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Managementsamenvatting 
Achtergrond  

In september 2022 ondertekenden het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (‘VWS’) en 
diverse zorgpartijen het Integraal Zorg Akkoord (‘IZA’). Dit akkoord benadrukt het belang van 
elektronische gegevensuitwisseling voor toegankelijke, kwalitatief goede en betaalbare zorg. In het IZA 
en in het Uitvoeringsakkoord IZA wordt onderstreept dat generieke functies een belangrijke 
randvoorwaarde zijn voor gegevensuitwisseling in de zorg. 

Het programma Implementatie Generieke Functies, geïntroduceerd door VWS, richt zich op de 
implementatie van zes generieke functies, waaronder lokalisatie en adressering (‘L&A’), om veilige en 
betrouwbare digitale toegang tot gezondheidsgegevens te waarborgen. 

 

Vraagstelling vanuit het ministerie van VWS 

VWS heeft KPMG Advisory N.V. (‘KPMG’) gevraagd een kostenanalyse uit te voeren ten aanzien van 
de implementatie van de generieke functies L&A. De reikwijdte van het onderzoek is beperkt tot de 
eenmalige ICT-aansluitkosten, operationele implementatiekosten en structurele beheerkosten voor 
ziekenhuizen, huisartsen, apothekers, zelfstandige behandelcentra (‘ZBC’s’), ambulancezorg, 
Verpleeg- en Verzorgingshuizen en Thuiszorg (‘VVT’) -instellingen en geestelijke gezondheidszorg 
(‘ggz’) -instellingen. 

Bij de uitvoering van de analyse wordt specifiek ingegaan op de volgende deelvragen:  

• Wat zijn de kosten voor softwareleveranciers die samenhangen met de implementatie en beheer 
van de generieke functies L&A? 

• Wat zijn de kosten per type zorgaanbieder die samenhangen met de implementatie en beheer van 
de generieke functies L&A? 
 

Gehanteerde methodiek en aanpak 

Het onderzoek naar de kostenanalyse van de implementatie van de generieke functies lokalisatie en 
adressering in de zorgsector werd uitgevoerd in vier fasen: 

1 Documentenstudie: In de eerste fase zijn bestaande bronnen, zoals eerdere onderzoeken naar 
generieke functies en relevante wet- en regelgeving geanalyseerd. Tijdens de documentenstudie 
zijn in het bijzonder de ‘Ist-Soll’ rapporten en architectuurdiagrammen voor de generieke functies 
L&A geanalyseerd.  

2 Identificeren van kostencomponenten: Op basis van de documentenstudie is een kostenboom 
opgesteld met relevante kostencomponenten. Deze kostenboom is in een sessie met een (voor dit 
onderzoek ingestelde) expertgroep en een validatiemoment met VWS verder aangevuld en 
gevalideerd. 

3 Vragenlijst en verdiepende interviews: Om inzicht te krijgen in de huidige en toekomstige situatie 
en om de kostencomponenten te kwantificeren, zijn per categorie zorgaanbieder in overleg met de 
opdrachtgever minimaal twee organisaties gesproken middels interviews en is een vragenlijst 
verstuurd voor het aanvullen van missende informatie.  

4 Expertsessies: Veel van de gemaakte kosten voor deze generieke functies komen te liggen bij de 
softwareleveranciers die de systemen maken die aan moeten sluiten op de generieke functies, 
daarom zijn vijf expertsessies met verschillende softwareleveranciers georganiseerd. Gedurende 
deze sessies is een verzameling van experts, representatief voor de gehele markt van 
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softwareleveranciers, gesproken over de aansluiting op de generieke functies L&A en bijkomende 
éénmalige en structurele kosten. 

5 Rapportage: De kosten zijn berekend op basis van relevante documentatie, input van experts op 
het gebied van digitale zorg en input van de stuurgroep en zorgaanbieders. Hierbij zijn aannames 
en kostenverhogende en -verlagende factoren geformuleerd en toegepast in de 
kostenberekeningen, met een mogelijke afwijking van 20% vanwege onzekerheden en 
onduidelijkheden over de uitwerking van de generieke functies. 

 

Resultaten 

De procesnormen en technische vereisten voor de generieke functies lokalisatie en adressering zijn nog 
niet (volledig) bekend tijdens het uitvoeren van dit onderzoek. Dit heeft invloed op de mate van zekerheid 
van de in dit onderzoek gepresenteerde resultaten. Er is daarom een onzekerheidsmarge gehanteerd 
bij de in kaart gebrachte kosten. In de kostenberekening is in samenspraak met VWS uitgegaan van de 
meest waarschijnlijke invulling van de procesnorm en technische vereisten. Daarnaast zijn, indien 
mogelijk, kostenverhogende en -verlagende inrichtingskeuzes opgehaald bij de respondenten en 
opgenomen in dit onderzoeksrapport. Deze zijn niet gekwantificeerd wegens de grote mate van 
onzekerheid. 

Aansluiting op de generieke functies lokalisatie en adressering gaat – volgens de gesproken deelnemers 
aan dit onderzoek – vooral verlopen via de bestaande oplossingen, die al in gebruik zijn bij de 
zorgaanbieders. Bestaande lokalisatieoplossingen, zoals de LSP Verwijsindex of leveranciers-
oplossingen ingebouwd in de gebruikte XIS’en [ID7], sluiten in de toekomstige situatie aan op de 
generieke functie lokalisatie, waardoor meer lokalisatiebronnen beschikbaar komen. Vergelijkbaar 
sluiten de bestaande systemen aan op de generieke functie adressering, waardoor de adressen van 
alle aangesloten zorgaanbieders beschikbaar komen. Dit zorgt ervoor dat de zorgaanbieders een 
inspanning moeten leveren voor het actualiseren van hun eigen adrespunten, als zij dit in de huidige 
situatie nog niet doen; sommige zorgaanbieders houden namelijk in de huidige situatie juist de adressen 
van alle andere zorgaanbieders bij in hun adresboek, of zijn hiervoor afhankelijk van een 
koepelorganisatie. 

De generieke functies L&A brengen transitiekosten met zich mee, die zijn onderverdeeld in ICT-
implementatiekosten, operationele implementatiekosten en structurele (beheer)kosten. Van deze 
kostenposten vormen de ICT-implementatiekosten het grootste aandeel. Deze kosten komen in eerste 
instantie voornamelijk voor rekening van de softwareleveranciers. Het is op dit moment nog onduidelijk 
op welke wijze deze kotsen uiteindelijk worden doorberekend aan de afnemende zorgaanbieders. De 
gesproken experts van de softwareleveranciers hebben niet uitgesproken of zij verwachten dat dit 
bijvoorbeeld middels éénmalige implementatiekosten of een structurele verhoging van de licentiekosten 
zal gebeuren. De systemen die in de huidige situatie gebruikt worden door de zorgaanbieders om 
gegevens uit te wisselen dienen aangesloten te worden op de generieke functies L&A om ze op die 
manier beschikbaar te stellen voor de zorgaanbieders. De verwachting is dat de zorgaanbieders 
toegang tot deze functies afnemen via een nieuw of bestaand ICT-systeem. Naast de doorberekende 
softwareleverancierskosten voor adressering is de verwachting dat de gemaakte kosten voor de 
zorgaanbieders vooral op het gebied van beheer van het adresboek zijn. Zorgaanbieders beheren nu 
vaak meerdere adresboeken apart van elkaar. De verwachting van de deelnemende zorgaanbieders 
aan dit onderzoek is dat, wanneer zij ervoor kiezen om dit op één centrale manier te organiseren, de 
kosten na de transitieperiode dalen. Voor zorgaanbieders die nog geen gebruik maken van een 
adresboek, of waar deze in de huidige situatie nog geleverd en beheerd wordt door een 
koepelorganisatie, is de verwachting dat de beheerkosten in de toekomstige situatie stijgen ten opzichte 
van de huidige situatie. Naast de genoemde beheerkosten geven deelnemers aan dat organisaties ook 
te maken kunnen krijgen met (in)directe uitvoeringskosten in de vorm van procesinrichting, functioneel 
beheer en overige kosten rondom overlegstructuren en communicatie. 
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Ziekenhuizen 

Ziekenhuizen geven aan dat meerdere digitale oplossingen al worden gebruikt voor lokalisatie en 
adressering. Zo bieden veel softwareleveranciers hier al een oplossing voor en zijn er al onafhankelijke 
bestaande oplossingen. Voor lokalisatie gebruiken zij de LSP verwijsindex, leveranciersoplossingen 
ingebouwd in de informatiesystemen en in beperkte mate Mitz en Nuts. Voor adressering gebruiken zij 
ZorgDomein, Nuts, leveranciersoplossingen in XIS’en, Enovation, het LSP en in beperkte mate Zorg-
AB. Vaak zijn deze volgens de deelnemers echter beperkt in functionaliteit omdat ze slechts in een deel 
van de lokalisatie- en adresseringsbehoefte voorzien. EPD-specifieke oplossingen zijn vaak beperkt tot 
een netwerk van gebruikers van dat zelfde EPD en onafhankelijke oplossingen zijn vaak use-case 
specifiek. De deelnemers geven aan dat deze oplossingen vooral gebruikt worden in de context van 
verwijzingen. Naast deze digitale oplossingen geven de deelnemers aan dat er ook nog veel telefonisch 
contact is tussen zorginstellingen ten behoeve van lokalisatie en adressering. De gesproken 
ziekenhuizen geven aan geen inschatting te kunnen geven van de tijd die een zorgverlener kwijt is aan 
lokaliseren en adresseren in de huidige situatie. 

De deelnemende ziekenhuizen verwachten dat in de toekomstige situatie hun bestaande systemen via 
de softwareleveranciers aangesloten worden op de generieke functies L&A, waardoor meer 
lokalisatiebronnen en adresgegevens beschikbaar komen. Zij geven aan hun eigen adressen graag op 
afdelings- en individueel niveau te willen beheren. De deelnemers geven aan zich zorgen te maken over 
eventuele verplichtingen van zorgverleners tot het lokaliseren van gegevens als onderdeel van het 
zorgproces, en vragen zich af of zij aansprakelijk gesteld kunnen worden als zij voor een patiënt niet 
hebben gelokaliseerd gedurende het zorgproces. Daarnaast geven zij aan zorgen te hebben over het 
toenemende aantal potentieel ongeoorloofde inzagen en de monitoring die daarbij komt kijken. 

VVT-instellingen 

Binnen de VVT-sector geven de gesproken deelnemers aan al gebruik te maken van verschillende 
digitale oplossingen voor lokalisatie en adressering. Voor lokalisatie gebruiken zij 
leveranciersoplossingen in hun XIS’en en in beperkte mate Nuts en de LSP Verwijsindex (voor 
administratieve doeleindes). Voor adressering gebruiken zij ZorgDomein, Nuts, Enovation, het LSP en 
in beperkte mate Zorg-AB en leveranciersoplossingen in hun informatiesystemen. De deelnemers 
geven aan deze vooral te gebruiken ten behoeve van verwijzingen. Naast deze digitale oplossingen 
geven de deelnemers aan dat er ook nog veel telefonisch contact is met andere zorginstellingen ten 
behoeve van lokalisatie en adressering. De gesproken VVT-instellingen geven aan geen inschatting te 
kunnen geven van de tijd die een zorgverlener kwijt is aan lokaliseren en adresseren in de huidige 
situatie. 

De deelnemende VVT-instellingen verwachten dat in de toekomstige situatie hun bestaande systemen 
via de softwareleveranciers aangesloten worden op de generieke functies L&A, waardoor meer 
lokalisatiebronnen en adresgegevens beschikbaar komen. De eigen adressen wenst men graag op 
verschillende niveaus te kunnen beheren. Zo zijn er instellingen die werken met cliëntcoördinatieteams 
en graag willen dat alle verwijzingen op instellingsniveau bij dit team terecht komen, en zijn er andere 
instellingen die aangeven het fijn te vinden dat een verwijzing direct bij het juiste team kan landen. Deze 
keuze bepaalt op welk niveau geadresseerd dient te worden.  

Ggz-instellingen 

Binnen de ggz-sector geven de deelnemers aan dat adoptie van digitale oplossingen voor lokalisatie en 
adressering beperkt is. Voor lokalisatie gebruiken zij de LSP Verwijsindex en leveranciersoplossingen 
in hun XIS’en. Voor adressering gebruiken zij Zorg-AB, ZorgDomein, Enovation en het LSP en in 
beperkte mate Nuts. De deelnemers geven aan deze vooral te gebruiken ten behoeve van verwijzingen. 
Volgens de deelnemende ggz-aanbieders gaat lokalisatie en adressering in de huidige situatie 
voornamelijk via bellen en praten. Zij geven aan dat hierbij de ervaring en het netwerk van de 
zorgverlener een belangrijke rol speelt; deze is noodzakelijk om de juiste bronnen te kunnen raadplegen 
en de juiste instellingen te kennen om bijvoorbeeld naar te kunnen verwijzen. Eén instelling geeft aan 
dat zorgverleners in totaal grofweg 30 minuten per week besteden aan lokaliseren; omdat het voor de 
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andere deelnemende ggz-instellingen echter niet mogelijk was om een inschatting te maken van de 
benodigde tijd voor lokalisatie is het in dit onderzoek niet mogelijk geweest een benadering te maken 
van de tijdsbesteding of kosten die gemoeid gaan met lokalisatie in de ggz-sector. De deelnemende 
ggz-instellingen geven aan geen inschatting te kunnen geven van de tijd die een zorgverlener kwijt is 
aan adresseren in de huidige situatie. 

De deelnemende ggz-instellingen verwachten dat in de toekomstige situatie hun bestaande systemen 
via de softwareleveranciers aangesloten worden op de generieke functies L&A, waardoor (meer) 
lokalisatiebronnen en adresgegevens beschikbaar komen. Zij geven aan hun eigen adressen graag op 
instellingsniveau te willen beheren, maar geven aan dat dit in de toekomst zou kunnen veranderen naar 
beheer op afdelingsniveau.  

De gesproken ggz-aanbieders geven aan de implementatie van de generieke functies L&A te zien als 
een essentiële stap in de verschuiving naar netwerkzorg in hun sector, door het makkelijker kunnen 
vinden van gegevens bij andere instellingen, en het makkelijker maken van verwijzen. 

Zelfstandige behandelcentra  

Bij de ZBC’s geven de deelnemers aan dat adoptie van digitale oplossingen voor lokalisatie en 
adressering beperkt is. Voor lokalisatie gebruiken zij de LSP Verwijsindex en leveranciersoplossingen 
in hun XIS’en. Voor adressering gebruiken zij Zorg-AB, ZorgDomein, leveranciersoplossingen in hun 
XIS’en, Enovation en het LSP. De deelnemers geven aan deze vooral te gebruiken ten behoeve van 
verwijzingen. Zij geven aan niet altijd duidelijk te zien wat de use-case is voor lokalisatie en merken op 
dat gebruikte oplossingen vaak ‘offline’ zijn, zoals via bellen en praten. Omdat zelfstandige 
behandelcentra vaak gespecialiseerde instellingen zijn, blijkt dat het gebruik van bestaande oplossingen 
sterk kan verschillen tussen deze centra. Zo kan voor een centrum dat gespecialiseerd is in de 
orthopedie bijvoorbeeld uitwisseling van beelden belangrijk zijn, terwijl voor een andere ZBC misschien 
het opvragen van een medicatieoverzicht juist van belang is. De gesproken ZBC’s geven aan dat bellen 
voor lokaliseren en adresseren veel tijd kan kosten, maar zijn niet in staat een inschatting te geven van 
de tijd die een zorgverlener kwijt is aan lokaliseren en adresseren in de huidige situatie. 

De deelnemende ZBC’s verwachten dat in de toekomstige situatie aansluiting op de generieke functies 
L&A bereikt wordt doordat hun bestaande systemen via de softwareleveranciers aangesloten worden 
op de generieke functies, waardoor (meer) lokalisatiebronnen en adresgegevens beschikbaar komen. 
Hierbij geven de gesproken ZBC’s aan in grote mate afhankelijk te zijn van hun XIS-leveranciers en van 
Zelfstandige Klinieken Nederland vanwege beperkte IT-capaciteit bij de centra zelf. Zij geven aan hun 
eigen adressen graag op afdelingsniveau te willen beheren. 

Ambulancezorg 

Binnen de ambulancezorg geven de deelnemers aan dat adoptie van digitale oplossingen voor 
lokalisatie en adressering beperkt is. Voor lokalisatie gebruiken zij in beperkte mate de LSP 
Verwijsindex. Voor adressering hebben de gesproken deelnemers nog geen digitale oplossingen in 
gebruik. Wanneer een patiënt via de huisarts doorverwezen is, vindt er wel een overdracht plaats, maar 
het is onduidelijk of hierna ook nog een lokalisatiestap plaatsvindt. Tijdens de rit worden volgens de 
deelnemers de patiënt en huisarts als lokalisatiebron geraadpleegd. De deelnemers geven aan dat deze 
handmatige lokalisatie vaak gecompliceerd wordt indien patiënten niet aanspreekbaar of niet bij 
bewustzijn zijn. Voor adressering wordt bij de RAV’s een adresboek gebruikt waarin alle mogelijke 
‘ontvangers’ van patiënten geregistreerd zijn. Het beheer hiervan wordt gedaan door Ambulancezorg 
Nederland (AZN). De gesproken RAV’s geven aan geen inschatting te kunnen maken van de tijd die 
een zorgverlener kwijt is aan adresseren in de huidige situatie. 

De deelnemende RAV’s verwachten dat in de toekomstige situatie hun bestaande systemen via de 
softwareleveranciers aangesloten worden op de generieke functies L&A, waardoor (meer) 
lokalisatiebronnen en adresgegevens beschikbaar komen. Zij geven aan graag op afdelingsniveau te 
kunnen adresseren. 



   
 

 
© 2025 KPMG Advisory N.V., een naamloze vennootschap en lid van het KPMG-netwerk van zelfstandige ondernemingen die verbonden zijn 

aan KPMG International Limited, een Engelse entiteit. Alle rechten voorbehouden.  Documentclassificatie: KPMG Vertrouwelijk 
  6 
 

Huisartsen 

Bij de huisartsen geven de gesproken deelnemers aan dat meerdere digitale oplossingen voor 
lokalisatie en adressering al in gebruik zijn. Voor lokalisatie gebruiken zij de LSP Verwijsindex en 
leveranciersoplossingen in hun XIS’en en in beperkte mate Mitz en Nuts. Voor adressering gebruiken 
zij ZorgDomein, leveranciersoplossingen in hun XIS’en, Enovation, het LSP en in beperkte mate Zorg-
AB. De deelnemers geven aan deze vooral te gebruiken ten behoeve van verwijzingen. Lokalisatie vindt 
slechts in beperkte mate plaats, aangezien huisartsen vaak als bronhouder optreden en gegevens 
proactief aan hen worden verstrekt. Hierdoor beschikken zij doorgaans al over de benodigde informatie 
binnen hun eigen systeem, waardoor aanvullende lokalisatie niet noodzakelijk is. Voor adressering 
geven de huisartsen aan naast het gebruik van ZorgDomein en Zorgmail nog veel te moeten bellen. 
Eén huisarts gaf aan dat deze twee tot vijf keer per wijk 15 minuten besteedt aan lokaliseren; omdat het 
voor de andere deelnemende huisartsen echter niet mogelijk is om een inschatting te maken van de tijd 
voor lokalisatie is in dit onderzoek geen benadering gemaakt van de tijdsbesteding, of kosten die 
gemoeid gaan met lokalisatie bij huisartsen. De gesproken huisartsen geven aan geen inschatting te 
kunnen geven van de tijd die een zorgverlener kwijt is aan adresseren in de huidige situatie. 

De deelnemende huisartsen verwachten dat in de toekomstige situatie hun bestaande systemen via de 
softwareleveranciers aangesloten worden op de generieke functies L&A, waardoor (meer) 
lokalisatiebronnen en adresgegevens beschikbaar komen. De deelnemende huisartsen zien een risico 
in de grote rol van de softwareleveranciers bij de implementatie van de generieke functies L&A. 
Softwareleveranciers kunnen hier te veel eigen invulling in geven waardoor deze niet aansluit bij de 
wensen van de huisartspraktijken. De deelnemers geven aan graag op instellings- of afdelingsniveau 
geadresseerd te kunnen worden. 

De deelnemende huisartsen verwachten dat als gevolg van de generieke functies L&A, zij minder tijd 
kwijt zijn aan het beantwoorden van vragen, omdat gegevens makkelijker te vinden zijn door andere 
zorgaanbieders. 

Apothekers 

Bij de apotheken geven de gesproken deelnemers aan dat meerdere digitale oplossingen voor 
lokalisatie en adressering al in gebruik zijn. Voor lokalisatie gebruiken zij de LSP Verwijsindex en 
leveranciersoplossingen in hun informatiesystemen en in beperkte mate Mitz en Nuts. Voor adressering 
gebruiken zij ZorgDomein, leveranciersoplossingen in hun informatiesysteem, Enovation en het LSP en 
in beperkte mate Zorg-AB. De deelnemende apotheken geven aan vooral in een lokale setting te werken 
met collega’s en met huisartsen waar gegevensuitwisseling makkelijk plaatsvindt. Soms gebeurt dit op 
dezelfde software als de huisarts, dit bevordert de lokalisatie nog meer. De lokalisatie in de regio bij 
andere zorgaanbieders zoals ziekenhuizen gaat volgens de deelnemende huisartsen minder via ICT-
oplossingen, maar wordt voornamelijk nog via de telefoon gedaan. Ook adresseren gaat volgens de 
gesproken apotheken vooral binnen een lokaal netwerk en zij weten collega’s makkelijk te vinden zonder 
digitale oplossingen. Voor adressering buiten het lokale netwerk is wel een digitaal adresboek in gebruik. 
De gesproken apothekers geven aan geen inschatting te kunnen maken van de tijd die zij kwijt zijn aan 
lokaliseren en adresseren in de huidige situatie. 

De deelnemende apotheken verwachten dat in de toekomstige situatie hun bestaande systemen via de 
softwareleveranciers aangesloten worden op de generieke functies L&A, waardoor meer 
lokalisatiebronnen en adresgegevens beschikbaar komen. Voor de deelnemende apotheken is een 
niveau van adressering dieper dan organisatieniveau gewenst in de toekomstige situatie. Voor 
apotheken is het gewenste niveau praktijkniveau, ook wanneer het bijvoorbeeld ketens van apotheken 
betreft. De deelnemende apotheken geven aan dat zij ook een dieper niveau wensen voor andere 
zorgaanbieders. Voor ziekenhuizen zou het bijvoorbeeld gewenst zijn om op afdelingsniveau te kunnen 
adresseren, zodat zij vervolgens gerichter gegevens op kunnen vragen. 
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ICT-kosten 

Aansluiting op de generieke functies L&A voor de zorgaanbieders verloopt naar verwachting 
grotendeels via de gebruikte systemen van de softwareleveranciers. Het grootste deel van de 
transitiekosten komt daarmee ook initieel bij de softwareleveranciers te liggen. Voor de inschatting van 
de kosten per te realiseren koppeling of wijziging is een vergelijking gemaakt met de kosten voor de 
koppeling met Mitz. Bij de deelnemende experts is gevalideerd dat deze koppeling qua complexiteit en 
kosten vergelijkbaar is met de te realiseren koppelingen voor de generieke functies L&A. Wanneer 
aangegeven werd door de experts dat een koppeling complexer of juist minder complex was, zijn de 
kosten proportioneel met de verwachte complexiteit bijgesteld. 

Voor implementatie van de generieke functie lokalisatie zijn vijf verschillende kostenposten 
geïdentificeerd per leverancier die deze functie(s) moet implementeren:  

• Het doorzoekbaar maken van LMR’s;  
• Aanlevering van triple key aan NVI; 
• Een koppeling met pseudonimiseringsdienst; 
• Bevragen NVI; 
• Genereren lokalisatieantwoord.  

De totale éénmalige kosten voor implementatie liggen tussen de €480.000 en €990.000 voor een 
leverancier die één of meer Lokalisatie-Metadataregister (LMR’s) moet realiseren en aansluiten en 
minimaal één systeem aan moet sluiten op de generieke functie lokalisatie voor het stellen van een 
lokalisatievraag. Deze kosten omvatten het realiseren van technische koppelingen en het realiseren van 
nieuwe functionaliteit bijvoorbeeld in de vorm van logica of front-end/UI aanpassingen.  

Voor de aansluiting op de generieke functie adressering zijn vier verschillende kostenposten 
geïdentificeerd per leverancier die aan moet sluiten op deze functie:  

• Een koppeling tussen XIS en LRZa voor ophalen lijst zorgaanbieders;  
• Een koppeling tussen XIS en adresboek voor ophalen adressen;  
• Een koppeling tussen XIS en een centraal adresboek voor het centraliseren van de adressen;  
• Een koppeling tussen active directory zorgaanbieder en centraal adresboek.  

De totale éénmalige kosten voor aansluiting liggen tussen de €360.000 en €630.000 per leverancier die 
aan moet sluiten op de generieke functie adressering voor het raadplegen van adresboeken én een 
eigen adresboek in beheer heeft die ontsloten moet worden. Deze kosten omvatten het realiseren van 
technische koppelingen en het realiseren van nieuwe functionaliteit bijvoorbeeld in de vorm van logica 
of front-end/UI aanpassingen Hiermee komen de totale éénmalige kosten voor aansluiting op de 
generieke functies lokalisatie en adressering op €840.000 – €1.620.000 per aan te sluiten leverancier. 

Naast de éénmalige aansluitkosten, worden er ook structurele kosten gemaakt door de 
softwareleveranciers. Voor beheer en onderhoud verwachten de softwareleveranciers dat deze tussen 
de 20%-25% van de éénmalige aansluitkosten liggen per jaar. Dit komt neer op een bedrag van 
€168.000 - €405.000 per jaar. De meeste gesproken softwareleveranciers geven echter aan dat deze 
kosten geen stijging betreffen van de kosten voor beheer en onderhoud ten opzichte van de huidige 
situatie. 

Softwareleveranciers verwachten ook dat zij net als in de huidige situatie een jaarlijkse inspanning 
moeten leveren voor audits. Deze wordt geschat op één tot drie manmaanden per jaar. Gezien deze 
kosten per leverancier gemaakt worden, kunnen deze gedistribueerd worden over de zorgaanbieders 
die zij bedienen. Derhalve zijn deze kosten niet significant en niet meegenomen in de kostenberekening 
van de structurele kosten. 
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Conclusie 

Tijdens het onderzoek is duidelijk geworden dat er nog te weinig informatie beschikbaar is om de directe 
eenmalige en structurele kosten door de zorgaanbieders voor de generieke functies L&A te 
kwantificeren. De indirecte kosten van de generieke functies L&A leidt tot een bedrag van €840.000 – 
€1.620.000 per softwareleverancier. Hoe deze indirecte kosten doorberekend wordt aan de 
zorgaanbieders is op dit moment nog onbekend. Deze in kaart gebrachte kosten zijn sterk afhankelijk 
van de verdere uitwerking van de generieke functies lokalisatie en adressering en kunnen daarom 
variëren. Dit is in dit onderzoek in kaart gebracht door aannames en kostenverhogende en -verlagende 
factoren.  

Gezien deze onzekerheden en de dynamiek rondom de verdere ontwikkeling van de generieke functies 
Lokalisatie en Adressering, adviseren de onderzoekers om op een later moment een verdiepend en 
actualiserend onderzoek uit te voeren. Dit vervolgonderzoek zou zich specifiek moeten richten op het 
in kaart brengen van de directe kosten en baten bij zorgaanbieders, op basis van concrete 
implementatie-ervaringen en gevalideerde gegevens. Een dergelijk onderzoek is van groot belang om 
zorgorganisaties in staat te stellen om onderbouwde keuzes te maken ten aanzien van investeringen, 
resourceplanning en strategische aansluiting op landelijke voorzieningen. 

Daarnaast biedt een hernieuwde kostenanalyse de mogelijkheid om verschillen tussen typen 
zorgaanbieders (zoals huisartsen, ziekenhuizen, GGZ-instellingen en VVT-organisaties) beter te 
begrijpen, evenals de impact van schaalgrootte, digitaliseringsgraad en bestaande ICT-infrastructuur. 
Dit stelt beleidsmakers en koepelorganisaties in staat om gerichter ondersteuningsmaatregelen te 
ontwikkelen, bijvoorbeeld in de vorm van subsidies, implementatiebegeleiding of 
standaardisatieafspraken. 

Tot slot draagt aanvullend onderzoek bij aan transparantie en voorspelbaarheid in het zorgveld. Door 
tijdig inzicht te verkrijgen in de financiële en organisatorische consequenties van de generieke functies 
L&A, kunnen zorgaanbieders anticiperen op toekomstige verplichtingen en profiteren van de verwachte 
baten, zoals administratieve lastenverlichting, verbeterde interoperabiliteit en hogere datakwaliteit. 
Daarmee vormt dit onderzoek een belangrijke bouwsteen voor een verantwoorde en gedragen 
implementatie van digitale zorginfrastructuur in Nederland. 
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Leeswijzer 
Dit rapport bestaat uit 11 hoofdstukken en een aantal bijlagen. In de eerste twee hoofdstukken worden 
de aanleiding en achtergrond van dit onderzoek toegelicht evenals de onderzoeksverantwoording, de 
gehanteerde methodiek en algemeen veronderstelde aannames die zijn gedaan rondom de 
implementatie van de generieke functies L&A. In de daaropvolgende zeven hoofdstukken wordt de 
impact op de verschillende type aanbieders beschreven. Daarin wordt steeds dezelfde structuur 
aangehouden. Per type zorgaanbieder wordt een beschrijving gegeven van algemene karakteristieken, 
de huidige situatie en de toekomstige situatie. Ieder hoofdstuk sluit af met een deelconclusie. Na de 
hoofdstukken over de verschillende typen zorgaanbieders worden ICT-kosten beschreven. Uiteindelijk 
volgen in hoofdstuk 11 de conclusies van het onderzoek. In de bijlagen is een korte toelichting op de 
verschillende kostencomponenten, een overzicht van de gehanteerde begrippen en afkortingen, een 
overzicht van de geïnterviewde partijen en de literatuurverantwoording opgenomen.  
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Inleiding 
Aanleiding en achtergrond 
In september 2022 is het IZA door VWS en verschillende partijen in het zorgveld ondertekend. In het 
IZA zijn afspraken gemaakt om de zorg voor iedereen toegankelijk, kwalitatief goed en betaalbaar te 
houden. [ID1] In het IZA wordt onderstreept dat elektronische gegevensuitwisseling een belangrijke 
randvoorwaarde is voor goede en veilige zorg. Daarnaast draagt elektronische gegevensuitwisseling bij 
aan het verlichten van de werkdruk voor zorgprofessionals en het behalen van andere IZA-
doelstellingen. Gegevens moeten op toegankelijke en veilige wijze beschikbaar zijn voor zowel 
zorgprofessionals als patiënten en cliënten. Daartoe worden zes generieke functies geïntroduceerd: 

• Identificatie:  
• Authenticatie;  
• Autorisatie; 
• Toestemming;  
• Lokalisatie; 
• Adressering.  

Generieke functies zijn technische functionaliteiten die noodzakelijk zijn om gegevensuitwisseling in de 
zorg tot stand te laten komen. In dit rapport wordt onderstaande definitie gehanteerd, zoals opgenomen 
in de Thesaurus Zorg en Welzijn [ID3]:  

 

 

 

  

 
In het IZA is afgesproken dat de (eerder genoemde) zes generieke functies in 2025 zijn ingevuld met 
afsprakendiensten en/of voorzieningen sector overstijgend beschikbaar zijn en in de praktijk worden 
gebruikt. VWS heeft het programma Implementatie Generieke Functies geïntroduceerd met als doel 
deze functies breed te implementeren in de zorgsector.  

Dit onderzoek richt zich op de generieke functies lokalisatie (welke zorgaanbieder heeft welke gegevens 
beschikbaar van een patiënt?) en adressering (welke digitale en fysieke adressen zijn beschikbaar voor 
een zorgaanbieder?) (‘generieke functies L&A’). Om de generieke functies L&A betrouwbaar te 
faciliteren, introduceert VWS een aantal centrale componenten waarop aangesloten kan worden via de 
IT systemen die de zorgaanbieders gebruiken. Voor de toekomstige implementatie van de generieke 
functies L&A is er vanuit het programma Implementatie Generieke Functies behoefte aan meer inzicht 
naar de kosten(componenten) voor het implementeren van deze functies voor zorgaanbieders en 
softwareleveranciers.  

 

Vraagstelling en reikwijdte van het onderzoek 
VWS heeft KPMG gevraagd een onderzoek uit te voeren naar de kosten die samenhangen met de 
implementatie van de generieke functies L&A voor zorgaanbieders en softwareleveranciers. Op verzoek 
van VWS zijn de volgende zorgaanbieders geprioriteerd in het onderzoek: 

• Ziekenhuizen 
• VVT-instellingen 
• Ggz-instellingen 

Generieke functies zijn “functies die voor meerdere toepassingsgebieden nodig zijn om vindbaarheid, 
toegankelijkheid, interoperabiliteit of hergebruik van (gezondheids)gegevens te kunnen realiseren; 
generieke functies zijn door de zorg-ICT-markt in te vullen op basis van een set van afspraken, 
protocollen, en open (waar mogelijk internationale) standaarden; deze afspraken worden in normen 
en technische afspraken vastgelegd; voorbeelden van generieke functies zijn adressering, 
autorisatie, authenticatie, identificatie, logging en toestemming”. [ID3] 
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• ZBC’s 
• Ambulanceorganisaties 
• Huisartsen 
• Apotheken 

 

Er is inzicht gevraagd in de kostenelementen van de huidige en toekomstige situatie van L&A. 
Aanvullend is een kostenindicatie gevraagd voor de generieke functies L&A van de situatie zoals deze 
nu is ingericht en de toekomstige situatie voor de zeven geprioriteerde zorgaanbieders. Voor het in kaart 
brengen van de huidige situatie is gebruikt gemaakt van use-cases. Concreet is aan KPMG gevraagd 
een rapportage op te stellen met daarin de volgende onderdelen: 

Huidige situatie 

• Per type zorgaanbieder een overzicht van de huidige vormen van L&A binnen de huidige 
gegevensuitwisseling en welke tijd daarmee gemoeid is. Voor zover mogelijk zoveel mogelijk 
gespecificeerd per zorgaanbieder. 

• Per type zorgaanbieder een indicatie van de kosten voor de huidige benodigde activiteiten om de 
L&A-vraag (waar moeten de gegevens naartoe) te kunnen invullen. 

• Ter onderbouwing en duiding per type zorgaanbieder twee use-cases met daarin: 
o Huidige gebruikte adresseringregisters en lokalisatiefuncties binnen de 

gegevensuitwisseling; 
o Wijze van actualisering en gebruik; 
o Administratieve lasten; 
o Directe en indirecte kosten(componenten). 

Toekomstige situatie 

De kostencomponenten met een kostenindicatie voor het implementeren van de generieke functies 
L&A, bestaande uit: 

• Kostenindicatie voor realisatie door de softwareleverancier om de generieke functies L&A te 
realiseren; 

• (Indicatieve) implementatiekosten bij de zorgaanbieder; 
• (Indicatieve) structurele beheerkosten van de zorgaanbieder; 
• Administratieve lasten van de zorgaanbieder. 

Gedurende het onderzoek is gebleken dat de deelnemende zorgaanbieders geen nauwkeurige 
inschatting kunnen maken van de tijd en kosten die gemoeid gaan met L&A in de huidige en de 
toekomstige situatie, gelijk met het MKBA beeldbeschikbaarheid [ID13]. Voor de softwareleveranciers 
is dit wel mogelijk gebleken.  

Dit onderzoek richtte zich op het identificeren en kwantificeren van de kosten die de verschillende type 
zorgaanbieders maken voor de implementatie en aansluiting van de generieke functies L&A. Hierbij is 
specifiek gekeken naar de volgende kostencomponenten: 

• Eenmalige ICT-aansluitkosten;  
• (Operationele) implementatiekosten; en  
• Structurele beheerkosten.  

De volgende kostencomponenten vallen buiten de reikwijdte van dit onderzoek: 

• Eenmalige en structurele kosten die door de overheid (bijvoorbeeld VWS en het CIBG) worden 
gemaakt voor het realiseren van de centrale componenten; en 

• Eenmalige of structurele kosten die door softwareleveranciers worden gemaakt die niet worden 
doorbelast aan eindgebruikers; en 
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• Eenmalige kosten die gemaakt worden door softwareleveranciers voor de uitwerking van de 
generieke functies lokalisatie en adressering, bijvoorbeeld door deelname aan NEN-werkgroepen. 

Het uitvoeren van een (gedetailleerde) batenanalyse of een maatschappelijke kostenbatenanalyse 
(‘MKBA’) valt buiten de reikwijdte van dit onderzoek.  

 
Methodiek  
Onderzoeksperiode 

Het onderzoek is uitgevoerd in de periode oktober 2024 tot en met maart 2025. De onderzoeksfase is 
op 13 maart 2025 afgerond. Na de onderzoeksperiode zijn geen nieuwe ontwikkelingen rondom de 
generieke functies geïncludeerd in dit onderzoek. In dit onderzoek zijn daarom de relevante 
ontwikkelingen rondom L&A tot en met 13/03/2025 verwerkt. 

Vertegenwoordiging van zorgaanbieders in het onderzoek 

In het onderzoek is een proportionele vertegenwoordiging van zorgaanbieders en softwareleveranciers 
betrokken. Tijdens dit onderzoek is een stuurgroep ingesteld waarin naast VWS ook de Nederlandse 
Vereniging van Ziekenhuizen (‘NVZ’), de Landelijke Huisartsenvereniging (‘LHV’) en ActiZ (VVT) 
vertegenwoordigd zijn. De stuurgroep heeft de algemene aannames, de geïdentificeerde 
kostencomponenten en het kostenmodel gevalideerd. Daarnaast heeft de stuurgroep meegedacht over 
de invulling van de geraadpleegde zorgaanbieders en softwareleveranciers. Per type zorgaanbieder zijn 
minimaal twee vertegenwoordigers geïnterviewd. Voor de expertsessies met softwareleveranciers zijn 
zes verschillende organisaties geïncludeerd om tot een representatief beeld van de gehele markt te 
komen. De zorgaanbieders en softwareleveranciers zijn in de eerste fase van het onderzoek betrokken 
bij het identificeren van de relevante kostencomponenten ten behoeve van de kostenboom.  

Fase 1 - Documentenstudie 

In de eerste fase van het onderzoek zijn op basis van een documentenstudie reeds beschikbare 
bronnen, zoals eerder uitgevoerde onderzoeken naar generieke functies en andere relevante 
documentatie, geïdentificeerd en geanalyseerd. Aanvullend zijn ook relevante wet- en regelgeving, 
zoals de Wet elektronische gegevensuitwisseling in de zorg (Wegiz) in kaart gebracht.  

 

Figuur 1: een grafische weergave van de projectstructuur binnen dit onderzoek met VWS als opdrachtgever, 
meerdere belangenverenigingen betrokken in de stuurgroep en een breed scala aan aanbieders en 
leveranciers middels interviews, vragenlijsten en expertsessies. 
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Fase 2 – Identificeren kostencomponenten  

In de tweede fase van het onderzoek zijn de kostencomponenten geïdentificeerd en verwerkt in een 
kostenboom. De kostenboom geeft visueel weer welke kostenelementen van invloed zijn op de huidige 
en toekomstige inrichting van L&A. Daarbij maakt de kostenboom inzichtelijk hoe de verschillende 
kostenelementen zich tot elkaar verhouden. De kostenboom is opgesteld door middel van 
bureauonderzoek en expertsessies. De kostenboom en -componenten zijn gevalideerd in een 
bijeenkomst van de stuurgroep van het onderzoek. 

Fase 3a –Verdiepende interviews  

In de derde fases zijn verdiepende interviews met minimaal twee verschillende organisaties per type 
zorgaanbieder gehouden om meer inzicht te krijgen in de huidige en toekomstige wijze van lokaliseren 
en adresseren door zorgaanbieders. Daarbij zijn er drie interviews gehouden met softwareleveranciers 
of leveranciers van gemeenschappelijke voorzieningen. In totaal zijn er in dit onderzoek 17 interviews 
uitgevoerd. Tijdens de interviews is besproken hoe L&A ingericht is bij de betreffende zorgaanbieder. 
Daarbij is besproken wat de huidige belemmeringen zijn voor de organisatie rondom L&A en hebben de 
geïnterviewden inzicht gegeven in wat zij van (de implementatie van) de generieke functies L&A 
verwachten. Daarnaast is met behulp van de verdiepende interviews nader inzicht verkregen in de 
verschillen tussen zorgaanbieders en in de variaties binnen deelsectoren. De uitkomsten van de 
verdiepende interviews zijn gevalideerd met de stuurgroep. 

Fase 3b – Expertsessies 

Als onderdeel van de derde fase van het onderzoek zijn ook expertsessies met softwareleveranciers 
georganiseerd. Deze zijn gehouden omdat VWS verwacht dat de generieke functies L&A veelal in de 
bestaande ICT-oplossingen ingericht worden. Dit heeft als gevolg dat een groot deel van de gemaakte 
transitiekosten bij de softwareleveranciers van de systemen, die de zorgaanbieders gebruiken, gemaakt 
worden. Deze zullen doorbelast worden aan de gebruikers. Daarom zijn in dit onderzoek naast de 
vragenlijsten en verdiepende interviews met zorgaanbieders in totaal vijf expertsessies georganiseerd 
om tot een berekening van de te maken kosten voor deze softwareleveranciers te komen. In de eerste 
expertsessie zijn de geïdentificeerde kostencomponenten nogmaals gevalideerd en zijn onzekerheden 
over de toekomstige situatie in kaart gebracht. Deze onzekerheden zijn vervolgens aan VWS 
voorgelegd. Na verduidelijking over de invulling van de generieke functies L&A vanuit VWS zijn 
additionele expertsessies gehouden met verscheidene softwareleveranciers die samen representatief 
zijn voor het zorg ICT leveranciersveld. In deze expertsessies betreffende de daadwerkelijke kosten is 
gekomen tot de te realiseren koppelvlakken en functionaliteit. De uitkomsten van de expertsessies zijn 
gevalideerd met de stuurgroep. 

Fase 4 – Kostenberekening 

In de vierde fase zijn de kosten berekend aan de hand van relevante documentatie, input vanuit experts 
op het gebied van digitale zorg en input vanuit zorgaanbieders (stuurgroep en verdiepende interviews). 
Op basis van deze input zijn aannames geformuleerd die toegepast zijn in deze kostenberekeningen. 
Hiernaast zijn kostenverhogende en -verlagende factoren opgenomen. Deze aannames en factoren zijn 
door de stuurgroep gevalideerd.  

Fase 5 – Rapportage 

De resultaten uit de voorgaande fases zijn in de vijfde fase van het onderzoek verwerkt in deze 
rapportage. Tijdens deze fase heeft een analyse van de resultaten van de vragenlijst plaatsgevonden, 
die aangevuld is met duiding uit de interviews. Deze analyse is besproken met de opdrachtgever om tot 
de juiste duiding en interpretatie van de onderzoeksresultaten te komen. Aan de hand van de analyse 
op de onderzoeksresultaten en bespreking hiervan met de opdrachtgever is een conceptrapportage 
opgesteld. Deze conceptrapportage is getoetst en besproken met de opdrachtgever. Deze 
conceptrapportage is ter validatie aangeboden aan de stuurgroep. Op basis van deze feedback is de 
rapportage gefinaliseerd. 
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Figuur 2: Een grafische weergave van de onderzoeksfases waarin te zien is dat via documentenstudie, expertsessies, 
vragenlijsten en verdiepende interviews tot een kostenberekening gekomen is die verwerkt is in deze rapportage. 
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1. Generieke functies lokalisatie en adressering (‘L&A’) 
1.1 Inleiding 
Generieke functies spelen een cruciale rol in de digitalisering van de zorg door het bieden van uniforme, 
veilige en efficiënte manieren om gegevens uit te wisselen. Deze functies zijn ontworpen om de basis 
te vormen voor elektronische gegevensuitwisseling tussen zorgaanbieders, zorgmedewerkers, 
indicatieorganen en zorgverzekeraars. Door het gebruik van generieke functies kunnen administratieve 
lasten worden verminderd en fouten worden voorkomen, wat bijdraagt aan een hogere kwaliteit van 
zorg en een besparing van tijd. Zowel het IZA als het Uitvoeringsakkoord IZA onderstrepen dat 
generieke functies een belangrijke randvoorwaarde zijn voor gegevensuitwisseling in de zorg. [ID1, ID2] 

Twee van de generieke functies betreffen L&A: lokalisatie (wie heeft welke gegevens) en adressering 
(wat is het digitale adres van een zorgaanbieder). De generieke functies L&A dragen bij aan het 
succesvol vinden van gegevensbronnen en het adres waar gezondheidsgegevens opgehaald of naartoe 
gestuurd kan worden. Op dit moment gebeurt lokalisatie en adressering van gegevens in de zorgsector 
aan de hand van gefragmenteerde deeloplossingen. Deze worden bijvoorbeeld door een EPD of ECD-
leverancier beschikbaar gesteld, maar faciliteren alleen in lokalisatie en adressering van gegevens bij 
gebruikers van datzelfde EPD of ECD. Ook zijn er centrale oplossingen zoals het Landelijk Schakelpunt 
(LSP), maar deze faciliteren alleen in een bepaalde categorie van zorggegevens (in het geval van het 
LSP zijn dat medicatiegegevens).  

In de volgende paragrafen worden de juridische kaders rondom L&A uiteengezet, waaronder de 
Algemene Verordening Gegevensbescherming (AVG) en de Wet elektronische gegevensuitwisseling in 
de zorg (Wegiz). Vervolgens wordt ingegaan op de individuele generieke functies. Tot slot worden de 
geïdentificeerde kostencomponenten besproken die samenhangen met de implementatie van de 
generieke functies L&A door zorgaanbieders. 

 

1.2 Het juridische kader 
Om een betrouwbare en veilige gegevensuitwisseling in de zorg te waarborgen, is het essentieel om 
binnen duidelijke juridische kaders te opereren. Wet- en regelgeving met betrekking tot privacy en 
gegevensbescherming is op zowel Europees als nationaal niveau vastgelegd. Zo omvat de Algemene 
Verordening Gegevensbescherming (AVG) Europese regelgeving die van toepassing is op de 
verwerking van persoonsgegevens; deze geldt in alle lidstaten. De AVG stelt eisen aan de manier 
waarop organisaties persoonsgegevens verwerken en zorgt ervoor dat dit op een rechtmatige, eerlijke 
en transparante manier gebeurt. Dit betekent dat organisaties verplicht zijn om zorgvuldig om te gaan 
met persoonsgegevens en hier vervolgens ook verantwoording over moeten kunnen afleggen. Een 
belangrijk onderdeel hiervan is dat betrokkenen – de mensen van wie de gegevens worden verwerkt – 
bepaalde rechten hebben. Voorbeelden hiervan zijn het recht op informatie en het recht op inzage. 
Inhoudende, dat organisaties betrokkenen duidelijk moeten informeren over welke persoonsgegevens 
zij verwerken en dat betrokkenen mogen opvragen welke persoonsgegevens een organisatie over hen 
heeft en hoe deze worden gebruikt. 

De verwerking van persoonsgegevens moet bovendien aantoonbaar en controleerbaar zijn. Hieruit volgt 
dat organisaties die persoonsgegevens verwerken niet alleen moeten voldoen aan de regels van de 
AVG, maar dit ook actief moeten kunnen aantonen. Met andere woorden, een organisatie moet kunnen 
bewijzen dat zij persoonsgegevens verwerkt in overeenstemming met de AVG. Dit kan bijvoorbeeld 
door het bijhouden van een verwerkingsregister of het uitvoeren van privacy-impactanalyses (DPIA’s).  

Binnen de AVG gelden zes fundamentele beginselen die als basis gelden voor de verwerking van 
persoonsgegevens: 
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1. Persoonsgegevens moeten rechtmatig, behoorlijk en transparant worden verwerkt, wat inhoudt 
dat er altijd een geldige grondslag moet zijn en dat betrokkenen geïnformeerd moeten worden 
over wie toegang heeft tot hun gegevens en op basis waarvan.  

2. Het principe van doelbinding geldt, wat betekent dat persoonsgegevens alleen mogen worden 
verwerkt voor een specifiek en gerechtvaardigd doel, en dat toegangsrechten daarop moeten 
worden afgestemd. 

3. Dit sluit aan bij het beginsel van dataminimalisatie, dat voorschrijft dat alleen de strikt 
noodzakelijke gegevens mogen worden ingezien, waardoor medewerkers slechts toegang 
krijgen tot wat nodig is voor hun functie. 

4. De juistheid van gegevens speelt eveneens een cruciale rol; persoonsgegevens moeten correct 
en actueel zijn, wat impliceert dat toegangsrechten regelmatig moeten worden geëvalueerd en 
aangepast aan veranderende rollen binnen een organisatie. 

5. Het beginsel van opslagbeperking bepaalt dat persoonsgegevens niet langer mogen worden 
bewaard dan noodzakelijk, wat in toegangsbeheer betekent dat oude of onnodige 
toegangsrechten tijdig moeten worden ingetrokken. 

6. Integriteit en vertrouwelijkheid is essentieel, waardoor technische en organisatorische 
maatregelen moeten worden genomen om persoonsgegevens te beschermen tegen 
ongeoorloofde toegang, bijvoorbeeld door middel van authenticatie en logging van 
toegangsactiviteiten. 

Verder definieert de AVG twee belangrijke rollen, namelijk de 'verwerkingsverantwoordelijke' en 
'verwerker'. De verwerkingsverantwoordelijke heeft zeggenschap over de verwerking van 
persoonsgegevens en stelt het doel of de middelen voor de verwerking van persoonsgegevens vast. 
De verwerker verwerkt de persoonsgegevens in opdracht van en volgens schriftelijke instructie van de 
verwerkingsverantwoordelijke. Alhoewel de primaire verantwoordelijkheid voor de gegevensverwerking 
bij de verwerkingsverantwoordelijke ligt, is ook de verwerker aansprakelijk als de verwerking van 
persoonsgegevens in strijd met de beginselen van de AVG plaatsvindt. Dit geldt eveneens wanneer bij 
de verwerking van de persoonsgegevens niet conform de rechtmatige instructies van de 
verwerkingsverantwoordelijke is gehandeld. Hierin onderscheid maken is van belang omdat het de 
onderlinge verantwoordelijkheden en verplichtingen verduidelijkt.    

Naast de AVG is er een breed scala aan (toekomstige) Europese wet- en regelgeving die van invloed 
is op de verwerking en beveiliging van persoonsgegevens in de zorg. Zo heeft de European Health Data 
Space (EHDS) impact op interoperabiliteit en de toegang tot gezondheidsgegevens, terwijl eIDAS 2.0 
tot doel heeft om betrouwbare elektronische identificatie en authenticatie in de zorgsector te bevorderen. 
Andere voorbeelden zijn de NIS2 die strengere eisen aan cybersecurity stelt en de Data Governance 
Act (DGA) dat het vertrouwen in datadeling beoogt te vergroten en te faciliteren. 

Op nationaal niveau is op de generieke functies L&A verschillende zorg specifieke wet- en regelgeving 
van toepassing. Zo beschrijft de Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst (WGBO) de 
rechten en plichten van patiënten. De geneeskundige behandelingsovereenkomst tussen patiënt en 
hulpverlener is hier een belangrijk onderdeel van, hiervan is sprake wanneer een arts een patiënt 
onderzoekt of behandelt. Deze wet is bedoeld om de rechtspositie te versterken van patiënten die 
medische zorg nodig hebben. De WGBO regelt onder andere het recht op informatie over de medische 
situatie, inzage in het medisch dossier en het recht op privacy voor de patiënt, maar tegelijk ook de 
geheimhouding van medische gegevens (beroepsgeheim) door de zorgverlener. 

De Wet elektronische gegevensuitwisseling in de zorg (Wegiz) bouwt voort op deze principes door te 
specificeren hoe medische gegevens elektronisch moeten worden uitgewisseld. Sinds 1 juli 2023 
verplicht de Wegiz zorgverleners om gegevensuitwisselingen elektronisch te laten verlopen, met als 
doel de snelheid en toegankelijkheid van cruciale informatie voor de behandeling van patiënten 
verbetert. De Wegiz en het programma Implementatie Generieke Functies zijn nauw met elkaar 
verbonden. De wet vereist standaardisatie en interoperabiliteit, wat wordt ondersteund door de 
generieke functies zoals L&A. Deze functies zorgen ervoor dat gezondheidsgegevens op een uniforme 
en veilige manier kunnen worden uitgewisseld. Hierdoor wordt de efficiëntie en betrouwbaarheid van de 
gegevensuitwisseling in de zorgsector verbeterd, in lijn met de eisen van de Wegiz. 
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Tot slot stelt de Wet aanvullende bepalingen verwerking persoonsgegevens in de zorg (Wabvpz) aan 
zorgverleners verschillende eisen om de elektronische gegevensuitwisseling veilig en effectief te 
maken. Zorgverleners dienen onder meer uitdrukkelijke toestemming van patiënten te verkrijgen voordat 
hun medische gegevens via een elektronisch uitwisselingssysteem beschikbaar worden gesteld. 
Daarnaast zijn zorgverleners verplicht om patiënten te informeren over hun rechten bij elektronische 
gegevensuitwisseling en de werking van het elektronisch uitwisselingssysteem. Daarbij dienen 
zorgverleners hun acties – me het oog op transparantie en controle - binnen het elektronische 
patiëntendossiers vast te leggen (logging).  

Deze vereisten zorgen ervoor dat gegevensuitwisseling in de zorg betrouwbaar, veilig en privacy bewust 
is, en moeten worden meegenomen bij de inrichting van de generieke functies L&A. 

 

1.3 Lokalisatie 
 
 

 

 

VWS heeft aangegeven dat lokalisatie van gezondheidsgegevens in de toekomstige situatie via een 
centrale component verloopt welke door VWS beschikbaar gesteld wordt. Deze centrale component, de 
Nationale Verwijs Index (NVI) genoemd, wordt verbonden met Lokalisatie Metadata Registers (LMR’s). 
LMR’s kunnen bijvoorbeeld bestaande databases van EPD’s zijn, of van een landelijk netwerk zoals het 
LSP. Deze LMR’s dienen doorzoekbaar te worden, waarna de NVI deze kan raadplegen na een 
lokalisatievraag door een zorgaanbieder. De bestaande systemen die in de huidige situatie gebruikt 
worden voor lokalisatie door zorgaanbieders dienen in de toekomstige situatie aan te sluiten op de NVI 
zodat zij via een triple key een lokalisatievraag kunnen stellen. Deze triple key bestaat uit:  

- Een pseudoniem van het BSN van de patiënt (opgevraagd via een pseudonimiseringsdienst): 
door gebruik te maken van een pseudoniem wordt het moeilijker gegevens te herleiden naar 
personen of organisaties. Dit helpt in de bescherming van gegevens en maakt bijvoorbeeld de 
impact kleiner bij een datalek. 

- Een URA code waarmee de zorgaanbieder kan worden geduid: een URA-code is een uniek 
nummer dat een zorgaanbieder heeft voor elektronische communicatie van zorgdata. 

- De zorgcontext: deze component van de triple key is nog nader in te vullen. Dit zou bijvoorbeeld 
een verwijzing kunnen zijn naar een 'container-data-instantie' zoals een DBC/Episode of 
CarePlan/CareTeam. Hier is op dit moment nog geen besluit over genomen. 

Voor het lokalisatieantwoord wordt een nog nader te specificeren lokalisatiestandaard gebaseerd op 
Fast Healthcare Interoperability Resources (FHIR) ontwikkeld door VWS. 

Op dit moment worden meerdere oplossingen gebruikt door zorgaanbieders om te lokaliseren. 
Onderstaande tabel biedt een overzicht van de oplossingen die door de deelnemende zorgaanbieders 
gehanteerd worden. De getoonde oplossingen zijn alle in kaart gebrachte oplossingen uit de rapporten 
van VWS. [ID 7] Naast de getoonde oplossingen geven de deelnemende zorgaanbieders aan dat zij 
ook andere methodes hanteren waaronder telefonisch contact leggen met de beoogde zorgaanbieder. 
Echter, dit is volgens hen een ongewenste wijze van lokaliseren omdat dit veel tijd in beslag neemt, er 
minder controle is op of er toestemming van de patiënt is verkregen en er geen logging plaatsvindt. Het 
bellen naar een andere zorgaanbieder over een patiënt is daarbij mogelijk in strijd met de 
databescherming van de patiënt omdat je daarmee informatie deelt dat de patiënt bij jouw organisatie 
in behandeling is. Daarmee zou ook het beroepsgeheim van de behandelaar kunnen worden 
overschreden. 

Lokalisatie is “het vindbaar maken van een dataset met gezondheidsgegevens met behulp van een 
lokalisatiestructuur, een model voor metadata dat onder meer informatie kan bevatten over wie de 
patiënt is, wanneer de dataset is aangemaakt of gewijzigd, wat het documenttype is, wie de dataset 
vrijgeeft en waar de gegevens technisch opvraagbaar zijn”. [ID3] 

 

 

 



   
 

© 2025 KPMG Advisory N.V., een naamloze vennootschap en lid van het KPMG-netwerk van zelfstandige ondernemingen die verbonden zijn aan KPMG International Limited, een Engelse entiteit. Alle rechten 

voorbehouden. Documentclassificatie: KPMG Vertrouwelijk 
  21 
 

 

 
 

Tabel 1: Overzicht van gebruikte lokalisatieoplossingen per categorie zorgaanbieders in de huidige situatie 

Oplossing Ziekenhuizen VVT Ggz ZBC Ambulance Huisartsen Apotheken 

 In 
gebruik? 

Bron In 
gebruik? 

Bron In 
gebruik? 

Bron In 
gebruik? 

Bron In 
gebruik? 

Bron In 
gebruik? 

Bron In 
gebruik? 

Bron 

LSP Verwijs-
index 

Ja Interviews 
+ validatie 
VZVZ 

Beperkt4 Interviews 
+ validatie 
VZVZ en 
Actiz 

Ja Interviews 
+ validatie 
VZVZ 

Ja Interviews 
+ validatie 
VZVZ 

Beperkt Interviews 
+ validatie 
VZVZ3 

Ja Interviews Ja Interviews 
+ validatie 
VZVZ 

Mitz Beperkt1 [ID 9] Nee Validatie 
Actiz en 
VZVZ 

Nee Geen 
bekende 
toepassing 

Nee Geen 
bekende 
toepassing 

Nee Geen 
bekende 
toepassing 

Beperkt [ID 11] Beperkt [ID 11] 

Leveranciers-
oplossingen 
in XIS’en 

Ja Interviews Ja Interviews Ja Interviews Ja Interviews Nee Geen 
bekende 
toepassing 

Ja Interviews Ja Interviews 

Nuts Beperkt2 [ID 10] Ja Interviews Nee Geen 
bekende 
toepassing 

Nee Geen 
bekende 
toepassing 

Nee Geen 
bekende 
toepassing 

Beperkt [ID 12] Beperkt [ID 12] 

 

1 Eén van de bevraagde ziekenhuizen is aangesloten op Mitz. Het is echter onduidelijk of dit ziekenhuis Mitz naast toestemming ook gebruikt voor lokalisatie. 
2 Aansluiting op Nuts gebeurt bij ziekenhuizen alleen via andere systemen die zij in gebruik hebben, zoals ZorgDomein. Het is echter onduidelijk of Nuts ook ingezet wordt ten 
behoeve van lokalisatie.  
3 De gesproken deelnemers uit de ambulancezorg geven aan zelf geen gebruik te maken van het LSP, maar wisten wel van andere organisaties die dat wel deden. 
4 Circa 50 aansluitingen op het LSP zijn gerealiseerd door VVT-instellingen. Hiervan is nog maar een deel in gebruik. 
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In de huidige situatie is te zien dat voor lokalisatie gefragmenteerde oplossingen beschikbaar zijn die 
maar een deel van te totaal te lokaliseren data kunnen raken. Vaak is dit beperkt tot een bepaalde 
gegevenscategorie, een bepaalde categorie zorgaanbieders, of gebruikers van hetzelfde XIS. Voor 
deze te lokaliseren data wordt door de bestaande oplossingen geen gezamenlijke standaard gebruikt. 
Ook is te zien dat zorgaanbieders, soms in samenwerking met andere zorgaanbieders binnen de regio, 
hun eigen tijdelijke methodieken hanteren totdat een landelijke oplossing beschikbaar is. Zo zijn er 
bijvoorbeeld regio’s waar landelijk regiecoördinatoren verzoeken voor lokalisatie handmatig beoordelen. 

Vanuit onze ervaring als adviseur bij opdrachten in de zorg, variërend van digitale strategieën tot 
implementaties van dataplaformen, zien wij een verschuiving van de organisatie van zorg richting 
netwerkzorg en regionale samenwerkingsverbanden. Tijdens de afgenomen interviews is dit beeld door 
een deel van de deelnemers bevestigd. Voor deze regionale samenwerkingsverbanden worden 
meerdere organisaties uit een regio betrokken, die gezamenlijk verantwoordelijk zijn voor de zorg voor 
de patiënt/cliënt of inwoner en diens gegevens. Mogelijk krijgen deze regionale 
samenwerkingsverbanden een steeds grotere rol, ook in het lokalisatievraagstuk. Vanuit deze ervaring 
komt naar voren dat er ook meer behoefte is aan één centrale bron of medium waarop relevante 
patiëntgegevens in te zien zijn. Deze ontwikkeling ligt in lijn met de landelijke lokalisatiefunctie die de 
generieke functie lokalisatie beoogt. Binnen deze regionale samenwerkingsverbanden wordt gewerkt 
aan de ontwikkeling van organisatie-overstijgende dataplatforms. Hoewel deze ontwikkelingen gepaard 
gaan met een versterkte behoefte aan lokaliseren, kunnen deze potentieel ook complicerend werken 
op de implementatie van de generieke functie lokalisatie. Hierbij zijn drie factoren herkend waar de 
inrichting van de generieke functie lokalisatie rekening mee dient te houden: 

1 De regionale dataplatformen kunnen patiëntgegevens genereren die niet onder de 
verantwoordelijkheid van één zorgorganisatie vallen maar wel te lokaliseren moeten zijn. Dit is 
bijvoorbeeld het geval wanneer nieuwe gegevens afgeleid of gegenereerd worden en enkel op het 
dataplatform opgeslagen worden (en dus niet in het bronsysteem van een zorgaanbieder).  

2 De regionale dataplatformen hebben een overgangsperiode waarbij gegevens gedupliceerd worden 
vanuit een brondossier naar het platform. Wanneer deze platformen de gegevens opslaan en als 
gegevensbron gezien worden tijdens lokalisatie, kan dit potentieel voor verdubbeling van dezelfde 
data bij één zorgaanbieder zorgen.  

3 In de overgangsfase naar een situatie waarin gegevens en functionaliteit op de dataplatformen van 
elkaar zijn gescheiden [ID6], kan het voorkomen dat een deel van de gegevens van een 
zorgaanbieder nog in het oorspronkelijke bronsysteem staat, terwijl een ander deel al is 
overgebracht naar het dataplatform en daar los van de oorspronkelijke softwaretoepassing wordt 
beheerd. 
 

1.4 Adressering 

Met adressering wordt in dit onderzoek het vinden van alle actuele (digitale) adressen waar 
gezondheidsgegevens opgehaald kunnen worden bedoeld. Voor het vinden van dergelijke adressen is 
het belangrijk om onderscheid te maken tussen adressering en routering. Waar adressering gaat om 
het vinden van het juiste adres van de digitale voordeur, gaat routering om het landen van gegevens op 
de juiste plek achter de digitale voordeur. Zo kan het bijvoorbeeld zijn dat een verzender het adres van 
een organisatie heeft gevonden en daar iets heen stuurt (adressering), maar dat dit vervolgens door 
een individu handmatig naar de juiste afdeling of professional wordt doorgestuurd (routering). Het is 
belangrijk om te benadrukken dat deze digitale voordeur voor gegevensuitwisseling iets anders is dan 
de voordeur tot zorg in een regio. Waar de digitale voordeur een technisch toegangspunt is voor het 
uitwisselen van gezondheidsgegevens, verwijst de regionale voordeur tot zorg naar de manier waarop 
patiënten toegang krijgen tot zorgverlening. De keuze voor de inrichting, en daarmee het niveau waarop 
geadresseerd kan worden, is in de huidige situatie de verantwoordelijkheid van de zorgaanbieder. Deze 
keuze is complex en varieert tussen zorgaanbieders, zowel over sectoren heen als binnen sectoren. Zo 
kan het ene ziekenhuis bijvoorbeeld vinden dat een doorverwijzing voor baarmoederhalskanker en 
borstkanker bij dezelfde afdeling terecht mag komen, terwijl een ander ziekenhuis dat juist niet wilt.  
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Op dit moment worden meerdere oplossingen gebruikt door zorgaanbieders om te adresseren. 
Onderstaande tabel biedt een overzicht van de oplossingen die door de deelnemende zorgaanbieders 
gehanteerd worden. De getoonde oplossingen zijn alle in kaart gebrachte oplossingen uit de rapporten 
van VWS. [ID8]  
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Tabel 2: Overzicht van gebruikte adresseringsoplossingen per categorie zorgaanbieders in de huidige situatie 

Oplossing Ziekenhuizen VVT Ggz ZBC Ambulance Huisartsen Apotheken 

 In 
gebruik? 

Bron In 
gebruik? 

Bron In 
gebruik? 

Bron In 
gebruik? 

Bron In 
gebruik? 

Bron In 
gebruik? 

Bron In 
gebruik? 

Bron 

Zorg-AB Beperkt1 Interviews 
+ validatie 
VZVZ 

Beperkt Interviews 
+ validatie 
VZVZ 

Ja Interviews 
+ validatie 
VZVZ 

Ja Interviews 
+ validatie 
VZVZ 

Nee Interviews 
+ validatie 
VZVZ 

Beperkt3 Validatie 
VZVZ 

Beperkt4 Interviews 
+ validatie 
VZVZ 

ZorgDomein Ja Interviews Ja Geen 
bekende 
toepassing 

Ja Geen 
bekende 
toepassing 

Ja Geen 
bekende 
toepassing 

Nee Geen 
bekende 
toepassing 

Ja [ID 11] Ja [ID 11] 

Nuts Ja2 [ID 10] Ja Interviews Beperkt Interviews Nee Interviews Nee Geen 
bekende 
toepassing 

Nee Interviews Nee Interviews 

Leveranciers-
oplossingen 
in XIS’en 

Ja Interviews Beperkt Interviews Nee Geen 
bekende 
toepassing 

Ja Geen 
bekende 
toepassing 

Nee Geen 
bekende 
toepassing 

Ja [ID 12] Ja Interviews 

Enovation Ja Interviews Ja Interviews Ja Interviews Ja Interviews Nee Geen 
bekende 
toepassing 

Ja Interviews Ja Interviews 

LSP Ja Interviews Ja Interviews Ja Interviews Ja Interviews Nee Geen 
bekende 
toepassing 

Ja Interviews Ja Interviews 

1 Zorg-AB kan bij ziekenhuizen via Chipsoft afgenomen worden. 
2 Aansluiting op Nuts gebeurt bij ziekenhuizen alleen via andere systemen die zij in gebruik hebben, zoals ZorgDomein. Het is echter onduidelijk of Nuts ook ingezet wordt ten behoeve van adressering.  
3 Zorg-AB wordt bij huisartsen slechts bij één van de drie grote XIS-leveranciers gebruikt.  
4 De Apotheek Informatie Systemen (AIS) van de apotheken zijn nog niet aangesloten op Zorg-AB, maar sommige apotheken maken via hun Elektronisch Voorschrijfsysteem (EVS) wel gebruik van 
Zorg-AB.  
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VWS geeft aan dat het in de toekomstige situatie mogelijk wordt om via een landelijk punt, het Landelijk 
Register Zorgaanbieders (LRZa), de adresboeken alle individuele adressen van zorgaanbieders te 
vinden. In deze adresboeken worden de adressen van de zorgaanbieders vervolgens verzameld en 
aangeboden. Hierbij wordt elke zorgaanbieder zelf verantwoordelijk voor het ‘adverteren’ van hun eigen 
adres(sen). Dit is voor sommige zorgaanbieders een verandering ten opzichte van de huidige situatie, 
waarbij in de adresboeken de adressen van andere zorgaanbieders juist actief actueel gehouden 
moeten worden, wat volgens de deelnemende zorgaanbieders in de praktijk kan leiden tot gedateerde 
adressen.  

In de toekomstige situatie wordt daarmee een nieuwe manier van beheren van de adressen gehanteerd, 
waarbij elke zorgaanbieder verantwoordelijk is voor het bijhouden en beschikbaar stellen van de eigen 
adressen en adresseerbare punten. Elke zorgaanbieder dient hiervoor een zogenaamd endpoint 
beschikbaar te stellen waarop het adresboek, of adresboeken, van de zorgaanbieder worden 
‘geadverteerd’. In het geval dat een zorgaanbieder meerdere adresboeken van verschillende systemen 
gebruikt (zoals bijvoorbeeld een EPD en Zorgmail), kunnen deze allemaal aangeboden worden (via de 
mCSD standaard) via een landelijk knooppunt, het LRZa. Daarnaast kan de zorgaanbieder ervoor 
kiezen om de adressen uit de verschillende adresboeken te verzamelen in een centraal adresboek, en 
deze vervolgens aan te bieden via het LRZa. Dit kan een zorgaanbieder zelf doen, VWS verwacht echter 
dat het realistischer is dat softwareleveranciers hier functionaliteiten voor ontwikkelen in de bestaande 
oplossingen die door zorgaanbieders afgenomen worden. Tevens zien zij de mogelijkheid dat 
softwareleveranciers op de markt komen met nieuwe oplossingen om deze functionaliteiten aan te 
bieden. 

 

1.5 Geïdentificeerde kostencomponenten 
Om een accurate weergave van de daadwerkelijke kosten voor de generieke functies L&A te realiseren 
is in deze kostenanalyse gewerkt met directe en indirecte kostencomponenten. Onder directe 
kostencomponenten worden kosten verstaan die enkel gemaakt worden voor invoer van de generieke 
functies L&A en hier dus ook volledig aan toe te schrijven zijn. Voorbeelden zijn koppelingen met de 
geïntroduceerde centrale componenten en analyses voor het inrichten van het centrale adresboek bij 
zorgaanbieders. Indirecte kostencomponenten betreffen kosten die deels gemaakt worden ten behoeve 
van de implementatie van de generieke functies L&A, maar (groten)deels te alloceren zijn aan andere 
processen. Voorbeeld hiervan is opleidingskosten voor softwareleveranciers die nodig zijn voor de 
implementatie van de FHIR-standaard. Deze zijn soms nodig voor aansluiting op de generieke functies 
L&A, maar worden binnen zorgorganisaties of softwareleveranciers ook voor veel (toekomstige) 
doeleinden ingezet waardoor deze kosten niet toe te wijzen zijn aan de implementatiekosten voor de 
generieke functies L&A. In lijn met richtlijnen voor het uitvoeren van kostenevaluaties in de 
gezondheidszorg en afstemming met VWS zijn deze niet-direct toewijsbare kosten niet gealloceerd aan 
de generieke functies L&A. 

Op basis van de expertsessies met zorgaanbieders zijn onderstaande kostencomponenten 
geïdentificeerd met betrekking tot de implementatie van de generieke functies L&A door 
zorgaanbieders. Globaal zijn hierbij drie kostencategorieën te onderscheiden: 

1. Eenmalige ICT-aansluitkosten voor softwareleveranciers: dit betreft kosten die door 
softwareleveranciers gemaakt worden rondom het realiseren van de benodigde 
koppelvlakken en functionaliteit in de bestaande systemen van zorgaanbieders en 
bijbehorende implementatie ondersteuning. 

2. Operationele implementatiekosten: dit betreft eenmalige kosten die door zorgaanbieders 
gemaakt worden rondom de invoer van de generieke functies L&A. 

3. Structurele (beheer)kosten: kosten die elk jaar door aanbieders gemaakt worden na invoer 
van de generieke functies L&A. 
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Figuur 3: een grafische weergave van de drie kostencategorieën en onderliggende kostencomponenten voor 
zorgaanbieders rondom de implementatie van de generieke functies L&A die binnen dit onderzoek zijn 
geïdentificeerd en uitgewerkt.  

VWS, de deelnemende softwareleveranciers en de deelnemende zorgaanbieders verwachten dat de 
eenmalige implementatiekosten voor de generieke functies L&A voornamelijk door de 
softwareleveranciers gemaakt worden en vervolgens doorbelast worden richting de gebruikers via de 
tarieven die de zorgaanbieders betalen voor de ICT-oplossingen. 

Naast de kosten voor de softwareleveranciers is er ook een aantal kostenelementen geïdentificeerd die 
direct bij de zorgaanbieders liggen voor de implementatiekosten. Dit betreft voornamelijk inzet van 
medewerkers. Bijvoorbeeld voor aanpassingen in de ICT-infrastructuur door het inrichten van het 
centrale adresboek dat de zorgaanbieder gaat gebruiken, indien hiervoor wordt gekozen door de 
zorgaanbieder. Hiervoor dient binnen de organisatie een inventarisatie gedaan te worden van de 
beschikbare adressen. Tevens moet worden besloten welke adressen openbaar gemaakt worden in het 
centrale adresboek en moeten de adressen (eventueel handmatig) ingevoerd worden in het adresboek. 
Deze adressen kunnen direct uit bestaande adresboeken zoals van Zorgmail komen, of kunnen 
bijvoorbeeld een sub-selectie zijn van het interne adresboek dat in gebruik is bij de zorgaanbieder. 
Daarnaast is bijvoorbeeld training nodig ten behoeve van nieuwe functionaliteit als gevolg van de 
implementatie van de nieuwe generieke functies in de gebruikte IT-systemen. Zo geven de 
zorgaanbieders aan dat training noodzakelijk is om het centrale adresboek te kunnen beheren. 

Tot slot dienen de zorgaanbieders na de implementatie van generieke functies L&A structurele kosten 
te maken voor het beheer. Hieronder vallen kosten voor onderhoud van de ICT-systemen in de vorm 
van applicatiebeheer van het centrale adresboek als hiervoor wordt gekozen, kosten voor het gebruik 
van de ICT-systemen in de vorm van software updates en licenties en kosten voor handhaving van 
beleid in de vorm van audits.  

Kosten voor logging en monitoring zijn niet geïdentificeerd als kostencomponent voor dit onderzoek, 
omdat deze kosten niet direct aan de introductie van de generieke functies lokalisatie en adressering 
zijn toe te schrijven. Dit onderzoek erkent echter wel dat logging gepaard gaat met extra kosten. Mogelijk 
wordt een generieke functie logging nog geïntroduceerd waar deze kostencomponent aan toe te 
schrijven is. 

In het huidige onderzoek is het niet mogelijk geweest de kosten voor de zorgaanbieders te kwantificeren. 
De deelnemende zorgaanbieders hebben geen inschatting kunnen maken van de omvang van de 
kostenelementen voor hun organisatie. In lijn met de uitgevoerde MKBA beeldbeschikbaarheid [ID13] 
is getracht in kaart te brengen wat de tijdsinvestering voor lokalisatie en adressering is in de huidige 
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situatie. Vergelijkbaar met deze MKBA is het ook in dit onderzoek niet gelukt een beeld op te halen bij 
de deelnemers. Door de betrokken deelnemers in het onderzoek is aangegeven dat zij geen inzicht 
hebben in de tijdsinvestering voor lokalisatie en adressering door de zorgverleners. Binnen de pilot 
‘tijdlijn landelijke beeldbeschikbaarheid’ [ID14] zijn wel ervaringen verzameld bij deelnemers over de 
huidige manier van het vinden, analyseren en opsturen van beelden in het ziekenhuis. Schattingen 
betreffen meerdere medewerkers die hier drie tot vier uur per dag mee bezig zijn voor één specialisme 
in het ziekenhuis (met tientallen patiënten per dag). Gezien niet duidelijk is welk aandeel van die tijd 
besteed werd aan lokalisatie, en dit slechts een beeld schetst voor gegevens van één 
gegevenscategorie bij één ziekenhuis, kunnen hier geen conclusies uit getrokken worden voor de 
tijdsinvestering (en daarmee gemaakte kosten) voor lokalisatie in de huidige situatie. 

Voor de kosten voor inrichting van het centrale adresboek per zorgaanbieder is aangegeven dat er nog 
te veel onduidelijk is over de uitwerking van de adresboeken voor een gedetailleerde schatting van de 
kosten. Zo is aangegeven dat nog onduidelijk is welke type adressen in het adresboek (moeten) komen, 
en is voor de adressen nog onduidelijk welke door de zorgaanbieders ingevoerd moeten worden, en 
welke door de softwareleveranciers aangeleverd moeten worden. Deelnemers geven aan dat een 
schatting van de trainings- en beheerskosten om dezelfde reden niet mogelijk is; deze zijn te afhankelijk 
van details die nog uitgewerkt moeten worden. Hierdoor is het niet mogelijk geweest de kosten voor de 
verschillende sectoren te berekenen. De hoofdstukken over de specifieke typen zorgaanbieders 
bevatten derhalve geen kostenberekeningen. 
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1.6 Aandachtspunten zorgaanbieders 
In dit onderzoek zijn onderstaande aandachtspunten voor lokalisatie en adressering per type 
zorgaanbieder geïdentificeerd. 

Tabel 3: Aandachtspunten per categorie zorgaanbieder voor lokalisatie en adressering 

Type zorgaanbieder Aandachtspunt 

Ziekenhuizen 
Omdat bij ziekenhuizen patiënten onder behandeling zijn van een specifieke afdeling of specialisme, is het 
door andere zorgaanbieders gewenst op dit niveau gegevens te lokaliseren en op dit niveau de 
adressering in te richten. 

ZBC’s 
Tussen ZBC’s en andere zorgaanbieders vindt beperkte gegevensuitwisseling plaats. Hierbij moet vooral 
gedacht worden aan het ziekenhuis. Met de overige zorgaanbieders vindt dit minder plaats, tenzij de 
patiënt hier zelf om vraagt. 

Huisartsen Huisartsen zijn vaak bronhouder van de gegevens van patiënten. Zij hebben daarom zelf vaak minder te 
maken met het lokalisatievraagstuk dan andere typen zorgaanbieders. 

VVT In de VVT-sector wordt relatief meer doorverwezen dan bij andere typen zorgaanbieders. Daarom wordt 
L&A vooral in de context van doorverwijzingen gezien. 

Ggz 
Medewerkers in de ggz hechten veel waarde aan een warme overdracht van gegevens van patiënten en 
hebben daarom soms de voorkeur voor een minder efficiënte manier van gegevensuitwisseling zoals 
bellen ten opzichte van een data-uitvraag via L&A zoals die geschetst wordt in de toekomstige situatie. 

Apotheken 
Apothekers werken zeer lokaal en zijn vaak dichtbij huisartsen gevestigd. Het komt voor dat 
gegevensuitwisseling plaatsvindt doordat de apotheker naar de huisarts loopt. Hierdoor is het L&A 
vraagstuk minder urgent dan bij andere typen zorgaanbieders. 

Ambulance 
De zorgverlening bij RAV’s betreft vaak spoedzorg, waardoor er minder tijd beschikbaar is voor L&A. Dit 
betekent dat er ook minder tijd aan L&A besteed wordt en dit een minder urgent onderwerp is dan bij 
andere type zorgaanbieders. 
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2. L&A bij ziekenhuizen  
2.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk wordt de analyse van huidige en toekomstige inrichting van de oplossingen voor 
lokalisatie en adressering binnen ziekenhuizen uiteengezet. In de volgende paragrafen wordt nader 
ingegaan op de huidige inrichting en kosten van L&A bij ziekenhuizen. Daarnaast wordt een vooruitblik 
gegeven op de implementatie van de generieke functies L&A. 

 

2.2 Huidige situatie  
Op basis van een documentstudie, vragenlijsten en (verdiepende) interviews is inzicht verkregen in de 
huidige situatie ten aanzien van L&A in de ziekenhuissector. Onderstaande informatie is een weergave 
van de uitkomsten van de interviews en de antwoorden op de vragenlijst. Hierin zit geen oordeel of 
invulling vanuit KPMG.  

Lokalisatie 

De deelnemende ziekenhuizen geven aan gebruik te maken van verschillende ICT-oplossingen voor 
lokalisatie. Zij zeggen hiervoor op dit moment gebruik te maken van de LSP Verwijsindex en 
leveranciersoplossingen als onderdeel van hun XIS, en in beperkte mate van Nuts en Mitz.  

De deelnemende ziekenhuizen geven aan in de huidige situatie meerdere lokalisatietoepassingen te 
gebruiken. Voornamelijk worden de lokalisatietoepassingen ‘zorgplatform’ en ‘transmuraal portaal’ 
binnen het EPD HiX van Chipsoft gebruikt. Zij geven hierbij aan dat zij belemmeringen ervaren in het 
gebruik van deze toepassingen. Deze ervaren belemmeringen komen voornamelijk voort uit het feit dat 
het binnen deze toepassingen enkel mogelijk is gegevens bij andere HiX gebruikers te lokaliseren. De 
deelnemende ziekenhuizen geven aan dat dit ‘netwerkeffect’ ervoor kan zorgen dat minder 
lokalisatietoepassingen beschikbaar zijn. Zij beargumenteren dat het voor andere softwareleveranciers 
lastig is om de EPD-markt te betreden omdat deze geen toegang hebben tot het bestaande 
lokalisatienetwerk. Een andere lokalisatietoepassing die gebruikt wordt door de deelnemende 
ziekenhuizen is ‘Care Everywhere’ van EPIC.  

De deelnemende ziekenhuizen geven aan dat zij, naast lokalisatie via de ICT-oplossingen, veelal 
lokaliseren door middel van het bevragen van de patiënt en bellen en mailen naar andere 
zorgaanbieders. Daarbij geven zij aan dat patiënten meestal zelf weten bij welke zorgaanbieder zij in 
behandeling zijn of zijn geweest. Op deze manier vervult de patiënt zelf de lokalisatiefunctie.  

De deelnemende ziekenhuizen geven aan dat lokaliseren buiten de digitale oplossingen om veel tijd in 
beslag kan nemen, vooral als er bijvoorbeeld meerdere ziekenhuizen in een regio gebeld moeten 
worden. Zij konden echter geen precieze inschatting geven van de hoeveelheid tijd die dit in beslag 
neemt. Daarom is het in dit onderzoek niet mogelijk geweest een benadering te geven van de 
tijdsbesteding of kosten die gemoeid gaan met lokalisatie in de ziekenhuissector. 

Adressering 

De deelnemende ziekenhuizen geven aan gebruik te maken van alle eerder genoemde oplossingen 
voor adressering. Dit betekent dat zij gebruik maken van Zorg-AB (in beperkte mate), ZorgDomein, 
Nuts, ingebouwde oplossingen in hun XIS, Enovation en het LSP. 

Deelnemende ziekenhuizen geven aan dat, vergelijkbaar met lokalisatie, voor adressering ook al 
meerdere bestaande oplossingen worden gebruikt. Zij lichten toe dat ziekenhuizen complexe 
organisaties zijn die meerdere applicaties met aparte adresboeken gebruiken. Ook voor adressering 
leveren EPD-leveranciers oplossingen voor de deelnemende ziekenhuizen die een netwerk-effect 
bevatten. Net als voor lokalisatie, heeft dit volgens de deelnemende ziekenhuizen een effect op de EPD-
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markt. Volgens hen kan het beschikken over een adresboek met alle zorgaanbieders die een bepaald 
EPD gebruiken een factor zijn bij de keuze voor een specifiek EPD. 

De deelnemende ziekenhuizen geven aan dat zij naast de ICT-oplossingen ook gebruik maken van 
ZorgDomein (vooral voor verwijzingen) en Zorgmail (voor e-mail verkeer) om specifieke adressen te 
achterhalen. Daarnaast hebben zij ook telefonisch contact met andere zorgaanbieders voor 
adressering. 

Het is voor de deelnemende ziekenhuizen niet mogelijk geweest een inschatting te maken van de 
hoeveelheid tijd die besteed wordt aan adressering. Daarom is het in dit onderzoek niet mogelijk 
geweest een benadering te maken van de tijdsbesteding of kosten die gemoeid gaan met adressering 
in de ziekenhuissector. 

Use-cases 

Op basis van verdiepende interviews zijn onderstaande use-cases uitgewerkt waarin wordt beschreven 
op welke manier invulling gegeven wordt in lokalisatie en adressering van twee verschillende 
ziekenhuizen in de huidige situatie.  

 

 

 

2.3 Toekomstige situatie 

Op basis van een documentstudie, vragenlijsten en (verdiepende) interviews is inzicht verkregen in de 
verwachtingen van de ziekenhuizen over de toekomstige situatie ten aanzien van het lokaliseren en 
adresseren bij ziekenhuizen in het kader van gegevensuitwisseling.  

Lokalisatie 

De deelnemende ziekenhuizen verwachten dat de lokalisatiefunctie van de huidige ICT-systemen 
aangesloten worden op de generieke functie lokalisatie, waardoor zij meer gegevens kunnen 
lokaliseren. De deelnemende ziekenhuizen zien echter wel twee risico’s met betrekking tot de 
implementatie van de generieke functie lokalisatie. 

De deelnemende ziekenhuizen geven aan dat wanneer patiëntgegevens eenvoudiger gelokaliseerd 
kunnen worden, onduidelijk is of dan ook verwacht wordt van ziekenhuizen dat zij gegevens van andere 

Use-case 1 – Lokalisatie - Combinatie van digitale en handmatige lokalisatie in een academisch ziekenhuis 

Wanneer een patiënt doorverwezen wordt naar een academisch ziekenhuis, is de zorg voor de patiënt vaak 
complexer dan de zorg bij een algemeen ziekenhuis. Als resultaat hiervan is volgens de deelnemers het 
beschikbaar hebben van zorggegevens van deze patiënt vanuit andere zorginstellingen erg relevant. 

Wanneer een patiënt een consult heeft in het ziekenhuis, wordt volgens de gesproken deelnemers vaak 
handmatig uitgevraagd waar de patiënt nog meer behandeld wordt. Afhankelijk van het antwoord van de patiënt 
kunnen er vervolgens verschillende acties ondernomen worden. Zo kan er gebeld of gemaild worden naar de 
huisarts van de patiënt met de vraag om gegevens. Wanneer de patiënt aangeeft medicatie te gebruiken, wordt 
volgens de gesproken ziekenhuizen het LSP geraadpleegd, en wanneer de patiënt eerder behandeld is in een 
ander ziekenhuis dat hetzelfde EPD gebruikt, wordt de EPD-specifieke lokalisatiefunctie gebruikt om gegevens 
te lokaliseren en op te halen. 

Use-case 2 – Adressering - Doorverwijzing vanuit de huisarts naar een algemeen ziekenhuis 

Patiënten die naar een algemeen ziekenhuis gaan, worden volgens de deelnemers in de meeste gevallen 
doorverwezen door een huisarts. Huisartsen moeten dus het juiste (digitale) adres vinden van een afdeling van 
een ziekenhuis om de patiënt te kunnen verwijzen. Meestal gebeurt dit via de applicatie ZorgDomein. Hierbij is 
het volgens de gesproken ziekenhuizen essentieel dat de juiste afdelingen of specialisten vindbaar zijn door de 
huisarts, en dat deze dus goed ingericht zijn door het ziekenhuis.  
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zorgaanbieders meenemen in de behandeling. Zij geven aan dat het voor hen momenteel onduidelijk is 
of ziekenhuizen aansprakelijk gesteld kunnen worden als zij voor een patiënt niet hebben gelokaliseerd 
en daardoor mogelijk belangrijke gegevens hebben gemist.  

De deelnemende ziekenhuizen geven aan dat zij in de huidige situatie al veel werk hebben aan het 
monitoren van eventueel onrechtmatige inzagen in dossiers en maken zich zorgen hier nog meer tijd 
aan te moeten besteden na aansluiting op de generieke functie lokalisatie. Zij geven namelijk aan te 
verwachten dat er meer gelokaliseerd (en uitgewisseld) gaat worden wanneer er aangesloten is op deze 
generieke functie, omdat er dan meer gegevens gevonden kunnen worden. Daarnaast geven zij aan 
dat het monitoren van deze inzages bemoeilijkt wordt omdat het in de toekomstige situatie ook inzages 
betreft van buiten de eigen organisatie.  

Het advies vanuit de branchevereniging NVZ is om een juridische analyse uit te (laten) voeren naar de 
implicaties van bovenstaande genoemde consequenties, zodat ziekenhuizen (en andere categorieën 
zorgaanbieders waarvoor bovengenoemde ook relevant is) weten hoe zij het beste met dit risico om 
kunnen gaan. 

Adressering 

De deelnemende ziekenhuizen verwachten dat voor adressering bestaande adresboeken (zoals 
bijvoorbeeld Zorg-AB) de rol gaan vervullen van het verzamelen van alle adresboeken die een 
zorgaanbieder gebruikt. Naar verwachting bieden zij deze vervolgens centraal aan zodat ze gevonden 
kunnen worden door andere zorgaanbieders. Dit zou betekenen dat er een verschuiving gaat optreden 
in de inspanning voor het beheer van deze adresboeken. Waar de deelnemende ziekenhuizen nu soms 
de adressen van andere zorgaanbieders up-to-date moeten houden, zullen deze andere 
zorgaanbieders in de toekomst juist een inspanning moeten leveren voor het up-to-date houden van 
hun eigen adressen. De deelnemende ziekenhuizen verwachten niet dat dit leidt tot een verhoging van 
de structurele beheerkosten bij ziekenhuizen. 

Voor de deelnemende ziekenhuizen is het belangrijk dat in de toekomstige situatie zij hun eigen 
adressen op verschillende niveaus kunnen beheren. Voor hen volstaat het namelijk soms om op 
afdelingsniveau te publiceren, maar is in het geval van sterk specialistische zorg zoals bijvoorbeeld 
specifieke immunotherapie is het volgens hen nodig om op zorgverlenersniveau te kunnen publiceren. 

Kosten 

Bij ziekenhuizen gaat de invoer van de generieke functies L&A gepaard met implementatiekosten die 
naar verwachting van de deelnemende softwareleveranciers en ziekenhuizen vooral bij de 
softwareleveranciers komen te liggen. Deze worden toegelicht in hoofdstuk 9 Uitwerking van de ICT-
kosten. Naast deze kosten zijn er naar verwachting kosten voor de ziekenhuizen voor het uitvoeren 
van een analyse naar de inrichting van het centrale adresboek. De deelnemende ziekenhuizen hebben 
aangegeven geen uitspraken te kunnen doen over de hoogte van deze kosten door beperkte informatie 
en uitwerking omtrent de generieke functies L&A. Structurele kosten bij ziekenhuizen nemen naar 
verwachting van de deelnemende ziekenhuizen niet significant toe of af; er vindt een verschuiving plaats 
van de functionele beheerkosten van het adresboek. 

 

2.4 Deelconclusie  
De deelnemende ziekenhuizen geven aan in de huidige situatie gebruik te maken van verschillende 
digitale oplossingen voor lokalisatie en adressering. Zij geven aan ook gebruik te maken van leverancier 
specifieke oplossingen die ingebouwd zijn in de EPD’s. Daarnaast bevragen zij de patiënt en bellen zij 
met huisartsen en andere zorgaanbieders ten behoeve van lokalisatie en adressering. 

De deelnemende ziekenhuizen delen hun zorgen over de hoeveelheid potentiële onrechtmatige inzages 
en eventuele verplichting tot lokalisatie door zorgverleners in het zorgproces in de toekomstige situatie. 
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Voor aansluiting op de generieke adresseringsfunctie geven de deelnemers aan het belangrijk te vinden 
om op verschillende niveaus geadresseerd te kunnen worden, passend bij de complexiteit van grote 
ziekenhuizen. 

De kosten voor de implementatie van L&A bij ziekenhuizen komen naar verwachting van de 
deelnemende softwareleveranciers en ziekenhuizen vooral bij de softwareleveranciers te liggen. 
Volgens hen moeten softwareleveranciers namelijk hun bestaande systemen laten aansluiten op de 
generieke functies L&A, zodat deze beschikbaar komen voor de ziekenhuizen.  

 
 

3. L&A bij VVT-instellingen  
3.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk wordt de analyse van huidige en toekomstige inrichting van de oplossingen voor 
lokalisatie en adressering binnen VVT-instellingen uiteengezet. Deze analyse is illustratief en gebaseerd 
op de interviews met de deelnemende organisaties, zie ook sectie Methodiek. In de volgende 
paragrafen wordt nader ingegaan op de huidige inrichting en kosten van L&A bij VVT-instellingen. 
Daarnaast wordt een vooruitblik gegeven naar de implementatie van de generieke functies L&A. 

 

3.2 Huidige situatie  
Op basis van een documentstudie, vragenlijsten en (verdiepende) interviews is inzicht verkregen in de 
huidige situatie ten aanzien van L&A in de VVT-sector. Onderstaande informatie is een weergave van 
de uitkomsten van de interviews en de antwoorden op de vragenlijst. Hierin zit geen oordeel of invulling 
vanuit KPMG. 

Lokalisatie 

De deelnemende VVT-instellingen geven aan gebruik te maken van verschillende ICT-oplossingen voor 
lokalisatie. Zij zeggen op dit moment gebruik te maken van leveranciersoplossingen ingebouwd in hun 
XIS, en in beperkte mate van Nuts en de LSP Verwijsindex (voor administratieve doeleindes). 
Deelnemers geven aan dat aansluiting op het LSP technisch en organisatorisch complex is en gepaard 
gaat met eisen zoals een compatibel ECD en het gebruik van UZI-certificaten. Daarnaast ervaren zij 
technische storingen en onwerkbare processen in het gebruik van het LSP, resulterend in een beperkte 
adoptie. VVT-instellingen geven aan geen gebruik te maken van Mitz voor lokalisatie. Daarnaast 
gebruiken de deelnemende VVT-instellingen verschillende digitale oplossingen voor verwijzingen. Zij 
noemen specifiek Point en ZorgDomein. Daarnaast zeggen zij te bellen met ziekenhuizen of huisartsen. 
Wel kost dit volgens hen veel tijd voor de zorgprofessionals. De deelnemende VVT-instellingen geven 
echter aan nog geen gegevens te lokaliseren buiten de verwijzingen om. 

Bij de deelnemende VVT-instellingen speelt het lokalisatievraagstuk geen grote rol in de dagelijkse 
werkzaamheden. Zij geven ook aan dat zij niet volledig op de hoogte zijn van de huidige lokalisatie-
oplossingen, ook al hebben zij hier wel de beschikking over. Een aantal van de deelnemers geeft aan 
geen goed beeld te hebben van wat de generieke functie lokalisatie precies inhoudt. Als knelpunt wordt 
genoemd dat een bredere inzet van Nuts, zoals bij de eOverdracht, gewenst is, maar adoptie bij de 
softwareleveranciers vertraagd verloopt. 

De deelnemende VVT-instellingen ervaren vooral dat het bellen om te lokaliseren veel tijd kan kosten. 
Het is niet mogelijk om een kwantitatieve inschatting te geven van de tijd. Daarom is het in dit onderzoek 
niet mogelijk een benadering te maken van de tijdsbesteding of kosten die gemoeid gaan met lokalisatie 
in de VVT-sector. 
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Adressering 

De deelnemende VVT-instellingen geven aan gebruik te maken van een deel van de eerder genoemde 
oplossingen voor adressering. Dit betekent dat zij gebruik maken van ZorgDomein, Nuts, Enovation en 
het LSP. Ook maken zij in beperkte mate gebruik van oplossingen in hun XIS en Zorg-AB. Binnen de 
specialistische verpleging wordt daarnaast vaak direct met het ziekenhuis samengewerkt, waarvoor 
aparte oplossingen worden gebruikt, zoals SIILO. 

De deelnemende VVT-instellingen noemen adressering vooral in de context van verwijzingen. Zij 
zeggen dat bij intramurale zorg de verwijzende zorginstelling, meestal het ziekenhuis, een belangrijke 
rol speelt in de adressering. Bij extramurale zorg geven zij aan dat deze rol vrijwel altijd door de huisarts 
wordt vervult. De deelnemende VVT-instellingen geven aan dat binnen de VVT-sector meer verwezen 
wordt dan in andere sectoren. Dit komt volgens hen omdat er zowel naar als door VVT-instellingen 
verwezen wordt. VVT-instellingen verwijzen zowel naar andere VVT-instellingen als andere typen 
zorgaanbieders. Het komt regelmatig voor dat een cliënt van een VVT-instelling verwezen wordt naar 
een ziekenhuis en vervolgens weer terug verwezen wordt naar dezelfde VVT-instelling.  

Als specifiek voorbeeld waarbij adressering mis gaat in de huidige situatie wordt de adressering van 
specialisten ouderengeneeskunde en paramedici genoemd. Radiologieberichten vanuit het ziekenhuis 
naar de specialisten ouderengeneeskunde komen ten onrechte bij de huisarts terecht, terwijl die 
eigenlijk direct naar de specialist ouderengeneeskunde gestuurd moeten worden. 

Op basis van de gevoerde gesprekken kunnen grofweg twee varianten geschetst van de wijze van 
adresseren door de deelnemende VVT-instellingen. In beide situaties worden digitale oplossingen 
(ZorgDomein, POINT, Zorgmail, Nuts) gebruikt, met name voor verwijzingen, vergelijkbaar met 
lokalisatie. Het verschil tussen de varianten zit in het niveau van het digitale adres. In de eerste variant 
is de inrichting van de digitale voordeur op laag (team-)niveau. In deze situatie kan een verwijzing 
volgens de gesproken instellingen direct bij het juiste team terechtkomen. In de tweede variant is de 
inrichting op een hoger (bijvoorbeeld instelling of locatie) niveau. Deelnemers geven aan dat in dit geval 
adressering wel onderverdeeld dient te worden in zorgpad/product. Een verwijzing komt dan vaak 
binnen bij een cliënt coördinatieteam, dat vervolgens zorgt voor een juiste routering achter de digitale 
voordeur. 

Tevens geven de deelnemende VVT-instellingen aan dat het niveau waarop geadresseerd wordt een 
afweging van de VVT-instelling is in efficiëntie voor de ontvangende of versturende partij. Voor een 
ontvangende partij kan het in een situatie waarbij adressering op een laag niveau ingericht is fijn zijn 
dat de informatie direct bij de juiste zorgprofessional terecht komt, waardoor routering misschien niet 
meer nodig is. Echter, dit betekent voor de versturende partij dat het juist meer tijd kan kosten om een 
specifieke specialist te moeten selecteren. De gesproken deelnemers geven aan dit adressen in de 
huidige situatie vaak op hoog niveau binnenkomen en digitale routering naar het juiste team ontbreekt. 
Dit leidt volgens de deelnemers tot tijdverlies, de noodzaak voor extra coördinatie tussen zorgverleners 
en een risico op foutieve adressering. 

De deelnemende VVT-instellingen geven aan geen inschatting te kunnen maken van de tijd die 
zorgverleners in hun organisatie in de huidige situatie besteden aan adressering. Daarom is het in dit 
onderzoek niet mogelijk een benadering te geven van de tijdsbesteding of kosten die gemoeid gaan met 
adressering in de VVT-sector. 

Use-cases 

Op basis van verdiepende interviews zijn onderstaande use-cases uitgewerkt waarin wordt beschreven 
op welke manier invulling gegeven wordt in lokalisatie en adressering van twee verschillende VVT-
instellingen in de huidige situatie.  

 
Use-case 1 – Lokalisatie - Beperkte mate van digitale lokalisatie 

Lokalisatie binnen de VVT vindt volgens de gesproken instellingen grotendeels plaats als onderdeel van de 
overdracht. Intramuraal wordt vaak doorverwezen als onderdeel van een zorgpad en is het ziekenhuis waar de 
cliënt vandaan komt bekend. De gesproken VVT-instellingen geven aan dat extramurale zorg meestal in overleg 
met de huisarts gaat, welke als lokalisatiebron kan dienen. De VVT-instellingen die geraadpleegd zijn als 
onderdeel van het onderzoek geven aan dat een digitale lokalisatieoplossing desondanks welkom is. In de 
huidige situatie wordt er namelijk nog veel gebeld, wat erg tijdintensief is. 
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3.3 Toekomstige situatie 
Op basis van een documentstudie, vragenlijsten en (verdiepende) interviews is inzicht gekregen in de 
toekomstige situatie ten aanzien van het lokaliseren en adresseren bij VVT-instellingen in het kader van 
gegevensuitwisseling.  

Lokalisatie 

De deelnemende VVT-instellingen verwachten dat de lokalisatiefunctie van de huidige ICT-systemen 
aangesloten worden op de generieke functie lokalisatie, waardoor zij meer gegevens kunnen 
lokaliseren. Daarbij geven zij aan dat de beoogde oplossing van waarde zou zijn voor de VVT-sector. 
Een risico dat zij herkennen is de VVT-instellingen op dit moment nog vooral naar lokalisatie in de 
context van verwijzingen denken. Zij denken dat in de toekomstige situatie er door de generieke functie 
lokalisatie wellicht ook andere use-cases kunnen ontstaan voor lokalisatie in de VVT-sector, die met 
een te krappe interpretatie van lokalisatie niet benut worden. 

Adressering 

Voor adressering verwachten de deelnemende VVT-instellingen dat de bestaande adresboeken (zoals 
bijvoorbeeld Zorg-AB) de rol vervullen van het verzamelen van alle adressen die een VVT-instelling 
gebruikt. Vervolgens bieden de VVT-instellingen deze aan zodat ze gevonden kunnen worden door 
andere zorgaanbieders. Dit zou betekenen dat er een verschuiving in de inspanning voor het beheer 
van deze adresboeken komt. Waar de deelnemende VVT-instellingen nu soms de adressen van andere 
zorgaanbieders up-to-date moeten houden, zullen deze andere zorgaanbieders in de toekomst juist een 
inspanning moeten leveren voor het up-to-date houden van hun eigen adressen. Vooral voor de VVT-
instellingen die nog niet met Zorg-AB werken, kan dit leiden tot een verandering in hun processen. De 
verwachting is niet dat deze verandering leidt tot een verhoging van de structurele beheerkosten bij 
VVT-instellingen. 

Voor de deelnemende VVT-instellingen is het belangrijk dat het beheer van deze eigen adressen op 
verschillende niveaus kan gebeuren. Dit maakt het namelijk mogelijk dat verwijzingen direct bij het juiste 
team terecht komen, of dat er gewerkt kan blijven worden met cliëntcoördinatieteams. 

De deelnemers geven aan dat een generieke functie voor adressering goed toepasbaar is in de praktijk. 
Als voorbeeld noemen zij het gebruik van Nuts in de avond-, nacht- en weekendzorg, waarbij over 
organisatiegrenzen heen geadresseerd en gelokaliseerd kan worden. Volgens de deelnemers 
onderstreept dit voorbeeld het belang van samenwerken met softwareleveranciers en kan deze dienen 
als illustratief voorbeeld bij de verdere uitwerking van de generieke functies L&A.  

Kosten 

Bij VVT-instellingen gaat de invoer van de generieke functies L&A gepaard met implementatiekosten 
die naar verwachting van de deelnemende softwareleveranciers en VVT-instellingen vooral bij de 
softwareleveranciers komen te liggen. Deze worden toegelicht in hoofdstuk Uitwerking van de ICT-
kosten. Naast deze kosten zijn er naar verwachting kosten voor de VVT-instellingen voor het uitvoeren 
van een analyse naar de inrichting van het centrale adresboek. De deelnemende VVT-instellingen 
hebben aangegeven geen uitspraken te kunnen doen over de hoogte van deze kosten door beperkte 

Use-case 2 – Adressering - Routering via email 

Adressen worden in de huidige situatie bij de gesproken instellingen gevonden via ZorgDomein en POINT (en 
in beperkte mate Zorgmail). In dat geval kunnen verwijzingen op teamniveau direct bij het juiste team terecht 
komen. Bij de gesproken VVT-instellingen als onderdeel van dit onderzoek kwam naar boven dat het ook 
voorkomt dat de digitale voordeur van een VVT-instelling juist op hoog niveau ingericht is. In dat geval komen 
berichten binnen in een mailbox, waar de verdere routering achter de digitale voordeur handmatig gebeurt door 
een cliëntadministratieteam. 
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informatie en uitwerking omtrent de generieke functies L&A. Structurele kosten bij VVT-instellingen 
nemen naar verwachting van de deelnemende VVT-instellingen niet significant toe of af; er vindt een 
verschuiving plaats van de functionele beheerkosten van het adresboek. De gesproken deelnemers 
geven aan dat, naast bovengenoemde kosten, VVT-instellingen ook te maken krijgen met (in)directe 
uitvoeringskosten in de vorm van procesinrichting, functioneel beheer en overige kosten rondom 
overlegstructuren en communicatie.  

 

3.4 Deelconclusie  

De deelnemende VVT-instellingen geven aan gebruik te maken van verschillende digitale oplossingen 
voor lokalisatie en adressering. Daarnaast zeggen zij ook nog veel te spreken met de cliënt en te bellen 
met huisartsen en ziekenhuizen ten behoeve van lokalisatie en adressering, wat volgens de deelnemers 
gepaard gaat met tijdverlies, de noodzaak voor extra coördinatie tussen zorgverleners, en een risico op 
foutieve adressering. De deelnemers geven aan L&A vooral te gebruiken bij verwijzingen, waarbij bij 
intramurale zorg het ziekenhuis een belangrijke rol speelt, en bij extramurale zorg de huisarts een 
belangrijke rol speelt. Hoewel in intramurale zorg vaak geen formele verwijzing plaatsvindt, blijft de 
behoefte aan betrouwbare gegevensuitwisselingen via generieke functies L&A bestaan, bijvoorbeeld bij 
overdrachten of consultaties. 

In de toekomstige situatie verwachten de deelnemende VVT-instellingen dat er buiten de verwijzing om 
ook meer gelokaliseerd wordt omdat de functie dit gemakkelijker maakt. Voor aansluiting op de 
generieke adresseringsfunctie geven de deelnemers aan het belangrijk te vinden dat in de toekomstige 
situatie op verschillende niveaus geadresseerd kan worden. Zo kunnen verwijzingen bij sommige 
instellingen direct bij de juiste afdeling binnenkomen, en bij andere instellingen juist op hoog niveau 
binnenkomen en door een cliëntcoördinatieteam verder gerouteerd worden. 

De kosten voor de implementatie van L&A bij VVT-instellingen komen naar verwachting van de 
deelnemende softwareleveranciers en VVT-instellingen vooral bij de softwareleveranciers te liggen. 
Volgens hen moeten softwareleveranciers namelijk hun bestaande systemen laten aansluiten op de 
generieke functies L&A, zodat deze beschikbaar komen voor de VVT-instellingen.  

4. L&A bij ggz-instellingen 
4.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk wordt de analyse van huidige en toekomstige inrichting van de oplossingen voor 
lokalisatie en adressering binnen ggz-instellingen uiteengezet. In de volgende paragrafen wordt nader 
ingegaan op de huidige inrichting en kosten van L&A bij ggz-instellingen. Daarnaast wordt een 
vooruitblik gegeven naar de implementatie van de generieke functies L&A. 

 

4.2 Huidige situatie  
Op basis van een documentstudie, vragenlijsten en (verdiepende) interviews is inzicht verkregen in de 
huidige situatie ten aanzien van L&A in de ggz-sector. Onderstaande informatie is een weergave van 
de uitkomsten van de interviews en de antwoorden op de vragenlijst. Hierin zit geen oordeel of invulling 
vanuit KPMG. 
 
Lokalisatie 

De deelnemende ggz-instellingen geven aan gebruik te maken van verschillende ICT-oplossingen voor 
lokalisatie. Zij zeggen op dit moment gebruik te maken van de LSP Verwijsindex en 
leveranciersoplossingen ingebouwd in hun EPD. De deelnemende ggz-instellingen maken geen gebruik 
van oplossing Mitz en Nuts voor lokalisatie.  
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De deelnemende ggz-instellingen geven aan dat zij in de huidige situatie vooral lokaliseren door te 
spreken en bellen met cliënten en huisartsen. In eerste instantie proberen zij informatie op te halen bij 
de cliënt zelf omdat dit in de praktijk de snelste manier is. Als echter blijkt dat dit niet mogelijk is, wordt 
informatie gelokaliseerd via de huisarts. De deelnemende ggz-organisaties hebben geen 
gestandaardiseerde processen of protocollen voor lokaliseren. Dit heeft volgens de deelnemende ggz-
instellingen als gevolg dat de wijze van lokaliseren per instelling verschilt. Daarnaast geven zij aan dat 
de kwaliteit van de lokalisatie afhankelijk is van de ervaring van een zorgverlener. Volgens hen heeft 
een ervaren zorgverlener een beter beeld van waar gegevens zich kunnen bevinden bij regionale 
organisaties dan een minder ervaren zorgverlener. Zij geven daarbij aan dat het opbouwen van deze 
ervaring gepaard gaat met een aanzienlijke tijdsinvestering vanuit de ggz-instelling, wat in de praktijk 
kan leiden tot verschillen in lokalisatiekwaliteit tussen zorgverleners, zeker wanneer structurele tijd of 
ondersteuning voor kennisoverdracht ontbreekt. 

Eén van de deelnemende ggz-instellingen geeft aan aangesloten te zijn op het LSP, maar niet te weten 
in hoeverre dit in de praktijk ook gebruikt wordt voor lokalisatie.  

De deelnemende ggz-instellingen ervaren vooral dat het handmatig bellen veel tijd kan kosten. Eén van 
de gesproken deelnemers geeft aan dat een zorgverlener in de huidige situatie grofweg 30 minuten per 
week besteedt aan het lokaliseren van gegevens. Omdat het voor de andere deelnemende ggz-
instellingen niet mogelijk was om een inschatting van de tijd te maken voor lokalisatie is het in dit 
onderzoek niet mogelijk een benadering te geven van de tijdsbesteding of kosten die gemoeid gaan met 
lokalisatie in de ggz-sector. 

Adressering 

De deelnemende ggz-instellingen geven aan gebruik te maken van verschillende ICT-oplossingen voor 
adressering. Zij zeggen op dit moment gebruik te maken van Zorg-AB, ZorgDomein, Enovation en het 
LSP. Nuts wordt in beperkte mate gebruikt door de deelnemende ggz-instellingen en zij geven aan geen 
gebruik te maken van leveranciersoplossingen in hun XIS. 

Eén deelnemende ggz-instelling geeft aan dat zij in de huidige situatie wel adresboeken beschikbaar 
hebben, maar dat deze onvoldoende actueel zijn. Het is bij hen niet bekend of deze adresboeken door 
de bronhouder, de uitvragende partij of bijvoorbeeld een koepelorganisatie geactualiseerd dienen te 
worden. Een andere deelnemende ggz-instelling geeft aan geen digitale adresboeken in gebruik te 
hebben. De mate van digitaal adresseren bij de deelnemende ggz-aanbieders verschilt daarmee maar 
is in beide gevallen beperkt vergeleken met de andere typen zorgaanbieders. Volgens de deelnemende 
ggz-instellingen heeft dit tot gevolg dat nieuwe medewerkers een langere inwerkperiode nodig hebben, 
waarbij zij langzaam kennis opdoen van de beschikbare adressen via meer ervaren medewerkers. 
Daarbij geven de deelnemende ggz-instellingen aan dat er soms verwarring ontstaat onder de 
zorgprofessionals over het niveau; of er op individueel- of op afdelingsniveau geadresseerd dient te 
worden. Deze verwarring ontstaat vooral bij verwijzingen. 

De deelnemende ggz-aanbieders geven aan geen inschatting te kunnen geven van de tijd die 
zorgverleners in hun organisatie in de huidige situatie besteden aan adressering. Daarom is het in dit 
onderzoek niet mogelijk een benadering te geven van de tijdsbesteding of kosten die gemoeid gaan met 
adressering in de ggz-sector. 

Use-cases 

Op basis van verdiepende interviews zijn onderstaande use-cases uitgewerkt waarin wordt beschreven 
op welke manier invulling gegeven wordt aan lokalisatie en adressering van twee verschillende ggz-
organisaties in de huidige situatie.  

 

 

 

Use-case 1 – Lokalisatie – Lokalisatie van essentieel belang bij ggz-instellingen 

Een gesproken ggz-instelling geeft aan nog geen digitale oplossingen te hebben voor lokalisatie. Tegelijkertijd 
is het voor deze aanbieder wel belangrijk om te beschikken over de meest recente gegevens van een cliënt. Als 
voorbeeld worden signaleringsplannen genoemd. Deze plannen bevatten strategieën die zijn ontwikkeld om 
vroegtijdige waarschuwingssignalen van verslechtering van de geestelijke gezondheidstoestand van een 
persoon te identificeren en aan te pakken. Voor deze plannen is het kunnen lokaliseren van de juiste gegevens 
over deze signalen van essentieel belang, maar beschikt de zorgverlener door het ontbreken aan digitale 
lokalisatie vaak niet over deze informatie. 
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4.3 Toekomstige situatie 
Op basis van een documentstudie, vragenlijsten en (verdiepende) interviews is inzicht gekregen in de 
toekomstige situatie ten aanzien van het lokaliseren en adresseren in het kader van 
gegevensuitwisseling.  

Lokalisatie 

De deelnemende ggz-instellingen verwachten dat de lokalisatiefuncties van de huidige ICT-systemen 
aangesloten worden op de generieke functie lokalisatie, waardoor zij meer gegevens kunnen 
lokaliseren. Zij geven aan dat op dit moment de gegevensuitwisseling in de ggz nog vorm moet krijgen 
en zij verwachten dat een generieke lokalisatiefunctie daar een belangrijke rol in kan spelen, vooral 
binnen de acute keten. Ondanks dat de huidige mate van digitaal lokaliseren bij de deelnemende ggz-
instellingen beperkt is, zien zij wel het belang van lokalisatie voor hun organisatie. Daarbij benoemen 
zij dat een generieke lokalisatiefunctie de huidige ervaren belemmeringen en complicaties kunnen 
verhelpen.  

De deelnemende ggz-instellingen hebben een toekomstbeeld waarin de ggz-zorg meer verplaatst naar 
netwerkzorg en regionaal georganiseerd wordt, waarbij automatisch ook meer uitwisselingen en 
lokalisaties tussen instellingen onderling nodig zijn. 

De gesproken deelnemers uiten voor de aansluiting op de generieke functies hun zorgen over de rol 
van het sociaal domein. Deze is vaak betrokken bij de zorg in de ggz-sector, maar loopt volgens de 
gesproken instellingen nog achter met betrekking tot digitalisering. Het risico dat gezien wordt is dat 
deze kloof groter wordt wanneer de ggz-sector aansluit, en het sociaal domein achterblijft. 

Adressering 

De deelnemende ggz-instellingen verwachten dat in de toekomstige situatie bestaande adresboeken 
(zoals bijvoorbeeld Zorg-AB) alle adressen die een zorgaanbieder gebruikt verzamelt en deze 
vervolgens aanbiedt zodat deze gevonden kunnen worden door andere zorgaanbieders. Dit betekent 
een verschuiving van de inspanning voor het beheer van de adresboeken. In de huidige situatie geven 
de deelnemende ggz-instellingen namelijk aan zelf de adressen van andere zorgaanbieders up-to-date 
te moeten houden. In de toekomstige situatie zullen zorgaanbieders zelf een inspanning moeten leveren 
voor het up-to-date houden van hun eigen adres, zodat deze juist verschijnen in de registers voor andere 
zorgaanbieders. De verwachting van de deelnemende ggz-instellingen is dat dit voor hen niet leidt tot 
een significante verhoging van de structurele beheerkosten. 

Net als bij lokalisatie verwachten de deelnemende ggz-instellingen dat een generieke 
adresseringsfunctie bijdraagt aan het makkelijker kunnen verwijzen, en daardoor het mogelijk maken 
van netwerkzorg. Zij geven aan te verwachten dat hierdoor cliënten minder langdurige trajecten bij 
dezelfde instelling doorlopen, wat uiteindelijk kostenbesparend kan werken. Daarbij geven zij aan dat 
het beschikbaar hebben van een landelijke adresseringsfunctie kan helpen bij het in kaart brengen van 
kleinere organisaties die een rol kunnen spelen in de zorg van een cliënt. Voor kleinere organisaties is 
namelijk niet altijd bekend wat de beschikbare (zorg)diensten zijn, terwijl die potentieel toch kunnen 
bijdragen aan het zorgproces. 

Use-case 2 – Adressering – Afhankelijkheid van ervaren collega’s 

Een deelnemende ggz-instelling geeft aan nog geen digitale adresboeken in gebruik te hebben in de organisatie. 
Een gevolg hiervan is dat zorgverleners die nieuw in dienst komen een flinke inwerkperiode hebben, waarbij zij 
langzaam kennis opdoen van de beschikbare adressen voor bijvoorbeeld verwijzen. Deze nieuwere 
zorgverleners zijn dan ook aangewezen op het raadplegen van meer ervaren collega’s voor het vinden van een 
juist adres, wat veel tijd kan kosten. 
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De deelnemende ggz-instellingen geven aan dat zij in de huidige situatie idealiter geadresseerd worden 
op instellingsniveau. Echter, in de toekomstige situatie verwachten zij dat adresseren op het niveau van 
afdelingen of zorgdiensten ook mogelijk dient te worden. 

Kosten 

Bij ggz-instellingen gaat de invoer van de generieke functies L&A gepaard met implementatiekosten die 
naar verwachting van de deelnemende softwareleveranciers en ggz-instellingen vooral bij de 
softwareleveranciers komen te liggen. Deze worden toegelicht in hoofdstuk 9 Uitwerking van de ICT-
kosten. Naast deze kosten zijn er naar verwachting kosten voor de ggz-instellingen voor het uitvoeren 
van een analyse naar de inrichting van het centrale adresboek. De deelnemende ggz-instellingen 
hebben aangegeven geen uitspraken te kunnen doen over de hoogte van deze kosten door beperkte 
informatie en uitwerking omtrent de generieke functies L&A. Structurele kosten bij ggz-instellingen 
nemen naar verwachting van de deelnemende ggz-instellingen niet significant toe of af; er vindt een 
verschuiving plaats van de functionele beheerkosten van het adresboek. 

 

4.4 Deelconclusie  
Bij de deelnemende ggz-aanbieders is de adoptie van digitale oplossingen voor lokalisatie en 
adressering in de huidige situatie beperkt en zij geven aan dit voornamelijk telefonisch te doen. In de 
huidige manier van lokaliseren is het netwerk van de zorgverlener volgens de deelnemende ggz-
aanbieders essentieel voor het vinden van de juiste bronnen en contacten.  

De deelnemende ggz-aanbieders geven aan dat zij de behoefte hebben aan de generieke functies L&A 
in hun sector. Dit omdat zij verwachten dat de generieke functies L&A een belangrijke rol spelen in de 
ontwikkelingen richting regionale netwerkzorg in hun sector, waarbij meer gelokaliseerd moet worden 
en verwijzen makkelijker en sneller moet gaan. 

De kosten voor de implementatie van L&A bij ggz-aanbieders komen naar verwachting van de 
deelnemende softwareleveranciers en ggz-aanbieders vooral bij de softwareleveranciers te liggen. 
Volgens hen moeten softwareleveranciers namelijk hun bestaande systemen laten aansluiten op de 
generieke functies L&A, zodat deze beschikbaar komen voor de ggz-aanbieders.  
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5. L&A bij zelfstandige behandelcentra  
5.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk wordt de analyse van huidige en toekomstige inrichting van de oplossingen voor 
lokalisatie en adressering binnen Zelfstandige Behandelcentra (ZBC’s) uiteengezet. In de volgende 
paragrafen wordt nader ingegaan op de huidige inrichting en kosten van L&A bij ZBC’s. Daarbij wordt 
een doorkijk gegeven naar de implementatie van de generieke functies L&A. 

 

5.2 Huidige situatie  
Op basis van een documentstudie, vragenlijsten en (verdiepende) interviews is inzicht verkregen in de 
huidige situatie ten aanzien van L&A bij de ZBC’s. Onderstaande informatie is een weergave van de 
uitkomsten van de interviews en de antwoorden op de vragenlijst. Hierin zit geen oordeel of invulling 
vanuit KPMG. 

Lokalisatie 

De deelnemende ZBC’s geven aan gebruik te maken van verschillende ICT-oplossingen voor 
lokalisatie. Zij zeggen op dit moment gebruik te maken van de LSP Verwijsindex en 
leveranciersoplossingen ingebouwd in hun XIS. De deelnemende ZBC’s maken geen gebruik van 
oplossing Mitz en Nuts voor lokalisatie.  

De deelnemende ZBC’s geven aan in de huidige situatie beperkt te lokaliseren. Bij hen is niet altijd 
duidelijk wat de use-case is voor lokalisatie en merken op dat gebruikte oplossingen in de huidige 
situatie vaak ‘offline’ zijn en daardoor weinig gebruikt worden. Daarnaast geven de deelnemende ZBC’s 
aan dat informatie ook actief naar hen wordt gestuurd, waardoor er weinig noodzaak is om te lokaliseren. 
De lokalisatie die wel gedaan wordt door de deelnemende ZBC’s wordt gedaan via het LSP, het EPD 
of Enovation (voor beelden).  

Omdat zelfstandige behandelcentra vaak gespecialiseerde instellingen zijn, blijkt dat het gebruik van 
bestaande oplossingen sterk kan verschillen tussen deze centra. Zo kan voor een centrum dat 
gespecialiseerd is in de orthopedie bijvoorbeeld uitwisseling van beelden belangrijk zijn, terwijl voor een 
andere ZBC het opvragen van een medicatieoverzicht juist van belang is. 

Het beeld dat geschetst is door de deelnemende ZBC’s ligt in lijn met het beeld van de deelnemende 
softwareleveranciers. De deelnemende softwareleveranciers geven aan te zien dat in een aantal 
sectoren nog niet de mogelijkheden van lokalisatie omarmen. Dit resoneert met de ervaring van de 
deelnemende ZBC’s waarin de huidige oplossingen voldoen aan de behoeftes van de centra, zonder 
dat zij een duidelijke use-case zien. 

De deelnemende ZBC’s ervaren vooral dat het handmatig bellen veel tijd kan kosten. Echter, het is voor 
hen niet mogelijk geweest een kwantitatieve inschatting te geven van de tijd. Daarom is het in dit 
onderzoek niet mogelijk een benadering te geven van de tijdsbesteding of kosten die gemoeid gaan met 
lokalisatie bij ZBC’s in Nederland. 

Eén van de gesproken ZBC’s geeft aan in de huidige situatie sterk afhankelijk te zijn van hun 
softwareleverancier en van Zelfstandige Klinieken Nederland (ZKN). Zo hebben zij als klein ZBC niet 
de mogelijkheid om capaciteit te besteden aan het uitzoeken wat de implicaties van de generieke functie 
lokalisatie precies voor hun betekent; hier schakelen ze dan ZKN voor in. Wanneer blijkt dat zij volgens 
wet- en regelgeving iets moeten veranderen, geeft de ZBC aan vervolgens naar de EPD-leverancier te 
gaan met dit verzoek. Deze kliniek gaf ook aan dat de manier van werken, waarbij de 
softwareleverancier een aanpassing moet doen, terwijl de kliniek de subsidie krijgt, in het verleden als 
moeizaam werd ervaren. Deze kliniek gaf aan wel blij met de samenwerking met ZKN bij de VIPP 
programma’s, waarbij ZKN de kleine klinieken, die geen ICT’ers in dienst hebben, hielpen met behulp 
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van een begeleidingscommissie. Deze kliniek zag dan ook een belangrijke rol weggelegd bij de 
koepelorganisaties in de ondersteuning van ICT-wijzigingen, zeker voor kleine klinieken. 

Adressering 

De deelnemende ZBC’s geven aan gebruik te maken van verschillende ICT-oplossingen voor 
adressering. Zij zeggen op dit moment gebruik te maken van Zorg-AB, ZorgDomein, 
leveranciersoplossingen in hun EPD, Enovation en het LSP. De deelnemende ZBC’s geven aan geen 
gebruik te maken van Nuts voor adressering. 

De deelnemende ZBC’s geven aan adresboeken beschikbaar te hebben in de huidige situatie, maar dat 
deze beperkt te gebruiken zijn door een gebrek aan actualisering. Eén van de ZBC’s geeft aan dat in 
het adresboek dat zij gebruiken, een adres door beide partijen toegevoegd moet worden in het 
adresboek voordat deze zichtbaar wordt. Om dit te doen moet eerst op een andere wijze contact gelegd 
worden met de andere zorgaanbieder en met de leverancier van het systeem, wat als omslachtig wordt 
ervaren. 

Een ander ZBC, waar Zorg-AB werd gebruikt, gaf aan tevreden te zijn met de huidige wijze van het 
actualiseren van adressen. Bij Zorg-AB is iedere organisatie verantwoordelijk voor het up-to-date 
houden van de eigen adressen, zoals ook beoogd is in de toekomstige situatie. Deze ZBC geeft aan 
dat het actualiseren van de eigen adressen op zodanig in de werkwijze is verwerkt, dat wijzigingen in 
de adressen altijd resulteert in een update van het adresboek. 

De deelnemende ZBC’s geven aan ZorgDomein te gebruiken voor adressering ten behoeve van de 
verwijzingen. Verder zeggen zij geen totaalbeeld te hebben van de mogelijke adresseringsoplossingen 
en hoe die te gebruiken. Zo is bijvoorbeeld wel bekend dat er een adresboek in het gebruikte EPD 
beschikbaar is, maar weten zij niet hoe deze te gebruiken en te actualiseren.  

De deelnemende ZBC’s geven aan geen inschatting te kunnen geven van de tijd die zorgverleners in 
hun organisatie in de huidige situatie besteden aan adressering. Daarom is het in dit onderzoek niet 
mogelijk een benadering te geven van de tijdsbesteding of kosten die gemoeid gaan met adressering 
bij ZBC’s in Nederland. 

Use-cases 

Op basis van verdiepende interviews zijn onderstaande use-cases uitgewerkt waarin wordt 
beschreven op welke manier invulling gegeven wordt in lokalisatie en adressering van twee 
verschillende ZBC’s in de huidige situatie.  

 

 

 

 

 

 

 

Use-case 1 – Lokalisatie – beperkte lokalisatie binnen een ZBC 

Lokalisatie gebeurt bij ZBC’s volgens de gesproken deelnemers minder dan bij sommige andere categorieën. 
Een ZBC geeft aan dat zij op dit moment nog niet veel doen aan lokalisatie, omdat gegevens meestal al proactief 
naar hun toegestuurd worden samen met een verwijzing. 

Wanneer zij gegevens nodig hebben, horen ze van de patiënt wel waar deze in behandeling is en bellen ze 
vervolgens om de gegevens op te vragen. 

 

Use-case 2 – Adressering -  Incomplete adresboeken zorgen voor beperkt gebruik 

Adresboeken zijn bij de gesproken centra al beschikbaar, bijvoorbeeld geïntegreerd in het EPD waar in gewerkt 
wordt. Een deelnemend ZBC gaf aan dat ze zo’n adresboek hebben, maar dat de waarde hiervan erg beperkt 
is, omdat adressen van andere zorgaanbieders pas zichtbaar worden als beide zorgaanbieders elkaars adres 
hebben opgenomen in het adresboek. In de praktijk betekent dat dat er eerst gebeld wordt naar de 
zorgaanbieder met het verzoek om een adres op te nemen, wat erg tijdintensief is. 



   
 

 
© 2025 KPMG Advisory N.V., een naamloze vennootschap en lid van het KPMG-netwerk van zelfstandige ondernemingen die verbonden zijn 

aan KPMG International Limited, een Engelse entiteit. Alle rechten voorbehouden.  Documentclassificatie: KPMG Vertrouwelijk 
  41 
 

5.3 Toekomstige situatie 
Op basis van een documentstudie, vragenlijsten en (verdiepende) interviews is inzicht gekregen in de 
toekomstige situatie ten aanzien van het lokaliseren en adresseren in het kader van 
gegevensuitwisseling.  

Lokalisatie 

De deelnemende ZBC’s verwachten dat de lokalisatiefuncties van de huidige ICT-systemen 
aangesloten worden op de generieke functie lokalisatie, waardoor zij meer gegevens kunnen 
lokaliseren. Alhoewel de deelnemende ZBC’s in eerste instantie aangeven tevreden te zijn met de 
huidige oplossingen voor lokalisatie en beperkt behoefte te hebben aan nieuwe oplossingen, zien zij na 
uitleg over de beoogde toekomstige situatie wel het nut in van een centrale, generieke functie voor 
lokalisatie. Het voordeel van deze toekomstige situatie is volgens de deelnemende ZBC’s dat het 
makkelijker wordt om gegevens te lokaliseren en kan helpen met het realiseren van nieuwe use-cases 
voor gegevensuitwisseling. 

Adressering 

De deelnemende ZBC’s verwachten dat in de toekomstige situatie bestaande adresboeken (zoals 
bijvoorbeeld Zorg-AB) alle adressen die een zorgaanbieder gebruikt verzamelt en deze vervolgens 
aanbiedt zodat deze gevonden kunnen worden door andere zorgaanbieders. Dit betekent een 
verschuiving van de inspanning voor het beheer van de adresboeken. In de huidige situatie geven de 
deelnemende ZBC’s namelijk aan zelf de adressen van andere zorgaanbieders up-to-date te moeten 
houden. In de toekomstige situatie zullen zorgaanbieders zelf een inspanning moeten leveren voor het 
up-to-date houden van hun eigen adres, zodat deze juist verschijnen in de registers voor andere 
zorgaanbieders. De verwachting van de deelnemende ZBC’s is dat dit voor hen niet leidt tot een 
significante verhoging van de structurele beheerkosten. 

De deelnemende ZBC’s geven aan dat zij in de huidige situatie idealiter geadresseerd worden op 
afdelingsniveau. Op die manier zeggen zij wel specifiek informatie op te kunnen vragen, maar niet te 
veel tijd te hoeven besteden aan een verwijzing en het zoeken van de juiste individuele zorgprofessional 
om naar te verwijzen.  

Kosten 

Bij ZBC’s gaat de invoer van de generieke functies L&A gepaard met implementatiekosten die naar 
verwachting van de deelnemende softwareleveranciers en ZBC’s vooral bij de softwareleveranciers 
komen te liggen. Deze worden toegelicht in hoofdstuk 9 Uitwerking van de ICT-kosten. Naast deze 
kosten zijn er naar verwachting kosten voor de ZBC’s voor het uitvoeren van een analyse naar de 
inrichting van het centrale adresboek. De deelnemende ZBC’s hebben aangegeven geen uitspraken te 
kunnen doen over de hoogte van deze kosten door beperkte informatie en uitwerking omtrent de 
generieke functies L&A. Structurele kosten bij ZBC’s nemen naar verwachting van de deelnemende 
ZBC’s niet significant toe of af; er vindt een verschuiving plaats van de functionele beheerkosten van 
het adresboek. 

 

5.4 Deelconclusie  
De deelnemende ZBC’s geven aan in de huidige situatie weinig gebruik te maken van digitale 
oplossingen voor L&A. Zij zien de use-case voor digitale lokalisatie nog niet altijd in en geven aan dat 
behoefte aan lokalisatie verschillend kan zijn per ZBC. De deelnemende ZBC’s hebben wel digitale 
adresboeken, maar weten niet altijd hoe deze te gebruiken en te actualiseren. 

Afhankelijk van de huidige manier van actualiseren van de adressen, gaat de aansluiting op de 
generieke functie adressering gepaard met een verschuiving van het up-to-date houden van het 
adresboek naar de adreshouder.  
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De kosten voor de implementatie van L&A bij ZBC’s komen naar verwachting van de deelnemende 
softwareleveranciers en ZBC’s vooral bij de softwareleveranciers te liggen. Volgens hen moeten 
softwareleveranciers namelijk hun bestaande systemen laten aansluiten op de generieke functies L&A, 
zodat deze beschikbaar komen voor de ZBC’s. De gesproken ZBC’s geven aan een sterke 
afhankelijkheid met de softwareleveranciers en koepelorganisatie ZKN te ervaren, zeker wanneer het 
kleine ZBC’s betreft die beperkte eigen ICT-capaciteit hebben.  
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6. L&A bij ambulanceorganisaties 
6.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk wordt de analyse van huidige en toekomstige inrichting van de oplossingen voor 
lokalisatie en adressering binnen ambulanceorganisaties uiteengezet. In de volgende paragrafen wordt 
nader ingegaan op de huidige inrichting en kosten van L&A bij ambulanceorganisaties. Daarbij wordt 
een doorkijk gegeven naar de implementatie van de generieke functies L&A. 

 

6.2 Huidige situatie  
Op basis van een documentstudie, vragenlijsten en (verdiepende) interviews is inzicht verkregen in de 
huidige situatie ten aanzien van L&A in de ambulancezorg. Onderstaande informatie is een weergave 
van de uitkomsten van de interviews en de antwoorden op de vragenlijst. Hierin zit geen oordeel of 
invulling vanuit KPMG. 

Lokalisatie 

De deelnemende RAV’s geven aan enkel beperkt gebruik te maken van het LSP voor lokalisatie. Zij 
maken geen gebruik van Mitz, leveranciersoplossingen ingebouwd in hun XIS’en of Nuts. Wel zeggen 
zij dat wanneer een patiënt via de huisarts in de ambulance terecht komt, er een overdracht plaatsvindt 
door de huisarts. Tijdens deze overdracht worden de belangrijkste gegevens schriftelijk of via de 
telefoon overgedragen. Het is voor de deelnemende RAV’s echter niet duidelijk of de huisarts hierbij 
een lokalisatiestap doorloopt, of dat deze enkel reeds beschikbare informatie overdraagt. Verdere 
lokalisatie vindt, indien mogelijk, volgens de deelnemende RAV’s mondeling plaats met de patiënt 
tijdens de rit. Hierbij wordt bijvoorbeeld aan de patiënt gevraagd of en welke medicatie er gebruikt wordt.  

De beperkte mate van lokalisatie in de ambulancezorg kan verklaard worden door de aanname dat dit 
type zorg vaak spoed betreft. Door gebrek aan tijd geven de deelnemende RAV’s aan hier weinig 
aandacht aan te besteden. Zij hebben wel behoefte aan digitale oplossingen voor lokalisatie en 
uitwisseling van gegevens, mits deze oplossingen weinig tijd in beslag nemen. Zo geven zij bijvoorbeeld 
aan graag aan te willen sluiten op het LSP voor het lokaliseren en ophalen van medicatiegegevens om 
minder afhankelijk te zijn van de informatie van de patiënt in de ambulance. Deze informatie is namelijk 
niet altijd beschikbaar omdat patiënten in de ambulance niet altijd bij bewustzijn zijn of niet alle relevante 
informatie paraat hebben. De deelnemende RAV’s geven aan bezig te zijn met het aansluiten op digitale 
oplossingen, zoals het LSP of Hinq. Zij zetten hiervoor Ambulancezorg Nederland (AZN) in omdat zij 
zelf kleine organisaties zijn met beperkte IT-capaciteit.  

De deelnemende RAV’s geven aan dat er in de huidige situatie nog niet gelokaliseerd wordt en dat er 
daardoor ook geen tijd mee gemoeid gaat. 

Adressering 

De deelnemende RAV’s geven als enige type zorgaanbieder aan geen gebruik te maken van de 
oplossingen voor adressering. Zij geven daarbij aan dat dit ook komt omdat zij adressering op een 
andere manier ingericht hebben dan andere typen zorgaanbieders omdat voor hen adressering 
voornamelijk éénzijdig is. Zij zeggen dat dit komt omdat er maar weinig situaties zijn waarin gegevens 
proactief uitgewisseld worden met RAV’s. Zij geven aan dat RAV’s wel de behoefte hebben om te 
adresseren, bijvoorbeeld in de vorm van het vinden van de juiste huisarts of het juiste ziekenhuis om 
het verslag van een rit naartoe te sturen. De behoefte om zelf geadresseerd te kunnen worden is er 
nauwelijks. In de huidige situatie worden de deelnemende RAV’s ook niet vaak geadresseerd door 
andere partijen. Zij geven aan dat het wel voorkomt dat huisartsen of ziekenhuizen informatie opvragen 
door de spoedlijn te bellen. 
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In de huidige situatie hanteren de deelnemende RAV’s een eigen wijze van adressering. Zij zijn of 
aangesloten bij een database met andere zorgaanbieders of hebben een eigen adresboek wat 
bijgehouden wordt door het AZN. De betrouwbaarheid van deze adresboeken is volgens de 
deelnemende RAV’s beperkt omdat wijzigingen in adressen vaak met een lage frequentie of niet 
doorgevoerd worden. Dit komt ook omdat er geen gestandaardiseerde methode is voor het updaten van 
deze adresboeken. De deelnemende RAV’s ervaren verschil in het beheer door verschillende typen 
zorgaanbieders. Huisartsen en ziekenhuizen zijn hierdoor beter te adresseren dan bijvoorbeeld ggz- of 
VVT-instellingen. 

Alhoewel er in de huidige situatie wel geadresseerd wordt, geven de deelnemers aan geen inschatting 
te kunnen geven van de hoeveelheid tijd die dit kost. 

Use-cases 

Op basis van verdiepende interviews zijn onderstaande use-cases uitgewerkt waarin wordt beschreven 
op welke manier invulling gegeven wordt in lokalisatie en adressering van twee verschillende RAV’s in 
de huidige situatie.  

 

 

 

6.3 Toekomstige situatie 
Op basis van een documentstudie, vragenlijsten en (verdiepende) interviews is inzicht gekregen in de 
toekomstige situatie ten aanzien van het lokaliseren en adresseren bij ambulanceorganisaties in het 
kader van gegevensuitwisseling.  

Lokalisatie 

De deelnemende RAV’s verwachten dat de lokalisatiefuncties van de huidige ICT-systemen 
aangesloten worden op de generieke functie lokalisatie, waardoor zij meer gegevens kunnen 
lokaliseren. De gesproken organisaties zeggen hier behoefte aan te hebben, zodat zij op deze manier 
minder afhankelijk zijn van de patiënt voor informatie die volgens de deelnemende RAV’s vaak beperkt 
beschikbaar is en minder betrouwbaar is dan andere bronnen. 

Use-case 1 – Lokalisatie – Gebrek aan digitale lokalisatie 

Binnen de gesproken organisaties in de ambulancezorg zijn nog geen digitale oplossingen voor lokalisatie 
geïmplementeerd. Wanneer een patiënt in de ambulance ligt, wordt aan de patiënt gevraagd welke medicatie 
deze gebruikt en wie de huisarts is. Vervolgens wordt met de huisarts gebeld om de belangrijkste gegevens te 
verkrijgen. 

Wanneer een patiënt in de ambulance buiten bewustzijn is, of bijvoorbeeld niet weet wie de huisarts is, zorgt dit 
voor problemen. De gesproken organisaties geven aan daarom ook zeker het nut te zien van een digitale 
oplossing, die in deze situaties kan helpen in het lokaliseren en opvragen van de relevante medische gegevens. 

Use-case 2 – Adressering -  Up-to-date houden van adressen als knelpunt 

Bij de gesproken RAV’s zijn al digitale adresboeken in gebruik, maar is het actualiseren van de adresboeken 
een uitdaging. Een deelnemer geeft aan dat zij een adresboek gebruiken waarin alle organisaties op zijn 
genomen die potentieel patiënten kunnen ontvangen. Het adres krijgen zij dan vervolgens door van de 
meldkamer.  

Wanneer er nieuwe afdelingen worden gecreëerd bij een ziekenhuis, worden deze volgens de deelnemers vaak 
netjes toegevoegd, maar wanneer een afdeling verdwijnt komt het regelmatig voor dat deze niet wordt 
verwijderd. De deelnemer geeft aan dat het meerdere keren voor is gekomen dat zij vervolgens met de 
ambulance aankomen bij een afdeling die niet meer bestaat. Hierdoor weet de RAV in de toekomst dat deze 
afdeling niet meer geselecteerd moet worden, maar deze blijft daarna vaak toch nog beschikbaar in het 
adresboek. 
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Adressering 

Voor adressering geven de deelnemende RAV’s aan de behoefte te hebben om te kunnen adresseren. 
De deelnemers verwachten dan ook dat het vullen en beheren van het centrale adresboek (zoals 
bijvoorbeeld Zorg-AB) beperkt is voor RAV’s. De deelnemende RAV’s verwachten dat hun adressen die 
hierin komen te staan weinig wijzigen, waardoor het beheer voor de RAV’s naar verwachting beperkt is.  

Aansluiting op de generieke functie gaat voor de RAV’s gepaard met een verandering in de actualisering 
van de adresboeken. Waar in de huidige situatie AZN nog een belangrijke rol speelt in deze 
actualisering, komt in de toekomstige situatie deze inspanning bij de adreshouders zelf te liggen. 

Voor de deelnemende RAV’s is een niveau van adressering dieper dan organisatieniveau gewenst in 
de toekomstige situatie. Voor RAV’s is het gewenste niveau het afdelingsniveau. Dit heeft bij hen de 
voorkeur omdat bij een rit die via de meldkamer wordt gecoördineerd, bijvoorbeeld naar aanleiding van 
een melding vanuit een huisartsenpraktijk, vaak al vooraf bekend is naar welke organisatie en afdeling 
de patiënt moet worden vervoerd. Ook bij spoedsituaties willen de RAV’s ook op afdelingsniveau kunnen 
adresseren, aangezien het in die gevallen vrijwel altijd gaat om specifieke afdelingen zoals de 
spoedeisende hulp of de eerste harthulp.  

Kosten 

Bij ambulanceorganisaties gaat de invoer van de generieke functies L&A gepaard met 
implementatiekosten die naar verwachting van de deelnemende softwareleveranciers en 
ambulanceorganisaties vooral bij de softwareleveranciers komen te liggen. Deze worden toegelicht in 
hoofdstuk 9 Uitwerking van de ICT-kosten. Naast deze kosten zijn er naar verwachting kosten voor 
de ambulanceorganisaties voor het uitvoeren van een analyse naar de inrichting van het centrale 
adresboek en opleidingskosten voor het aanmelden van lokalisatiegegevens. De deelnemende 
ambulanceorganisaties hebben aangegeven geen uitspraken te kunnen doen over de hoogte van deze 
kosten door beperkte informatie en uitwerking omtrent de generieke functies L&A. Structurele kosten bij 
ambulanceorganisaties nemen naar verwachting van de deelnemende ambulanceorganisaties niet 
significant toe of af; er vindt een verschuiving plaats van de functionele beheerkosten van het 
adresboek. 

 

6.4 Deelconclusie  
De gesproken RAV’s geven aan geen of beperkt gebruik te maken van digitale oplossingen voor 
lokalisatie. Lokalisatie verloopt bij hen in de huidige situatie mondeling via de patiënt of behandelend 
huisarts. De deelnemers geven aan sterk behoefte te hebben aan een digitale lokalisatiebron voor 
betrouwbare patiëntgegevens, zoals het LSP. Voor adressering zijn wel digitale adresboeken in gebruik, 
maar de deelnemers geven aan hier problemen mee te ervaren, zoals beperkte actualisering. 

In de toekomstige situatie hopen de deelnemende RAV’s op een digitale oplossing voor lokalisatie om 
minder afhankelijk te zijn van de patiënt voor informatie. Voor adressering prefereren zij dit in de 
toekomstige situatie te kunnen doen op afdelingsniveau. 

Aansluiting op de generieke functie adressering gaat gepaard met een verschuiving van de 
verantwoordelijkheid van het up-to-date houden van het adresboek naar de adreshouder.  

De kosten voor de implementatie van L&A bij de ambulancezorg komen naar verwachting van de 
deelnemende softwareleveranciers en RAV’s vooral bij de softwareleveranciers te liggen. Volgens hen 
moeten softwareleveranciers namelijk hun bestaande systemen laten aansluiten op de generieke 
functies L&A, zodat deze beschikbaar komen voor de RAV’s.   
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7. L&A bij huisartsen  
7.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk wordt de analyse van huidige en toekomstige inrichting van de oplossingen voor 
lokalisatie en adressering binnen huisartsen uiteengezet. In de volgende paragrafen wordt nader 
ingegaan op de huidige inrichting en kosten van L&A bij huisartsen. Daarbij wordt een doorkijk gegeven 
naar de implementatie van de generieke functies L&A. 

 

7.2 Huidige situatie 
Op basis van een documentstudie, vragenlijsten en (verdiepende) interviews is inzicht verkregen in de 
huidige situatie van L&A bij huisartsen. Onderstaande informatie is een weergave van de uitkomsten 
van de interviews en de antwoorden op de vragenlijst. Hierin zit geen oordeel of invulling vanuit KPMG.  

Lokalisatie 

De deelnemende huisartsen geven aan gebruik te maken van verschillende ICT-oplossingen voor 
lokalisatie. Zij zeggen op dit moment gebruik te maken van de LSP Verwijsindex, oplossingen 
ingebouwd in hun HIS, en in beperkte mate van Mitz. Zij maken beperkt gebruik van Nuts voor 
lokalisatie. Specifiek voor huisartsen wordt nog een oplossing, ‘Inschrijving Op Naam’ (ION), gebruikt. 
Hierin leggen huisartsen vast welke patiënt bij welke huisarts staat ingeschreven, om overschrijving van 
de ene naar de andere huisarts mogelijk te maken. Deze oplossing kan volgens de deelnemers ook 
voor lokalisatie gebruikt worden. 

De deelnemende huisartsen geven aan dat de huisarts vaak de bronhouder is van de gegevens van 
patiënten. Omdat zij gegevens vaak in eigen beheer hebben geven zij aan dat zij zelf minder vaak 
informatie zoeken en dat zij vooral informatie delen met andere zorgaanbieders. Zij geven aan dat het 
veel voorkomt dat informatie proactief naar de huisartsenpraktijken wordt gestuurd door andere 
zorgaanbieders. Daarom is het lokalisatievraagstuk niet heel urgent voor de deelnemende huisartsen. 

In de gevallen dat de deelnemende huisartsen gegevens moeten lokaliseren, gebruiken zij vooral 
telefonisch contact. Het telefonisch opvragen van gegevens kost tijd. Bijvoorbeeld bij ziekenhuizen is 
het alleen mogelijk om per afdeling informatie op te vragen. De deelnemende huisartsen geven hierbij 
aan dat om de juiste afdeling te bereiken, vaak met meerdere mensen gesproken moeten worden. 

Eén van de deelnemende huisartsen heeft aangegeven dat voor hun praktijk bellen voor lokalisatie 2-5 
keer per week een kwartier tijd kost. Daarbij wordt voor de praktijk gemiddeld ongeveer een uur per dag 
besteed aan inkomende postverwerking (bijvoorbeeld updates vanuit een ziekenhuis). Zij geven aan 
dat lokalisatie uiteindelijk maar een klein aandeel van het werk bij een huisartsenpraktijk is. Desondanks 
vinden zij dat het bellen op dit moment te veel tijd kost. Omdat het voor de andere deelnemende 
huisartsen niet mogelijk was om een inschatting van de tijd te geven voor lokalisatie is het in dit 
onderzoek niet mogelijk een benadering te maken van de tijdsbesteding of kosten die gemoeid gaan 
met lokalisatie voor huisartsenpraktijken. 

Adressering 

De deelnemende huisartsen geven aan dat zij van alle geïdentificeerde oplossingen voor adressering 
alleen geen gebruik maken van Nuts. Dit betekent dat zij gebruik maken van Zorg-AB (in beperkte mate), 
ZorgDomein, leveranciersoplossingen in hun HIS, Enovation en het LSP. Zij geven aan voornamelijk 
gebruik te maken van ZorgDomein en Zorgmail. Het kan echter voorkomen dat een zorgaanbieder niet 
te vinden is in deze oplossingen. In dat geval geven de deelnemende huisartsen aan te moeten bellen 
voor adressering. 
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Voor huisartsen zijn verhuizingen van een patiënt vaak reden voor overdracht van gegevens. De 
deelnemende huisartsen geven aan dat in Vecozo het adresboek van de patiënt bijgewerkt wordt. De 
huisarts exporteert dan een gestandaardiseerd bericht via Vecozo dat de andere huisarts importeert in 
zijn systeem.  

De deelnemende huisartsen geven aan dat de systemen voor adressering op dit moment goed ingericht 
zijn en zij ervaren daarmee geen belemmeringen. De enige belemmering die zij noemen is als zaken 
niet goed ingevuld zijn binnen de systemen. Dit zijn menselijke fouten die volgens de gesproken 
deelnemers kunnen worden voorkomen. 

Het is voor de deelnemende huisartsen niet mogelijk geweest een inschatting te geven van de 
hoeveelheid tijd die besteed wordt aan adressering. 

Use-cases 

Op basis van verdiepende interviews zijn onderstaande use-cases uitgewerkt waarin wordt beschreven 
op welke manier invulling gegeven wordt in lokalisatie en adressering van twee verschillende huisartsen 
in de huidige situatie.  

 

Use-case 1 – Lokalisatie – Huisarts als spin in het web 

Huisartsen geven aan dat zij de rol van ‘poortwachter’ vervullen in de zorg. Dit betekent dat gegevens 
vanuit andere zorgaanbieders meestal proactief naar de huisartsen toegestuurd wordt. Hierdoor is 
lokalisatie van gegevens volgens de gesproken huisartsen minder vaak aan de orde. Wanneer er 
wel gelokaliseerd moet worden, gaat dit vaak via de patiënt of het LSP. 

Met de introductie van de generieke functies L&A ontstaat een nieuwe infrastructuur waarin 
zorgverleners actiever gegevens kunnen opzoeken bij andere zorgaanbieders. Dit roept bij 
huisartsen vragen op: 

• Moeten zij in de toekomst vaker zelf gegevens lokaliseren? 
• Verandert hun rol van passieve ontvanger naar actieve ontvanger? 
• Wat betekent dit voor hun werkdruk en verantwoordelijkheden? 

Een huisarts ontvangt een patiënt die recent in een ander zorgdomein (bijvoorbeeld ggz of VVT) is 
behandeld. De patiënt weet niet precies waar of door wie. In de huidige situatie zou de huisarts 
moeten bellen of vertrouwen op de patiënt. In de toekomstige situatie kan de huisarts via de 
generieke functie Lokalisatie direct achterhalen bij welke zorgaanbieder relevante gegevens 
beschikbaar zijn, en via Adressering deze gegevens gericht opvragen. 
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7.3 Toekomstige situatie 
Op basis van een documentstudie, vragenlijsten en (verdiepende) interviews is inzicht verkregen in de 
toekomstige situatie ten aanzien van het lokaliseren en adresseren bij huisartsen in het kader van 
gegevensuitwisseling.  

Lokalisatie 

VWS en de deelnemende softwareleveranciers en huisartsen schetsen een eenduidig toekomstbeeld 
voor de implementatie van de generieke functie lokalisatie. Zij geven aan te verwachten dat de 
lokalisatiefunctie van de ICT-systemen, die reeds in gebruik zijn, aangesloten worden op de generieke 
functie lokalisatie. Hierdoor kunnen meer gegevens gelokaliseerd worden. Volgens de deelnemende 
huisartsen gaat het implementeren van generieke functies L&A de gegevensuitwisseling tussen 
zorgaanbieders veranderen. De deelnemende huisartsen zien twee belangrijke effecten die de 
implementatie van de generieke functies L&A met zich meebrengt. 

Volgens de deelnemende huisartsen gaat het implementeren van generieke functies L&A de 
gegevensuitwisseling tussen zorgaanbieders veranderen. In eerste instantie zorgt een digitale 
oplossing voor lokalisatie volgens hen voor een reductie in tijdsbesteding. Ook het aantal vragen dat 
gesteld wordt aan huisartsen neemt naar verwachting af, omdat gegevens makkelijker gevonden 
kunnen worden door andere zorgaanbieders. Zorgaanbieders vinden dan volgens de deelnemers 
mogelijk makkelijker zelf de benodigde gegevens, zonder deze (bijvoorbeeld via de telefoon) bij de 
huisarts op te vragen. 

Adressering 

Voor de deelnemende huisartsen is in de toekomstige situatie een dieper niveau van adressering 
gewenst dan organisatieniveau. Voor huisartsen is het gewenste niveau volgens de gesproken 
deelnemers op praktijk- of locatieniveau, ook wanneer het bijvoorbeeld ketenorganisaties betreft. De 
deelnemende huisartsen geven aan dat zij ook een dieper niveau wensen voor andere zorgaanbieders. 
Voor ziekenhuizen zou het bijvoorbeeld gewenst zijn om op afdelingsniveau informatie op te vragen. 

Volgens de deelnemende huisartsen kost het up-to-date houden van een adresboek in de toekomstige 
situatie voor een huisartsenpraktijk weinig tijd, gezien het adresboek vrij beperkt blijft qua grootte en 
niet vaak verandert. 
 
De deelnemende huisartsen zien een risico in de grote rol van de softwareleveranciers bij de 
implementatie van de generieke functies L&A. Volgens hen bestaat namelijk de kans dat 

Use-case 2 – Adressering -  Verwijzingen via ZorgDomein 

Huisartsen hebben een belangrijke rol als verwijzer naar de tweede lijn en maken hiervoor vrijwel 
altijd gebruik van ZorgDomein, waarmee zij gericht kunnen adresseren. Voor overige vormen van 
adressering gebruiken zij Zorgmail. Wanneer adressen daar niet beschikbaar zijn, wordt telefonisch 
contact opgenomen om het juiste adres te achterhalen.  
 

Deze werkwijze is afhankelijk van meerdere systemen en handmatige acties, wat leidt tot 
versnippering en inefficiëntie. Bovendien ontbreekt een generieke voorziening voor adressering 
buiten ZorgDomein, en is adressering op afdelingsniveau vaak niet mogelijk. 

Huisartsen zien in de generieke adresseringsfunctie een kans om adressering te uniformeren en te 
verbeteren, met name buiten ZorgDomein. Een centrale voorziening die adressering op 
verschillende niveaus ondersteunt – zoals organisatie, afdeling of team – zou het verwijzingsproces 
betrouwbaarder en minder arbeidsintensief maken. 
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softwareleveranciers hier te veel eigen invulling aan geven waardoor deze niet aansluit bij de wensen 
van de gebruikers, waaronder de huisartspraktijken. Een aparte adresseringsfunctie buiten het 
bestaande huisartsinformatiesysteem (HIS) wordt door hen als onwenselijk beschouwd, vanwege het 
risico op extra administratieve belasting. Huisartsen geven aan al met veel verschillende applicaties te 
werken en zien op tegen het gebruik van nóg een losse toepassing die zij apart moeten raadplegen en 
leren gebruiken. Daarbij wijzen zij erop dat ZorgDomein momenteel al geïntegreerd is in het HIS via een 
directe knop, wat het gebruik laagdrempelig en efficiënt maakt. Een generieke adresseringsfunctie zou 
idealiter op vergelijkbare wijze geïntegreerd moeten worden om daadwerkelijk toegevoegde waarde te 
bieden in de praktijk. 

Kosten 

Bij huisartsen gaat de invoer van de generieke functies L&A gepaard met implementatiekosten die naar 
verwachting van de deelnemende softwareleveranciers en huisartsen vooral bij de softwareleveranciers 
komen te liggen. Deze worden toegelicht in hoofdstuk 9 Uitwerking van de ICT-kosten. Naast deze 
kosten zijn er naar verwachting kosten voor de huisartsen voor het uitvoeren van een analyse naar de 
inrichting van het centrale adresboek. De deelnemende huisartsen hebben aangegeven geen 
uitspraken te kunnen doen over de hoogte van deze kosten door beperkte informatie en uitwerking 
omtrent de generieke functies L&A. Structurele kosten bij huisartsen nemen naar verwachting van de 
deelnemende huisartsen niet significant toe of af; er vindt een verschuiving plaats van de functionele 
beheerkosten van het adresboek. 

 

7.4 Deelconclusie 
De deelnemende huisartsen geven aan vooral lokaal te werken waardoor lokalisatie en adressering 
voornamelijk binnen het eigen bekende netwerk plaatsvindt. Zij zeggen zelf bronhouder te zijn van de 
patiëntgegevens waardoor zij relatief weinig tijd besteden aan lokaliseren of adresseren. Als zij dit wel 
doen, gebruiken zij de bestaande ICT-oplossingen of bellen zij binnen het netwerk. Hierin ervaren zij 
geen belemmeringen.  

In de toekomstige situatie verwachten de deelnemende huisartsen dat lokalisatie en adressering hen 
minder tijd gaat kosten dan in de huidige situatie. Wel denken zij dat andere zorgaanbieders potentieel 
minder gegevens proactief naar de huisartsen op sturen, waardoor de huisartsen meer moeten gaan 
lokaliseren. Daarbij zien de deelnemende huisartsen het risico dat als de implementatie van de 
generieke functies te veel bij softwareleveranciers belegd wordt, zij hier te veel een eigen invulling aan 
geven die niet aansluit bij de wensen van de gebruikers. Het door de deelnemende huisartsen gewenste 
niveau van adressering is het praktijkniveau.  
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8. L&A bij apotheken  
8.1 Inleiding 
In dit hoofdstuk wordt de analyse van huidige en toekomstige inrichting van de oplossingen voor 
lokalisatie en adressering binnen apotheken uiteengezet. In de volgende paragrafen wordt nader 
ingegaan op de huidige inrichting van L&A en kosten bij apotheken. Daarbij wordt een doorkijk gegeven 
naar de implementatie van de generieke functies L&A. 

 

8.2 Huidige situatie  
Op basis van een documentstudie, vragenlijsten en (verdiepende) interviews is inzicht verkregen in de 
huidige situatie ten aanzien van L&A bij apotheken. Onderstaande informatie is een weergave van de 
besprekingen tijdens de interviews en de antwoorden op de vragenlijst. Hierin zit geen oordeel of 
invulling vanuit KPMG.  

Lokalisatie 

De deelnemende apotheken geven aan gebruik te maken van verschillende ICT-oplossingen voor 
lokalisatie. Op dit moment maken zij gebruik van de LSP Verwijsindex en ingebouwde oplossingen in 
hun AIS, en in beperkte mate van Nuts. De deelnemende apotheken maken geen gebruik van de 
oplossing Mitz voor lokalisatie.  

De deelnemende apotheken geven aan vooral in een lokale setting te werken met collega’s en met 
huisartsen waar gegevensuitwisseling makkelijk plaatsvindt. Soms gebeurt dit op dezelfde software als 
de huisarts, dit draagt bij aan een betere lokalisatie. De lokalisatie in de regio bij andere zorgaanbieders 
zoals ziekenhuizen gaat volgens de deelnemende apotheken minder via ICT-oplossingen maar wordt 
voornamelijk nog via de telefoon gedaan. Als de andere zorgaanbieder niet uit de regio komt, neemt de 
lokalisatie meer tijd in beslag. In dat geval moet verder gezocht worden of besluit de apotheek zelf de 
gegevens opnieuw op te stellen en in het eigen systeem te zetten. 

Een beperking van de huidige manier van lokaliseren is dat deelnemende apotheken niet alle relevante 
informatie kunnen vinden. Het LSP biedt namelijk een beperkte hoeveelheid gegevens voor de 
apotheken. Deze bevat bijvoorbeeld labresultaten of diagnoses, maar de reden voor specifieke 
medicatievoorschriften ontbreken vaak. Zorginhoudelijk is dit wel gewenst voor de deelnemende 
apotheken. 

Het was voor de deelnemende apotheken niet mogelijk een inschatting te maken van de hoeveelheid 
tijd die besteed wordt aan lokalisatie. 

Adressering 

De deelnemende apotheken geven aan gebruik te maken van verschillende ICT-oplossingen voor 
adressering. Zij zeggen op dit moment gebruik te maken van ZorgDomein, Enovation, het LSP en 
leveranciersoplossingen in hun informatiesysteem. Zij zeggen beperkt gebruik te maken van Zorg-AB 
en geen gebruik te maken van Nuts. 

De deelnemende apotheken geven aan dat zij in de huidige situatie vooral adresseren binnen het eigen 
netwerk. Zij hebben afspraken met lokale collega’s en weten elkaar goed te vinden. Welke methodieken 
worden gehanteerd voor adressering verschilt volgens de deelnemende apotheken per praktijk. 

Voor gegevensuitwisseling buiten het eigen directe netwerk houden de deelnemende apotheken wel 
een adresboek bij. In de huidige situatie ligt de verantwoording voor het bijwerken van dit adresboek bij 
de apotheek. De deelnemende apotheken geven aan dat dit een omslachtig proces is waarbij AGB-
codes uitgewisseld en verwerkt worden binnen de systemen. 
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Het was voor de deelnemende apotheken niet mogelijk een inschatting te maken van de hoeveelheid 
tijd die besteed wordt aan adressering. 

Use-cases 

Op basis van verdiepende interviews zijn onderstaande use-cases uitgewerkt waarin wordt beschreven 
op welke manier invulling gegeven wordt in lokalisatie en adressering van twee verschillende apotheken 
in de huidige situatie.  

 

 

 

8.3 Toekomstige situatie 
Op basis van een documentstudie, vragenlijsten en (verdiepende) interviews is inzicht verkregen in de 
toekomstige situatie ten aanzien van het lokaliseren en adresseren bij apotheken in het kader van 
gegevensuitwisseling.  

Lokalisatie 

VWS en de deelnemende softwareleveranciers en apotheken schetsen een eenduidig toekomstbeeld 
voor de implementatie van de generieke functie lokalisatie. Zij geven aan dat de lokalisatiefunctie van 
de ICT-systemen die reeds in gebruik zijn aangesloten worden op de generieke functie lokalisatie, 
waardoor meer gegevens gelokaliseerd kunnen worden. De deelnemende apotheken willen wel een 
punt meegeven met betrekking tot de implementatie van de generieke functie lokalisatie. Voor de 
deelnemende apotheken is het in het landelijke register namelijk niet alleen belangrijk te zien dat er 
informatie beschikbaar is, maar ook welke informatie beschikbaar is. Het zou volgens de deelnemende 
apotheken veel meer waarde toevoegen omdat zij dan ook weten hoe je de bronhouders moet 
raadplegen. Dit zou hen kunnen helpen in de zoektocht naar de relevante informatie die zij op dit 
moment als belemmerend ervaren.  

Adressering 

De deelnemende apotheken geven aan dat het idee van een landelijk register beter zou werken dan de 
huidige manier van adresseren. Zij zien graag de optie om een landelijk register te raadplegen voor 
online adressen zodat zij niet meer zelf AGB-codes hoeven te verwerken in de eigen systemen. 

Use-case 1 – Lokalisatie - Digitale lokalisatie op regionaal niveau  

Bij apotheken zijn in de huidige situatie al digitale oplossingen beschikbaar, maar deze worden 
volgens de deelnemers vaak op regionale basis toegepast binnen softwareclusters van 
informatiesystemen. Wanneer er buiten de regio gelokaliseerd wordt, is de apotheker nog sterk 
afhankelijk van de patiënt als lokalisatiebron. Hierbij is er vaak nauwe samenwerking met de huisarts, 
waarbij een apotheker soms zelfs fysiek naar de huisarts loopt om mee te kijken in het systeem van 
de huisarts. 

Use-case 2 – Adressering -  Duidelijke afspraken voor adoptie 

Vergelijkbaar met lokalisatie zijn de bestaande adresseringsfuncties nog beperkt. In de 
apotheekinformatiesystemen zijn wel adresboeken beschikbaar, maar vaak zijn deze niet up-to-date 
en daarom niet goed bruikbaar. 

Volgens de apotheken is het voor de generieke functie adressering belangrijk dat er duidelijke 
afspraken komen over adresbeheer en automatisering van het updaten van adressen zodat het 
gebruik van de generieke functie adresseren goed geadopteerd wordt. 
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Voor de toekomstige situatie zijn de deelnemende apotheken op zoek naar een onderhoudsarm model 
waarbij registers aan elkaar gekoppeld kunnen worden. Dit moet voorkomen dat er meerdere controles 
plaats moeten vinden. Dus, als in een register wijzigingen plaatsvinden, dienen die direct verwerkt te 
worden in andere registers. Dit is in lijn met de inrichting van de generieke functie adressering, waarbij 
elke zorgaanbieder de eigen adressen publiceert. 

Voor de deelnemende apotheken is in de toekomstige situatie een niveau van adressering dieper dan 
organisatieniveau gewenst. Voor apotheken is het gewenste niveau praktijkniveau, ook wanneer het 
bijvoorbeeld ketenorganisaties betreft. De deelnemende apotheken geven aan dat zij ook een dieper 
niveau wensen voor andere zorgaanbieders. Voor ziekenhuizen zou het bijvoorbeeld gewenst zijn om 
op afdelingsniveau te kunnen adresseren, zodat zij vervolgens gerichter gegevens op kunnen vragen. 

Kosten 

Bij apotheken gaat de invoer van de generieke functies L&A gepaard met implementatiekosten die naar 
verwachting van de deelnemende softwareleveranciers en apotheken vooral bij de softwareleveranciers 
komen te liggen. Deze worden toegelicht in hoofdstuk 9 Uitwerking van de ICT-kosten. Naast deze 
kosten zijn er naar verwachting kosten voor de apotheken voor het uitvoeren van een analyse naar de 
inrichting van het centrale adresboek. De deelnemende apotheken hebben aangegeven geen 
uitspraken te kunnen doen over de hoogte van deze kosten door beperkte informatie en uitwerking 
omtrent de generieke functies L&A. Structurele kosten bij apotheken nemen naar verwachting van de 
deelnemende apotheken niet significant toe of af; er vindt een verschuiving plaats van de functionele 
beheerkosten van het adresboek. 

 

8.4 Deelconclusie  
De deelnemende apotheken geven aan voornamelijk in een lokaal netwerk gegevens uit te wisselen 
waarin duidelijk is welke gegevens bij wie opgevraagd dienen te worden. Het komt zelfs voor dat 
lokalisatie fysiek plaatsvindt bij de nabijgelegen huisarts. Echter, gegevensuitwisseling buiten dit lokale 
netwerk kost de deelnemende apotheken naar hun idee veel tijd. Daarbij kunnen zij in de huidige situatie 
met de huidige ICT-oplossingen niet altijd de relevante informatie vinden. Voor gegevensuitwisseling 
buiten het eigen netwerk houden de deelnemende apotheken zelf een adresboek bij. 

In de toekomstige situatie hopen de deelnemende apotheken dat het tijdens het lokaliseren niet alleen 
mogelijk wordt om te zien of er informatie beschikbaar is maar ook welke. Dit zou voor hen helpen in de 
huidige belemmering die zij ervaren van het niet kunnen vinden van de relevante informatie. Een andere 
wens van de deelnemende apotheken is een onderhoudsarm model voor adressering waarin registers 
aan elkaar gekoppeld worden. Het door de deelnemende apotheken gewenste niveau van adressering 
is het praktijkniveau. 
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9. Uitwerking van de ICT-kosten 
9.1 Analyse van ICT-kosten  
Voor de implementatie van de generieke functies L&A is het noodzakelijk dat de softwareleveranciers 
aanpassingen maken in de systemen waar de geprioriteerde zorgaanbieders mee werken. Onder 
noodzakelijke softwareaanpassingen wordt in dit rapport onder andere de realisatie van benodigde 
koppelvlakken en het ontwikkelen van nieuwe functionaliteiten verstaan. Door middel van 
documentstudie, interviews met zorgaanbieders en expertsessies met softwareleveranciers is 
onderzocht wat de eenmalige en structurele ICT-kosten zijn die doorberekend worden naar de 
zorgaanbieders. Vanwege de technische aard van de generieke functies L&A vormen de ICT-kosten 
voor dergelijke aanpassingen een significant onderdeel van de totale kosten voor de implementatie. 
ICT-gerelateerde kosten worden sterk beïnvloed door verscheidene factoren zoals de beoogde 
cryptografische methodes, benodigde certificaten en de gebruikte standaarden. Een gedragen schatting 
van deze kosten is op dit moment lastig omdat softwareleveranciers nog onvoldoende zicht hebben op 
de effecten van deze factoren op benodigde aanpassingen ten behoeve van de implementatie van de 
generieke functies L&A.  

Om meer zicht te krijgen in de eenmalige ICT-kosten zijn op basis van documentstudie recente use-
cases onderzocht. In afstemming met de opdrachtgever is de implementatie van Mitz – een 
gemeenschappelijke voorziening waarin toestemmingskeuzes worden vastgelegd – als relevante use-
case geselecteerd voor dit onderzoek. In expertsessies met softwareleveranciers is de vergelijking qua 
complexiteit en kosten tussen de benodigde koppelvlakken voor L&A en Mitz tevens gevalideerd. Ten 
behoeve van de implementatie van Mitz zijn door softwareleveranciers, onder andere, de benodigde 
koppelvlakken gerealiseerd. Betrokken softwareleveranciers hebben ontwikkelkosten om aansluiting op 
Mitz te realiseren en berekenen deze kosten in beginsel door aan hun klanten. Echter, in deze specifieke 
use-case is ervoor gekozen om de benodigde softwareaanpassingen, inclusief ondersteuning van de 
migratie, met een VWS-subsidie te realiseren. [ID4] Met deze subsidies zijn de ontwikkelkosten van 
softwareleveranciers gecompenseerd. De ontwikkelkosten voor het realiseren van onder andere de 
benodigde koppelvlakken voor de aansluiting op Mitz liggen tussen de €100.000 en €200.000. Door de 
softwareleveranciers is in de expertsessies aangegeven dat een koppeling waarvan de realisatie zes 
maanden in beslag neemt, vergelijkbaar is met de inspanning voor de aansluiting op Mitz. Om deze 
reden is voor dit onderzoek uitgegaan van €150.000 aan kosten per te realiseren koppeling waarvoor 
de experts aangeven hier zes maanden aan te werken. Als het aantal maanden afweek van deze zes 
maanden, is het bedrag, proportioneel met het aantal geschatte maanden, opgeschaald of afgeschaald. 
Zo komt het bedrag voor een koppeling die geschat werd op 12 maanden bijvoorbeeld uit op een bedrag 
van €300.000. 

Er is een variatie in de complexiteit, en daarmee ook de inspanning vanuit softwareleveranciers, tussen 
de verschillende te realiseren koppelingen. Ook is tijdens de expertsessies veelvoudig aangegeven dat 
op dit moment een significant deel van de uitwerking van de generieke functies L&A nog niet voltooid 
is, waardoor het voor de deelnemende experts moeilijk was de kosten in te schatten. Vanwege de mate 
van onzekerheid op sommige aspecten is bij de kostenberekening uitgegaan van een 
onzekerheidsmarge van 20%. Deze bandbreedte wordt weergegeven in de kostenanalyses.  

Hoewel de kosten en complexiteit per koppeling in sommige gevallen vergelijkbaar zijn gesteld aan de 
koppeling met Mitz, omvat het aansluiten op de generieke functies L&A een veelvoud aan koppelingen 
in plaats van één koppeling. Om deze reden is op basis van documentstudie en in afstemming met VWS 
een initiële analyse gemaakt van het aantal te realiseren koppelingen en wijzigingen voor de generieke 
functies L&A en zijn deze gevisualiseerd in twee architectuurplaten. Ter validatie zijn deze 
architectuurplaten en koppelingen aangeboden en goedgekeurd door VWS. Deze platen zijn vervolgens 
gebruikt in vijf expertsessies met softwareleveranciers om de kosten per koppeling of wijziging te 
schatten. Gedurende deze expertsessies zijn de architectuurplaten en te realiseren koppelingen en 
wijzigingen verder uitgewerkt. Een overzicht van de expertsessies en deelnemende partijen is te vinden 
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in Bijlage 5 Deelnemers expertsessies. Bijlage 6 Overzicht marktdekking softwareleveranciers 
geeft een overzicht van de marktdekking van de betrokken leveranciers. 

Er zijn verschillende algemene aannames en kostenverhogende en -verlagende aspecten 
geïdentificeerd voor de uitwerking van de ICT-kosten. Daarnaast zijn specifieke aannames gedaan en 
zijn kostenverhogende factoren geïdentificeerd op basis van documentstudie en de gesprekken met 
zorgaanbieders en zorgleveranciers. Deze worden per generieke functie verder toegelicht. 

Naast de éénmalige kosten die hierboven zijn geïdentificeerd, dienen ook structurele kosten te worden 
gemaakt door de softwareleveranciers die doorberekend worden aan de zorgaanbieders. Hieronder 
vallen kosten voor het onderhouden en beheren van de koppelingen en nieuwe functionaliteit, en zijn er 
mogelijk audit-gerelateerde kosten. 

 

9.2 Algemene bevindingen uit de expertsessies 
Tijdens de expertsessies zijn een aantal algemene bevindingen naar voren gekomen die niet direct te 
relateren zijn aan kostenstijgingen of -verlagingen, maar wel waardevol werden geacht voor de verdere 
ontwikkeling en uitrol van de generieke functies. Zo is met de expertsessies inzicht gekregen in de 
ontvankelijkheid van de softwareleveranciers ten opzichte van de ontwikkelingen van de generieke 
functies. 

Omdat de generieke functies lokalisatie en adressering nog volop in ontwikkeling zijn, moet nog invulling 
gegeven worden aan de uitwerking van veel details van deze generieke functies. Alhoewel dit tijdens 
de sessies met de experts is benoemd, werd in de reactie van de deelnemers toch vaak duidelijk dat zij 
bedenkingen hebben over de timing van het onderzoek, en daarmee de volledigheid en accuraatheid 
van de in kaart gebrachte kosten. 

Daarnaast is duidelijk geworden dat onder de softwareleveranciers een zekere mate van scepsis heerst 
over de implementatie van de generieke functies L&A. Zo geeft een aantal experts aan bezorgd te zijn 
dat oplossingen worden geforceerd, waardoor andere oplossingen potentieel weer op de schop zouden 
moeten. Als voorbeeld is de lokalisatiefunctie van Nuts genoemd. De softwareleveranciers uitten hierbij 
terughoudendheid omtrent de technische vereisten en specificaties, en de haalbaarheid die daarmee 
gepaard gaat. Hierbij werden ook twijfels geuit of de oplossing die als deel van dit onderzoek is 
voorgelegd aan de experts daadwerkelijk wel doorgevoerd gaat worden. De softwareleveranciers zijn 
hierbij behoedzaam dat zij tevergeefs tijd en moeite steken in een oplossing die uiteindelijk niet 
doorgevoerd wordt. 

Tot slot geven de deelnemende softwareleveranciers aan graag meer te willen weten over hoe de 
generieke functies L&A zich verhouden tot bestaande oplossingen. Zo wordt als voorbeeld Nuts 
genoemd, dat al breed is geïmplementeerd in een aantal van de zorgcategorieën. Op dit moment is nog 
onduidelijk wat voor rol Nuts gaat spelen bij lokaliseren en adressering (waar Nuts ook oplossingen voor 
biedt).  

 

9.3 Algemene aannames en kostenverhogende factoren 
Voor de berekening van de transitiekosten zijn een aantal algemene aannames en kostenverhogende 
of -verlagende factoren in kaart gebracht die niet slechts op één generieke functie of koppelvlak, maar 
op beide generieke functies van toepassing zijn. 

Algemene aannames 
Voor de kostenberekening van de generieke functies L&A zijn in Tabel 4: Algemene aannames de 
algemene aannames opgenomen, welke afkomstig zijn uit documentstudie, interviews en 
expertsessies, en afstemming met VWS. 
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Tabel 4: Algemene aannames 

# Onderwerp Aanname 

AA-1 Training We gaan ervan uit dat de kosten voor training ten gevolge van aansluiting op de 
generieke functies L&A voor de zorgaanbieders een minimale impact heeft. De 
verwachting is dat de gebruikerservaring voor lokaliseren en adresseren voor de 
eindgebruiker niet verandert, en dat de training voor applicatiebeheerders in het 
kader van dit kostenonderzoek niet significant genoeg is. Voor het weergeven 
van het lokalisatieantwoord in een tijdlijn zijn geen trainingskosten in kaart 
gebracht, omdat dit geautomatiseerd kan gebeuren op basis van de gegevens in 
het lokalisatieantwoord. Dit gebeurt aan de kant van het systeem dat het 
lokalisatieantwoord ophaalt. 

AA-2 ICT-
infrastructuur 

De wijzigingen voor L&A leiden niet tot een expliciete toename van 
infrastructuurkosten voor dataopslag; de wijzigingen leiden niet tot een noodzaak 
van het uitbreiden van de servercapaciteit.  

AA-3 FHIR FHIR is één van de standaarden die gebruikt wordt door de softwareleveranciers 
in de zorg. Er wordt derhalve ervanuit gegaan dat deze softwareleveranciers 
voldoende kennis van de FHIR-standaard hebben voor bijvoorbeeld de 
implementatie van mCSD.  

AA-4 Uitwerking 
generieke 
functies 

We gaan er vanuit dat de uitwerking van de overige generieke functies, voor 
zover dat nog niet gedaan is, voltooid is. Hier zit nog veel complexiteit 
(bijvoorbeeld in het bepalen welk lokalisatieantwoord teruggegeven moet worden 
bij welke zorgcontext). De kosten voor deze uitwerking worden buiten 
beschouwing gehouden voor dit onderzoek, maar leidt wel tot een inspanning 
van de betrokken softwareleveranciers, wanneer deze bijvoorbeeld betrokken 
zijn bij de NEN-werkgroepen, PoC’s of proeftuinen. 

AA-5 Cryptografie 
pseudonimise
ringsdienst 

Voor koppeling met de pseudonimiseringsdienst gaan we ervan uit dat er geen 
nieuwe cryptografische methodes geïmplementeerd hoeven te worden binnen 
de softwareleveranciers. 

AA-6 Centraal 
adresboek 

We gaan ervan uit dat bestaande adresboeken (zoals Zorg-AB) gebruikt kunnen 
blijven worden om de rol van het centrale adresboek van de zorgaanbieder en 
het aanbieden van de adressen te vervullen. Het is voor de aansluiting op 
generieke functie adressering daarom niet noodzakelijk om hier nieuwe 
oplossingen voor te realiseren door de softwareleveranciers. Om deze reden 
wordt de kostenpost hiervoor niet meegenomen in de totale éénmalige 
aansluitkosten. 
 

AA-7 Aansluiting op 
bestaande 
oplossingen 

We maken de aanname dat de generieke functies L&A aangesloten kunnen 
worden op bestaande oplossingen voor lokalisatie en adresseren (zoals 
bijvoorbeeld zorgplatform), en dat hier niet geheel nieuwe applicaties voor 
gebouwd hoeven te worden. 

AA-8 Inrichting 
LMR’s 

Voor de inrichting van de LMR’s zijn twee opties mogelijk: 

1. Er komt één gedeeld LMR voor alle zorgaanbieders die hetzelfde 
systeem gebruiken. 

2. Voor een gebruikt systeem wordt bij elke zorgaanbieder een apart LMR 
neergezet. 

Voor de kostenberekening gaan we ervan uit dat de inrichting niet van invloed is 
op de te maken kosten bij de softwareleveranciers en dat de gespecificeerde 
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kosten éénmalig worden gemaakt per leverancier die één of meerdere LMR’s 
moet realiseren en aansluiten.  

AA-9 Kosten Zorg-
AB 

Zorg-AB is op dit moment het enige adresboek dat de rol van centraal adresboek 
voor een zorgaanbieder kan vervullen en is kosteloos beschikbaar voor 
softwareleveranciers. Hiervoor hoeven dus geen aparte licentiekosten betaald te 
worden, maar worden alleen éénmalige aansluitingskosten gemaakt. 

 

Algemene kostenverhogende en -verlagende factoren 

Voor de kostenberekening van de generieke functies L&A zijn in Tabel 5: Algemene 
kostenverhogende factoren de algemene kostenverhogende en -verlagende factoren opgenomen, 
welke afkomstig zijn uit documentstudie, interviews en expertsessies, en afstemming met VWS. 

Tabel 5: Algemene kostenverhogende factoren 

# Factor Toelichting Type factor 

F-1 Beheer, en audit en 
kwalificatie door derde 
partij 

In de huidige situatie wordt er nog veel gefragmenteerd 
geïmplementeerd en worden oplossingen voor 
lokalisatie en adressering bij verschillende 
softwareleveranciers verschillend ingericht. Wanneer 
dit generiek wordt en meer uitgebreide audit-, 
kwalificatie- en testcapaciteit gevraagd wordt (zoals 
penetratietesten en beveiligingstesten) via bijvoorbeeld 
een derde partij zoals VZVZ of NTV, leidt dit tot 
verhoogde kosten. 

Kostenverhogend 

F-2 Cryptografie Indien er gecompliceerde cryptografische kennis nodig 
is vanuit de softwareleveranciers voor de realisatie en 
instandhouding van de koppelingen met de centrale 
componenten, leidt dit tot een verhoging van de kosten. 

Kostenverhogend 

F-3 Certificaten Wanneer er nieuwe certificaten aangevraagd en 
geïmplementeerd moeten worden door de 
softwareleveranciers (of zorgaanbieders), leidt dit tot 
een verhoging van de kosten. 

Kostenverhogend 

F-4 Beschikbaarheid ZIB’s De ZIB’s die al beschikbaar zijn bij de 
softwareleveranciers lopen uiteen. Sommige 
softwareleveranciers voldoen bijvoorbeeld aan de 
beschikbaarheid van de verplichte ZIB’s uit de VIPP-
programma’s, maar naast verplichte ZIB’s kan de 
beschikbaarheid sterk verschillen per leverancier. 
Wanneer een beperkte hoeveelheid ZIB’s nog 
beschikbaar is, kan er bij een leverancier meer werk 
liggen in het verzamelen van de juiste data in de ZIB 
standaard, wat kostenverhogend kan werken. 

Kostenverhogend 

F-5 MDR-gecertificeerde 
systemen 

Wanneer een systeem MDR-gecertificeerd (Medical 
Device Regulation) is, gaat dit gepaard met extra 
administratieve activiteiten die komen kijken bij deze 
certificering. Dit werkt kostenverhogend. 

Kostenverhogend 
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F-6 Requirements voor 
audit 

De kosten die eventueel gemaakt worden voor audits 
zijn sterk afhankelijk van de vereisten die worden 
gesteld aan de audits die uitgevoerd moeten worden. 
Wanneer die vereisten streng zijn, bijvoorbeeld omdat 
ook code reviews uitgevoerd dienen te worden, werkt 
dit kostenverhogend. 

Kostenverhogend 

F-7 Beheerkosten relaties 
LRZa 

Door de deelnemers is aangegeven dat Zorg-AB op dit 
moment nog een rol vervult in het leggen van 
verbanden tussen bijvoorbeeld het kvk-nummer en de 
agb-code, wat noodzakelijk is voor het adresseren. Op 
dit moment gaat het beheer hiervan bij Zorg-AB 
handmatig, wat met structurele kosten gepaard gaat. 
Wanneer het LRZa deze rol in de toekomstige situatie 
niet vervult en het aantal aansluitingen toeneemt 
(doordat er met de introductie van de generieke functie 
adressering meer aansluitingen zijn), nemen die 
structurele kosten toe. 

Kostenverhogend 

F-8 Gebruik van huidige 
standaarden 

Uiteindelijk dienen alle XIS’en te koppelen met de 
centrale voorzieningen die neergezet worden voor de 
generieke functies lokalisatie en adressering. Het 
gebruik van open standaarden is hierbij van essentie. 
Dit komt doordat de bestaande systemen en processen 
al zijn afgestemd op de (open) standaarden, waardoor 
er mogelijk minder software aanpassingen noodzakelijk 
zijn. In het geval van de aansluiting op Mitz zijn 
koppelvlakken bijvoorbeeld gebaseerd op de open HL7 
standaarden. Wanneer er niet met open standaarden 
wordt gewerkt, werkt dit kostenverhogend, omdat er 
meer maatwerkaanpassingen nodig zijn. Daarnaast 
zorgt het afwijken van internationale standaarden ook 
dat een ‘Nederlands product’ wordt ontwikkeld dat niet 
aansluit op producten en standaarden van andere 
landen. Het resultaat hiervan is dat uiteindelijk de 
Nederlandse markt minder toegankelijk is voor nieuwe 
spelers, terwijl de verwachting is dat in de toekomst 
steeds meer buitenlandse partijen in het kader van de 
EHDS bij de Nederlandse data moeten kunnen. 

Kostenverhogend 

F-9 Individuele afspraken 
tussen 
softwareleveranciers 
en zorgaanbieders 

De implementatiekosten voor L&A kunnen sterk 
variëren afhankelijk van de individuele afspraken die 
zorgaanbieders met hun softwareleveranciers hebben 
vastgeled in Service Level Agreements (SLA’s). 
Afhankelijk van deze contractvoorwaarden kunnen de 
ICT-kosten voor een individuele zorgaanbieder lager of 
hoger uitvallen.  

Kostenverhogend 

F-10 Achterstallig 
onderhoud 

Indien sprake is van achterstallig onderhoud (legacy) 
is het mogelijk dat herstelwerkzaamheden 
noodzakelijk zijn alvorens kan worden gestart met de 
implementatie van de generieke functies L&A. In dat 
geval worden softwareleveranciers, en daarmee de 
zorgaanbieders, mogelijk geconfronteerd met 
aanvullende kosten. Gezien deze kosten niet direct te 
attribueren zijn aan de introductie van de generieke 

Kostenverhogend 
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functies L&A, zijn deze niet meegenomen in de 
eindberekening. 

F-11 Centrale bekostiging Centrale bekostiging van de noodzakelijke software 
aanpassingen heeft mogelijk een kostenverlagend 
effect voor zorgaanbieders. Als de ontwikkelkosten 
van softwareleveranciers (deels) worden 
gecompenseerd, vallen de kosten die aan klanten 
worden doorberekend naar verwachting lager uit. 
Hierbij moet worden benadrukt dat centrale 
bekostiging nooit marktverstorend mag werken. Ten 
aanzien van centrale bekostiging dienen dus 
zorgvuldige afwegingen te worden gemaakt.  

Kostenverlagend 

F-12 Hergebruik van 
interfaces 

Door de experts is aangegeven dat sommige 
interfaces en modellen die voor een kostenpost 
ontwikkeld worden, potentieel hergebruikt kunnen 
worden bij andere kostenposten (als voorbeeld worden 
hierbij kostenposten L1, L2 en L4 genoemd). Dit werkt 
kostenverlagend. 

Kostenverlagend 

F-13 Hoeveelheid aan te 
sluiten systemen 

Mogelijk hebben sommige softwareleveranciers in de 
toekomst meerdere systemen die zij aan moeten 
sluiten op de generieke functies L&A. Hoewel 
opgedane kennis en modellen en interfaces voor een 
deel hergebruikt kunnen worden, resulteert dit toch in 
hogere kosten voor deze softwareleveranciers. 

Kostenverhogend 

F-14 Combinatie van audits Dit onderzoek is gekaderd op enkel de generieke 
functies lokalisatie en adressering, wat als resultaat 
ook geldt voor de auditkosten. In de praktijk is 
denkbaar dat audits voor de generieke functies niet 
per functie gedaan worden, maar over meerdere 
generieke functies heen worden uitgevoerd. Dit werkt 
potentieel kostenverlagend. 

Kostenverlagend 

F-15 Release schema De gemaakte kosten zijn sterk afhankelijk van het 
release schema van de generieke functies. Wanneer 
deze met een hoge frequentie geüpdatet worden en 
wijzigingen nodig zijn om op de nieuwe versies aan te 
sluiten, zal dit gepaard gaan met verhoogde 
(structurele) kosten. 

Kostenverhogend 

F-16 Aansluiting op LRZa 
middels meerdere 
adresboeken 

Wanneer een zorgaanbieder die meerdere 
adresboeken in gebruikt heeft ervoor kiest om geen 
centraal adresboek te gebruiken om de adressen aan 
te bieden via het LRZa, maar in plaats daarvan de 
individuele gebruikte adresboeken aanbiedt, werkt dit 
kostenverhogend. Er zal dan voor ieder gebruikt 
adresboek een koppeling gemaakt moeten worden 
met het LRZa. 

Kostenverhogend 

F-17 Opstellen of wijzigen 
Data Protection Impact 
Assessments (DPIA’s) 

Door wijzigingen in het IT-landschap door introductie 
van GF’s L&A kan het zo zijn dat DPIA’s gewijzigd of 
opgesteld moeten worden. Dit werkt kostenverhogend. 

Kostenverhogend 
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9.4 Generieke functie ‘lokalisatie’ 

 

Figuur 4: Architectuur voor de generieke functie 'lokalisatie' 

De generieke functie lokalisatie moet antwoord geven op vragen van zorgverleners over ‘waar’ de 
relevante gegevens aanwezig zijn voor de behandeling van een patiënt. Voor een burger is het 
voldoende als hij/zij alle locaties kan duiden ‘waar’ gezondheidsgegevens over hem/haar aanwezig zijn. 
Voor zorgverleners dient de vraag voorzien te zijn van zorginhoudelijke context om te voorkomen dat er 
overvraging is van gezondheidsgegevens. Daarvoor is een doelarchitectuur gedefinieerd die leidt tot 
het antwoord in de vorm van een lijst met zorgorganisaties en daarbij behorende metadatagegevens. 
Op basis daarvan kan de zorgverlener een keuze maken welke gegevens daadwerkelijk op te vragen 
na daarvoor ook het adres te hebben achterhaald [ID5]. Op dit moment wordt een lokalisatienorm, 
NEN7519, ontwikkelt die het informatiemodel voor het te geven lokalisatieantwoord omschrijft. 

In de georganiseerde expertsessies kwam naar voren dat het voor de experts als lastig werd ervaren 
om lokalisatie als een op zichzelf staand iets te zien. Vaak werd door de experts uitgeweken naar 
onderwerpen die onder andere generieke functies vallen of daaraan raken. Een voorbeeld hiervan is 
toestemming, omdat toestemming aan de ene kant een vereiste is voor lokalisatie, en aan de andere 
kant ook als lokalisatiefunctie kan dienen. Zo is ook meerdere keren genoemd dat Mitz gebruikt zou 
kunnen worden als landelijke lokalisatiefunctie; als je weet voor welke organisaties een patiënt 
toestemming heeft gegeven voor het delen van gegevens, weet je immers ook meteen welke 
organisaties vervolgens gegevens van de patiënt in beheer hebben. 

Vanuit de gesproken softwareleveranciers is nog veel onduidelijkheid uitgesproken over de metadataset 
en de eventuele standaard die hiervoor wordt gebruikt. Tijdens een expertsessie werden bijvoorbeeld 
de IHE Cross-Community Patient Discovery (XCPD) standaard en XDS-metadataset benoemd als 
mogelijke oplossingen. Hoewel hier wel haken en ogen aan zitten (bij XDS wordt bijvoorbeeld alle data 
als document beschouwd), werd benadrukt dat het gebruik van een soortgelijke standaard bij de 
deelnemende softwareleveranciers de voorkeur heeft boven het ontwikkelen van een eigen standaard 
die alleen in Nederland wordt gebruikt. 

Naast het kiezen van de standaard hebben de deelnemende softwareleveranciers zorgen geuit over de 
uitwerking van de daadwerkelijke metadataset voor het lokaliseren. Alhoewel een goede uitwerking van 
deze metadataset van groot belang is, kan dit volgens de deelnemende experts ook tijdrovend zijn en 
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zelfs meerdere jaren in beslag nemen. Als alternatief wordt ook een ‘light’ versie van lokalisatie 
genoemd die niet afhankelijk is van het bepalen van de metadataset en daardoor potentieel sneller te 
realiseren is. In deze versie is alleen te zien zijn bij welke zorgorganisatie een patiënt in behandeling is, 
zonder dat metadata wordt getoond. Vervolgens kan via adressering bij de desbetreffende organisatie 
gekeken worden welke data beschikbaar is. Hierna kan men in een later stadium overgaan naar de 
uiteindelijke versie van de lokalisatiefunctie inclusief metadataset. 

Ook het bepalen van de zorgcontext is iets wat volgens de betrokken partijen nog onduidelijk is en voor 
veel onzekerheid kan zorgen in de implementatiekosten. Zo moet nog bepaald worden op welk niveau 
de categorisering wordt gespecificeerd; is dit bijvoorbeeld op het niveau van categorieën (bijvoorbeeld 
patiëntsamenvatting, ontslagbrief), of op het niveau van ZIB’s?  

Met betrekking tot het synchroniseren en up-to-date houden van de (meta)data in het NVI worden 
zorgen voorzien bij de experts. Hierbij wordt ook verwezen naar de ervaringen die opgedaan zijn met 
beheer bij het LSP. Complicerende factoren zijn bijvoorbeeld het wisselen van XIS bij zorgaanbieders, 
of de situatie waarin een brondossierhouder meerdere XIS’en heeft die verbonden zijn met hetzelfde 
LMR. 

Vanuit de experts is meermaals benadrukt dat er goed gewaakt moet worden voor het feit dat het 
ontvangen van een lokalisatieantwoord al iets kan zeggen over een patiënt, zonder dat er per sé 
gegevens uitgewisseld of bekeken worden. Wanneer er bijvoorbeeld gelokaliseerd wordt voor een 
patiënt die onder behandeling is bij een ggz-instelling, kan dit terug komen in het lokalisatieantwoord. 
Hierdoor kan de opvrager iets te weten komen over deze patiënt, namelijk dat deze waarschijnlijk 
bekend is met psychische klachten, terwijl de opvrager wellicht niet geautoriseerd is om deze informatie 
in te zien omdat dit niet relevant is voor de use-case. Er wordt benadrukt dat het belangrijk is om dit 
soort zaken mee te nemen in de uitwerking van de zorgcontext en metadataset, maar ook in de 
generieke functie autorisatie. 

Voor het schatten van de implementatiekosten van de generieke functie ‘lokalisatie’ zijn vijf verschillende 
kostenposten geïdentificeerd, welke terug te vinden zijn in de architectuurplaat in Figuur 4: 
Architectuur voor de generieke functie . 

 

L1: Doorzoekbaar maken van LMR’s 

Lokalisatie Metadata Registers (LMR’s) bevatten de metadata van patiënten. Dit zijn gegevens die bij 
een lokalisatievraag als antwoord terug worden gegeven aan de opvragende zorgverlener. Voor deze 
LMR’s zijn twee uitwerkingen mogelijk: 

1. De component is in de bron van de zorgaanbieder beschikbaar en wordt via een query 
uitgevraagd; 

2. De component is niet bij de bron beschikbaar, maar als een landelijke index ingericht. 

Als onderdeel van kostenpost L1 moeten LMR’s ingericht worden door de softwareleverancier zodat 
metadata beschikbaar is om op te vragen wanneer er een lokalisatievraag wordt gesteld. Deze 
kostenpost omvat zowel het realiseren van de LMR’s, als ook het publiceren van gegevens naar de 
LMR’s (dus het synchroniseren). Dit gaat om 20 velden in de categorieën ‘Beeldbeschikbaarheid’, ‘Acute 
zorg’ en ‘Medicatieoverzicht’ volgens de FHIR standaard. Vanuit de gesproken experts is aangegeven 
dat een groot aandeel van het werk voor deze component zit in het inbouwen van triggers voor het 
updaten van de data in de LMR’s. Door de benodigde analyse- en bouwcapaciteit van deze triggers is 
aangegeven dat realisatie van kostenpost L1 meer werk is dan de andere kostenposten (en dus meer 
werk dan de koppeling met Mitz die als baseline wordt gebruikt). 

Kostenverhogende factoren 

Volgende uit de expertsessies die gehouden zijn met softwareleveranciers zijn de volgende specifieke 
kostenverhogende factoren geïdentificeerd voor deze kostencomponent: 
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Tabel 6: kostenverhogende factoren voor kostencomponent L1 

# Factor Toelichting 

FL1 Ervaring met 
publiceren gegevens 

Indien een organisatie nog geen ervaring heeft met het publiceren van 
gegevens naar een component als de LMR’s kan dit kostenverhogend 
werken. Dit zou bijvoorbeeld het geval kunnen zijn bij kleinere 
softwareleveranciers. 

 

Het aantal maanden werk voor deze component wordt door de experts geschat op zes. Daarmee 
worden de geschatte kosten €150.000 per softwareleverancier. 

 

L2: Aanlevering triple key aan NVI 

Vanuit de LMR’s moeten triple keys aangeleverd worden aan de Nationale Verwijs Index (NVI). Deze 
triple key volgt geen bestaande informatiestandaard. De triple key bestaat uit: 

• URA code; een uniek nummer dat een zorgaanbieder heeft voor elektronische communicatie van 
zorgdata. 

• Pseudoniem; een geanonimiseerde versie van het BSN nummer van een patiënt, dat gebruikt kan 
worden voor de uitwisseling, maar niet terug te leiden is naar de identiteit van de patiënt. 

• Zorgcontext; deze component van de triple key is nog nader in te vullen. Dit zou bijvoorbeeld een 
verwijzing kunnen zijn naar een 'container-data-instantie' zoals een DBC/Episode of 
CarePlan/CareTeam. Maar hier is nog geen besluit over genomen. 

Voor deze kostenpost moeten de softwareleveranciers ervoor zorgen dat de data (dus bovenstaande 
triple keys) in de NVI up-to-date gehouden worden, bijvoorbeeld wanneer nieuwe patiënten aangemeld 
moeten worden in de NVI, of de zorgcontext voor een al aangemelde patiënt verandert. Daarnaast zullen 
nieuwe gegevens die voor een patiënt in een bronsysteem worden geregistreerd, lokaliseerbaar 
gemaakt moeten worden. Volgens de gesproken experts is dit waar de complexiteit zit voor deze 
kostenpost. Het kan, afhankelijk van de leverancier en het LMR, om grote aantallen patiënten, en dus 
gegevens, gaan die continu ververst moeten worden. 

Met betrekking tot de zorgcontext, welke deel uitmaakt van de triple key, is op dit moment nog veel 
onduidelijk. Uit de gesprekken met de softwareleveranciers is vaak naar voren gekomen dat de manier 
van uitwerking van de zorgcontext sterk bepalend kan zijn voor de complexiteit, en daarmee ook de 
kosten, van deze kostenpost, zoals ook beschreven in 9.2 Algemene bevindingen uit de 
expertsessies.  

Kostenverhogende factoren 

Volgende uit de expertsessies die gehouden zijn met softwareleveranciers zijn de volgende specifieke 
potentiële kostenverhogende factoren geïdentificeerd voor deze kostencomponent: 

Tabel 7: kostenverhogende factoren voor kostencomponent L2 

# Factor Toelichting 

FL2-1 Verversing data De complexiteit van deze kostenfactor zit vooral in het verversen en up-to-
date houden van de triple keys in de NVI, en het lokaliseerbaar maken van 
nieuwe gegevens die geregistreerd worden. Wanneer er harde eisen zijn 
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aan deze verversing (zoals een vereiste frequentie), bijvoorbeeld vanuit een 
NEN-norm, kan dit kostenverhogend werken. 

FL2-2 Prestaties NVI De prestaties van de NVI zijn volgens de experts essentieel in het 
functioneren van de koppeling tussen LMR’s en NVI. Wanneer de NVI niet 
goed presteert, bijvoorbeeld omdat de up-time niet hoog genoeg is, dienen 
er aan de kant van de softwareleveranciers mechanismes ingebouwd te 
worden (zoals caching of retries) om deze te corrigeren. Dit werkt 
kostenverhogend. 

FL2-3 Koppeling met NVI Het koppelen en aanleveren van de triple keys is afhankelijk van de 
koppelvlakken die beschikbaar komen voor de NVI. Wanneer dit slechts één 
koppelvlak is die niet in lijn is met de inrichting van bestaande LMR’s (zoals 
bijvoorbeeld zorgplatform, LSP), in plaats van meerdere koppelvlakken, kan 
dit zorgen voor extra maatwerk en een verhoging van de kosten. 

 

Het aantal maanden werk voor deze component wordt door de experts geschat op zes. Daarmee 
worden de kosten geschat op €150.000 per ICT-leverancier. 

 

L3: Koppeling met pseudonimiseringsdienst 

De pseudonomiseringsdienst is een centrale component in de architectuur. Om ervoor te zorgen dat de 
gegevens door eventuele aanvallen niet herleidbaar zijn wordt het principe van pseudonimisering 
toegepast. Bij deze dienst kan een BSN nummer van een patiënt uitgewisseld worden voor een 
pseudoniem, wat vervolgens gebruikt kan worden voor het publiceren van gegevens of voor het stellen 
van een lokalisatievraag bij het NVI. Softwareleveranciers dienen te koppelen met het NVI om deze 
uitwisseling te kunnen doen. 

Vanuit de expertsessies is duidelijk geworden dat niet alle deelnemers het nut van de 
pseudonimiseringsdienst zien. De gegeven reden hiervoor is dat het beheer van de NVI, waar de BSN’s 
of pseudoniemen naartoe worden gestuurd, niet in beheer is van een commerciële partij, maar in beheer 
is bij de overheid. Om die reden wordt er door een deel van de experts geen noodzaak gezien voor het 
gebruiken van pseudoniemen ten opzichte van BSN’s. Een risico dat hierbij kenbaar werd gemaakt is 
dat deze maatregel ook een bepaalde mate van ‘schijnveiligheid’ kan geven. 

Veel van de deelnemers uit de expertsessies hebben ook hun twijfels geuit over de keuze om de 
pseudonimiseringsdienst een centrale component te maken. Dit betekent dat BSN’s buiten de omgeving 
van de zorgaanbieder verstuurd moeten worden, wat risico’s met zich meebrengt. Vanuit meerdere 
experts is gewaarschuwd voor deze aanpak en voorgesteld om de pseudonimiseringsdienst een 
decentrale component te maken die in de omgeving van de zorgaanbieders neergezet kan worden. 

Verder ontstond het gedeelde beeld dat de complexiteit van deze koppeling in theorie beperkt is, omdat 
het gaat om een relatief simpele uitwisseling van een BSN voor een pseudoniem. Complexiteit en kosten 
zijn voor deze kostenpost echter wel sterk afhankelijk van eventuele kostenverhogende factoren. 
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Kostenverhogende factoren 

Tabel 8: kostenverhogende factoren voor kostencomponent L3 

# Factor Toelichting 

FL3-1 Prestaties 
Pseudonimiseringsdienst 

De prestaties van de Pseudonimiseringsdienst zijn essentieel in het 
functioneren van de koppeling tussen XIS’en en de 
Pseudonimiseringsdienst. Wanneer de dienst niet betrouwbaar genoeg 
is, bijvoorbeeld omdat de up-time niet hoog genoeg is, dienen er aan de 
kant van de softwareleveranciers mechanismes ingebouwd te worden 
(zoals caching of retries) om hiervoor te corrigeren. Dit werkt 
kostenverhogend en is door softwareleveranciers aangekaart dat een 
gebrek aan vermogen tot verwerken van hele grote hoeveelheden data in 
bulk operaties ook kostenverhogend werkt. 

 

Naast bovengenoemde specifieke kostenverhogende factor zijn algemene kostenverhogende factoren 
F-2 en F3 relevant voor deze kostenpost. 

Het aantal maanden werk voor deze component wordt door de experts geschat op drie tot zes. Daarmee 
worden de geschatte kosten €75.000 - €150.000 per ICT-leverancier. 

 

L4: Bevragen NVI 

Wanneer een zorgverlener een lokalisatievraag stelt, wordt deze vanuit het XIS gesteld aan de NVI. 
Hiervoor dienen de softwareleveranciers een koppeling te realiseren. Net als bij component L2 is hier 
de uitwerking van het bepalen van de zorgcontext sterk van invloed op de complexiteit en de kosten. 
Naast een koppeling met het NVI omvat deze kostenpost ook front-end/UI aanpassingen. Deze zijn 
nodig om de opgehaalde informatie te tonen aan de eindgebruiker, zodat deze vervolgens het adres 
van de gewenste zorgaanbieder kan ophalen en verder kan met de gegevensuitwisseling. 

Vanuit de deelnemers aan de expertsessies wordt aangegeven dat deze wijziging beperkt kan blijven 
indien het stellen van de vraag goed gedefinieerd is en de standaard voor de zorgcontext duidelijk 
uitgewerkt is. Tegelijkertijd wordt wel aangegeven dat de uitwerking van de zorgcontext, zoals 
bijvoorbeeld het niveau waarop deze gespecificeerd moet worden, sterk van invloed kan zijn op de te 
maken kosten. 

Kostenverhogende factoren 

Volgende uit de expertsessies die gehouden zijn met softwareleveranciers zijn de volgende specifieke 
kostenverhogende factoren geïdentificeerd voor deze kostencomponent: 

Tabel 9: kostenverhogende factoren voor kostencomponent L4 

# Factor Toelichting 

FL4 Overgangsperiode 
livegang 

Als de NVI niet meteen voor alle LMR’s live gaat, ontstaat er een situatie 
waarin naast de NVI tegelijkertijd ook nog andere indexen bevraagt moeten 
worden. Hiervoor dient aan de kant van de softwareleveranciers logica 
ingebouwd te worden. Dit werkt kostenverhogend. 

 



   
 

 
© 2025 KPMG Advisory N.V., een naamloze vennootschap en lid van het KPMG-netwerk van zelfstandige ondernemingen die verbonden zijn 

aan KPMG International Limited, een Engelse entiteit. Alle rechten voorbehouden.  Documentclassificatie: KPMG Vertrouwelijk 
  64 
 

Het aantal maanden werk voor deze component wordt door de experts geschat op drie tot zes. Daarmee 
worden de geschatte kosten €75.000 - €150.000 per ICT-leverancier. 

 

L5: Genereren lokalisatieantwoord 

In antwoord op een lokalisatievraag bij de NVI wordt bij de LMR’s een lokalisatieantwoord gegenereerd. 
Dit gebeurt op basis van een nieuwe, nog te ontwikkelen, standaard welke gebaseerd is op FHIR. Deze 
kostenpost omvat ook de logica voor het generen van het antwoord in de juiste vorm, bijvoorbeeld in de 
vorm van een complexe tijdlijn. Vanuit de gesproken softwareleveranciers wordt aangegeven dat de te 
ontwikkelen standaard van grote invloed kan zijn op de complexiteit en kosten van deze component en 
dat juist het inbouwen van de logica om het antwoord in de juiste vorm terug te geven voor de meeste 
complexiteit zorgt. Deze kostenpost omvat ook de logica om het lokalisatieantwoord weer te geven in 
een tijdlijn. Dit gebeurt aan de kant van het systeem dat het lokalisatieantwoord ophaalt. 

Voor deze component wordt aangegeven dat de hoeveelheid benodigd werk kan verschillen per 
leverancier. Zo bevatten niet alle LMR’s gegevens uit alle beschikbare categorieën, die in het antwoord 
gegeven kunnen worden. Een systeem voor huisartsen bijvoorbeeld, heeft niet zo snel beeldgegevens. 
Vergelijkbaar is de aansluiting van het LSP naar verwachting beperkt tot voornamelijk 
medicatiegegevens. 

Daarnaast geven de experts aan dat er logica ingebouwd moet worden die aan de hand van de use-
case of categorie bepaalt welke gegevens er teruggegeven moeten worden. 

Het aantal maanden werk voor deze component wordt door de experts geschat op zes tot negen. 
Daarmee worden de geschatte kosten €150.000 - €225.000 per softwareleverancier. 

Kostenverhogende factoren 

Volgende uit de expertsessies die gehouden zijn met softwareleveranciers zijn geen specifieke 
kostenverhogende factoren geïdentificeerd voor deze kostencomponent. Wel is algemene 
kostenverhogende factoren F-4 relevant voor deze kostenpost. Meerdere experts hebben aangegeven 
dat het genereren van het lokalisatieantwoord sterk afhankelijk is van de daadwerkelijke velden die 
teruggegeven moeten worden per categorie. Wanneer deze velden al beschikbaar zijn in de systemen, 
is de impact kleiner dan wanneer dat niet zo is. 

 

Totale kosten lokalisatie 

Tabel 10: Schatting éénmalige kosten softwareleveranciers generieke functie lokalisatie toont de 
totale kosten voor het aansluiten op de generieke functie adressering voor softwareleveranciers. De 
kosten die hier getoond zijn, zijn de kosten per systeem. Het kan zo zijn dat een leverancier meerdere 
applicaties in beheer heeft die aangesloten moeten worden op de generieke functie adressering. In dat 
geval kunnen de kosten hoger uitvallen, zie kostenverhogende factor F-13 en algemene aanname AA-
7. De getoonde kosten tonen de inspanning voor een leverancier die één of meer LMR’s moet realiseren 
en aansluiten en minimaal één systeem aan moet sluiten op de generieke functie lokalisatie voor het 
stellen van een lokalisatievraag. 

Tabel 10: Schatting éénmalige kosten softwareleveranciers generieke functie lokalisatie 

Kostenberekening éénmalige ICT-kosten lokalisatie             
Kostencomponent   Kosten   Min   Max 
L1: Doorzoekbaar maken van LMR's € 150.000 € 120.000 € € 180.000 
L2: Aanleveren triple key aan NVI € 150.000 € 120.000 € € 180.000 
L3: Koppeling met pseudonimiseringsdienst € 75.000 - 150.000 € 60.000 € € 180.000 
L4: Bevragen NVI € 75.000 - 150.000 € 60.000 € € 180.000 
L5: Genereren lokalisatieantwoord € 150.000 - 225.000 € 120.000 € € 270.000 
Totaal € 600.000 - 825.000 € 480.000 € € 990.000 
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9.5 Generieke functie ‘adressering’ 

 

Figuur 5: Architectuur voor de generieke functie 'adressering' 

De adresseringsfunctie zorgt ervoor dat adresgegevens van de organisatie te vinden zijn waarmee de 
gegevensuitwisseling of databeschikbaarstelling daadwerkelijk kunnen plaatsvinden, maar ook om 
binnen die organisaties adresseerbare punten te kunnen vinden. Adresseerbare punten kunnen 
functionele e-mailboxen zijn, maar ook endpoints waar de feitelijke uitwisseling van gegevens via 
bijvoorbeeld een informatiestandaard op plaatsvindt. Om in de gehele adresseringsbehoefte van 
zorgverleners en zorgorganisaties te kunnen voorzien worden in deze generieke functie basis- en 
bronregisters gebruikt voor identificatie van zorgorganisaties, verderop identifiers genoemd. We 
onderscheiden in de adresseringsfunctie een ‘digitale voordeur’ (ook base-URL of lokalisatieadres 
genoemd). Deze ‘digitale voordeur’ wordt aangevuld met een adresboek waar vervolgens alle 
adresseerbare punten (endpoints voor uitwisseling, functionele mailboxen, postadressen, health care 
services, AGB-codes, etc.) te vinden zijn. 

De componenten voor deze generieke functie bestaan deels uit een structurele inrichting en deels uit 
een meerjarige, maar tijdelijke, inrichting. De tijdelijke inrichting betreft voornamelijk de adresboeken 
‘achter de digitale voordeur’. In de toekomst kan dit doorontwikkelen naar een, minder complexe, 
publieke voorziening. 

In tegenstelling tot de generieke functie lokalisatie, die enkel dient als stap in het uitwisselen van 
gegevens, heeft de generieke functie adressering een bredere insteek. Hoewel de functie gebruikt kan 
worden voor het vinden van endpoints voor gegevensuitwisseling, kan deze ook gebruikt worden voor 
het vinden van emailadressen of zelfs fysieke adressen.  

Vergelijkbaar met de generieke functie lokalisatie werd in de georganiseerde expertsessies ervaren dat 
het soms voor de experts lastig was om adressering als een losstaand iets te zien en te identificeren 
wanneer gemaakte kosten toe te schrijven zijn aan de implementatie van de adresseringsfunctie of ook 
aan een andere generieke functie. De experts geven ook aan dat de complexiteit van de koppelingen 
die voor adressering gerealiseerd moeten worden afhankelijk zijn van de uitwerkingen van bijvoorbeeld 
de generieke functies autorisatie, identificatie en authenticatie.  

Voor het schatten van de implementatiekosten van de generieke functie adressering zijn vijf 
verschillende kostenposten geïdentificeerd, welke terug te vinden zijn in de architectuurplaat in Figuur 
5: Architectuur voor de generieke functie . 

 

A1A: Koppeling tussen XIS en LRZa voor ophalen lijst zorgaanbieders 

Het Landelijk Register Zorgaanbieders (LRZa) is een centrale component in de architectuur welke de 
‘digitale voordeuren’ (base-url of lokalisatie-adres) van alle beschikbare zorgaanbieders bevat. Deze 
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bestaat uit een koppeling van verschillende identifiers; de URA, het KVK-nummer, het 
vestigingsnummer en de affiliationcode. Vanuit de softwareleveranciers moet aangesloten worden op 
deze centrale component, zodat een lijst met endpoints, of ‘digitale voordeuren’ opgehaald kan worden. 
Vervolgens bevat deze kostenpost ook UI/ front-end aanpassingen om de lijst te tonen aan de 
gebruikers, zodat de juiste digitale voordeur voor de adressering gekozen kan worden. 

Vanuit de softwareleveranciers wordt aangegeven dat zij verwachten dat in de praktijk de stap van het 
ophalen van de beschikbare digitale voordeuren vaak overgeslagen gaat worden. Wanneer er eerst 
gelokaliseerd wordt, is namelijk via de lokalisatiefunctie al een specifieke zorgaanbieder gevonden en 
kan de digitale voordeur van deze zorgaanbieder direct geraadpleegd worden zonder die eerst bij het 
LRZa op te halen. 

Kostenverhogende factoren 

Tabel 11: kostenverhogende factoren voor kostencomponent A1A 

# Factor Toelichting 

FA1A Prestaties LRZa De prestaties van de LRZa zijn essentieel in het functioneren van de 
koppeling tussen de XIS’en en het LRZa en dus voor het ophalen van de 
lijst met digitale voordeuren. Wanneer de LRZa niet goed presteert, 
bijvoorbeeld omdat de up-time niet hoog genoeg is, dienen er aan de kant 
van de softwareleveranciers mechanismes ingebouwd te worden (zoals 
caching of retries) om voor deze gebreken te corrigeren. Dit werkt 
kostenverhogend. 

 

Het aantal maanden werk voor deze component wordt door de experts geschat op zes. Daarmee 
worden de geschatte kosten €150.000 per ICT-leverancier. 

 

A1B: Koppeling tussen LRZa en adresboeken 

Wanneer de digitale voordeur van de gewenste zorgaanbieder gevonden is, moet de opvragende partij 
vervolgens bij het achterliggende adresboek uitkomen om daar het juiste adres te vinden. Hiervoor is 
een koppeling nodig tussen het LRZa en de adresboeken. Dit kunnen nu al bestaande adresboeken 
zijn, zoals bijvoorbeeld adresboeken in EPD’s, of (nieuwe) centrale adresboeken die voor een 
zorgaanbieder meerdere adresboeken combineren en vervolgens vanuit een centraal punt aanbieden 
via het LRZa. 

Naar verwachting bieden niet alle softwareleveranciers in de toekomst een centraal adresboek aan. 
Tijdens de expertsessies zijn door meerdere softwareleveranciers al uitspraken gedaan over hun rol bij 
het aanbieden van zo’n adresboek. Zo geven een aantal leveranciers aan hier niet geïnteresseerd in te 
zijn, maar waren er ook aantal grote leveranciers die juist wel van plan waren hier op in te spelen in de 
toekomst. De overige softwareleveranciers hoeven hier dan ook geen kosten voor te maken. 

Kostenverhogende factoren 

Volgende uit de expertsessies die gehouden zijn met softwareleveranciers zijn geen specifieke 
kostenverhogende factoren geïdentificeerd voor deze kostencomponent. 

Het aantal maanden werk voor deze component wordt door de experts geschat op zes. Daarmee 
worden de geschatte kosten €150.000 per softwareleverancier. Sinds Zorg-AB al beschikbaar is om 
deze rol te vervullen, is dit geen noodzakelijke kostenpost voor het aansluiten op de generieke functie 
adressering door leveranciers naast De Vereniging van Zorgaanbieders voor Zorgcommunicatie 
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(VZVZ), welke Zorg-AB aanbied, en wordt deze post niet meegenomen bij de totale éénmalige 
aansluitkosten, zie algemene aanname AA-6. 

 

A2: Koppeling tussen XIS en adresboek voor ophalen adressen 

Wanneer de digitale voordeur van een zorgaanbieder gevonden is, door het raadplegen van het LRZa 
of via de generieke functie lokalisatie, dient het achterliggende adresboek van de zorgaanbieder 
geraadpleegd te worden om de beschikbare adressen op te kunnen halen. Hiervoor moet een koppeling 
gerealiseerd worden en dienen UI/ front-end aanpassingen gedaan te worden aan de kant van het XIS 
om de gebruiker het juiste adres te laten vinden in het adresboek. 

Een aantal van de gesproken softwareleveranciers geeft aan dat de complexiteit voor deze kostenpost 
niet zit in de koppeling zelf, maar meer aan de front-end/UI aanpassingen die gedaan moeten worden. 
Zo zou het goed kunnen dat er logica ingebouwd moet worden om alvast een filtering toe te passen bij 
een uitvraging, afhankelijk van de casus. Op die manier kan de lijst met adressen die getoond worden 
aan de gebruiker beperkt worden. Deze functionaliteit is echter wel nog afhankelijk van de uitwerking 
van de generieke functies en de velden waarop uiteindelijk gefilterd kan worden. 

Kostenverhogende factoren 

Volgende uit de expertsessies die gehouden zijn met softwareleveranciers zijn geen specifieke 
kostenverhogende factoren geïdentificeerd voor deze kostencomponent. 

Het aantal maanden werk voor deze component wordt door de experts geschat op negen - twaalf. 
Daarmee worden de geschatte kosten €225.000 - €300.000 per softwareleverancier die momenteel een 
adresboek aanbiedt. 

 

A3: Koppeling tussen XIS en centraal adresboek voor het centraliseren van de adressen 

Een zorgaanbieder kan ervoor kiezen om de adressen vanuit verschillende gebruikte adresboeken te 
centraliseren in één adresboek, of om de verschillende adresboeken apart aan te melden bij het LRZa. 
Wanneer er gekozen wordt voor een centraal adresboek, zal deze de adressen uit de verschillende 
gebruikte adresboeken op moeten halen, om deze te kunnen centraliseren.  Om dit te realiseren dienen 
de adresboeken die nu nog binnen de applicaties van softwareleveranciers aanwezig zijn gekoppeld te 
worden aan het centrale adresboek dat in gebruik is bij zorgaanbieders. Daarnaast dient de mCSD 
standaard geïmplementeerd te worden, zodat alle adressen volgens dezelfde standaard aanwezig zijn 
in het centrale adresboek. 

Alhoewel de inspanning voor het actualiseren van de adressen naar verwachting bij de zorgaanbieders 
komt te liggen, zien de gesproken softwareleveranciers hier ook een rol voor zichzelf weggelegd. Zij 
geven aan dat een zorgaanbieder wel in staat is om een emailadres te updaten in een adresboek, maar 
dat het actualiseren van bijvoorbeeld technische endpoints uiteindelijk toch door de leverancier gedaan 
dient te worden. 

Vanuit de softwareleveranciers is aangegeven dat het actualiseren en synchroniseren van de adressen 
die niet door de zorgaanbieder zelf up-to-date gehouden kunnen worden, het grootste aandeel van de 
kosten beslaat. 

Daarnaast zijn er ook experts die aangeven extra complexiteit te zien in het exporteren van de adressen 
in de adresboeken naar een centraal adresboek. Zij geven aan dat de adresboeken nooit ontworpen 
zijn met het doel om de adressen die erin opgeslagen liggen te delen, dus dat er nog werk verricht moet 
worden om de adressen exporteerbaar te maken. 
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Kostenverhogende factoren 

Volgende uit de expertsessies die gehouden zijn met softwareleveranciers zijn de volgende specifieke 
kostenverhogende factoren geïdentificeerd voor deze kostencomponent: 

Tabel 12: kostenverhogende factoren voor kostencomponent A3 

# Factor Toelichting 

FA3 mCSD implementatie De complexiteit van deze kostenpost is sterk afhankelijk van de 
implementatie van de mCSD standaard. Voor de kosteninschatting van 
deze kostenpost is ervan uitgegaan dat slechts een deel van de mCSD 
standaard geïmplementeerd dient te worden. Wanneer de volledige mCSD 
standaard (inclusief alle queries en types data) geïmplementeerd moet 
worden, is dit een kostenverhogende factor. 

 

Het aantal maanden werk voor deze component wordt door de experts geschat op 6. Daarmee worden 
de geschatte kosten €150.000 per softwareleverancier. 

 

A4: Beschikbaar maken van een nieuw centraal adresboek 

Zorg-AB is een voorbeeld van een voorziening die in de architectuur voor de generieke functie 
adressering de rol van een centraal adresboek kan vervullen. Daarnaast is er echter ook ruimte voor 
andere, nieuwe adresboeken om deze rol te vervullen voor zorgaanbieders die ervoor kiezen om een 
centraal adresboek te gebruiken. Kostenpost A4 omvat de kosten voor het realiseren van een nieuw 
centraal adresboek. Dit omvat dus het verzamelen van adressen uit de beschikbare bronnen, het 
‘adverteren’ van het adresboek naar andere zorgaanbieders, en het beheren van de adressen in het 
centrale adresboek. 

Kostenverhogende factoren 

Volgende uit de expertsessies die gehouden zijn met softwareleveranciers zijn geen specifieke 
kostenverhogende factoren geïdentificeerd voor deze kostencomponent. 

Het aantal maanden werk voor deze component wordt door de experts geschat op 6. Daarmee worden 
de geschatte kosten €150.000 per softwareleverancier. Sinds Zorg-AB al beschikbaar is om deze rol te 
vervullen, is dit geen noodzakelijke kostenpost voor het aansluiten op de generieke functie adressering 
en wordt deze post niet meegenomen bij de totale éénmalige aansluitkosten, zie algemene aanname 
AA-6. 

 

A5: Koppeling tussen active directory zorgaanbieder en adresboek 

Zorgaanbieders werken vaak met een “active directory” (of intern adresboek). Een selectie van de 
adressen die hier beschikbaar zijn, dienen ook via een adresboek aangeboden te worden aan het LRZa. 
Hiervoor moet een koppeling gerealiseerd worden. Volgende uit de gesprekken die gevoerd zijn met 
softwareleveranciers is duidelijk geworden dat een groot aandeel van deze softwareleveranciers geen 
rol voor zichzelf weggelegd ziet in het realiseren van deze koppeling, omdat zij deze interne 
adresboeken niet realiseren. 

Voor het realiseren van deze koppeling is ook een rol van de zorgaanbieders vereist. Er dient namelijk 
een analyse uitgevoerd te worden van de adressen in het interne adresboek om vervolgens een selectie 
te maken van de adressen die via een adresboek aangeboden moeten worden via het LRZa. Deze 
kosten liggen bij de zorgaanbieder en zijn dus niet meegenomen in kostenpost A5. 
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Kostenverhogende factoren 

Volgende uit de expertsessies die gehouden zijn met softwareleveranciers zijn geen specifieke 
kostenverhogende factoren geïdentificeerd voor deze kostencomponent. 

Het aantal maanden werk voor deze component wordt door de experts geschat op 6. Daarmee worden 
de geschatte kosten €150.000. De verwachting is niet dat deze kosten gemaakt worden door elke 
softwareleverancier die hun XIS aansluit op de generieke functie adressering. Volgend uit de 
expertsessies zijn hiervoor twee uitwerkingen geïdentificeerd: 

1. De leverancier van het intern adresboek dat in gebruik is bij de zorgaanbieder biedt een dienst 
aan waarbij de adressen in het interne adresboek ontsloten kunnen worden en aangeboden 
kunnen worden via het LRZa. 

2. Een aparte softwareleverancier biedt als derde partij een dienst aan waarbij zij voor een 
zorgaanbieder het interne adresboek koppelen naar een centraal adresboek. Een aantal 
gesproken softwareleveranciers zegt potentieel interesse te hebben in het aanbieden van deze 
dienst. 

In beide uitwerkingen hoeven de kosten niet voor door elke zorgaanbieder gemaakt te worden. Hoe de 
ingeschatte kosten voor deze kostenpost verdeeld worden over de zorgaanbieders, is als onderdeel 
van dit onderzoek niet onderzocht. 

 

Totale kosten adressering - algemeen 

Tabel 13: Schatting éénmalige kosten softwareleveranciers generieke functie adressering toont 
de totale éénmalige kosten voor het aansluiten op de generieke functie adressering voor 
softwareleveranciers. De kosten die hier getoond zijn, zijn de kosten per leverancier die aan moet sluiten 
op de generieke functie adressering voor het raadplegen van adresboeken én een eigen adresboek in 
beheer heeft die ontsloten moet worden. Het kan zo zijn dat een leverancier meerdere applicaties in 
beheer heeft die aangesloten moeten worden op de generieke functie adressering. In dat geval kunnen 
de kosten voor deze leverancier hoger uitvallen, zie kostenverhogende factor F-13. Wanneer een 
zorgaanbieder er voor kiest om geen gebruik te maken van een centraal adresboek, maar de individuele 
gebruikte adresboeken aan wil bieden via het LRZa, werkt dit kostenverhogend, zie kostenverhogende 
factor F-16. Voor berekening van de minimale en maximale kosten is een onzekerheidsmarge van 20% 
gehandhaafd. 

Tabel 13: Schatting éénmalige kosten softwareleveranciers generieke functie adressering 

Kostenberekening éénmalige ICT-kosten adressering             
Kostencomponent   Kosten   Min   Max 
A1A: Koppeling tussen XIS en LRZa voor ophalen lijst 
zorgaanbieders € 150.000 € 120.000 € 180.000 
A2: Koppeling tussen XIS en adresboek voor ophalen 
adressen € 150.000 - 225.000 € 120.000 € 270.000 
A3: Koppeling tussen XIS en centrale adresboek voor het 
centraliseren van de adressen € 150.000 € 120.000 € 180.000 
Totaal € 450.000 - 525.000 € 360.000 € 630.000 

 

 

Totale kosten adressering – centraal adresboek 

Naast de éénmalige kosten die getoond worden in Tabel 13: Schatting éénmalige kosten 
softwareleveranciers generieke functie adressering, zijn kosten geïdentificeerd welke alleen 
gemaakt worden door leveranciers die een centraal adresboek aanbieden. Zoals aangegeven in secties 
A1B: Koppeling tussen LRZa en adresboeken en A4: Beschikbaar maken van een nieuw centraal 
adresboek zijn dit geen noodzakelijke kosten voor aansluiting op de generieke functie adressering en 
is op dit moment voor zover bekend alleen Zorg-AB beschikbaar om de rol van het centrale adresboek 
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te vervullen. Derhalve zullen deze kosten niet meegenomen worden in de berekening van de totale 
kosten voor aansluiting op de generieke functie adressering. De kosten hiervoor zijn echter wel 
geïdentificeerd als onderdeel van dit onderzoek tijdens de expertsessies en worden getoond in Tabel 
14: Schatting éénmalige kosten softwareleveranciers generieke functie adressering - centraal 
adresboek. 

Tabel 14: Schatting éénmalige kosten softwareleveranciers generieke functie adressering - centraal adresboek 

Kostenberekening éénmalige ICT-kosten adressering - 
centraal adresboek             
Kostencomponent   Kosten   Min   Max 
A1B: Koppeling tussen LRZa en centrale adresboek € 150.000 € 120.000 € 180.000 
A4: Beschikbaar maken van een nieuw centraal adresboek € 150.000 € 120.000 € 180.000 
Totaal € 300.000 € 240.000 € 360.000 

 

 

9.6 Totale éénmalige kosten 
Tabel 15: Totale éénmalige aansluitkosten  toont de totale éénmalige aansluitkosten voor de 
generieke functies lokalisatie en adressering per softwareleverancier.  

Tabel 15: Totale éénmalige aansluitkosten softwareleveranciers 

Kostenberekening éénmalige ICT-kosten     
Kostencomponent   Kosten 
L1: Doorzoekbaar maken van LMR's € 120.000 - 180.000 
L2: Aanleveren triple key aan NVI € 120.000 - 180.000 
L3: Koppeling met pseudonimiseringsdienst € 60.000 - 180.000 
L4: Bevragen NVI € 60.000 - 180.000 
L5: Genereren lokalisatieantwoord € 120.000 - 270.000 
Totale kosten aansluiting lokalisatie € 480.000 - 990.000 
      
A1A: Koppeling tussen XIS en LRZa voor ophalen lijst zorgaanbieders € 120.000 - 180.000 
A2: Koppeling tussen XIS en adresboek voor ophalen adressen € 120.000 - 270.000 
A3: Koppeling tussen XIS en centrale adresboek voor het centraliseren van de adressen € 120.000 - 180.000 
Totale kosten aansluiting adressering € 360.000 - 630.000 
      
Totaal € 840.000 - 1.620.000 

 

9.7 Overige eenmalige kosten 
Naast de technische inspanningen die nodig zijn om aan te sluiten op de generieke functies lokalisatie 
en adressering, zijn tijdens de expertsessies nog een aantal andere (potentiële) eenmalige 
kostenposten in kaart gebracht die nodig zijn voor de aansluiting. 

Ten eerste hebben meerdere experts aangegeven dat een optelsom van de individuele kostenposten 
potentieel geen realistische weergave zou kunnen zijn van de uiteindelijke totale eenmalige kosten voor 
de realisatie van de implementatie van de generieke functies. Zij geven aan dat aansluiting op de 
functies gepaard gaat met significante architecturale wijzigingen die op dit moment nog moeilijk in te 
schatten zijn, maar wel gepaard gaan met analysewerk en extra kosten. 

Daarnaast is aangegeven dat er wellicht nieuwe afspraken gemaakt moeten worden en contracten 
opgesteld dienen te worden voor het realiseren van de koppelingen. Zo geven een aantal experts aan 
dat het een optie is dat het ophalen van adressen uit verschillende adresboeken bij een zorgaanbieder, 
of het ophalen van gegevens vanuit andere systemen bij een zorgaanbieder potentieel kan leiden tot 
het opstellen van nieuwe contracten met zorgaanbieders waarin dit vastgelegd wordt. Eén van de 
gesproken softwareleveranciers gaf aan 25.000 klanten te hebben en dus een significante kostenpost 
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te hebben wanneer al deze klanten individueel toestemming moeten geven voor bijvoorbeeld het 
ophalen van adressen binnen hun omgeving. Alhoewel de experts niet in staat waren deze kosten te 
kwantificeren, geven zij wel aan dat wanneer dit inderdaad nodig blijkt te zijn, dat kan leiden tot 
aanzienlijke kostenstijgingen. Wanneer dit landelijk afgedekt wordt, zoals bijvoorbeeld in een NEN-norm 
of een andere vorm van centrale afspraken, kunnen deze kosten potentieel teniet worden gedaan. 

 

9.8 Structurele kosten 
Naast de éénmalige kosten die al geïdentificeerd zijn om de nieuwe functionaliteit en koppelvlakken te 
realiseren bij softwareleveranciers, zijn er ook structurele kosten waar rekening mee gehouden moet 
worden.  

Veel is nog onduidelijk over de precieze uitwerking van de generieke functies lokalisatie en adressering. 
Dit maakt de inschatting van beheer- en onderhoudskosten ook lastig. Om deze reden is uitgegaan van 
de veelgebruikte vuistregel dat beheer en onderhoud ongeveer 20% van de éénmalige kosten per jaar 
bedragen. Deze vuistregel is voorgedragen aan de softwareleveranciers, waarbij sommige 
softwareleveranciers aangeven dat deze vuistregel aangehouden kan worden omdat de complexiteit 
vergelijkbaar is met andere wijzigingen die aan de vuistregel voldoen, en andere softwareleveranciers 
verwachten dat de kosten hoger uitkomen door een grotere mate aan complexiteit. Uiteindelijk lagen de 
schattingen voor beheer- en onderhoudskosten tussen de 20%-25%. Het merendeel van de 
softwareleveranciers geeft aan dat de structurele kosten vergelijkbaar zijn met de structurele kosten in 
de huidige situatie, zie ook algemene aanname AA-3. Binnen dit onderzoek zijn de deelnemende 
softwareleveranciers niet in staat geweest om een schatting te geven van deze structurele kosten in de 
huidige situatie. 

Wat betreft audit verwachten de experts ook een kostenpost. Op het moment van het schrijven van dit 
onderzoek is nog niet bekend hoe de audit voor de generieke functies wordt ingericht. Deelnemende 
experts geven aan dat de kosten kunnen afhangen van de vereisten voor de audits, maar ook de 
structuur en frequentie waarin deze uitgevoerd dienen te worden. Om deze reden geven de experts dan 
ook aan het lastig te vinden om tot een gedetailleerde schatting te komen. Of de huidige werkwijze door 
middel van self-assessment omtrent audits rond lokalisatie en adressering juridisch getoetst en 
maatschappelijk wenselijk is, is buiten de scope van dit onderzoek. Wel geven een aantal experts aan 
een slechte ervaring te hebben met de audit voor overdracht die in het verleden is uitgevoerd, die meer 
tijd in beslag nam dan van tevoren gecommuniceerd werd. 

De schattingen die gegeven zijn door de experts met betrekking tot structurele audit kosten liggen 
tussen de één en drie manmaanden per jaar per generieke functie. Gezien deze kosten per leverancier 
gemaakt worden, kunnen deze gedistribueerd worden over de zorgaanbieders die zij bedienen. 
Derhalve zijn deze kosten niet significant en niet meegenomen in de kostenberekening van de 
structurele kosten. 

Tabel 16: Kostenberekening structurele ICT-kosten toont de structurele ICT-kosten per leverancier 
per jaar voor de generieke functies lokalisatie en adressering. 

Tabel 16: Kostenberekening structurele ICT-kosten 

Kostenberekening structurele ICT-kosten       

Kostencomponent   Totale éénmalige kosten 

% van totale kosten 
als structurele 

kosten   
Structurele kosten per 

jaar 
Onderhoud en beheer € 840.000 - 1.620.000 20 - 25 € 168.000 - 405.000 
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10. Conclusie 
De implementatie van de generieke functies lokalisatie en adressering binnen de zorgsector, zoals 
beschreven in dit rapport, brengt éénmalige en structurele kosten met zich mee voor verschillende typen 
zorgaanbieders en softwareleveranciers. Deze kosten zijn echter noodzakelijk voor het succesvol 
implementeren van de generieke functies lokalisatie en adressering, welke essentiële stappen zijn in 
uitwisseling van zorggegevens. Het realiseren van deze uitwisseling is een vereiste voor het voldoen 
aan de verplichtingen die opgelegd zijn in onder andere de Wegiz. 

De mate van adoptie van digitale oplossingen loopt in de huidige situatie uiteen tussen respondenten 
uit de verschillende categorieën zorgaanbieders. Zo geven de respondenten van ziekenhuizen aan al 
veel digitale oplossingen te gebruiken voor lokaliseren en adresseren, maar geven sommige 
respondenten uit de ZBC’s en ggz-instellingen aan nog niet of nauwelijks digitaal te kunnen lokaliseren 
of adresseren. De deelnemers geven aan dat de huidige oplossingen vaak nog tekort schieten omdat 
deze bijvoorbeeld in het geval van lokalisatie maar een beperkt deel van de gegevens bij een beperkte 
hoeveelheid zorgaanbieders kunnen lokaliseren, of in het geval van adressering niet up-to-date genoeg 
zijn door onwenselijke wijze van actualisering. Bijna alle gesproken zorgaanbieders staan positief 
tegenover de komst van centrale oplossingen voor lokaliseren en adresseren. Terwijl sommige 
zorgaanbieders simpelweg het nut zeggen te zien van het beschikbaar hebben van meer 
lokalisatiebronnen of adressen, geven andere aanbieders aan dat de komst van deze generieke functies 
bij kunnen dragen aan de transformatie van de zorg die zij leveren, bijvoorbeeld bij de ontwikkeling 
richting netwerkzorg in de ggz. 

Ten aanzien van de kosten bij zorgaanbieders, geven de gesproken respondenten van dit onderzoek 
aan onvoldoende details te hebben voor het schatten van de kostenposten die bij de zorgaanbieders 
komen te liggen. Het advies vanuit de onderzoekers is om in een later stadium, wanneer de uitwerking 
van deze generieke functies verder gevorderd is, nogmaals een onderzoek uit te voeren naar de huidige 
en toekomstige kosten bij de zorgaanbieders, zodat gevolgen voor deze organisaties in kaart gebracht 
kunnen worden. 

De gesproken zorgaanbieders en softwareleveranciers zijn het er over eens dat het grootste deel van 
de kosten voor aansluiting op de generieke functies L&A initieel bij de softwareleveranciers komen te 
liggen. Uit expertsessies met verschillende softwareleveranciers komt naar voren dat een gedetailleerde 
schatting van de kosten nog lastig is door de beperkte mate van uitwerking van de generieke functies 
L&A. Om deze reden zijn veel aannames gedaan en vele kostenverhogende factoren geïdentificeerd. 
Met deze aannames en factoren in acht nemend, zijn de aansluitingskosten voor softwareleveranciers 
voor aansluiting op de generieke functie lokalisatie geschat op €480.000 - €990.000 per leverancier die 
één LMR doorzoekbaar moet maken en één systeem aan moet sluiten op de generieke functie 
lokalisatie voor het stellen van een lokalisatievraag, en zijn de kosten voor aansluiting op de generieke 
functie adressering geschat op €360.000 - €630.000 per leverancier die aan moet sluiten op de 
generieke functie adressering voor het ophalen van adressen én een eigen adresboek moet ontsluiten. 
Samen zorgt dit voor totale éénmalige ICT-kosten van €840.00 - €1.620.000. 

Naast bovengenoemde éénmalige kosten, maken de softwareleveranciers initieel ook structurele kosten 
voor beheer en onderhoud, welke geschat worden op €168.000 - €405.000 per jaar. De meeste 
gesproken softwareleveranciers geven echter aan dat deze kosten geen stijging betreffen van de kosten 
voor beheer en onderhoud in de huidige situatie. 

Ondanks de initiële en structurele kosten, bieden de generieke functies, waar L&A een integraal 
onderdeel van zijn, naast het voldoen aan Europese wet- en regelgeving, ook belangrijke voordelen. 
Voor L&A in het bijzonder kan toegang tot, of uitbreiding van, digitale lokalisatie en adressering zorgen 
voor een toename in verwijzingen en gegevensuitwisselingen. Het beschikbaar hebben van de juiste 
gegevens op het juiste moment in het zorgproces brengt een aantal voordelen met zich mee. Zo werkt 
dit tijdbesparend voor de zorgverlener en de patiënt, omdat gegevens niet meer dubbel uitgevraagd of 
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verzameld hoeven te worden. Daarnaast werkt dit bevorderend voor de kwaliteit van de geleverde zorg, 
omdat door beschikbaarheid van meer gegevens betere diagnoses en behandelplannen opgesteld 
kunnen worden. Vermindering van administratieve lasten resulteert ook in meer werkplezier voor 
zorgverleners, doordat zij minder tijd hoeven te besteden aan administratieve taken en meer aan directe 
zorgverlening. Tot slot kan één centrale, generieke, oplossing voor alle organisaties bijdragen aan de 
veiligheid en transparantie van gegevensuitwisselingen in de zorg.  

Dit rapport benadrukt ook enkele uitdagingen en zorgen die door de gesproken zorgaanbieders en 
softwareleveranciers zijn geuit. Zo zijn er zorgen over potentiële benodigde toename van toezicht op 
dossierinzages bij sommige gesproken zorgaanbieders, en zijn er twijfels over sommige beoogde 
technische keuzes die potentieel gemaakt worden, zoals het centraal maken van de 
pseudonimiseringsdienst en het gebrek aan gebruik van internationale standaarden voor de 
lokalisatiemetadataset.  
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11. Bijlagen 
 

Bijlage 1 Begrippenlijst  
 

Begrip Toelichting 
Eenmalige ICT-
aansluitkosten  

Kosten die eenmalig worden gemaakt voor de aansluiting van ICT-systemen. 

Generieke Functies Technische functionaliteiten die noodzakelijk zijn voor gegevensuitwisseling in de zorg, zoals 
identificatie, authenticatie, autorisatie, toestemming, lokalisatie en adressering. 

Lokalisatie Het vindbaar maken van een dataset met gezondheidsgegevens met behulp van een 
lokalisatiestructuur, een model voor metadata dat onder meer informatie kan bevatten over wie 
de patiënt is, wanneer de dataset is aangemaakt of gewijzigd, wat het documenttype is, wie de 
dataset vrijgeeft en waar de gegevens technisch opvraagbaar zijn. 

Adressering Het vinden van alle actuele (digitale) adressen waar gezondheidsgegevens opgehaald kunnen 
worden. 

Endpoint Elk fysiek of virtueel apparaat dat verbinding kan maken met het netwerk van een bedrijf of 
organisatie. 

Integraal Zorg Akkoord 
(IZA) 

Een akkoord tussen het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) en diverse 
zorgpartijen, gericht op elektronische gegevensuitwisseling voor toegankelijke, kwalitatief goede 
en betaalbare zorg. 

Operationele 
implementatiekosten 

Kosten die eenmalig worden gemaakt voor de implementatie van een systeem of proces. 

Structurele kosten Kosten die jaarlijks terugkeren na de implementatie van een systeem of proces. 
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Bijlage 2 Afkortingen  
 

Afkorting Begrip 

BSN Burgerservicenummer 

CIBG Centraal Informatiepunt Beroepen Gezondheidszorg 

CMIO Chief Medical Information Officer 

EPD Elektronisch Patiëntendossier 

ECD Elektronisch Cliëntendossier 

XIS Zorginformatiesysteem 

ggz Geestelijke gezondheidszorg 

IT Informatietechnologie 

LMR Lokalisatie Metadata Register 

NVI Nationale Verwijs Index 

URA UZI Registratie Abonneenummer 

DBC Diagnose-Behandel Combinatie 

FHIR Fast Health Interoperability Resource 

ICT Informatie- en Communicatietechnologie 

IZA Integraal Zorg Akkoord 

LHV Landelijke Huisartsenvereniging 

LSP Landelijk Schakelpunt 

MKBA Maatschappelijke Kosten Baten Analyse 

NEN Nederlandse Norm 

NVZ Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen 

NTV Nationaal Test- en Validatiecentrum 

RAV Regionale Ambulancevoorzieningen 

VVT Verpleeg- en Verzorgingshuizen en Thuiszorg 

VWS Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 

VZVZ Vereniging van Zorgaanbieders voor Zorgcommunicatie 

ZBC Zelfstandig Behandel Centrum 

ZKN Zelfstandige Klinieken Nederland 

DPIA Data Protection Impact Assessment 
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Bijlage 3 Bronnen  
 

ID Bron Jaartal Gepubliceerd door 

ID 1 Integraal Zorgakkoord: samen werken aan gezonde zorg 2022 IZA partijen 

ID 2 IZA uitvoeringsakkoord gegevensuitwisseling: Samen 
bewegen naar versnelling 

2024 IZA partijen 

ID 3 Online Thesaurus Zorg en Welzijn 2024 Nictiz 

ID 4 Digitale toegang in de Zorg Beslisboom: 
betrouwbaarheidsniveaus en erkende inlogmiddelen 

2022 VWS 

ID 5 Conceptarchitectuur generieke functies 2024 Min. VWS 

ID 6 Nationale visie en strategie op het 
gezondheidsinformatiestelsel 

2025 
(geraadpleegd) 

Nictiz 

ID 7 Ist en Soll onderzoek voor de generieke functie 
lokalisatie 

2023 D&A 

ID 8 Ist en Soll onderzoek voor de generieke functie 
adressering 

2023 D&A 

ID 9 Eerste ziekenhuis van Nederland sluit aan op Mitz 2025 2025 

ID 10 ZorgDomein gaat voor gemeenschappelijk gedragen 
Nuts standaarden voor eOverdracht 

2021 ZorgDomein 

ID 11 PharmaPartners heeft primeur met dubbele livegang van 
Mitz 

2025 Mitz 

ID 12 Actuele lijst van deelnemers 2025 Nuts 

ID 13 MKBA beeldbeschikbaarheid 2021 Beter Healthcare + Ecorys 

ID 14 Tijdlijn landelijke beeldbeschikbaarheid 2024 VZVZ 

ID 15 Wat zijn de kosten van ZORG-AB  2025 
(geraadpleegd) 

VZVZ 
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Bijlage 4 Interviews  
  

ID Type aanbieder Categorisering 

I1 Ziekenhuis (2x) Academisch - groot 
I2 Ziekenhuis Algemeen - middelgroot 
I3 ZBC Regionaal - klein 
I4 ZBC Landelijk - groot 
I5 Huisarts Regionaal - klein (praktijk) 
I6 Huisarts Regionaal – groot (keten) 
I7 VVT-instelling Regionaal - groot 
I8 VVT-instelling Regionaal - klein 
I9 Ggz-instelling Landelijk - koepel 
I10 Ggz-instelling Regionaal - middelgroot 
I11 Apotheker Landelijk – groot 
I12 Apotheker Landelijk - koepel 
I13 Ambulance Regionaal - RAV-regio 
I14 Ambulance Regionaal - RAV-regio 

I15 Gemeenschappelijke 
voorziening Middelgroot 

I16 Leverancier Huisartsenzorg – Middelgroot 
I17 Leverancier Ambulance - Klein 
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Bijlage 5 Deelnemers expertsessies 
 

ID Categorisering 

Expertsessie 1 
EXP1 EPD-leverancier – Zeer groot 
EXP2 Gemeenschappelijke voorziening – Middelgroot 
EXP3 Gemeenschappelijke voorziening – Middelgroot 
EXP4 EPD-leverancier – Groot 

Expertsessie 2 
EXP5 EPD-leverancier – Zeer groot 
EXP6 Gemeenschappelijke voorziening – Middelgroot 
EXP7 Gemeenschappelijke voorziening – Middelgroot 

Expertsessie 3 
EXP8 EPD-leverancier – Groot 
EXP9 ECD-leverancier – Groot 

Expertsessie 4 
EXP10 ECD-leverancier – Middelgroot 
EXP11 Gemeenschappelijke voorziening – Middelgroot 

Expertsessie 5 
EXP12 EPD-leverancier - Groot 
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Bijlage 6 Overzicht marktdekking softwareleveranciers  
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Bijlage 7 Toelichting kostencomponenten 
 

In deze bijlage wordt nader toegelicht hoe de verschillende kostencomponenten zijn 
opgebouwd. Bij de onderbouwing van de verschillende componenten is gebruik gemaakt van 
relevante documentatie, expertmatige inbreng en input vanuit interviews, vragenlijst, 
expertsessie en de stuurgroep.  

ICT-implementatiekosten softwareleverancier(s) 

Realiseren benodigde functionaliteiten en ICT-aanpassingen: Dit betreft de aan de zorgaanbieders 
doorbelaste kosten voor de inzet van de softwareleveranciers maken voor de realisatie van de 
benodigde functionaliteiten in de huidige ICT-oplossingen die de zorgaanbieders gebruiken.  

Operationele implementatiekosten 

Training personeel: Dit betreft de kosten die de zorgaanbieders maken voor de inzet van medewerkers 
voor het bijwonen van trainingen om met de nieuwe wijze van L&A om te gaan. Tijdens deze training 
leren zij hoe zij de landelijke verwijsindex kunnen raadplegen of adressen kunnen vinden in het centrale 
adresboek. 

Inrichting adresboek: Dit betreft de kosten voor de inzet van medewerkers van de zorgaanbieder om 
het centrale adresboek te verwerken in de functionaliteiten van de ICT-oplossingen van de organisatie. 

Kosten ICT-infrastructuur: Dit betreft de eenmalige kosten die de zorgaanbieders maken voor de ICT-
infrastructuur van de organisatie. Hieronder vallen de kosten voor hardware die aangeschaft dient te 
worden voor de implementatie van generieke functies L&A. 

Structurele (beheer)kosten 

Applicatiebeheer: Dit betreft de kosten voor personele inzet en externe inhuur om de gebruikte 
applicaties voor generieke functies L&A te onderhouden en te beheren. 

Software updates: Dit betreft de materiële kosten die de zorgaanbieders maken voor het updaten van 
de gebruikte ICT-oplossingen voor de generieke functies L&A. 

Licenties: Dit betreft de materiële kosten die de zorgaanbieders maken voor het gebruik van de ICT-
oplossingen voor de generieke functies L&A. 

Interne audits: Dit betreft de kosten voor de inzet van medewerkers van de zorgaanbieder voor het 
uitvoeren interne audits uit om te controleren of de generieke functies L&A op een correcte wijze 
gehanteerd worden. 

Externe audits: Dit betreft de kosten voor zorgaanbieders voor de externe inhuur voor het uitvoeren 
audits uit om te controleren of de generieke functies L&A op een correcte wijze gehanteerd worden. 

 

 

 

 

Contactpersonen 
Voor vragen over dit rapport kunt u contact opnemen met: 

— Hylke Kingma (Partner): kingma.hylke@kpmg.nl 
— Sander van der Kroft (Senior Consultant): vanderkroft.sander@kpmg.nl 

mailto:kingma.hylke@kpmg.nl
mailto:vanderkroft.sander@kpmg.nl
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