ Nederland, LHV en 

anderen, 2014). 

7.2 Toestemming 
 

De zorgverleners in het samenwerkingstraject zorgen dat zij beschikken over de gegevens en 

bevindingen die zij nodig hebben om verantwoorde zorg te kunnen verlenen. Uitsluitend 

informatie die noodzakelijk is voor goed hulpverlenerschap mag worden uitgewisseld. 

(Handreiking verantwoordelijkheidsverdeling bij samenwerking in de zorg, KNMG, 2010). Voor 

het uitwisselen van informatie is toestemming van de patiënt vereist, tenzij sprake is van 

bemoeizorg of zorg in het gedwongen kader. Leg regionaal vast welke informatie wordt 

uitgewisseld bij verwijzing en terugkoppeling. In de ‘Richtlijnen inzake omgaan met medische 

gegevens’ (KNMG, 2010) staan richtlijnen over verwijzing en terugkoppeling: 

– Verwijzing van huisarts naar ggz: verstrekken van medische gegevens in het kader van een 

verwijzing gebeurt op grond van veronderstelde toestemming van de patiënt. In de 

verwijsbrief worden alleen gegevens opgenomen die relevant zijn voor de verwijzing. De 

patiënt kan hier bezwaar tegen maken. 

– Terugkoppeling van ggz naar huisarts: het is gebruikelijk dat de medisch specialist die een 

patiënt heeft behandeld de huisarts daarover informeert. De medisch specialist mag de brief 

met toestemming van de patiënt aan de huisarts verstrekken. In veel gevallen mag 

toestemming verondersteld worden, maar In bijzondere gevallen, zoals bijvoorbeeld na 

psychiatrische behandeling, is expliciete toestemming noodzakelijk.  
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Doorbreken beroepsgeheim 

Soms geeft de patiënt geen toestemming voor gegevensuitwisseling. In uitzonderlijke gevallen 

kan dan toch informatie verstrekt worden. De voorwaarden staan in de Wegwijzer 

beroepsgeheim in samenwerkingsverbanden (KNMG, GGZ Nederland, LHV en anderen, 2014):  

– Wettelijke verplichting op grond van de Wet Bopz (gedwongen opname) 

– Bij conflict van plichten. Daarvoor moet aan alle voorwaarden zijn voldaan: 

– Er is geen toestemming verkregen, nadat alles in het werk is gesteld om wel toestemming 

te verkrijgen.  

– De professional met zwijgplicht is in gewetensnood door handhaven zwijgplicht. 

– Doorbreken van de zwijgplicht is de enige oplossing. 

– Niet doorbreken van de zwijgplicht levert voor patiënt of een ander ernstige schade op. 

– Doorbreken van de zwijgplicht kan vrijwel zeker het probleem oplossen.  

Bemoeizorg 

Voor zorgwekkende zorgmijders is bemoeizorg vanuit de oggz soms de enige oplossing. De 

voorwaarden waaronder gegevens uitgewisseld kunnen worden staan in de Handreiking 

gegevensuitwisseling in de bemoeizorg (KNMG, GGZ Nederland, GGD Nederland, 2014). 

7.3 Informatie acute ggz  huisartsenpost (vooraf) 
 

Sommige patiënten hebben specifieke afspraken met de acute ggz. Met toestemming van de 

patiënt kan worden besloten de huisartsenpost hierover te informeren. Dit geldt uitsluitend voor 

informatie die voor de behandeling noodzakelijk is. Alleen actuele informatie is nuttig 

(verouderde informatie over patiëntafspraken kan zelfs schadelijk zijn voor de patiëntveiligheid), 

daarom is dit soort informatie idealiter beschikbaar in de samenvatting van het 

huisartsendossier die via het LSP ingezien kan worden. Deze mogelijkheid bestaat echter lang 

niet voor alle patiënten. Spreek daarom voor kwetsbare patiënten extra maatregelen af. Zorg 

ook dat de manier waarop medische informatie binnenkomt op de huisartsenpost en inzichtelijk 

is voor medewerkers, in overeenstemming is met de privacywetgeving.  

De inbreng van de patiënt bij de zorg 

In alle gevallen is het belangrijk de patiënt te vragen of er afspraken zijn over gebruik van acute 

ggz. Mogelijk zijn er ook interventies die in soortgelijke situaties in het verleden goed hebben 

gewerkt. Sommige regio’s werken met crisiskaarten. Op zo’n kaart, die de patiënt bij zich 

draagt, staat wat de patiënt wil dat er gebeurt wanneer hij/zij in crisis raakt. Vraag de patiënt dus 

naar een eventuele crisiskaart en of hij/zij wil dat de huisarts de informatie daarop gebruikt. Let 

op dat de informatie op de crisiskaart actueel is.  

7.4  Informatie huisartsenpost  acute ggz 
 

Op verschillende momenten zijn verschillende vormen van informatie van belang: 

– Gebruik voor mondelinge communicatie in een spoedeisende situatie SBAR (zie 6.2). 

– Informatie die noodzakelijk is bij interventie: 

– Medicatieoverzicht: als de acute ggz medicatie voorschrijft, moet de voorschrijver kunnen 

beschikken over een actueel medicatieoverzicht. (Richtlijn overdracht van 

medicatiegegevens in de keten, diverse partijen, 2008). 
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– Professionele samenvatting in het huisartsendossier: met name informatie over het 

psychiatrische heden en verleden, en actuele somatische problematiek zijn belangrijk. 

Conform de NHG-richtlijn informatie-uitwisseling huisarts-tweedelijns ggz moet de ggz in 

een crisissituatie over de informatie uit deze samenvatting kunnen beschikken. 

In de praktijk blijkt het niet altijd haalbaar te beschikken over een actueel medicatieoverzicht 

en professionele samenvatting in een acute situatie. De psychiater kan niet in het LSP en de 

huisartsenpost heeft de informatie alleen als de patiënt toestemming heeft gegeven voor 

gebruik van het LSP. Bovendien kan de huisartsenpost de informatie alleen verstrekken als de 

huisarts verwijzer is, en de patiënt geen bezwaar maakt tegen informatie-uitwisseling.  

Verwijsbrief 

De acute ggz kan de behandeling starten zonder verwijsbrief wanneer de situatie van de patiënt 

zo ernstig is dat uit medisch noodzakelijk oogpunt niet kan worden gewacht. De acute ggz doet 

in zo’n geval melding aan de huisarts, die het vastlegt in het dossier. De dossiervermelding geldt 

dan als verwijzing. Veel ggz aanbieders en huisartsenposten werken met Zorgdomein voor 

verwijzingen, ook in acute ggz. Door gebruik van deze digitale oplossing is informatie over de 

verwijzing snel schriftelijk beschikbaar. 
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8 | KLACHTEN, MELDINGEN, INCIDENTEN, 
CALAMITEITEN 

Klachten, incidenten en calamiteiten komen helaas voor. Maak afspraken over wat er moet 

gebeuren als beide zorgpartners betrokken zijn. Het is belangrijk om aan te sluiten bij de 

bestaande afspraken van de zorgpartners. Een gezamenlijke meldingsmethode is een goede 

manier om de samenwerking aan de hand van reële situaties verder te ontwikkelen. In bijlage 3.9 

is een voorbeeld opgenomen van een transmurale incidentmelding methode (TIM). De Wkkgz 

stelt verdere eisen aan klachtafhandeling.  

Aandachtspunten 

– Communicatie met de patiënt: het is belangrijk openheid over het incident te betrachten. 

– Elkaar informeren: wanneer beide partners betrokken zijn, geeft de partner waar de melding 

binnenkomt het incident door aan de ander via een afgesproken route.  

– Feedback: als een zorgverlener in het samenwerkingsverband in de ogen van een of meer 

collega’s niet voldoet aan de normen voor verantwoorde zorg, spreken zij hem/haar daarop 

aan. 
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9 | EVALUATIE EN FEEDBACK 

Opstellen en evalueren van samenwerkingsafspraken 

– Leg de gemaakte afspraken over de aard en inrichting van de samenwerking en over ieders 

betrokkenheid daarbij schriftelijk vast. 

– Spreek een termijn af voor de geldigheid en zorg ervoor altijd voor een actuele versie van de 

samenwerkingsafspraken beschikbaar te hebben. 

– Evalueer halfjaarlijks of jaarlijks op management/directieniveau hoe de samenwerking loopt. 

– Bedenk op welke niveaus evaluatie plaats vindt. Een evaluatie door de directie en de raad van 

bestuur levert andere informatie op dan een evaluatie van de teamleider en de 

locatiemanager of een evaluatie tussen zorgverleners. Het is zinvol om ook professionals 

multi- of monodisciplinair met elkaar te laten evalueren hoe de samenwerking loopt.  

Feedback tijdens het zorgproces 

– Bouw als dat nodig is voor een goede zorgverlening controlemomenten (overleg, evaluatie) 

in. 

– Spreek af hoe zorgverleners feedback aan elkaar kunnen geven over het zorgproces. Zorg 

ervoor dat feedback niet leidt tot discussie over het hoofd van de patiënt heen. Discussie 

bijvoorbeeld over de noodzaak van een overdracht vindt achteraf plaats.  

– Stimuleer het achteraf met elkaar overleggen als het niet (voldoende) gelukt is zorg op maat 

te leveren. Betrek ook de patiënt bij dit overleg.  

Monitoring van resultaten ten behoeve van kwaliteitsverbetering 

– Monitor de resultaten van de samenwerking systematisch, zodat trends gesignaleerd kunnen 

worden. De informatie wordt gebruikt om de zorg te verbeteren. De resultaten kunnen 

dienen als basis voor evaluatie van de afspraken. 

– Maak gezamenlijk afspraken over indicatoren die gemonitord worden 

– Betrek de regionale patiëntenorganisaties bij het evalueren van de resultaten en maken van 

verbeterafspraken. Ga te rade bij het Landelijk Platform GGZ (www.platformggz.nl). 

 
 

  

http://www.platformggz.nl/
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BIJLAGE 1: CHECKLIST 
SAMENWERKINGSAFSPRAKEN 

Checklist samenwerkingsovereenkomst 
Deze checklist is bedoeld als ondersteuning, niet als dwingend kader. De nummering volgt de 

hoofdstukkenindeling van de handreiking. 

1 Uitgangspunten en doelstellingen 

– Namen samenwerkingspartners. 

– Werkgebied waarvoor de afspraken gelden. 

– Beschrijving van de context: ontwikkelingen in huisartsenzorg en ggz, landelijk en regionaal, 

die van belang zijn voor de samenwerking.  

– Gezamenlijke visie op samenwerking, ambitie. 

– Gezamenlijke kernwaarden. 

2 Wetten, richtlijnen en overige documenten 

 Wet- en regelgeving, richtlijnen en handreikingen van toepassing op de samenwerking. 

3 Elkaar leren kennen 

 Opsomming van activiteiten die de samenwerkingspartners ondernemen om elkaar beter te 

leren kennen en van elkaar te leren. 

4 Afstemming zorgprocessen 

– Beschrijving van soorten zorgvragen en mogelijkheden om deze te beantwoorden. 

– Procesbeschrijving waarin duidelijk is wanneer de patiënt overgedragen kan worden. 

Specifieke aandachtspunten zijn: 

– Aanmelding bij acute ggz 

– Consultatiemogelijkheden/telefonisch overleg 

– inschatten somatische problematiek door de huisartsenpost. 

5 Intensiever samenwerken 

 Indien van toepassing: regionale afspraken om meer intensief samen te (gaan) werken. 

6 Patiëntoverdracht 

– Afspraken hoe de patiënt overgedragen kan worden. 

– Gebruik SBAR bij overdracht. 

– Afspraken over normtijden. 

– Afspraken hoe gezamenlijk om te gaan met eventuele overbruggingstijd op casusniveau. 

– Afspraken over hoe te handelen wanneer overbruggingstijd gevolgen dreigt te hebben voor  

– de veiligheid van de ggz patiënt en/of andere patiënten. Betrek hierbij zo nodig andere 

partijen.  

– Verschuiven patiëntverantwoordelijkheid na telefonische overdracht en overdracht bij zorg 

ter plaatse. 
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7 Informatieoverdracht 

– Afspraken over voorwaarden voor informatie-uitwisseling passend bij privacy-wetgeving en 

toestemmingsvereisten. 

– Afspraken over welke informatie noodzakelijk is voor het verlenen van verantwoorde zorg.  

– Afspraken over aanwezigheid op de HAP van informatie over patiënten die rechtstreeks 

terecht kunnen bij de acute ggz. 

– Wordt de crisiskaart gebruikt in de regio?  

– Welk medium wordt gebruikt voor het verstrekken van informatie (Zorgdomein, beveiligde 

mail, papier). 

– Afspraken over voorlichting aan (potentiële) patiënten over gegevensuitwisseling. 

8 Klachten, meldingen, incidenten, calamiteiten 

– Beschrijving van procedures bij klachten, meldingen, incidenten en calamiteiten die 

betrekking hebben op situaties waarbij beide samenwerkingspartners betrokken zijn.  

– Beschrijving van de manier waarop klachten, meldingen, incidenten en calamiteiten gebruikt 

worden voor gezamenlijke kwaliteitsverbetering.  

9 Evaluatie en feedback 

– Beschrijving over afspraken over feedback tijdens het zorgproces. 

– Beschrijving van de manier waarop feedback tijdens het zorgproces gemonitord wordt, ten 

behoeve van kwaliteitsverbetering.  
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BIJLAGE 2: VOORBEELDEN STROOMSCHEMA 

Voorbeeld stroomschema

Uitkomst triage ggz 

 

Consultatie acute ggz, 

(verpleegkundige, psychiater, 

verslavingsarts) tel: 

Inschatten inzet acute ggz o.b.v.  

(regionaal bepalen)  

triage gesprek  

arts – patiënt contact incl. somatische beoordeling 

(in elk geval bij voor acute ggz nieuwe patiënt) 

SBAR 

Inzet acute ggz 

Aanmelden acute ggz, 

tel:... 

 

Afspraken 

(telefonisch) consult, visite acute ggz 

locatie evt consult 

tijd tot 1e patiëntcontact 

veilige overbrugging wachttijd 

\ 

Overdracht door: 

(regie)arts/triagist 

(regionaal bepalen) 

SBAR 

Relevante info uit 

samenvatting ha 

dossier 

medicatieoverzicht EINDE 

 

Grenssituatie  

Psychiatrie, geen 

gevaar/overlast of 

sociaal maatschappelijk 

 

Regionale oplossing óf 

Overleg met acute ggz 

en patiënt: maatwerk 

 

Geen acute 

ggz 

EINDE 

 

EINDE 
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BIJLAGE 3: VOORBEELDEN 
SAMENWERKINGSAFSPRAKEN 

Voorbeelden van regionale samenwerking HAP+acute ggz 
 

1 Protocollen en samenwerkingsovereenkomst Stichting Huisartsenposten Midden-Brabant, 

GGZ Breburg, 2013-2015. 

2 Werkafspraken tussen Centrale Huisartsenpost Salland (nu Spoedpost Huisartsenzorg 

Deventer e.o.) en Dimence, 2015. 

3 Samenwerking HAP en Acute dienst Propersona, Huisartsenpost Geldersrivierenland, 2014. 

4 Protocol acute psychiatrie, Coöperatieve Huisartsenpost ’t Hellegat, 2015. 

5 Stroomschema afspraken huisartsen en acute dienst GGZ, Acute dienst Parnassia Groep, 

Stichting Koel, LHV huisartsenkringen Rotterdam en ZH Zuid, Huisartsenposten CHPR en ’t 

Hellegat, 2015. 

6 Procedure psycho-sociale spoedhulp tijdens avond-, nacht-, en weekenddiensten, 

Huisartsenpost Hengelo, Wijkkracht, 2015. 

7 Samenwerkingsafspraken HDT-oost, HAP Hengelo, Tactus en crisisdienst Mediant ten 

behoeve van de verslaafde patiënt, 2015. 

8 Zorgvraag patiënt als uitgangspunt, LPGGZ, 2016. 

9 Transmuraal incident melden, Zwols veiligheidsnetwerk, 14 april 2014. 

10 Overdracht acute zorg: SBAR, Ambulancezorg Rotterdam-Rijnmond, Huisartsenposten 

Rijnmond, Huisartsenpost ‘t Hellegat, Huisartsenpost Nieuwe Waterweg Noord, 8 juni 2015. 
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Zorgvraag patiënt als uitgangspunt 

 

“In het gehele proces dient de zorgvraag van de patiënt uitgangspunt te zijn. De hulpverlener 

kan hier onder meer inhoud aan geven door: 

 
- Te informeren of de patiënt is van een crisiskaart. Dit is een document waarin de cli-

ent zelf met behulp van een consulent heeft vastgelegd hoe in geval van een crisis te 
handelen 

- De zorgvraag altijd serieus te nemen. Het komt geregeld voor dat de patiënt of zijn 
omgeving de urgentie van de situatie hoger inschat dan de hulpverlener. En ook in 
een crisissituatie kan een patiënt vaak wel aangeven wat er beslist wel of beslist niet 
moet gebeuren. 

- Altijd een handelingsperspectief te bieden aan de patiënt en – in gevallen waarin de 
zorg wordt uitgesteld tot de eerstvolgende werkdag of later – te bespreken wat hij of 
zij kan doen als de situatie tussentijds verergert 

- Altijd te vragen of er iemand in de familie of naaste omgeving is bij wie de patiënt 
zich veilig voelt en die gewaarschuwd kan worden; in sommige gevallen kan ook de 
aanwezigheid van een onafhankelijk cliëntondersteuner of ervaringsdeskundige 
steun bieden. Het is belangrijk de patiënt in zo’n situatie altijd een handelingsper-
spectief te geven ‘ 
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