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Antwoord op chat-vragen

Meerzorg en VG7+

Machtiging meerzorg, geld dit ook voor een verlenging meerzorg?

- In alle gevallen is de zorgaanbieder verplicht om in het bezit te zijn van een geldige
machtiging van de cliént/vertegenwoordiger om namens de cliént een aanvraag
Meerzorg in te dienen bij het zorgkantoor.

- Ditgeldt dus zowel voor een eerste aanvraag meerzorg als voor een verlengingsvraag.
Het zorgkantoor gaat ervan uit dat deze verklaring voor het indienen van de aanvraag in
bezit is van de zorgaanbieder. Het is niet nodig om deze machtiging te versturen naar het
zorgkantoor.

Wat nu dan te doen tot het landelijke format er is, er zijn vanaf 1 januari al vragen voor meerzorg
de deur uit?

- Wijgaan ervan uit dat het landelijk format machtigingsformulier wordt bedoeld. De
voorwaarde dat een zorgaanbieder een machtiging moet hebben van een cliént is geen
nieuwe voorwaarde; dus formeel had u geen aanvragen mogen indienen zonder een
geldige machtiging van de cliént.

- Wijhebben geconstateerd dat in de praktijk de machtiging soms nog ontbreekt. In dat
geval moet de zorgaanbieder zorgen dat er zo spoedig mogelijk een machtiging komt. Het
niet hebben van een machtiging kan leiden tot het afgeven van onterechte beschikkingen
meerzorg.

- Wijzullen binnenkort een voorbeeld machtigingsformulier publiceren op onze website.

Betreft machtiging van cliént. Wat als de cliént niet in staat is akkoord te gaan met de
machtiging?
- Eencliént die zelf niet meer beslissing bekwaam is heeft een wettelijk
vertegenwoordiger, de mentor of bewindvoerder. Deze mag de machtiging ondertekenen
namens de cliént.

Mogen er ook toeslagen, zoals bijvoorbeeld de leeftijdstoeslag, worden gedeclareerd naast de
prestatie voor de VG7+?

- Dit kunt u terugvinden op AW319 | Vektis.nl. In de koppeltabel kun je de categorie van de
prestatiecode Z475 (34) herleiden en in de controlematrix of een combinatie (indien
afspraken) is toegestaan. De meeste toeslagen zitten in categorieén 17, 18,19,20,21
,99.

- Datis dus mogelijk.

Wat zijn de contextgebonden voorwaarden van de prestatiesbeschrijving VG7+? Wanneer kan dit
aangevraagd worden om de onderliggende prestatie open te zetten?
- Eencliént kan in aanmerking komen voor VG7-plus als:


https://www.vektis.nl/standaardisatie/standaarden/AW319-1.4

vEr al langere tijd (= 6 maanden) een VG7Zindicatie is

v Er extreem intensieve begeleiding en nabijheid nodig is

v Er continu risico is op ontregeling of gevaarlijk gedrag

v Er dagelijks multidisciplinaire afstemming nodig is

v'De zorg vooral gericht is op veiligheid, stabiliteit en stressregulatie

v'De cliént intramuraal in een VG7omgeving woont

Voor de specifieke voorwaarden verwijzen wij naar de Nza beleidsregel
zorgzwaartepakketten 2026. Er moet aan alle voorwaarden uit de beleidsregel worden
voldaan.

Een zorgaanbieder die productieafspraken wil maken voor de prestatiecode VG7-plus
kan hierover contact opnemen met de zorginkoper. De zorginkoper gaat met de
zorgaanbieder in gesprek om te beoordelen of aan de voorwaarden wordt voldaan en
neemt een besluit of het VG7+ tarief gedeclareerd mag worden.

Komt de meerzorg, nog met speciale WLZ-indicatie, denk hierbij bijvoorbeeld alleen een VV8, of
komt het er nu echter op aan of er een machtiging van de cliént?

lemand met een indicatiebesluit voor zorgprofiel: 7VV, 8VV, 5VG, 7VG, 8VG, 4LVG, 5LVG,
1SGLVG, 5LG, 6LG, 7LG, 3ZGaud, 5ZGvis, 4GGZW, 5GGZW, 6GGZB of 7GGZB én iemand
die in uren minimaal 25 procent meer zorg nodig heeft dan is opgenomen in het (hoogst
mogelijk) geindiceerde of het toegewezen zorgprofiel (het zorgprofiel dat voor de
bekostiging van de zorg wordt gebruikt) kan in aanmerking komen voor meerzorg, als aan
de overige voorwaarden voor meerzorg wordt voldaan.

Hiervoor dient de zorgaanbieder een aanvraag in bij het zorgkantoor, zoals beschreven
op onze website. VOdr het indienen van een aanvraag moet de zorgaanbieder in het bezit
zijn van een machtiging van de client of zijn vertegenwoordiger.

Machtiging nodig voor meerzorg, ook voor >125% MPT?

Als er sprake is van Meerzorg MPT, dan komt de vraag in de rekenmodule, of de aanvraag
is afgestemd met de cliént. (Dit is in de nieuwste versie van de rekenmodule. We merken
helaas dat zorgaanbieders gebruik maken van een opgeslagen rekenmodule).

Rekenmodule

In alle gevallen moet de rekenmodule ingevuld worden via Vecozo. We merken dat er
zorgaanbieders zijn die een rekenmodule hebben opgeslagen en elke keer bewerken. Dit is een
risico en niet wenselijk, want dan gebruik je niet de meest recente versie van de rekenmodaule.
Vecozo is continu aan het verbeteren.

Logeren

Logeren is dat 156 dagen of uren?

Dat moet inderdaad zijn 156 etmalen per jaar.



Logeren moestin 2025 in de rekenmodule meegenomen worden omdat het percentage op
jaarbasis werd berekend. Kan deze uit de rekenmodule worden gehaald?
- Deregeling gaatin op 01-01-2026. Voor 2025 blijft het zoals het was.
De bestaande toewijzingen voor het logeren hoeven niet gemuteerd/ingetrokken te
worden. Bij een vervolgaanvraag hoeft het logeren dus niet weer worden meegenomen.

Begrijp ik het goed dat als een klant die wij als thuiszorgorganisatie in zorg hebben via MPT en die
dan gaat logeren, dat we geen zorgtoewijzing nodig hebben? En loopt het reguliere MPT dan
gewoon door?

- Jadat klopt, bij de VV-profielen is voor logeren geen zorgtoewijzing meer nodig. De
overige zorgtoewijzingen blijven gewoon openstaan, maar dan zonder declaratie. Na de
logeerperiode kan de reguliere zorg thuis gewoon weer opgepakt (gedeclareerd) worden
zonder mutten, mazzen of opnieuw opvragen van een ztw (administratieve
lastenverlichting).

Een cliént met een VPT gaat logeren. Kan dit samenlopen?

- Ja, dat kan.

- Bijeen VV-profiel hoeft geen zorgtoewijzing worden aangevraagd, bij overige profielen
moet een zorgtoewijzing MPT worden aangevraagd (MPT en VPT mag niet tegelijk
toegewezen worden, alleen in geval van logeren mogen wij een MPT administratief
toewijzen).

Hoe declareer je toewijzingsvrije zorg dan bij het Zorgkantoor als er geen wlz toewijzing is?
- Metje softwarepakket voor de AW319, alleen hoeft u specifieke gegevens niet meer op
te geven in de declaratie zoals het indicatiebesluit en zorgzwaartepakket. Dit laat u leeg
en verder gaat het zoals een reguliere ZIN-declaratie.

Ik kan dus ook logeren declareren als ik geen dossierhouder ben?
- Ja, iedere client met een V&V profiel kan dus logeren zonder dat u dossierhouder of
codrdinator bent.

Ik vind hem wel lastig, logeren onder de V&V, we hebben eigenlijk altijd een indicatie MPT terwijl
we normaal altijd verblijf hebben. Hebben we dan geen toewijzing MPT meer nodig?
- Indien u bij een V&V profiel de Z1003 wilt declareren dan is er geen zorgtoewijzing nodig,
Zie bovenstaand.

MPT -overschrijding

De lijst met cliénten die een MPT overschrijding hebben komt deze begin februari omdat er t/m
24-2-2026 correcties over 2025 aangeleverd kunnen worden?
- Dat klopt, de betreffende zorgaanbieders krijgen de tijd om de overschrijding te
corrigeren.



Wij hebben situaties m.n. met schoonmaak waarin wij in principe volgens de RM wel een juiste
ZTW hebben, maar bv 3,4% wordt 3 %, dan kom je aan het einde uit?

- Zoals aangegeven in de webinar, komen deze kleine afwijkingen niet op de lijst van
overschrijdingen.

Waar en hoe krijgen we de lijsten van MPT overschrijding binnen?
- Via het notitieverkeer.

Heeft de logeerprestatie Z1003 invloed op overschrijding van het mpt budget in de achteraf
controle?
- Nee, de Z1003 wordt uitgesloten in de controle van MPT overschrijding (over 2026). Bij de
Z1003 zit alleen een controle op de 156 etmalen.

Afwezigheidsdagen in de Wlz

Zijn de 91 dagen aansluitend of verdeeld over het hele jaar?

- Ja, de 91 dagen zijn aaneengesloten, het tellen begint op de eerste dag van vertrek en
eindigt op de dag voor terugkomst. Deze 91 dagen zijn van toepassing bij verblijf excl.
naar incl., revalidatiezorg, GGZ- en medisch specialistische zorg. Daarnaast kan een
cliént ook nog 42 dagen afwezig zijn in verband met vakantie of detentie.

Afwezigheidsdagen bij tijdelijke opname specialistische GGZ: kan dat bij alle types WLZ-
indicatie of zijn er indicaties uitgezonderd? Hoe zit dit met een WLZ-B indicatie?
- Bijeen GGZ-B indicatie kun je tijdelijk zorg vanuit de Zvw gefinancierd (bijvoorbeeld een
ziekenhuisopname) nodig hebben, dan kan de GGZ-B aanbieder de kamer aanhouden.
- Alsverblijffin de GGZ-B setting niet meer nodig is dan vervalt het Wlz -recht. Keert
iemand na ontslag binnen 90 dagen terug in een GGZ-behandelinstelling dan wordt het
medisch noodzakelijk verblijf weer vanuit de Zvw betaald.

Geldt die 91 dagen ook voor dezelfde AGB-code of alleen wanneer cliént tijdelijk naar een
andere zorgaanbieder gaat?

- Nee, dit mag ook op dezelfde AGB-code. Het gaat erom dat de cliént op een fysiek
andere plek verblijft.

CAK

Moet de 20 uur per week geen 20 uur per maand zijn? En wat is deze regeling?
- Als een cliént minder dan 20 uur per maand aan zorg ontvangt vanuit de Wlz dan betaald
de cliént hiervoor de lage eigen bijdrage van €30,40 per maand (2026). Het CAK
controleert dit achteraf. De cliént kan het vooraf doorgeven



Casemanager dementie, hoe moeten wij aanmelden?

Er moet een toewijzing MPT worden aangevraagd.

MUT bij geen zorg meer: het komt in de praktijk vaak voor dat een cliént maar 1 keer per 6 weken
zorg ontvangt. Wanneer doe je dan de MUT als (pas achteraf) blijkt dat de zorg stopt?

Als er ook andere zorgaanbieders zorg leveren, dan verwachten we geen actie. De eigen
bijdrage WLZ kan door blijven lopen. Muteren als de cliént werkelijk geen zorg meer
krijgt.

Als het gaat om een casemanager dementie en jullie zijn nog de enige zorgaanbieder.
Dan alleen de melding aanvang zorg op de dag van het eerste bezoek. Hierbij is wenselijk
dat de cliént op de hoogte wordt gebracht dat dit bezoek valt onder een MPT en dat
hiervoor een Eigen Bijdrage Wiz verschuldigd is. Omdat dit gaat om minder dan 20 uur
per maand, graag de cliént op de hoogte brengen van deze regel, zodat hij/zij in
aanmerking komt voor de lage eigen bijdrage van €30,40 per maand.

Zorgweigering en Zorg beéindiging

Zorg beéindiging, er werd gezegd geen mutatie. Een mut19 hoeft niet meer verstuurd te worden?
Dit is geen administratieve lastenverlichting als we onderbouwingen moeten sturen voor alle
beéindigingen/Terugkomend op ontslag WLZ. Moet dit altijd vooraf via notitieverkeer
meegedeeld worden?

Het gaat niet om alle ontslagen. Zie hoofdstuk 6 in het Voorschrift Zorgtoewijzing:
Zorgbeéindiging is het eenzijdig willen stopzetten van de ingezette zorg door de zorgaanbieder
terwijl er wel een actuele zorgvraag aanwezig is. Het beéindigen is slechts mogelijk bij
zwaarwegende redenen en alleen onder bijzondere omstandigheden. Een voorgenomen
beéindiging van zorg kan dus slechts in zeer uitzonderlijke situaties plaatsvinden.

Wanneer moet je nu nog wel een MUT19 versturen?

Dit kunnen nog best veel situaties zijn, te denken valt o.a. aan als er een (set) MPT loopt
en een aanbieder stopt, als de client overgaat van MPT naar PGB of VPT, maar ook als de
cliént van verblijf naar een andere leveringsvorm overgaat.

Wellicht zijn er meer situaties maar het voert te ver om dit allemaal uit te schrijven. Het is
met name niet de bedoeling om zomaar een MUT19 te sturen als er geen enkele andere
zorg meer in beeld is.

Behandeling in de Wiz

Hoe zit het met behandeling zonder indicatie bij een MPT?

Hiermee worden de indicatievrije prestatiecodes bedoelt zoals bijvoorbeeld de H329 of
H330. Bij een behandeltraject met deze prestatiecodes tot een half jaar, is bij
leveringsvorm MPT geen aparte zorgtoewijzing meer nodig. De aanbieder die dit gaat
leveren kan zelf beoordelen of het traject korter dan een half jaar is, en zo ja dan geen
zorgtoewijzing opvragen maar rechtstreeks declareren. Het financieel beschikbare
budget kan berekend worden door het verschil tussen VPT incl. BH en VPT excl.
behandeling in te vullen in de rekenmodule.



- Langer dan een half jaar is wel nodig om een rekenmodule in te vullen om de financiele
ruimte te bepalen (i.c.m. de andere MPT-zorg) alsook voor het berekenen van het % wat
nodig is voor het opvragen van de zorgtoewijzing.

Verkeerde Bed

Dubbel financiering binnen de NZA-regels toegestaan: als iemand wordt opgenomen in het
ziekenhuis voor medische opname/spoedopname mag je dan wel dubbel declareren?

- Eendubbele financiering (in het kader van tijdelijke afwezigheid) is mogelijk, indien de
cliént terugkeert na afloop van het vervallen van de medische opname indicatie van het
ziekenhuis. Wij zien soms dat de cliént niet (direct) terugkeert naar de kamer ondanks
dat de medische indicatie is vervallen.

- Dat kan zijn in afwachting van een plek bij een andere aanbieder of dat de huidige
aanbieder de gevraagde zorg niet kan leveren. Echter, in afwachting van, dient u tijdelijk
de cliént wel terug te nemen totdat elders plek is. En als u de zorg niet in huis heeft, dient
u ditin te huren. De medische zorg is immers vervallen en u als verblijffsaanbieder dient
de persoonlijke en verpleegkundige zorg te leveren. Er mag geen samenloop zijn van
verkeerde bed dagen i.c.m. Wlz verbliff.

Algemeen

MPT regulier en overbrugging. Is het de verwachting dat dit allemaal regulier wordt?
- Ditis onder de aandacht in de landelijke werkgroepen, de huidige prioriteit ligt op dit
moment bij de omzetting naar de diverse registers. Wel nuttig om dit weer als reminder
door te geven dat dit een wens is van de zorgaanbieders.



