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Uitwerking van een ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid
Onderzoekers: dr. Kathleen De Cuyper en Silke Van Ingelgom

Promotor: prof. dr. Chantal Van Audenhove

Samenvatting

Het huidige Vlaamse decreet betreffende de geestelijke gezondheidszorg (GGZ) van 5 mei 1999 is een
beperkt decreet qua opzet, en is in essentie gericht op de centra geestelijke gezondheidszorg (CGG). De
GGZin Vlaanderen omvat echter veel meer dan enkel de CGG. Het is een diverse sector met vele actoren,
elk met een specifieke, maar ook vaak gedeelde rol. Vele vernieuwingen deden intussen hun intrede. Zo
ontstond er een sterker accent op vermaatschappelijking van zorg en netwerking. De bijkomende
bevoegdheden die in het kader van de 6% staatshervorming van de federale overheid naar Vlaanderen
zijn overgekomen, dragen ertoe bij dat een nieuw decreet dient uitgewerkt te worden.

Gelet op de complexiteit van het GGZ-landschap is naast juridische, ook inhoudelijke en weten-
schappelijke expertise noodzakelijk bij de uitwerking van een beleidsvisie die aan de basis ligt van een
nieuw decreet betreffende de geestelijk gezondheid. De uitwerking van deze beleidsvisie en het
schrijven van de memorie van toelichting voor dit ontwerp van decreet is de doelstelling van deze
studie. Dit gebeurde in nauwe samenwerking met de afdeling Gespecialiseerde Zorg van het Agentschap
Zorg & Gezondheid en met het Vlaams Kabinet Welzijn, Volksgezondheid en Gezin.

Volgende opdrachten werden onderscheiden:

1. Uitwerking van de doelstelling van een nieuw geestelijke gezondheidsbeleid;
Uitwering van de richtinggevende principes van een nieuw geestelijke gezondheidsbeleid;
Uitwerking van een nieuw geestelijke gezondheidsmodel op basis van functies. De Gids naar een
nieuw geestelijke gezondheidsbeleid voor kinderen en jongeren (Federale Overheidsdienst
Volksgezondheid, Veiligheid van de voedselketen en leefmilieu, 2014) dient als inspiratiebron
voor de uitwerking van deze functies;

4. Uitwerking van geformaliseerde geestelijke gezondheidsnetwerken waarin de GGZ-voorzieningen
in onderlinge samenwerking de functies tot uitvoering brengen;

5. Uitwerking van de opdrachten en ondersteuning van ervaringsdeskundigen binnen het geestelijke
gezondheidsaanbod;

6. Uitwerking van ondersteunende structuren voor de netwerkpartners en van overlegorganen
tussen de Vlaamse overheid, de geestelijke gezondheidsnetwerken en vertegenwoordigers van de
zorggebruikers en van hun omgeving.

De uitwerking van deze zes opdrachten, het schrijven van de memorie van toelichting en het ontwerp
van decreet betreffende de geestelijke gezondheid is verlopen in vier fasen.
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Op basis van literatuuronderzoek van internationale en nationale wetenschappelijke bronnen en op
basis van een eerste studie van de betrokken beleidsteksten werd een algemene visie uitgewerkt m.b.t.
de hervormingen die nodig zijn binnen het geestelijk gezondheidsaanbod van Vlaanderen. Daarnaast
werd een eerste vertaling gemaakt van het geestelijke gezondheidsaanbod naar functies en werd de
organisatie van het geestelijke gezondheidsaanbod uitgewerkt in geformaliseerde geestelijke gezond-
heidsnetwerken. Het resultaat van deze visievorming kan teruggevonden worden in de visienota “Nota
1 Nieuw Vlaams decreet geestelijk gezondheid: Nota ter voorbereiding van de expertpanels” (De Cuyper
& Van Audenhove, 2017).

Tijdens de tweede fase van deze studie werden allereerst expertpanels georganiseerd binnen 6 groepen
van stakeholders betrokken bij de GGZ: disciplines uit de GGZ, codrdinatoren van (geestelijke)
gezondheidsnetwerken, patiénten- en familieorganisaties, belendende sectoren, GGZ-onderzoekers, en
met organen die betrokken zijn bij het beleid. De bedoeling van deze toetsing in expertpanels was

e een beeld te krijgen van hoe de deelnemers zich verhouden ten opzichte van de inhoud van de
visienota, en over welke onderdelen (redelijke) consensus bestaat;

e input te verzamelen voor de verdere uitwerking van het ontwerp van decreet betreffende de
geestelijke gezondheid;

e draagvlak te creéren voor een nieuw Vlaams decreet betreffende de geestelijke gezondheid.

Omdat deze methode niet hanteerbaar is om jongeren met ervaring binnen de GGZ te bevragen, werd
tenslotte aan vzw Cachet gevraagd om een aantal vragen die gebaseerd zijn op Nota 1 hierboven
vermeld, te bespreken met jongeren die ervaring hebben binnen de GGZ.

Tijdens de derde fase van deze studie werd Nota 1 uitgewerkt tot de nieuwe beleidsvisie betreffende de
geestelijke gezondheid in Vlaanderen op basis van (1) verdere studie van de internationale en nationale
wetenschappelijke literatuur, (2) verdere analyse van beleidsdocumenten, (3) de resultaten van de
expertpanels en de input afkomstig van vzw Cachet, en (4) in voortdurende afstemming met de afdeling
Gespecialiseerde Zorg van het Agentschap Zorg & Gezondheid en het Kabinet Welzijn, Volksgezondheid
en Gezin. Het resultaat van dit werk resulteerde in de algemene toelichting van de memorie van
toelichting van het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid.

In een gelijktijdige beweging met fase 3 werd tijdens de vierde fase van deze studie het ontwerp van
decreet betreffende de geestelijke gezondheid geschreven, in samenwerking met de juristen van/en de
afdeling Gespecialiseerde Zorg van het Agentschap Zorg & Gezondheid. Drie versies van het onderwerp
van decreet werden tussentijds afgetoetst met het Structureel Overleg Geestelijke gezondheid. Ook de
artikelsgewijze toelichting van de memorie van toelichting werd tenslotte gefinaliseerd in samenwerking
met de (juristen van) de afdeling Gespecialiseerde Zorg van het Agentschap Zorg & Gezondheid en het
Kabinet Welzijn, Volksgezondheid en Gezin.

De resultaten van de eerste drie fasen van deze studie worden hieronder weergegeven.

Vierenzeventig personen werden bevraagd in 8 expertpanels. Er kan geconcludeerd worden dat volgens
de zes groepen van stakeholders betrokken bij de GGZ de hervorming van het geestelijke gezondheids-
aanbod allereerst dient in te zetten op een betere toegankelijkheid en betere continuiteit van zorg. De
zes doelgroepen vinden dat dit voor alle personen met een psychische problematiek van groot belang
is; maar zeker voor kwetsbare groepen zoals zorgmijders, personen met een dubbel-diagnose, personen
met een ernstige psychische aandoening, personen met een migratieachtergrond of personen die in
armoede leven.



Samenvatting

Twee andere punten werden ook door alle zes de doelgroepen onder de aandacht gebracht. De
hervorming van het geestelijke gezondheidsaanbod dient gericht te zijn op goede zorg voor alle
leeftijdscategorieén: kinderen en jongeren, volwassenen en ouderen. Daarnaast dienen binnen de
hervorming van het geestelijke gezondheidsaanbod sleutelconcepten helder gedefinieerd te worden
zodat de betekenis ervan voor alle betrokkenen duidelijk is.

Vervolgens haalt de meerderheid van de zes doelgroepen één of meer vormen van samenwerking aan
die verbeterd dient te worden. Deze vormen van samenwerking situeren zich op alle niveaus van het
geestelijke gezondheidsaanbod:

e Op het niveau van de cliént:
o Samenwerking tussen de cliént, de hulpverleners en de naasten van de cliént: triadisch
werken;
o Samenwerking tussen (G)GZ-hulpverleners, welzijnswerkers en betrokkenen uit andere
sectoren van de samenleving op het niveau van de cliént en zijn context.
e Op het niveau van de netwerken en voorzieningen:
o Samenwerking tussen de generalistische basiszorg en gespecialiseerde GGZ zodat de
toegankelijkheid en de continuiteit van zorg kan verbeteren.
e Op het niveau van het beleid:
o Samenwerking tussen de verschillende overheden zodat verschillende netwerken en
functies niet naast elkaar gaan bestaan;
o Samenwerking tussen verschillende beleidsdomeinen (gezondheidszorg, wonen, werken,
onderwijs, justitie, cultuur, sport, ...) zodat de kwaliteit van zorg van personen met een
psychische problematiek verbeterd kan worden: health in all policies.

Tenslotte dient de geestelijke gezondheidshervorming volgens de meerderheid van de zes doelgroepen
in te zetten op:

e Ervaringskennis en ervaringsdeskundigheid. Patiént- en familie-ervaringsdeskundige wordt een
discipline naast de anderen;

e Patiénten- en familieverenigingen. De rol van patiénten- en familieverenigingen in de persoons-
gerichte zorg en populatiegerichte acties dient geéxpliciteerd te worden;

e De-stigmatisering en positieve beeldvorming rond geestelijke gezondheid binnen de hele samen-
leving. Dit is noodzakelijk om de vermaatschappelijking van zorg mogelijk te maken;

e Vroeg-detectie en eerstelijnszorg. De generalistische basiszorg voor geestelijke gezondheid dient
breder uitgebouwd te worden dan de gespecialiseerde en specialistische GGZ. Maar matched care
— hetgeen ook onmiddellijke toeleiding naar de gespecialiseerde GGZ kan inhouden — is evenzeer
nodig;

e Data-gestuurde zorg. We hebben data nodig die duidelijk maken welke zorg waar en voor wie nodig
is, en wat het resultaat ervan is doorheen de tijd. Deze data dienen de organisatie van het geestelijke
gezondheidsaanbod te sturen.

Een medewerker van vzw Cachet heeft de vragen die opgesteld werden op basis van de Nota 1 voor-
gelegd aan vier jongeren met ervaring binnen de GGZ. Met twee van deze jongeren heeft hij een
gezamenlijk gesprek gehad. Twee andere jongeren hebben de vragen via mail beantwoord. De samen-
vatting van de antwoorden kan teruggevonden worden onder paragraaf 4.3.
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In de derde fase van deze studie werd de eerste visienota vervolgens uitgewerkt tot de nieuwe Vlaamse
beleidsvisie betreffende de geestelijke gezondheid. Dit gebeurde aan de hand van input uit de
expertpanels, uit het werk van vzw Cachet, uit verdere analyse van de bestaande beleidsteksten en
wetenschappelijk literatuur, en in afstemming met het Agentschap Zorg & Gezondheid en met het
kabinet Welzijn, Volksgezondheid en Gezin. Deze beleidsvisie maakt de algemene toelichting uit van de
memorie van toelichting van het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid. Hieronder
wordt hiervan een samenvatting weergegeven.

Vlaanderen erkent - net zoals andere overheden in ons land - de steeds toenemende nood aan een
grondige hervorming van de geestelijke gezondheidszorg. De laatste decennia zijn er een aantal
evoluties gaande — zowel op internationaal, Europees als Vlaams niveau - die zorgwekkend zijn. De
impact van psychische aandoeningen op ongezondheid neemt toe (Whiteford et al., 2013; WHO, 2016).
Ook de vergrijzing neemt toe (Studiedienst van de Vlaamse Regering, 2010), hetgeen een grote impact
heeft op de belasting van de zorgsector. Het biomedisch model blijft hoog aangeschreven in de
gezondheidszorg (Lane, 2014; Wade, 2015). Dit bemoeilijkt het aanbieden van een integraal antwoord
op een zorgvraag dat bijdraagt tot een betere levenskwaliteit (SAR WGG, 2012, 2015). Ook met
betrekking tot de toegankelijkheid van passende GGZ bestaan er reeds decennialang grote uitdagingen
in de hoge inkomenslanden. In vergelijking met fysieke problemen zoals bv. diabetes of astma zijn de
onvervulde zorgnoden met betrekking tot psychische problemen zoals depressie of psychose meer
uitgesproken in Europa (Alonso & Lepine, 2007). Tezamen met de behandelingskloof is er echter ook
sprake van overbehandeling in Europa. Belgié in het bijzonder is een constante wereldleider als het gaat
om het aantal psychiatrische ziekenhuisbedden en het aantal opnames per honderdduizend inwoners
(Eurostat, 2016; Organisation for Economic Co-operation and Development [OECD], 2014), voornamelijk
in specifieke regio’s van het land en voor specifieke doelgroepen. De levensverwachting voor personen
die behandeld worden binnen de GGZ bleek ook recent in Europa nog 15 tot 20 jaar lager te liggen dan
het gemiddelde (Wahlbeck, Westman, Nordentoft, Gissler, & Laursen, 2011). Dit zijn ontstellende cijfers.
Tenslotte blijft het stigma en de discriminatie van personen met psychische zorgnoden wereldwijd een
ernstig probleem, ook in Belgié (Coppens, Vermeulen, Neyens, & Van Audenhove, 2014; Lasalvia et al.,
2013; Thornicroft, Brohan, Rose, Sartorius, & Leese, 2009).

Gelukkig vinden er de voorbije decennia binnen hoge inkomenslanden ook andere ontwikkelingen plaats
die opportuniteiten bieden voor de hervorming van de geestelijke gezondheidszorg. Er ontstaan nieuwe
visies op beperking. Vooral de visies op veerkracht en sterkte, en nieuwe soorten van competenties
komen op de voorgrond te staan en openen perspectieven voor inclusie en participatie (Devlieger,
Miranda-Galarza, Brown, & Strickfaden, 2016; Van Audenhove, 2017). Daarnaast is er een
herstelbeweging op gang gebracht door personen met een psychische kwetsbaarheid. Herstel verwijst
naar een intens persoonlijk en uniek proces waarbij verbondenheid opbouwen, hoop en optimisme over
de toekomst opbouwen, (her)installeren van zelfcontrole, persoonlijke zingeving zoeken en
empowerment centraal staan (Leamy et al., 2011). Tenslotte is de recente concrete aanleiding voor de
uitwerking van een nieuw Vlaams decreet betreffende de geestelijke gezondheid de 6% staats-
hervorming. Deze staatshervorming brengt verschillende bijkomende bevoegdheden van Vlaanderen
voor de GGZ met zich mee (artikel 5, §1, | van de Bijzondere Wet ter hervorming der instellingen.

Vertrekkende vanuit de evoluties en uitdagingen hierboven beschreven, zijn er nu duidelijke keuzes
gemaakt en nieuwe accenten gelegd voor de hervorming van het geestelijke gezondheidsaanbod in
Vlaanderen.
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De doelstelling van het ontwerp van decreet verwoordt allereerst de doelen waarvoor een
inspanningsverbintenis wordt aangegaan door de Vlaamse Overheid in samenwerking met de bevolking,
de gebruiker en de professionals — zowel binnen de zorg- en dienstverlening als binnen het
wetenschappelijk onderzoek - als gelijkwaardige partners. De doelstelling luidt als volgt:

“Het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid regelt het geestelijke gezondheids-
aanbod, en heeft als doel, in samenwerking met de gebruiker, de bevolking en de professional als
gelijkwaardige partners, de geestelijke gezondheid te verbeteren op Vlaams bevolkingsniveau door:

1. het waarderen, beschermen en versterken van de geestelijke gezondheid op individueel en
publiek niveau;
2. het garanderen van een kwaliteitsvolle zorg voor geestelijke gezondheid in alle sectoren van de
samenleving, die:
tijdig toegankelijk en aanvaardbaar is voor iedereen;
b. geintegreerd is in het hele gezondheids- en welzijnslandschap;
c. op een transparante en consistente manier is onderbouwd met de meest recente
wetenschappelijk inzichten, praktijkkennis en ervaringsdeskundigheid;
d. gerichtis op herstel, levenskwaliteit en participatie van alle gebruikers in een samenleving

vrij van stigma en discriminatie.”

Om de realisatie van deze doelstelling in de toekomst mogelijk te maken zijn een aantal hervormingen
van het geestelijke gezondheidsaanbod minimaal noodzakelijk. Deze vier hervormingen worden hier-
onder kort omschreven.

Deze beleidsvisie en het ontwerp van decreet willen allereerst inzetten op het waarderen, beschermen
en versterken van de geestelijke gezondheid van alle burgers. Dit heeft een preventieve functie.
Daarnaast veronderstelt de volwaardige participatie van personen met psychische zorgnoden aan de
samenleving dat alle burgers de geestelijke gezondheid van zichzelf en van anderen waarderen, ook
wanneer personen (tijdelijk) met psychische problemen te kampen hebben (van Audenhove, 2017).
Tenslotte verbetert de waardering van de eigen geestelijke gezondheid — op individueel niveau - de
aanvaardbaarheid van de zorg wanneer deze nodig en aangewezen is (Thornicroft, 2006, 2008). Met
deze populatiegerichte acties wil de Vlaamse Overheid inzetten op bevordering van de geestelijke
gezondheidscompetenties van alle burgers (Jorm, 2012; Kutcher et al., 2016) en op de-stigmatisering
van personen met psychische zorgnoden (Van Weeghel et al., 2016).

Ten tweede zet de nieuwe beleidsvisie en het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke
gezondheid in op het verbeteren van de toegankelijkheid en aanvaardbaarheid van het geestelijke
gezondheidsaanbod. Er is sprake van toegankelijke zorg wanneer de gebruikers en hun context die zorg
ook effectief krijgen (Smits, Droomers & Westert, 2002). Toegankelijke zorg moet dus voldoen aan
verschillende voorwaarden: beschikbaarheid, bereikbaarheid, betaalbaarheid, tijdigheid van zorg en
toegang tot informatie voor iedereen (Hubeau & Parmentier, 2008; SAR WGG, 2011). Deze voorwaarden
veronderstellen in vele gevallen buurtgebonden zorg (Agentschap Zorg & Gezondheid, 2017; Bekaert et
al., 2016; Van Audenhove & Declercq, 2016). Buurtgebonden zorg impliceert de uitbouw van
generalistische basiszorg voor geestelijke gezondheid op het niveau van de buurten en de wijken. Van
aanvaardbare zorg is er sprake wanneer de gebruikers en hun context die zorg kunnen toelaten zodat
ze kunnen werken aan hun ontwikkeling, genezing en/of herstel. Aanvaardbaarheid van zorg impliceert
persoonsgerichte zorg. Dit houdt drie belangrijke aspecten in (Health Foundation, 2014; SAR WGG,
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2011; Thornicroft, 2006): (1) hulpverlening die gekenmerkt is door menselijke waardigheid, respect,
integriteit en met aandacht voor diversiteit; (2) de autonomie van de gebruiker centraal stellen, zowel
in het kiezen van het — voor hem passende - geestelijke gezondheidsaanbod, als in de uitwerking van
zijn begeleidingsplan binnen de individugerichte zorg; (3) de relevantie van het zorgaanbod voor de
gebruiker en diens context centraal. Dit impliceert dat het geestelijke gezondheidsaanbod gericht is op
deze zorgvragen van de gebruiker en zijn context.

Om de zorgwekkende evoluties van de afgelopen decennia gaandeweg te kunnen counteren, is het
belangrijk om ook op het niveau van de zorg voor de individuele gebruiker en zijn context in te zetten
op de opportuniteiten die zich aandienen. De visies op veerkracht, sterkte, en nieuwe soorten van
competenties faciliteren de inclusie en participatie van personen met een psychische problematiek
(Devlieger, Miranda-Galarza, Brown, & Strickfaden, 2016; Van Audenhove, 2017). De herstelgerichte
visie zet in op empowerment van de gebruiker en verbondenheid met zijn context (Van Audenhove,
2015a). Daarom worden als derde hervorming vier zorgprincipes voor de individugerichte zorg decretaal
verankerd:

1. Het geestelijke gezondheidsaanbod is ontwikkeling-, herstel- en krachtgericht. Het geestelijke
gezondheidsaanbod kan het herstel van de gebruiker ondersteunen door (1) het burgerschap van
de gebruiker te promoten, (2) het engagement van de directie van de GGZ-voorziening te vragen,
(3) in te zetten op de waarden van de gebruiker, en (4) te focussen op de werkrelatie tussen de
gebruiker en de zorgverlener (Le Boutillier et al., 2012).

2. Het gebruik van dwanginterventies wordt zoveel mogelijk voorkomen en vermeden. Er bestaat
consensus dat dwanginterventies enkel uitzonderlijk en kortdurend kunnen toegepast worden als
beschermingsmaatregel en laatste redmiddel bij wilsonbekwaamheid, gevaar voor de gebruiker of
voor andermans leven of integriteit, en bij het ontbreken van enige alternatieve maatregel (Hoge
Gezondheidsraad, 2016a).

3. De individugerichte zorg vindt plaats binnen de triade en wordt afgestemd op de zelfzorg van de
gebruiker en de zorg of ondersteuning die aangeboden wordt door zijn context. In een zorgende
samenleving is treedt de professionele zorg eerder ondersteunend en aanvullend op ten aanzien
van het sociaal netwerk van de persoon met psychische zorgnoden en diens eigen krachten (Van
Audenhove & Declercq, 2016). Dit impliceert dat het geestelijke gezondheidsaanbod dient plaats te
vinden binnen de driehoek van de gebruiker, diens context en de zorgverlener(s) van de gebruiker.

4. Ervaringsdeskundigheid draagt bij tot kwaliteitsvolle individugerichte zorg en populatie-gerichte
acties, en dit op de verschillende niveaus van het geestelijke gezondheidsaanbod:

a. Op het niveau van de zorg die aangeboden wordt aan gebruikers en hun context, hetgeen peer
support wordt genoemd (Repper & Carter, 2011; Bassuk, Hanson, Greene, Richard, & Laudet,
2016);

b. Op het niveau van de populatiegerichte acties. Sensibiliseringsacties hebben immers betere
effecten wanneer personen met (vroegere) psychische zorgnoden hierbij betrokken zijn en hun
verhaal doen (Griffiths, Carron-Arthur, Parsons, & Reid, 2014; Mehta et al., 2015; Thornicroft et
al., 2016);

c. Op het niveau van de geestelijke gezondheidsnetwerken en GGZ-voorzieningen;

d. Op het niveau van het geestelijke gezondheidszorgbeleid. Op deze twee laatste niveaus dienen
ervaringsdeskundigen de belangen van de gebruikers en van hun context te vertegenwoordigen
vanuit hun specifieke expertise.
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Tenslotte hebben we om de doelstelling van dit ontwerp van decreet betreffende de geestelijke
gezondheid mogelijk te maken een fundamenteel ander zorgmodel nodig dat de paradigmashift maakt
van probleemgerichte naar vraaggerichte zorg en dus ook van een aanbod-gestuurd naar een persoons-
en behoeftegericht model (SAR WGG, 2015). Dit nieuwe zorgmodel veronderstelt de intensifiéring van
een aantal processen: (1) de vermaatschappelijking van zorg in al haar aspecten, (2) zorg aanbieden
volgens het subsidiariteitsprincipe, en (3) integratie van het geestelijke gezondheidsaanbod. Onder
vermaatschappelijking van zorg begrijpen we de verschuiving binnen de zorg waarbij het streefdoel is
om personen met een (psychische) kwetsbaarheid met al hun mogelijkheden en beperkingen een eigen
zinvolle plek in de samenleving te laten innemen, hen daarbij waar nodig te ondersteunen en dit zoveel
mogelijk in hun natuurlijke omgeving te doen. Dit impliceert dat dit zorgmodel georganiseerd wordt
volgens het subsidiariteitsprincipe: eerst de meest persoonsgerichte, effectieve, efficiénte, minst
ingrijpende en meest kortdurende zorgvorm aanbieden die mogelijk en nodig is (Van den Heuvel, 2014).
In het Vlaams zorgmodel georganiseerd volgens het subsidiariteitsprincipe wordt de grootste capaciteit
voorzien in de onderste zorgniveaus: de initiatieven van vrijwillige en informele zorg of ondersteuning
en de generalistische basiszorg voor geestelijke gezondheid. De gespecialiseerde GGZ — regionaal of
supra-regionaal georganiseerd — wordt afgestemd op de zorg die aangeboden wordt vanuit deze
onderste zorgniveaus. Daarnaast is dit zorgmodel echter ook complementair met het model van
passende zorg (matched care). Belangrijk is dat de gebruiker zo snel mogelijk bij de juiste zorgverlener
komt en de juiste behandeling krijgt, ter voorkoming van onder- of overbehandeling (van Splunteren,
Franx, & Hermens, 2014). Tenslotte wil deze beleidsvisie inzetten op de ondersteuning van zowel
(geestelijke) gezondheid, welzijn, wonen, tewerkstelling, opleiding, vrije tijd, als ook contacten met
justitie van alle gebruikers. Dit veronderstelt dat gezondheidszorgorganisaties, publieke gezondheids-
diensten, welzijnsorganisaties, scholen, opleidingsinstituten en werkgevers méér en beter gaan
samenwerken (Borgermans & Devroey, 2017). Deze samenwerking op organisatorisch niveau wordt
aangeduid met de term geintegreerde zorg.

Deze vier hervormingen van het geestelijke gezondheidsaanbod worden in het ontwerp van decreet
omgezet in werkingsprincipes, die in acht dienen genomen te worden door alle actoren van het
geestelijke gezondheidsaanbod en door de netwerken waarin deze actoren samenwerken. In het
ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid worden deze werkingsprincipes vervolgens
omgezet in beleidsmaatregelen door een aantal nieuwe structuren, regels en ook een nieuwe discipline
voor het geestelijke gezondheidsaanbod decretaal te verankeren.

Om de vermaatschappelijking van zorg en de individugerichte zorg aangeboden volgens het subsidiari-
teitsprincipe te ondersteunen, wordt de individugerichte zorg georganiseerd in vijf zorgniveaus van het
Vlaamse zorgmodel:

e Zorgniveau Oa: zelfzorg en zorg of ondersteuning door de eigen context;

e Zorgniveau Ob: initiatieven van vrijwillige en informele zorg of ondersteuning. Tot deze groep
behoren o.a. de patiént- en familieorganisaties en vrijwillige buddywerkingen;

e Zorgniveau 1: generalistische basiszorg voor geestelijke gezondheid. Op dit zorgniveau situeert zich
alle professionele zorg — ook niet GGZ - voor personen met psychische zorgnoden en hun context,
die wordt aangeboden in de nabijheid van de natuurlijke omgeving van de gebruiker. Hier worden
herstelondersteunende interventies aangeboden die generiek kunnen ingezet worden voor
personen met psychische zorgnoden en hun context.;

e Zorgniveau 2a: gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg op regionaal niveau. Op dit zorgniveau
situeert zich alle professionele zorg voor personen met ernstige psychische zorgnoden en hun
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context, die op regionaal niveau wordt aangeboden. Op dit zorgniveau van het Vlaams zorgmodel
worden herstelondersteunende interventies aangeboden die ontwikkeld zijn voor, en gericht zijn
op, personen met ernstige psychische zorgnoden en hun context;

e Zorgniveau 2b: gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg op supra-regionaal niveau. Op dit
zorgniveau situeert zich alle professionele zorg voor personen met ernstige psychische zorgnoden
en hun context, zoals gebeurt op zorgniveau 2a, maar die op supra-regionaal niveau wordt
aangeboden. De prevalentie van deze ernstige psychische zorgnoden waarvoor zorg georganiseerd
wordt op dit zorgniveau, ligt echter zo laag dat het zorgaanbod niet regionaal georganiseerd kan
worden, op zo een manier dat de betrokken professionals voldoende expertise kunnen ontwikkelen
met betrekking tot het betreffende zorgaanbod.

Aangezien gespecialiseerde GGZ enkel nodig is voor personen met ernstige psychische zorgnoden moet
de capaciteit ervan minder groot moet zijn dan de capaciteit van de generalistische basiszorg voor
geestelijke gezondheid, waar ook zorg geboden wordt aan personen met milde of matige psychische
zorgnoden. De capaciteit van de gespecialiseerde GGZ op supra-regionaal niveau moet het kleinste zijn.

Vervolgens wordt het geheel van populatiegerichte acties en individugerichte zorg die aangeboden
worden door het geestelijke gezondheidsaanbod vertaald in functies. Functies zijn kernopdrachten die
worden uitgevoerd in samenwerkingsverband door zorgvoorzieningen, initiatieven van vrijwillige en
informele zorg of ondersteuning, en andere niet-GGZ professionals. Deze kernopdrachten geven een
gepast antwoord op individuele of collectieve psychische zorgnoden van gebruikers en hun context, en
op geestelijke gezondheidsbehoeften van alle burgers. Door het geestelijke gezondheidsaanbod
inhoudelijk op te delen in functies kunnen de individugerichte zorg en de populatiegericht acties meer
vraag-gestuurd - maar ook op een meer geintegreerde wijze - aangeboden worden aan de gebruiker en
zijn context. Er worden zeven functies onderscheiden die aangeboden worden op welbepaalde
zorgniveaus:

e Functie A: Bevorderen van geestelijke gezondheidscompetenties en van destigmatisering;
e Functie B: De ondersteuning van context en van ervaringsdeskundigen die actief zijn in het
geestelijke gezondheidsaanbod.

Functies A en B kunnen zowel populatiegericht als individugericht aangeboden worden; functies C tot F
enkele individugericht.

e Functie C: Detectie, vroeg- en kortdurende interventies;

e Functies D en E: respectievelijk gespecialiseerde diagnostiek en gespecialiseerde behandeling;

e Functie F: Rehabilitatie gericht op inclusie in alle levensdomeinen (wonen, vorming, werk, vrije tijd
en ontmoeting);

Functie G betreft de uitwisseling en samen inzetten van expertise binnen en buiten de gezondheidszorg,
en is dus gericht op de professionals zelf. Elke professional, discipline en zorgvoorziening heeft zijn eigen
competenties en expertise. Deze worden tussen GGZ en niet-GGZ professionals uitgewisseld en
gebundeld, om de continuiteit en de professionaliteit van de zorg te optimaliseren.

Functies A, B, F en G worden uitgevoerd door actoren van zorgniveaus 0b, 1, 2a en 2b. Functie C kan op
de meest effectieve en efficiénte wijze aangeboden worden wanneer dit buurtgebonden gebeurt.
Daarom wordt functie C enkel aangeboden op zorgniveau 1. Functies D en E worden enkel uitgevoerd
op zorgniveaus 2a en 2b omdat de onderdelen ervan gericht zijn op specifieke doelgroepen met ernstige
psychische zorgnoden.
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Om de toegankelijkheid, de kwaliteit en de continuiteit van (geestelijke) gezondheidszorg te verbeteren
op een efficiénte manier, vooral voor personen met langdurige en ernstige psychische zorgnoden, is het
nodig dat de actoren van het Vlaams zorgmodel op organisatorisch niveau samenwerken in geestelijke
gezondheidsnetwerken. Ook op deze manier zet dit ontwerp van decreet betreffende de geestelijke
gezondheid in op geintegreerde zorg. Een geestelijke gezondheidsnetwerk is een geformaliseerd
samenwerkingsverband tussen vertegenwoordigers van actoren behorende tot de zorgniveaus Ob, 1, 2a
en 2b, verantwoordelijk voor een bepaald werkgebied, en voor zover zij betrokken zijn bij de zorg voor
de deelpopulatie(s) waar het betreffende geestelijke gezondheidsnetwerk zich op richt. De opdracht van
de geestelijke gezondheidsnetwerken bestaat erin het geestelijke gezondheidsaanbod en functies te
faciliteren, optimaliseren en organiseren in samenwerking met de vertegenwoordigers van gebruikers
en hun context. Het dynamisch werken met een zorgstrategisch plan staat hierbij centraal. Daarnaast
zorgen zij ook voor (een) aanspreekpunt(en) waar alle burgers die wonen in de regio van een geestelijk
gezondheidsnetwerk terecht kunnen voor informatie in verband met passende zorg en de toegang daar
naartoe. Tenslotte zetten deze geestelijke gezondheidsnetwerken in op het aanbieden van integrale en
continue zorg en ondersteuning door zorgcodrdinatie, case-management en goede doorverwijzingen te
faciliteren en optimaliseren.

Dit ontwerp van decreet streeft vervolgens een geestelijke gezondheidsaanbod na dat onderbouwd is
door de meest recente wetenschappelijke inzichten, praktijkkennis en ervaringsdeskundigheid. Het
betreft hier ervaringsdeskundigheid vanuit het perspectief van gebruikers, maar ook vanuit het
perspectief van de context van gebruikers. De bijdrage van ervaringsdeskundigen aan een kwaliteitsvol
geestelijke gezondheidsaanbod wordt ten volle erkend. Daarom neemt het ontwerp van decreet
betreffende de geestelijke gezondheid de ervaringsdeskundige op als nieuwe discipline binnen het
geestelijke gezondheidsaanbod. Een ervaringsdeskundige is een persoon die de kennis en expertise bezit
die voortkomt uit de ervaring met individugerichte zorg, opgedaan als gebruiker of als context, en die
voor zichzelf en voor anderen herstelbevorderend kan worden ingezet. Deze ervaring kan alleen tot
kennis en expertise met betrekking tot individugerichte zorg leiden wanneer deze via lotgenotencontact
wordt verwerkt en verruimd wordt en wanneer via opleiding of vrijwilligerswerk kennis, houdingen,
vaardigheden en methoden werden aangereikt om de verruimde ervaring met individugerichte zorg
deskundig aan te wenden. Betaalde tewerkstelling en/of inzet op vrijwillige basis van ervarings-
deskundigen wordt beleidsmatig ondersteund, enerzijds op elk zorgniveau van het Vlaams zorgmodel,
anderzijds ook op het niveau van de geestelijke gezondheidsvoorzieningen en het geestelijke
gezondheidszorgbeleid. Daarnaast wil de Vlaamse Overheid ook een organisatie aanduiden die de
opleidingen organiseert, die toeziet op de kwaliteit ervan, en die het werk van de ervaringsdeskundigen
faciliteert door zowel de ervaringsdeskundigen zelf, maar ook de voorzieningen of netwerken
waarbinnen ze werken, te ondersteunen.

Maar niet alleen de ervaringsdeskundigen hebben ondersteuning nodig binnen een hervormd
geestelijke gezondheidsaanbod. Om een geintegreerde, kwaliteitsvolle individugerichte zorg en
populatiegerichte acties te kunnen realiseren die toegankelijk en aanvaardbaar zijn voor iedereen, moet
ook de noodzakelijke expertise voorzien worden voor de netwerkpartners, de gebruikers, hun context
en de geestelijke gezondheidsnetwerken. Daarom zullen door de Vlaamse Overheid ook ondersteu-
nende structuren aangeduid worden die instaan voor (1) methodiekontwikkeling voor de netwerk-
partners, voor (2) de belangenbehartiging van de gebruikers en hun context, voor (3) het uitbouwen van
programma’s en de optimalisatie van de samenwerking tussen de netwerkpartners, en voor (4) de
organisatie van een ombudsfunctie buiten de zorgvoorzieningen.

11



Samenvatting

Tenslotte richt de Vlaamse Overheid het comité geestelijke gezondheidsnetwerken op om de
wisselwerking tussen de Vlaamse Overheid, de geestelijk gezondheidsnetwerken en vertegenwoor-
digers van de gebruikers en van hun context te optimaliseren. Het overleg tussen deze partners, maar
ook met de federale overheidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu
richt zich op (1) het kader, de procedures en instrumenten die gehanteerd worden voor de uitvoering
van de opdrachten van de geestelijke gezondheidsnetwerken, en op (2) het verloop van de uitvoering
van deze opdrachten, welke opportuniteiten er zijn, welke belemmerende factoren er zich voordoen.
Dit overleg kan resulteren in adviezen die worden overgemaakt aan de minister bevoegd voor
gezondheidsbeleid.

Deze wetenschappelijk en praktijk-onderbouwde beleidsvisie inzake de hervorming van het geestelijke
gezondheidsaanbod resulteerde in de uitwerking van een ontwerp van een kaderdecreet. Indien de
Vlaamse Regering zijn goedkeuring zal geven voor dit ontwerp van decreet, wellicht in een aangepaste
vorm, bestaat de volgende stap erin om de bepalingen ervan verder uit te werken via
uitvoeringsbesluiten. Er is dus nog een lange weg te gaan, gegeven het aantal beleidsinstanties dat
hierbij betrokken is. Dit rapport sluit af met enkele beleidsaanbevelingen op dit vlak. Ons inziens dient
de uitvoering van de voorgestelde hervorming van het geestelijke gezondheidsaanbod te starten met
de erkenning van geestelijke gezondheidsnetwerken in Vlaanderen. Hierbij is het van groot belang dat
de Vlaams en federaal erkende geestelijke gezondheidsnetwerken dezelfde zullen zijn, en dat deze
afgestemd worden op de eerstelijnszones. De uitwerking van de zorgstrategische plannen zal in stappen
moeten gebeuren, best ondersteund met een plan van aanpak en bepaalde tools aangeleverd door de
Vlaamse Overheid. Het opstellen van zo’n plan impliceert dat de betrokken actoren bereidheid tonen
om de paradigmashift te maken van probleemgerichte naar vraaggerichte zorg, en dus ook van een
aanbod-gestuurd naar een persoons- en behoeftegericht geestelijke gezondheidsmodel. Doorheen dit
traject zullen vervolgens concrete voorstellen ontstaan over hoe betrokken zorgvoorzieningen in een
regio kunnen samenwerken bij de uitvoering van bepaalde functies. Het ligt in de lijn van het
voorliggende ontwerp van decreet dat zorgvoorzieningen een erkenning krijgen voor de uitvoering van
een functie indien de aanvraag in lijn ligt met het zorgstrategisch plan van het geestelijke gezondheids-
netwerk waartoe het behoort. Hierbij willen we opmerken dat er momenteel nog maar weinig
duidelijkheid bestaat over hoe de programmatie van de voorzieningen die erkend worden voor een
(deel)functie, bepaald zal worden. Bij de programmatie zal het zaak zijn om te vertrekken vanuit de aard
en hoeveelheid aan psychische zorgnoden in een regio, en vanuit het subsidiariteitsprincipe van het
Vlaams zorgmodel effectief toe te passen. Concreet houdt dit in dat er meer generalistische basiszorg
voor geestelijke gezondheid wordt aangeboden dan gespecialiseerde GGZ, en dat er meer ambulante
en mobiele zorg wordt aangeboden dan residentiéle zorg. Aangezien in ons land de programmatie van
de psychiatrische ziekenhuizen en van de psychiatrische afdelingen van algemene ziekenhuizen door de
federale overheid wordt bepaald, is afstemming hierover met de federale overheid een conditio sine
gua non.

Parallel met dit traject kunnen de uitvoeringsbesluiten uitgewerkt worden die toelaten dat ervarings-
deskundigen aangeworven worden of vrijwillig ingezet worden binnen de individugerichte zorg en
populatie gerichte acties, en op het niveau van de geestelijke gezondheidsnetwerken en het geestelijke
gezondheidszorgbeleid.

Tenslotte heeft het voorliggende ontwerpdecreet betreffende de geestelijke gezondheid zich nog niet
uitgesproken over de gegevensdeling tussen netwerkpartners die betrokken zijn bij de zorg voor
eenzelfde gebruiker binnen een zorgteam. Gegevensdeling binnen een zorgteam is echter een
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belangrijke randvoorwaarde om tot geintegreerde geestelijke gezondheidszorg te komen. Een juridische
evaluatie van de bestaande Vlaamse en federale regelgeving is nodig om zicht te krijgen op wat
momenteel mogelijk is in Vlaanderen op dit vlak. Dit kan vervolgens duidelijk maken op welke vlakken
de regelgeving zou moeten aangepast worden — indien wenselijk - zodat dit mogelijk kan worden. Ook
hierover zal afstemming tussen de Vlaamse en federale overheid nodig zijn.

Uit deze studie concluderen we dat het draagvlak voor de voorgestelde hervormingen van het
geestelijke gezondheidsaanbod substantieel is. We kunnen alleen maar hopen dat het beleid van
Vlaanderen en bij uitbreiding van Belgié, de realisatie ervan zal mogelijk maken.
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Inleiding

Het huidige Vlaamse decreet betreffende de geestelijke gezondheidszorg (GGZ) van 5 mei 1999 is een
beperkt decreet qua opzet, en is in essentie gericht op de centra geestelijke gezondheidszorg (CGG). De
GGZin Vlaanderen omvat echter veel meer dan enkel de CGG. Het is een diverse sector met vele actoren,
elk met een specifieke, maar ook vaak gedeelde rol. Vele vernieuwingen deden intussen hun intrede. In
2010 werden de federale netwerken “betere GGZ” of “artikel 107” projectmatig opgericht (Federale
Overheidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de voedselketen en Leefmilieu, 2010), waardoor een
sterker accent op vermaatschappelijking van zorg en netwerking ontstond. In 2014 werden daar de
federale netwerken voor kinderen en jongeren aan toegevoegd (Federale Overheidsdienst
Volksgezondheid, Veiligheid van de voedselketen en Leefmilieu, 2014). Deze evoluties naar geintegreerde
zorg en vermaatschappelijking van zorg werden ook uitgewerkt in het Vlaams Actieplan Geestelijke
Gezondheid 2017-2019. Daarin kreeg ook de zorgnood-gestuurde GGZ en de bevordering van de geestelijk
gezondheid op bevolkingsniveau een centrale plaats. Ook de eerstelijnspsychologische functie werd
ontwikkeld, en positief gewaardeerd (Coppens, Neyens, & Van Audenhove, 2015). Tenslotte werd in
februari 2017 de eerstelijnsconferentie gehouden. De vernieuwde visie op de toekomstige eerstelijns-
zorg kreeg hier zijn beslag. Recent werd de indeling van Vlaanderen in eerstelijnszones vastgelegd;
momenteel echter nog op projectmatig basis. In deze eerstelijnszones geven de lokale besturen, de
zorgverleners, maar ook de partners van het geintegreerd breed onthaal, vorm aan hun samenwerking
en nemen ze hun verantwoordelijkheden op t.a.v. de populatie van de regio. Elke eerstelijnszone wordt
daarbij aangestuurd door een zorgraad. Op het niveau van de regionale zorgzones zal o0.a. expertise
aangeboden worden m.b.t. preventie, geestelijke gezondheidszorg en palliatieve zorg. Op Vlaams
niveau tenslotte zal het Vlaams Instituut voor de Eerste Lijn opgericht worden waarin de nodige kennis
en expertise zal samengebracht worden die de brede eerste lijn kan ondersteunen (Agentschap Zorg &
Gezondheid, 2017). Dit zijn allemaal belangrijke evoluties binnen de (geestelijke) gezondheidszorg die
recent hebben plaatsgevonden en die nog steeds in ontwikkeling zijn, waartoe een nieuwe beleidsvisie
m.b.t. de geestelijke gezondheid zich dient te verhouden.

Ook de bijkomende bevoegdheden die in het kader van de 6% staatshervorming van de federale
overheid naar Vlaanderen zijn overgekomen, dragen ertoe bij dat de ontwikkeling van een nieuw
decreet nu dringend aan de orde is. Immers, hierdoor kregen de psychiatrisch verzorgingstehuizen
(PVT), de initiatieven voor beschut wonen (IBW), en verschillende voorzieningen met een Riziv-
conventie — o0.a. psychosociale revalidatiecentra, centra voor ambulante revalidatie, revalidatiecentra
voor verslaving, moeder-kind eenheden — nu een plaats binnen de Vlaamse bevoegdheid.

Deze veranderingen binnen Vlaanderen spelen zich af tegen de achtergrond van een aantal wereldwijde
en Europese evoluties die reeds decennialang aan de gang zijn. Wereldwijd wint de relatieve impact van
geestelijke gezondheid als oorzaak van ongezondheid aan belang (Whiteford et al., 2013). Vooral in rijke
landen zoals Belgié - met niet-overdraagbare ziekten als belangrijkste doodsoorzaak — zijn psychisch
onwel bevinden, verslaving, dementie en neuro-psychiatrische aandoeningen de belangrijkste
risicofactoren voor ongezondheid en mortaliteit (WHO, 2016).

Een eigentijds, en tegelijkertijd toekomstgericht decretaal kader dient bijgevolg uitgewerkt te worden.
Dit decreet wil een duurzame en dus toegankelijke, aanvaardbare en kwalitatieve geestelijke gezond-
heidszorg die bijdraagt tot de geestelijke gezondheid van de hele bevolking mee realiseerbaar maken.
Van in het begin van dit project werd de duidelijke keuze gemaakt dat dit decreet niet enkel de GGZ voor
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de individuele gebruiker en zijn omgeving wil regelen. Ook de populatiegerichte acties die tot doel
hebben de geestelijke gezondheid van alle burgers te versterken, dienen een juridische basis te krijgen
in dit decreet. Dit geheel van individugerichte zorg en populatiegerichte acties worden samen in de
beleidsvisie en het ontwerp van decreet het geestelijke gezondheidsaanbod van Vlaanderen genoemd.

Op vraag van de minister van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin is het Steunpunt Welzijn,
Volksgezondheid en Gezin actief betrokken bij de uitwerking van de nieuwe beleidsvisie betreffende
geestelijke gezondheid en het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid dat daarvan
het resultaat is. De opdracht van het Steunpunt Welzijn, Volksgezondheid en Gezin bestaat erin de
minister van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin te ondersteunen bij het voeren van een slagvaardig,
innovatief, effectief, inclusief en integraal beleid inzake welzijn en gezondheid. Het Steunpunt voert
hiertoe beleidsrelevant wetenschappelijk onderzoek uit, verzamelt, analyseert en ontsluit beleids-
relevante gegevens en verleent wetenschappelijke dienstverlening.

In het kader van deze opdracht bestaat de doelstelling van deze studie allereerst in de weten-
schappelijke onderbouwing van een nieuwe beleidsvisie betreffende de geestelijke gezondheid voor
Vlaanderen. Voortbouwend op het Vlaams Actieplan Geestelijke gezondheid 2017-2019 dient het
landschap van het geestelijke gezondheidsaanbod daarbij hertekend te worden volgens kernopdrachten
die een antwoord bieden op de zorgvragen van de zorggebruikers - functies genaamd - en dient
georganiseerd te worden in geestelijke gezondheidsnetwerken. Ten tweede bestaat de doelstelling van
deze studie erin experten uit het terrein te bevragen over inzichten die gebaseerd zijn op
wetenschappelijk onderzoek en ondersteund worden door bestaande beleidsteksten, en zodoende
hiervoor draagvlak te creéren. Zodoende wordt een beleidsvisie uitgewerkt die onderbouwd is door
wetenschappelijke kennis, praktijkkennis en ervaringsdeskundigheid. Dit traject dient tenslotte te
resulteren in de uitwerking van de memorie van toelichting bij een ontwerp van decreet betreffende de
geestelijke gezondheid waarin deze beleidsvisie zijn beslag kent.

De uitwerking van deze beleidsvisie en het schrijven van de memorie van toelichting gebeurt in nauwe
samenwerking met de afdeling Gespecialiseerde Zorg van het Agentschap Zorg & Gezondheid en met
het Vlaams Kabinet Welzijn, Volksgezondheid en Gezin.

De uitwerking van de beleidsvisie houdt volgende opdrachten in:

Uitwerking van de doelstelling van een nieuw geestelijke gezondheidsbeleid;

Uitwerking van de richtinggevende principes van een nieuw geestelijke gezondheidsbeleid
Uitwerking van een nieuw geestelijke gezondheidsmodel op basis van functies. Dit zijn kern-
opdrachten die in het geestelijke gezondheidsnetwerk worden gerealiseerd, en die een gepast
antwoord bieden op de individuele of collectieve noden van personen met een psychische
problematiek en hun omgeving. De Gids naar een nieuw geestelijke gezondheidsbeleid voor
kinderen en jongeren (Federale Overheidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de voedselketen
en leefmilieu, 2014) dient als inspiratiebron voor de uitwerking van deze functies;

4. Uitwerking van geformaliseerde geestelijke gezondheidsnetwerken waarin de professionals — GGZ
en niet-GGZ — en de informele zorgverlening in onderlinge samenwerking de functies tot uitvoering
brengen;

5. Uitwerking van de opdrachten voor en ondersteuning van ervaringsdeskundigen binnen het
geestelijke gezondheidsaanbod,;
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6. Uitwerking van ondersteunende structuren voor de netwerkpartners, en van overlegorganen
tussen de Vlaamse overheid, de geestelijke gezondheidsnetwerken en vertegenwoordigers van de
zorggebruikers en van hun omgeving.

De resultaten van deze vijf opdrachten vormen samen de algemene toelichting van de memorie van
toelichting. Deze maakt het schrijven van het decreet in actieve samenwerking met de administratie en

de juristen mogelijk.
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Hoofdstuk 1
Methode

De uitwerking van deze zes opdrachten, het schrijven van de memorie van toelichting en het ontwerp
van decreet betreffende de geestelijke gezondheid is verlopen in vier fasen, die hieronder worden
toegelicht.

1.1 Fase 1: uitwerking van een eerste visienota op basis van wetenschappelijk bronnen en
eerste studie van beleidsteksten

Op basis van literatuuronderzoek van internationale en nationale wetenschappelijke bronnen en op
basis van een eerste studie van de betrokken beleidsteksten werd een algemene visie uitgewerkt m.b.t.
de hervormingen die nodig zijn binnen het geestelijk gezondheidsaanbod van Vlaanderen. Daarnaast
werd een eerste vertaling gemaakt van het geestelijke gezondheidsaanbod naar functies en werd de
organisatie van het geestelijke gezondheidsaanbod uitgewerkt in geformaliseerde geestelijke gezond-
heidsnetwerken. Dit proces van visievorming gebeurde in voortdurende afstemming met de afdeling
Gespecialiseerde Zorg van het Agentschap Zorg & Gezondheid, en het Kabinet Welzijn, Volksgezondheid
en Gezin.

Het resultaat van deze visievorming kan teruggevonden worden in de visienota “Nota 1 Nieuw Vlaams
decreet geestelijk gezondheid: Nota ter voorbereiding van de expertpanels” (De Cuyper & Van
Audenhove, 2017). In deze fase van de studie had deze visienota het statuut van een werktekst die
gebruikt zou worden om de voorlopig uitgewerkte visie op de hervorming van het geestelijke gezond-
heidsaanbod in Vlaanderen te kunnen voorleggen aan experten uit het werkveld en personen met GGZ-
ervaring. We komen op deze visienota terug in fase 3 van deze studie waarin deze nota — na het
doorlopen van het verdere traject van deze studie — resulteerde in de nieuwe Vlaamse beleidsvisie
betreffende de geestelijke gezondheid en de algemene toelichting van de memorie van toelichting van
het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid.

1.2 Fase 2: toetsing van de visienota bij experten uit het werkveld en bij personen met GGZ-
ervaring

1.2.1 Organisatie van expertpanels

1.2.1.1 Doel van de expertpanels, deelnemers en methode

De visienota en de prioritering van de vooropgestelde doelen werden getoetst bij een breed forum van
relevante sleutelfiguren en sectoren die betrokken zijn bij de GGZ. Volgende groepen van stakeholders
werden daartoe geconsulteerd in expertpanels:

e Disciplines uit de geestelijke gezondheidszorg

e Netwerken binnen de (geestelijke) gezondheidszorg
e Patiénten- en familieverenigingen

e Belendende sectoren

23



Hoofdstuk 1

e GGZ-onderzoekers en docenten

e Organen die betrokken zijn bij het beleid: op voorstel van de afdeling Gespecialiseerde Zorg van
het Agentschap Zorg & Gezondheid werden de leden van het Structureel Overleg geestelijke
gezondheid hiervoor uitgenodigd, aangevuld met de federale (adjunct) codrdinatoren GGZ-
hervorming

De bedoeling van deze toetsing in expertpanels was

e een beeld te krijgen van hoe de deelnemers zich verhouden ten opzichte van de inhoud van de
visienota, en over welke onderdelen (redelijke) consensus bestaat. Daartoe werden volgende
vragen voorgelegd aan de deelnemers van de expertpanels:

o Wat zijn voor u de belangrijkste elementen van deze visie voor een toekomstig decretaal
kader?

o Wat zijn voor u de prioritaire actiepunten die nu vorm dienen te krijgen? Waar zou de
Vlaamse overheid volgens u nu op de eerste plaats dienen op in te zetten, en hoe?

e input te verzamelen voor de verdere uitwerking van het ontwerp van decreet betreffende de
geestelijke gezondheid;

e draagvlak te creéren voor een nieuw Vlaams decreet betreffende de geestelijke gezondheid.

De deelnemers van de expertpanels kregen de visienota enkele weken op voorhand toegestuurd. Elke
groep van stakeholders werd bevraagd in een apart expertpanel, en nadien, tijdens de plenaire
bespreking, werden de belangrijkste standpunten van de groepen van stakeholders samen besproken.
De organen die betrokken zijn bij het beleid werden op een ander moment bevraagd dan de vijf andere
groepen van stakeholders. Hiervoor werd gekozen opdat de organen die betrokken zijn bij het beleid in
een bepaalde machtsverhouding zouden kunnen staan ten opzichte van de andere groepen van
stakeholders. Dit zou sommige deelnemers kunnen verhinderd hebben om vrijuit te spreken tijdens de
plenaire sessie.

1.2.1.2 Analyse van de resultaten van de expertpanels

Er werden audio-opnames gemaakt van alle expertpanels en van de twee plenaire sessies. Eerst werd
per groep van stakeholders een overzicht gemaakt van alle thema’s en de bijbehorende stellingen die
aan bod waren gekomen tijdens de betreffende expertpanels. Hiervoor werd vertrokken van de thema'’s
die elke groep van stakeholders had besproken tijdens de betreffende plenaire sessie. Vervolgens werd
deze lijst van thema’s verder aangevuld door het beluisteren van de audio-opnames van (de) het
betreffende expertpanel(s). Alle stellingen die m.b.t. alle thema’s aan bod waren gekomen in een groep
van stakeholders werden tenslotte gedetailleerd uitgewerkt a.d.h.v. de audio-opnames.

In een tweede fase werd de lijst van thema’s geaggregeerd over alle expertpanels heen. Per thema werd
nagegaan in welke groepen van stakeholders dit thema aan bod was gekomen. Per thema werd er dan
een overzicht gemaakt van de stellingen die per groep van stakeholders naar voor waren gebracht. Op
basis van deze resultaten werd tenslotte bepaald over welke thema’s de grootste consensus bestaat
tussen de zes groepen van stakeholders en wat hierover de meningen zijn.

1.2.2 Bevraging van jongeren-zorggebruikers via vzw Cachet

Aangezien deze methode van de expertpanels niet geschikt is om jongeren-zorggebruikers te bevragen
in verband met Nota 1, werd aan vzw Cachet gevraagd om een aantal vragen die geformuleerd werden
op basis van Nota 1, te bespreken met een aantal jongeren die ervaring hebben binnen de GGZ. Vzw
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Cachet is een organisatie door en voor jongeren met een ervaring in de jeugdhulpverlening. Volgende
vragen werden aan vzw Cachet doorgegeven om te bespreken met enkele jongeren:

1. M.b.t. inzetten op verbetering van de geestelijke gezondheidscompetenties en op de-
stigmatisering van mensen met een psychische problematiek

Welke ervaringen hebben jongeren met acties gericht op de-stigmatisering of met acties gericht op
beter leren zorgen voor hun eigen geestelijke gezondheid? Op school, in de jeugdbeweging, ...? Wat
helpt er volgens hen wel, wat helpt er minder goed? Wat zijn volgens hen de geschikte plaatsen om
hierrond te werken?

2. M.b.t. toegankelijkheid en aanvaardbaarheid van het geestelijke gezondheidsaanbod

Zoeken en vinden jongeren zelf informatie over waar ze terecht kunnen als ze een vraag hebben, of hulp
zoeken m.b.t. hun geestelijke gezondheid? Waar vinden jongeren die informatie? Begrijpen ze de
informatie? Welke informatie is nuttig, welke niet? Welke informatie missen ze?

Hebben jongeren de ervaring dat ze de hulp krijgen die ze nodig hebben m.b.t. hun geestelijke gezond-
heid? Welke hulp helpt hen? Welke hulp missen ze?

Welke ervaring hebben jongeren met de overstap van GGZ voor jongeren naar GGZ voor volwassenen?
Hoe is die overstap verlopen? Wat zou kunnen helpen opdat dit beter zou kunnen verlopen?

3. M.b.t. veranderingen in de organisatie van het geestelijke gezondheidsaanbod

Vraaggerichte zorg is uiteraard even belangrijk voor kinderen en jongeren als voor volwassenen. Maar
voor minderjarigen zijn het in principe de ouders die beslissen welke behandeling hun kind met een
geestelijke gezondheidsproblematiek zal krijgen. Welke ervaringen hebben jongeren hierrond? Hoe
gaan hulpverleners daarmee om? In hoeverre kunnen jongeren mee beslissen over aspecten van hun
behandeling?

Hebben jongeren de ervaring dat de mensen die zij belangrijk vinden betrokken worden bij hun behan-
deling voor hun geestelijke gezondheidsproblematiek? Welke personen vinden zij belangrijk om te
betrekken bij hun behandeling?

4. M.b.t. de heroriéntering van de principes die de zorg voor mensen met een psychische
problematiek vormgeven

Hebben jongeren de ervaring dat er in de behandeling die zij krijgen vertrokken wordt vanuit hun
krachten om te kunnen leren omgaan met hun geestelijke gezondheidsproblematiek. Welke ervaringen
hebben jongeren met goede praktijken van (herstel- en) krachtgericht werken?

Wat zijn ervaringen van jongeren m.b.t. het gebruik van dwangmaatregelen? Op het moment zelf brengt
dit meestal angst en/of boosheid (en eventueel andere gevoelens) met zich mee. Maar hoe hebben
jongeren dit achteraf ervaren? Wat zou er kunnen helpen om het gebruik van dwangmaatregelen beter
te kunnen laten verlopen?

Hoe hebben jongeren liefst dat hun ouders (of andere verantwoordelijken) betrokken worden bij hun
behandeling? Welke ervaringen hebben ze hieromtrent?

Wat zijn de ervaringen van jongeren m.b.t. het beroepsgeheim van hulpverleners in het contact met
hun ouders (of andere verantwoordelijken)?
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Hoe kunnen kinderen en jongeren hun ervaringskennis doorgeven op het micro-, meso- en macro-
niveau:

a. Het niveau van de zorg die aangeboden wordt aan jongeren met een geestelijke gezond-
heidsproblematiek;

b. Het niveau van de geestelijke gezondheidsnetwerken en GGZ-voorzieningen;
Het beleidsniveau m.b.t. geestelijke gezondheid.

Vzw Cachet maakte een schriftelijk verslag van de bijeenkomst die zij hadden met de jongeren, en
verstuurden dit verslag naar de onderzoekers. Uit dit verslag werd die informatie gedestilleerd die
relevant is voor de hervorming van het geestelijk gezondheidsaanbod op beleidsniveau.

De resultaten van de bevraging van experten uit het werkveld en personen met GGZ-ervaring worden
besproken in hoofdstuk 2 van dit rapport.

13 Fase 3: uitwerking van de nieuwe beleidsvisie betreffende de geestelijke gezondheid in
Vlaanderen

Nota 1 werd verder uitgewerkt tot de nieuwe beleidsvisie betreffende de geestelijke gezondheid in
Vlaanderen op basis van

e Verdere studie van de internationale en nationale wetenschappelijke literatuur;
e Verdere analyse van beleidsdocumenten, waaronder:
o Actieplan geestelijke gezondheid 2017-2019
Conceptnota verslavingszorg
Gezondheidsconferentie Preventie en eerstelijnsconferentie
Nationale en internationale studies vanuit KCE, Steunpunt WVG
Adviezen vanuit NRZV, HGR, SAR WVG
Regeerakkoord en beleidsbrieven
o Gidsen betere GGZ: www.psy107.be en www.psy0-18.be;
e De resultaten van de expertpanels en de input afkomstig van vzw Cachet;
e Invoortdurende afstemming met de afdeling Gespecialiseerde Zorg van het Vlaams Agentschap
Zorg & Gezondheid? en het Kabinet Welzijn, Volksgezondheid en Gezin.

0O O O O O

Het resultaat van dit werk kan teruggevonden worden in hoofdstukken 3,4 en 5 van dit rapport. Deze
hoofdstukken resulteerden in de algemene toelichting van de memorie van toelichting van het ontwerp
van decreet betreffende de geestelijke gezondheid.

14 Fase 4: uitwerking van het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid
en memorie van toelichting

In een gelijktijdige beweging met fase 3 werd - in samenwerking met de juristen van/en de afdeling
Gespecialiseerde Zorg van het Agentschap Zorg & Gezondheid - het ontwerp van decreet betreffende
de geestelijke gezondheid geschreven, en tussentijds afgetoetst met het Structureel Overleg geestelijke
gezondheid. Ook de artikelsgewijze toelichting van de memorie van toelichting werd gefinaliseerd in
samenwerking met de (juristen van) de afdeling Gespecialiseerde Zorg van het Agentschap Zorg &
Gezondheid, het Kabinet Welzijn, Volksgezondheid en Gezin.
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De toetsing van het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid bij het Structureel
Overleg geestelijke gezondheid gebeurde in drie fasen. Drie versies van het ontwerp van decreet werden
besproken tijdens drie vergaderingen van het Structureel Overleg. Daartoe kregen de leden op voorhand
de betreffende versie van het ontwerp van decreet toegestuurd. Na de vergadering van het Structureel
Overleg hadden de leden ook de gelegenheid om op papier hun bedenkingen over te maken aan de
onderzoekers, de afdeling Gespecialiseerde zorg van het Agentschap Zorg & Gezondheid en het Kabinet
Welzijn, Volksgezondheid en Gezin. Deze drie partners bekeken dan of de bedenkingen konden
meegenomen worden naar de volgende versie van het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke
gezondheid. Het Kabinet Welzijn, Volksgezondheid en Gezin nam hierin de eindbeslissingen.

Op het einde van dit traject maakte de afdeling Gespecialiseerde Zorg van het Agentschap Zorg &
Gezondheid het ontwerpdecreet betreffende de geestelijke gezondheid — als ook de memorie van
toelichting — over aan het Kabinet Welzijn, Volksgezondheid en Gezin. Het kabinet startte dan de
goedkeuringsprocedure op het niveau van de Vlaamse Regering (zie https://overheid.vlaanderen.be/

stroomschema).
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Hoofdstuk 2
Toetsing van de visienota aan sleutelfiguren en sectoren betrokken bij de
geestelijke gezondheidszorg

2.1. Deelnemers van de expertpanels

Zes groepen van stakeholders uit de GGZ en daarbuiten werden uitgenodigd voor de expertpanels:
belendende sectoren, GGZ-disciplines, GGZ-onderzoekers, netwerken binnen de (geestelijke)
gezondheidszorg, organen die betrokken zijn bij het beleid en patiénten- en familieverenigingen. In
totaal werden 74 personen bevraagd in 8 expertpanels. In tabel 1 wordt een overzicht gegeven van de
deelnemers aan de 8 panels.

De eerste vijf groepen van stakeholders werden bevraagd in vijf expertpanels, en hielden aansluitend
een plenaire sessie waarin de belangrijkste standpunten van de vijf groepen tezamen besproken
werden. De 23 beleidsmakers werden onderverdeeld in 3 expertpanels. Aansluitend werd er een
plenaire sessie gehouden waarin de belangrijkste standpunten van de drie groepen tezamen besproken
werden.

2.2. Resultaten en conclusies van de expertpanels

De thema’s die aan bod zijn gekomen in meer dan één groep van stakeholders worden hieronder
opgelijst. Tussen haakjes staat het aantal groepen van stakeholders waarin het betreffende thema werd
besproken. De thema’s zijn gerangschikt volgens het aantal groepen van stakeholders waarin het
betreffende thema aan bod kwam.

1. Meer nadruk op zorgcontinuiteit en toegankelijkheid van alle zorgniveaus; (besproken in 6
groepen)
We hebben heldere concepten nodig; (6)
Meer nadruk op het geestelijke gezondheidsaanbod voor jongeren en ouderen in de visie op de
hervorming van het geestelijke gezondheidsaanbod; (6)

4. Afstemming tussen de verschillende overheden is van groot belang zodat er geen netwerken en

functies naast elkaar gaan bestaan; (5)

Ervaringsdeskundigen dienen opgenomen te worden als aparte discipline; (5)

Data-gestuurde zorg is nodig; (5)

Meer nadruk op vroeg-detectie en eerstelijnszorg; (5)

Er dient meer ingezet te worden op de afstemming met andere beleidsdomeinen; (5)

W o N oW,

Belang van verminderen van stigma in de samenleving en bij mensen met een psychische

problematiek - positieve beeldvorming - populatiegerichte acties; (4)

10. Triadisch werken is van groot belang; (4)

11. Meer nadruk op de uitbouw van de nulde lijn - meer nadruk op patiénten- en familie-vereni-
gingen (co-creatie); (4)

12. Matched care als aanvulling op stepped care; (4)

13. Belang van samenwerken op casusniveau — op niveau van de buurt; (4)

14. Meer nadruk op het biopsychosociaal model en op alle levensdomeinen; (3)
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Belendende sectoren

GGZ disciplines

GGZ onderzoekers

Netwerken
gezondheidszorg

Patiénten- en
familieverenigingen

Organen die betrokken
zijn bij het beleid

11 deelnemers aan 1

10 deelnemers aan 1

7 deelnemers aan 1

11 deelnemers aan 1

12 deelnemers aan 1

23 deelnemers aan 3

en Gelijke kansen
van een gemeente

e  Familiehulp

e GTB Vlaanderen

e EenIntersectoraal
Regionaal Overleg

Jeugdhulp
e  Eenjustitiehuis
e Een OCMW
e Steunpunt
Algemeen

Welzijnswerk
e  Straathoekwerk
Vlaanderen
o Wit-Gele Kruis
e Een woonzorg-
centrum

werker
e Een orthopedagoog
e Een psychiater
e  Psychiatrisch
verpleegkundigen

e  GGZ-netwerken
volwassenen

e Netwerken
internering

e  Overlegplatforms
GGZ

Geestelijke Gezondheid)

e OPWEGG (Ontmoeting
Participatie Werkgroep
Ervaringsdeskundigheid
Geestelijke
Gezondheidszorg)

e Similes-Vlaanderen

e Tourettevereniging Belgié
Ik Tic

e  UilenSpiegel

e Ups & Downs

e Vlaamse Vereniging
Autisme

e Vlaams Patiéntenplatform

e VVGG - globaal plan
ervaringsdeskundigheid

e WED (Werkgroep
Ervaringsdelen en De-
stigmatisering)

expertpanel expertpanel expertpanel expertpanel expertpanel expertpanels

e EenCLB e Een apotheker Onderzoekers van Codrdinatoren van: e  Centrum Zit Stil e BFP/VVKP

e Eendienst o (Eerstelijns)- e KCE e  Eerstelijnsnet- e DENK Halle-Vilvoorde e Centra Ambulante
Maatschappelijk psychologen e KU Leuven werken (Door Ervaring Naar Kennis) Revalidatie
Werk van een e Een ergotherapeut e UAntwerpen o  GGZ-netwerken e Familieplatform GGZ e  Christelijke Mutualiteit
ziekenfonds e Een huisarts e UGent kinderen en e OPGanG (Open e Familieplatform GGZ

e Eendienst Welzijn | ¢  Een maatschappelijk e VUB jongeren Patiéntenkoepel e FDGG

e Netwerk tegen

Armoede

e OP?

e OPGanG

e Socialistische
Mutualiteit

e SOM

e VAD

e VVSG

e VVBV

e VGG

e VVKIJ

e VVP

e Vlaams
Patiéntenplatform

e Vlaams

Welzijnsverbond
e Zorgnet-lcuro
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15. Hervormingsplannen nu al opnemen in de opleidingen van alle disciplines; (3)

16. Naar één soort van netwerken gaan binnen de gezondheidszorg; (3)

17. Nood aan regelluwte om innovatieve vormen van zorg te kunnen uitproberen; (3)

18. Ontbrekende termen in Nota 1; (3)

19. Uitbreiding van zorg nodig (2) = Aan het begin van de expertpanels werd aan de deelnemers
meegedeeld dat dit thema geen onderwerp was van de bevraging.

Naast deze 19 thema’s die in twee of meer groepen van stakeholders aan bod zijn gekomen, werden
ook 8 thema’s maar in één groep besproken. Per groep worden deze thema’s hieronder weergegeven.

e Disciplines
o Niet voor iedereen is behandeling in de buurt of in de eigen woning de beste zorg.
o Alle disciplines dienen vernoemd te worden in Nota 1, ofwel geen enkele.
e Netwerken binnen de (geestelijke) gezondheidszorg
o Aandacht voor geografische afbakening is nodig.
e Patiénten- en familieverenigingen
o Respectvolle omgang met de zorggebruiker staat centraal en afzondering en fixatie
moet zoveel mogelijk vermeden worden.
e Belendende sectoren: /
e GGZ-onderzoekers en docenten
o Eris meer aandacht nodig voor forensische zorg.
o Belang van psychologische zorg.
e Organen die betrokken zijn bij het beleid
o Belang van een gezamenlijke decretale bovenbouw voor het hele gezondheids-
landschap.
o De werkingsprincipes van het ontwerp van decreet worden niet voldoende terug-
gevonden in het voorgestelde organisatiemodel van het geestelijke gezondheids-
aanbod.

In Bijlage 1 van dit rapport kan per thema en per groep van stakeholders de gedetailleerde uitwerking
van de bijbehorende stellingen teruggevonden worden.

Op basis van deze expertpanels kan geconcludeerd worden dat volgens de zes groepen van stakeholders
uit de GGZ en daarbuiten de hervorming van het geestelijke gezondheidsaanbod allereerst dient in te
zetten op een betere toegankelijkheid en betere continuiteit van zorg. De zes doelgroepen vinden dat
dit voor alle personen met een psychische problematiek van groot belang is; maar zeker voor kwetsbare
groepen zoals zorgmijders, personen met een dubbeldiagnose, personen met een ernstige psychische
aandoening, personen met een migratieachtergrond of personen die in armoede leven. De huidige
versnippering van het gezondheidszorglandschap werkt de toegankelijkheid en continuiteit van zorg
tegen. Om de versnippering te kunnen wegwerken is een betere samenwerking en communicatie nodig
tussen de generalistische basiszorg voor geestelijke gezondheid en gespecialiseerde GGZ, aldus de zes
groepen van stakeholders die bevraagd werden.

Twee andere punten werden ook door alle zes de doelgroepen onder de aandacht gebracht. De
hervorming van het geestelijke gezondheidsaanbod dient gericht te zijn op goede zorg voor alle
leeftijdscategorieén: kinderen en jongeren, volwassenen en ouderen. Daarnaast dienen binnen de
hervorming van het geestelijke gezondheidsaanbod sleutelconcepten helder gedefinieerd te worden
zodat de betekenis ervan voor alle betrokkenen duidelijk is. Verschillende van de bevraagde
doelgroepen denken hierbij aan de concepten ‘herstel’ en ‘context’. Daarnaast haalden de zes groepen
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concepten aan die specifiek voor die doelgroep cruciaal zijn zoals ‘ervaringsdeskundigheid’,
‘generalistische versus specialistische zorg’, ‘vroeg-detectie’ en ‘vroeg-interventie’, ‘rehabilitatie’,
‘subsidiariteit’, etc.

Vervolgens haalt de meerderheid van de zes doelgroepen één of meer vormen van samenwerking aan
die verbeterd dient te worden. Deze vormen van samenwerking situeren zich op alle niveaus van het
geestelijke gezondheidsaanbod:

e Op het niveau van de cliént:
* Samenwerking tussen de cliént, de hulpverleners en de naasten van de cliént: triadisch
werken;
*  Samenwerking tussen (G)GZ-hulpverleners, welzijnswerkers en betrokkenen uit andere
sectoren van de samenleving op het niveau van de cliént en zijn context.
e Op het niveau van de netwerken en voorzieningen:
* Samenwerking tussen de generalistische basiszorg en gespecialiseerde GGZ zodat de
toegankelijkheid en de continuiteit van zorg kan verbeteren.
e Op het niveau van het beleid:
* Samenwerking tussen de verschillende overheden zodat verschillende netwerken en
functies niet naast elkaar gaan bestaan;
* Samenwerking tussen verschillende beleidsdomeinen (gezondheidszorg, wonen, werken,
onderwijs, justitie, cultuur, sport, ...) zodat de kwaliteit van zorg van personen met een
psychische problematiek verbeterd kan worden: health in all policies.

Tenslotte dient de geestelijke gezondheidshervorming volgens de meerderheid van de zes doelgroepen
in te zetten op:

e Ervaringskennis en ervaringsdeskundigheid. Patiént- en familie-ervaringsdeskundige wordt een
discipline naast de anderen;

e Patiénten- en familieverenigingen. De rol van patiénten- en familieverenigingen in de persoons-
gerichte zorg en populatiegerichte acties dient geéxpliciteerd te worden;

o De-stigmatisering en positieve beeldvorming rond geestelijke gezondheid binnen de hele samen-
leving. Dit is noodzakelijk om de vermaatschappelijking van zorg mogelijk te maken;

e Vroeg-detectie en eerstelijnszorg. De generalistische basiszorg voor geestelijke gezondheid dient
breder uitgebouwd te worden dan de gespecialiseerde en specialistische GGZ. Maar matched care
— hetgeen ook onmiddellijke toeleiding naar de gespecialiseerde GGZ kan inhouden — is evenzeer
nodig;

o Data-gestuurde zorg. We hebben data nodig die duidelijk maken welke zorg waar en voor wie nodig
is, en wat het resultaat ervan is doorheen de tijd. Deze data dienen de organisatie van het geestelijke
gezondheidsaanbod te sturen.

2.3. Resultaten en conclusies van de bevraging van jongeren-zorggebruikers van de GGZ

Een medewerker van vzw Cachet heeft de vragen die opgesteld werden op basis van de visienota (zie
1.2.2) voorgelegd aan vier jongeren met ervaring binnen de GGZ. Met twee van deze jongeren heeft hij
een gezamenlijk gesprek gehad. Twee andere jongeren hebben de vragen via mail beantwoord.
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De vier jongeren hebben een aantal aandachtspunten m.b.t. de vier pijlers van de GGZ-hervorming, zoals
die beschreven zijn in de visienota, naar voor gebracht:

e M.b.t. inzetten op verbetering van de geestelijke gezondheidscompetenties en op de-
stigmatisering van mensen met een psychische problematiek.

- Deze vier jongeren met ervaring binnen de GGZ vinden het belangrijk dat er op ver-
schillende plaatsen voldoende informatie wordt gegeven over psychische kwetsbaarheden
en de hulp die hiervoor voor handen is. Ze verwijzen hierbij naar begeleiding binnen CLB en
leerlingenbegeleiding in de scholen. Ze hebben ook de ervaring dat deze hulp werkt.

- Praten over je psychische kwetsbaarheden is moeilijk, maar helpt.

e M.b.t. het verbeteren van de toegankelijkheid en aanvaardbaarheid van het geestelijke
gezondheidsaanbod

- Jongeren zoeken hulp bij het CAW, het JAC, online of via het 106 nummer van Tele-Onthaal.
Maar er is niet altijd iemand ter beschikking om hen te helpen.

e Veranderingen in de organisatie van het geestelijke gezondheidsaanbod: vraaggerichte zorg

- Soms vinden deze jongeren het goed dat iemand anders beslissingen neemt in hun plaats,
zoals de jeugdrecht of een opvoeder, omdat ze zelf niet weten wat het beste is.

- Anderzijds is het ook belangrijk om aan de jongeren echt te vragen wat het probleem is en
tijd te geven. Jongeren hebben soms tijd nodig om het probleem te kunnen benoemen.
Het feit dat er tijd moet gegeven worden aan jongeren om te praten over hun zorgen en
hun behandeling komt meermaals als aandachtpunt tijdens de bevraging aan bod.

e M.b.t. de heroriéntering van de principes die de zorg voor personen met een psychische
problematiek vormgeven:

- Wat helpt?
*  Privacy en inspraak worden volgens deze vier jongeren goed gerespecteerd.
* Een individuele begeleider die ze doorheen hun GGZ-traject kunnen behouden,
wordt ervaren als belangrijk.
- lLv.m. dwangmaatregelen:
* Een gedwongen opname is soms nodig.
* Maar afzondering en fixatie kunnen soms traumatisch werken. Dus voorzichtig
mee omgaan!
¢ Kan voorkomen worden door te luisteren en tijd te geven.
- Lv.m. het inzetten van ervaringsdeskundigheid
e Er dient ingezet te worden op vorming en dialoogdagen met jongeren met
ervaringskennis in de GGZ en hulpverleners.
* Jongeren die de voorziening reeds verlaten hebben, uitnodigen in een leefgroep
kan leerrijk zijn voor de jongeren die er dan in behandeling zijn én voor de
hulpverleners.

Meer gedetailleerde informatie over de resultaten van de bevraging van de jongeren-zorggebruikers
kan teruggevonden worden in Bijlage 2 van dit rapport.
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Hoofdstuk 3
Situering en doelstelling van de hervorming van het geestelijke
gezondheidsaanbod

In hoofdstukken 3,4 en 5 wordt de nieuwe beleidsvisie uiteengezet, gestructureerd volgens de zes
opdrachten van deze studie (zie Inleiding). Deze tekst is een verdere uitwerking van de eerste visienota
(De Cuyper et al., 2017). Aan de hand van input uit de expertpanels, het werk van vzw Cachet, verdere
analyse van de bestaande beleidsteksten en wetenschappelijk literatuur, en afstemming met het
Agentschap Zorg & Gezondheid en met het kabinet Welzijn, Volksgezondheid en Gezin werd de visienota
verfijnd, aangevuld en bijgewerkt tot de uiteindelijke nieuwe Vlaamse beleidsvisie betreffende
geestelijke gezondheid.

In dit hoofdstuk wordt een antwoord geboden op de eerste opdracht van deze studie: Uitwerking van
de doelstelling van een nieuw geestelijke gezondheidsbeleid.

Vlaanderen erkent - net zoals andere overheden in ons land - de steeds toenemende nood aan een
grondige hervorming van de geestelijke gezondheidszorg (GGZ). De laatste decennia zijn er een aantal
evoluties gaande - zowel op internationaal, Europees als Vlaams niveau - die zorgwekkend zijn; andere
ontwikkelingen bieden opportuniteiten. Aan de hand van een literatuurstudie werden deze evoluties en
ontwikkelingen in kaart gebracht. Deze evoluties worden hieronder toegelicht. Speciale aandacht gaat
hierbij naar verschillende uitdagingen die reeds decennialang bestaan met betrekking tot de
toegankelijkheid van passende GGZ in hoge inkomenslanden, en dus ook in Vlaanderen. Ook de recente
concrete aanleiding voor de uitwerking van een nieuw Vlaams decreet betreffende de geestelijke
gezondheid, met name de veranderingen in de bevoegdheden van Vlaanderen voor de GGZ door de 6%
staatshervorming, komen aan bod. Tenslotte wordt de doelstelling van dit ontwerp van decreet
betreffende de geestelijke gezondheid toegelicht. Deze volgt enerzijds uit de zorgwekkende evoluties
en anderzijds uit de opportuniteiten die zich de voorbije decennia hebben voorgedaan.

3.1.  Evoluties in de internationale en Vlaamse samenleving

3.1.1. De impact van psychische aandoeningen op ongezondheid neemt toe

Wereldwijd wint de relatieve impact van psychische aandoeningen? als oorzaak van ongezondheid aan
belang. Deze impact wordt gemeten — zoals aangegeven door de Wereldgezondheidsorganisatie (WGO)
- a.d.h.v. het aantal levensjaren dat een bevolkingsgroep verliest ten gevolge van vroegtijdig overlijden
of beperking veroorzaakt door een ziekte (disability adjusted life years of DALY’s). Wereldwijd bedroeg
in 2010 het aantal DALY’s ten gevolge van psychische aandoeningen en verslaving 7,4% van het totale
aantal DALY’s (d.i., ten gevolge van alle ziektes). Dit is een stijging van 37,6% tussen 1990 en 2010

De term ‘psychische aandoening’ wordt in het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid als
volgt gedefinieerd: “een syndroom, gekenmerkt door klinisch significante symptomen op het gebied van de
cognitieve vaardigheden, de emotieregulatie of het gedrag van een persoon, dat een uiting is van een disfunctie in
de psychologische, biologische, of ontwikkelingsprocessen die ten grondslag liggen aan het psychische
functioneren”.
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(Whiteford et al., 2013). Het aantal DALY’s ten gevolge van psychische aandoeningen en verslaving is de
voorbije decennia ook in Belgié gestegen. In 1990 bedroeg het aantal DALY’s ten gevolge van psychische
aandoeningen en verslaving in Belgié 7,4%, en in 2015 8,8% van het totale aantal DALY’s. Deze cijfers
impliceren o.a. dat de ziektelast door psychische aandoeningen en verslaving in Belgié al groter
geworden is dan de ziektelast die het gevolg is van neurologische aandoeningen zoals dementie,
multiple sclerose, migraine, epilepsie, ... (WHO, 2016).

3.1.2. De impact van de vergrijzing op de zorgsector

De zorgsector is in het algemeen gekenmerkt door een toenemende vraag naar hulp- en zorgverlening.
Dit heeft onder meer te maken met de vergrijzing, die niet alleen in Vlaanderen maar in vele hoge-
inkomens landen een belangrijke trend is. In 2010 was in Vlaanderen 18% van de bevolking ouder dan
65 jaar. Voor 2030 verwacht men een toename tot 24%, en in 2060 tot 27 of 28% (Studiedienst van de
Vlaamse Regering, 2010).

De vergrijzing brengt met zich mee dat meer personen in de laatste decennia van hun leven één of
meerdere chronische ziektes ontwikkelen, waardoor nieuwe zorgnoden ontstaan. Bevorderen van
kwaliteit van leven — door de WGO active ageing genoemd (2002a) - komt meer centraal te staan in de
context van chronische ziekten.

Met de stijgende leeftijd veranderen ook de zorgnoden. Ze zijn niet altijd acuut van aard en vragen niet
altijd om technologisch complexe behandelingen. Het zijn vaak vragen over het dagelijks leven die zich
kunnen situeren op verschillende levensdomeinen tegelijkertijd. De complexiteit van de zorgnoden zit
hier dus in de context, in relaties of het gebrek daaraan, in het samenbrengen van informele en formele
zorg, in het vinden van een goede ‘fit’ tussen zorgvrager en zorgverlener?; dit alles om tot aanvaardbare
en passende zorg te komen (SAR WGG, 2015).

3.1.3. Het biomedisch model blijft hoog aangeschreven in de gezondheidszorg

Het biopsychosociaal model bestaat reeds decennialang (e.g., Engel, 1977, 1980). Dit model stelt dat het
functioneren van de mens niet alleen wordt beinvloed door biologische factoren, maar ook door
psychologische en omgevingsgebonden factoren. De validiteit en bruikbaarheid van dit model in de
klinische context is uitgebreid aangetoond (e.g., Wade & Halligan, 2017). Het WGO internationale
classificatiesysteem van functioneren (WHO, 2002b) is hierop gestoeld.

Nochtans blijft dit model tot op heden in verschillende gezondheidssectoren moeilijk ingang vinden
(Lane, 2014; Wade, 2015). Het biomedisch model blijft hoog aangeschreven. De dominantie van het
biomedisch model en de daaruit volgende specialisatie en instrumentalisering van het hulpverlenings-
en zorgaanbod, leiden de aandacht echter af van onderliggende patronen — anders dan de puur
biologische - die onwelzijn en ongezondheid veroorzaken (Visser, 2013). In de context van de sterke
toename van het aantal chronische ziektes worstelen de biomedische gezondheidszorgsystemen dan
ook met de verbetering van de behandelingsresultaten zoals deze gerapporteerd worden door de

De term ‘zorgverlener’ wordt als volgt gedefinieerd in het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke
gezondheid: “elke natuurlijke persoon die op een beroepsmatige wijze zorg verleent”. De term hulpverlener of
behandelaar wordt niet gebruikt in het ontwerpdecreet. Dit om consistent te zijn met het nieuwe decreet
Vlaamse sociale bescherming en het geactualiseerd woon-zorgdecreet.
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cliénten zelf (Wade & Halligan, 2017). De blijvende dominantie van het biomedisch model bemoeilijkt
zodoende het aanbieden van een integraal antwoord op een zorgvraag dat bijdraagt tot een betere
levenskwaliteit (SAR WGG, 2012, 2015), of meer nog, tot een betere levenszin (De Dijn, 2017). Zeker in
het kader van chronische zorgnoden schiet het biomedisch model tekort. Er is nood aan een nieuw
zorgmodel, met een andere visie op beperking en herstel.

3.1.4. Nieuwe visies op beperking

Wereldwijd ontstaan er de laatste decennia nieuwe visies op beperking. In toenemende mate erkennen
samenlevingen dat er veel perspectieven zijn van waaruit men naar lichamelijke, psychische of sociale
beperkingen kan kijken. Vooral de visies op veerkracht en sterkte, en nieuwe soorten van competenties
komen op de voorgrond te staan en openen perspectieven voor inclusie en participatie (Devlieger,
Miranda-Galarza, Brown, & Strickfaden, 2016; Van Audenhove, 2017). Zeker in de hoge inkomenslanden
evolueert men meer en meer in de richting van volwaardig burgerschap voor personen met een
(psychische) beperking. Zij hebben dezelfde rechten als elke burger, met name als een volwaardig lid
kunnen participeren in de samenleving in al haar aspecten (Kmita, 2005; Lasalvia et al., 2012; Van
Audenhove, 2017; Van Weeghel, 2010). Alle burgers willen kunnen participeren in de beslissingen die
belangrijk zijn voor de eigen kwaliteit van leven (SAR WGG, 2015). In 2008 vaardigde de Verenigde Naties
de ‘Convention of the Rights of Persons with Disabilities’ (CRPD) uit. Dit betekende een stevige stimulans
om wereldwijd de wetten die verband houden met lichamelijke, psychische en sociale beperkingen aan
te passen. De CRPD garandeert het recht van personen met een beperking om te leven en te participeren
in de samenleving, en verzekert het recht van deze personen op opleiding, gezondheid, tewerkstelling,
woonst en sociale bescherming (United Nations, General Assembly, 2007).

3.1.5. De herstelbeweging uitgaande van personen met een psychische kwetsbaarheid

De voorbije decennia is in de hoge inkomenslanden een herstelbeweging op gang gebracht door
personen met een psychische kwetsbaarheid. Het begrip herstel betekent in deze context iets anders
dan genezen. Het verwijst naar “een intens persoonlijk en uniek proces dat iemands attitudes, waarden,
gevoelens, doelen, vaardigheden en rollen verandert. Het is een manier om een hoopvol leven te leiden
dat voldoening geeft en waarin personen ook bijdragen tot de samenleving” (Anthony, 1993). Een
persoon herstelt niet van een ziekte, maar herstelt zijn leven. Leamy en collega’s (2011) ontwikkelden
op basis van 87 studies een kader om de sleutelbegrippen van herstel te definiéren. De herstelprocessen
die het meest relevant zijn voor praktijk en onderzoek zijn te vatten in het CHIME model: verbondenheid
opbouwen, hoop en optimisme over de toekomst opbouwen, (her)installeren van zelfcontrole,
persoonlijke zingeving zoeken en empowerment. Uit kwalitatief onderzoek bij personen met psychische
zorgnoden3 in Belgié vinden we bevestiging voor dit kader. Er komen vooral twee krachtlijnen van het
herstelproces naar voor (Van Audenhove, 2015a):

In het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid worden de term ‘psychische zorgnoden’ als
volgt gedefinieerd: een nood aan zorg op het gebied van cognitieve vaardigheden, de emotieregulatie of het
gedrag van een persoon, die een uiting is van een disfunctie in de psychologische, biologische, of
ontwikkelingsprocessen die ten grondslag liggen aan het psychische functioneren. Tot de psychische zorgnoden
behoren ook zorgnoden die betrekking hebben op verslaving aan psychoactieve middelen, gokken, gaming of
andersoortige middelen of activiteiten.
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*  Empowerment: het is kenmerkend voor een herstelproces dat de persoon zelf zijn situatie in
handen neemt. In het herstelproces staan persoonlijke waarden centraal.

= Verbondenheid: de betrokken aanwezigheid en ondersteuning van personen, zowel naasten,
lotgenoten als professionals die in het herstel geloven en herstel de tijd geven, vormen een
belangrijke hefboom voor herstel. Daarnaast maakt ook het (terug) volwaardig kunnen deel

uitmaken van de samenleving een belangrijk onderdeel uit van het herstelproces.

3.2 Uitdagingen met betrekking tot de toegankelijkheid van passende geestelijke
gezondheidszorg in Vlaanderen en in andere hoge inkomenslanden

3.2.1. Behandelingskloof en onvervulde zorgnoden in Europa

Een belangrijk probleem betreft de toegankelijkheid van de GGZ. Er is sprake van een behandelingskloof
wanneer we vaststellen dat personen met een reéle nood of problematiek geen toegang krijgen tot
passende zorg of behandeling. Deze onvervulde zorgnoden kennen we niet alleen in Europa en
Vlaanderen, maar wereldwijd, zowel bij volwassenen als bij jongeren (Alonso & Lepine, 2007; Coppens,
Vermet, et al., 2015; Vanclooster, Vanderhaegen, Bruffaerts, Hermans, & Van Audenhove, 2013). In
vergelijking met fysieke problemen zoals bv. diabetes of astma zijn de onvervulde zorgnoden met
betrekking tot psychische problemen zoals depressie of psychose meer uitgesproken. Bij vrouwen,
jongeren, alleenstaanden en werklozen is het risico op een psychische aandoening groter en komt co-
morbiditeit vaker voor (Alonso & Lepine, 2007).

De behandelingskloof heeft niet enkel te maken met de beschikbaarheid en organisatie van de GGZ,
maar ook met karakteristiecken van personen die psychische problemen ervaren. Internationaal
onderzoek toont aan dat de personen die langer wachten dan gemiddeld om hulp te zoeken jong zijn,
oud, man, laag opgeleid zijn, in armoede leven of behoren tot een etnische minderheid (Thornicroft &
Tansella, 2009; 2014). Voor deze groepen moet extra aandacht besteed worden aan de toegankelijkheid
en aanvaardbaarheid van het geestelijke gezondheidsaanbod.

We stellen tenslotte vast dat Belgié amper data heeft over de prevalentie van ernstige psychische
aandoeningen en geen data heeft over de behandelingskloof bij deze groep van personen.

3.2.2. Overbehandeling in Europa

Tezamen met de behandelingskloof is er ook sprake van overbehandeling in Europa en in Belgié. Belgié
in het bijzonder is een constante wereldleider als het gaat om het aantal psychiatrische
ziekenhuisbedden en het aantal opnames per honderdduizend inwoners (Eurostat, 2016; Organisation
for Economic Co-operation and Development [OECD], 2014), voornamelijk in specifieke regio’s van het
land en voor specifieke doelgroepen. Dit is historisch zo gegroeid, maar daarnaast zijn er geen goede
redenen om dit hoge cijfer te verantwoorden. In vergelijking met ambulante/mobiele GGz-
voorzieningen (in het Engels Community Mental Health services genoemd) leidt residentiéle
behandeling in zorgvoorzieningen voor de zorggebruiker tot minder tevredenheid en kwaliteit van
leven, minder vervulde zorgnoden, minder therapietrouw, meer stigma, minder stabiliteit op vlak van
wonen en een slechtere arbeidsrehabilitatie. Beide vormen van behandelingsaanbod resulteren wel in
gelijke symptoomvermindering en verbetering van sociaal functioneren. De residentiéle voorzieningen
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zijn echter ook minder toegankelijk voor de zorggebruiker (Burns, 2001; Pieters et al., 2017; Tyrer, Coid,
Simmonds, Joseph, & Marriott, 2003; WHO, 2013).

Een ander voorbeeld van overbehandeling in Belgié is het gebruik van psychofarmaca. Er kan gesteld
worden dat psychofarmaca voorgeschreven worden voor grote groepen van personen die niet lijden
aan de ziektebeelden waarvoor antidepressiva en antipsychotica wel effectief zijn (Werkgroep
Metaforum o.l.v. S. Claes, 2010).

3.2.3. Lagere levensverwachting voor personen met psychische zorgnoden wereldwijd

Het is reeds lang geweten dat de levensverwachting van personen met psychische zorgnoden
substantieel korter is dan deze van de algemene bevolking (Newman & Bland, 1987, 1991). In
Scandinavié werd recent een vermindering in levensverwachting gevonden van 15 tot 20 jaar voor
gebruikers van GGZ-voorzieningen (Wahlbeck, Westman, Nordentoft, Gissler, & Laursen, 2011).

Deze lagere levensverwachting is te wijten aan (Thornicroft, 2011):

e Lifestyle risicofactoren van personen met een psychische aandoening: zij roken vaker, gebruiken
meer illegale drugs, hebben een slechtere fysieke conditie, doen meer aan binge-eating en binge-
drinking, in vergelijking met personen zonder een psychische aandoening;

e Onnatuurlijk doodsoorzaken: zelfdoding, toevallig of gewelddadig overlijden;

e Factoren die te maken hebben met de behandeling van de psychische aandoeningen: gebruik van
medicatie voor de psychische aandoening die ook nadelige effecten kunnen hebben voor de
persoon;

e Factoren die te maken hebben met de behandelaars van personen met psychische aandoeningen:
o.a. stigma bij zorgverleners uit de GGZ (Corker et al., 2013; Hansson, Jormfeldt, Svedberg, &
Svensson; 2011; Lauber, Nordt, Braunschweig, &, Roéssler, 2006), en stigma en handelings-
verlegenheid bij zorgverleners uit de somatische zorg (Adriaensen, Pieters, & De Lepeleire, 2011)
leiden ertoe dat personen met een psychische aandoening minder goede somatische zorgen krijgen.

3.2.4. Stigma en discriminatie van personen met psychische zorgnoden wereldwijd

Alle wetenschappelijke evidentie suggereert dat personen met psychische zorgnoden van over heel de
wereld stigma en discriminatie ervaren, zoals geillustreerd wordt door recente studies bij personen met
schizofrenie en een majeure depressieve stoornis (Lasalvia et al., 2013; Thornicroft, Brohan, Rose,
Sartorius, & Leese, 2009).

Stigma heeft belangrijke negatieve gevolgen zoals verminderde toegang tot opleiding en werk, tot
passende gezondheidszorg, tot wettelijke beschermingsmaatregelen, tot sociale relaties of sociale
participatie en inclusie (Thornicroft, 2006). Dit onderhoudt op zijn beurt de psychische problematiek van
deze personen (Foresight, 2008). Daarenboven lijkt — tenminste in hoge inkomenslanden - de
vermaatschappelijking van de zorg nog niet zoveel impact gehad te hebben op het stigma dat ervaren
wordt door personen met psychische zorgnoden. Er bestaat immers evidentie dat in de Verenigde
Staten van Amerika en in het Verenigd Koninkrijk het stigma tot voor kort is toegenomen (Henderson et
al., 2012), hetgeen te maken kan hebben met een recente toename van biochemische verklaringen voor
psychische ziektes en met recente grote economische besparingsmaatregelen (Mehta, Kassam, Leese,
Butler, & Thornicroft, 2009; Pescosolido et al., 2010; Warner, 2004). Daartegenover staat dat er in
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Europa en Vlaanderen meer evidentie komt voor het feit dat lokale anti-stigma interventies kennis,
attitudes en gedrag m.b.t. stigma kunnen verbeteren, zeker wanneer ervaringsdeskundigen een actieve
bijdrage leveren tot deze anti-stigma acties (bv. Clement et al., 2012; Coppens, Vermeulen, Neyens, &
Van Audenhove, 2014; Henderson et al., 2012; Henderson & Thornicroft, 2009).

3.3. Nieuwe bevoegdheden van de geestelijke gezondheidszorg die door de 6%
staatshervorming overgekomen zijn naar Vlaanderen

Op beleidsmatig vlak is de GGZ van Vlaanderen op een keerpunt beland en staat het voor een grote
hervorming. De bevoegdheidsverdeling inzake het gezondheidsbeleid is met de zesde staatshervorming
grondig gewijzigd, niet in het minst wat de GGZ betreft (artikel 5, §1, | van de Bijzondere Wet ter
hervorming der instellingen). Voor de psychiatrische verzorgingstehuizen en de initiatieven beschut
wonen is de Vlaamse Gemeenschap nu volledig bevoegd. Ook de overlegplatforms geestelijke
gezondheidszorg werden overgedragen. Met het beleid inzake ‘long term care revalidatie’ behoren een
groot aantal revalidatieovereenkomsten nu ook volledig tot de bevoegdheid van de Vlaamse
Gemeenschap. Een deel van die revalidatieovereenkomsten maakt deel uit van de geestelijke
gezondheidszorg. Tenslotte is de Vlaamse Gemeenschap principieel bevoegd geworden voor het
vaststellen van erkenningsnormen voor de psychiatrische afdelingen in algemene ziekenhuizen en de
psychiatrische ziekenhuizen. Het huidige Vlaamse decreet betreffende de geestelijke gezondheidszorg
(1999) beperkt zich in essentie echter tot de centra geestelijke gezondheidszorg. Ook de aangekondigde
federale terugbetaling van de psychologische zorg biedt nieuwe kansen voor de sector van de GGZ in
Vlaanderen.

3.4. Doelstelling van het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid

Er kunnen nu duidelijke keuzes gemaakt worden en nieuwe accenten gelegd worden in dit ontwerp van
decreet betreffende de geestelijke gezondheid, vertrekkende vanuit de evoluties en uitdagingen
hierboven beschreven (3.1 en 3.2). Enerzijds is dit ontwerp van decreet onderbouwd met bestaande
internationale en nationale wetenschappelijke evidentie voor hervormingen in de GGZ. Anderzijds
bouwt dit ontwerpdecreet verder op reeds bestaande beleidsteksten zoals het Vlaams Actieplan
Geestelijke Gezondheid 2017-2019, de Conceptnota Verslavingszorg (Vandeurzen, 2014), de
Eerstelijnsconferentie van 16 februari 2017 (Agentschap Zorg & Gezondheid, 2017), de Gidsen Betere
GGZ voor kinderen en jongeren en voor volwassenen (Federale Overheidsdienst Volksgezondheid,
Veiligheid van de voedselketen en leefmilieu, 2010, 2014), de Oriéntatienota Geintegreerde visie op de
zorg voor chronisch zieken in Belgié (Federale Overheidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de
voedselketen en Leefmilieu, 2015) en het Witboek over de toegankelijkheid van de gezondheidszorg in
Belgié (RIZIV & Dokters van de Wereld, 2014). Dit ontwerp van decreet betreffende de geestelijke
gezondheid vormt een opportuniteit om een vernieuwde visie betreffende de hervorming van de GGZ
de komende jaren vorm te geven in concrete beleidsmaatregelen. Tegelijkertijd vormt het een
tussenstap in een lange termijn doelstelling, namelijk de totstandkoming van een sector overschrijdend
en ontschot “decreet zorg en ondersteuning”. Om deze lange termijn doelstelling te realiseren zijn
tussenstappen nodig. Dit ontwerp van decreet betreffende de geestelijk gezondheid is er daar één van,
en spoort samen met de realisatie van de Vlaamse Sociale Bescherming, de hervorming van de eerstelijn,
de actualisering van het woonzorgdecreet en een nieuw decreet lokaal sociaal beleid. Dit ontwerp van
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decreet betreffende de geestelijke gezondheid heeft tenslotte willen afstemmen met het decreet
betreffende de armoedebestrijding van 22 maart 2003, het ontwerp van het decreet betreffende de
overname van de sectoren psychiatrische verzorgingstehuizen, initiatieven voor beschut wonen,
revalidatieconventies en revalidatieziekenhuizen en het decreet betreffende het preventieve gezond-
heidsbeleid van 3 februari 2004. Dit ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid wil voor
wat het geestelijke gezondheidsaanbod betreft, aanvullend en versterkend werken ten aanzien van het
preventiedecreet.

Op basis van de hierboven beschreven problematische evoluties enerzijds en opportuniteiten
anderzijds, werd allereerst de doelstelling voor het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke
gezondheid geformuleerd (Prudent Healthcare, Wales, 2016, Thornicroft & Tansella, 2014; WHO, 2013).
De doelstelling verwoordt de doelen waarvoor een inspanningsverbintenis wordt aangegaan door de
Vlaamse Overheid in samenwerking met de bevolking, de gebruikers* en de professionals — zowel
binnen de zorg- en dienstverlening als binnen het wetenschappelijk onderzoek - als gelijkwaardige
partners.

De doelstelling luidt als volgt:

Het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid regelt het geestelijke gezondheids-
aanbod®, en heeft als doel, in samenwerking met de gebruiker, de bevolking en de professional als
gelijkwaardige partners, de geestelijke gezondheid te verbeteren op Vlaams bevolkingsniveau door:

1. hetwaarderen, beschermen en versterken van de geestelijke gezondheid® op individueel en publiek
niveau;
2. het garanderen van een kwaliteitsvolle zorg voor geestelijke gezondheid in alle sectoren van de
samenleving, die:
a. tijdig toegankelijk en aanvaardbaar is voor iedereen;

b. geintegreerd is in het hele gezondheids- en welzijnslandschap;

In het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid worden de GGZ-gebruikers aangeduid met de
term ‘gebruiker’ om consistent te zijn met het nieuwe decreet Vlaamse sociale bescherming en het
geactualiseerde woon-zorgdecreet. De term ‘gebruiker’ wordt in het ontwerpdecreet betreffende de geestelijke
gezondheid als volgt gedefinieerd: “iedere natuurlijke persoon met psychische zorgnoden of zorgvragen gericht
naar het geestelijke gezondheidsaanbod, die een beroep doet of kan doen op het geestelijke
gezondheidsaanbod”.

5 De term ‘geestelijke gezondheidsaanbod’ wordt in het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke
gezondheid als volgt gedefinieerd: “het geheel van individugerichte zorg en populatiegerichte acties van
netwerkpartners die zijn bedoeld om de geestelijke gezondheid van alle personen en van gebruikers in het
bijzonder te behouden, te versterken of te herstellen”.

6 De term ‘geestelijke gezondheid’ wordt in het ontwerpdecreet betreffende de geestelijke gezondheid als volgt

gedefinieerd: “een toestand van welzijn waarin elke persoon zijn eigen potentieel realiseert, waarin hij kan

omgaan met de druk van het dagelijkse leven, en waarin hij een bijdrage kan leveren tot de gemeenschap
waartoe hij behoort. Geestelijke gezondheid maakt een inherent deel uit van de gezondheid”.
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c. op een transparante en consistente manier is onderbouwd met de meest recente
wetenschappelijk inzichten, praktijkkennis en ervaringsdeskundigheid’;
d. gericht is op herstel8, levenskwaliteit® en participatie van alle gebruikers in een

samenleving vrij van stigma en discriminatie.

Enerzijds kan Vlaanderen deze doelstelling slechts mee realiseren voor zover haar bevoegdheden m.b.t.

het geestelijke gezondheidsaanbod reiken. Anderzijds impliceert deze doelstelling dat deze beoogd

wordt in coproductie met de Vlaamse overheid.
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De term ‘ervaringsdeskundigheid’ wordt in het ontwerpdecreet betreffende de geestelijke gezondheid als volgt
gedefinieerd: “de kennis en expertise die voortkomt uit de ervaring met individugerichte zorg, opgedaan als
gebruiker of als context, en die voor zichzelf en voor anderen herstelbevorderend kan worden ingezet. Deze
ervaring kan alleen tot kennis en expertise met betrekking tot individugerichte zorg leiden wanneer deze via
lotgenotencontact wordt verwerkt en verruimd wordt en wanneer via opleiding of vrijwilligerswerk kennis,
houdingen, vaardigheden en methoden werden aangereikt om de verruimde ervaring met individugerichte zorg
deskundig aan te wenden”.

De term ‘herstel’ wordt in het ontwerpdecreet betreffende de geestelijke gezondheid als volgt gedefinieerd: “het
uniek en persoonlijk zoekproces dat rekening houdend met de gevolgen van een ziekte, gericht is op ontwikkeling
van een nieuwe betekenis en nieuwe doelen in het leven, in lijn met de eigen persoonlijke waarden, zodat een
hoopvol en voldoening gevend leven mogelijk blijft of wordt”.

De term ‘levenskwaliteit’ wordt in het ontwerpdecreet betreffende de geestelijke gezondheid als volgt
gedefinieerd: “de mate van voldoening die een persoon ervaart op geestelijk, lichamelijk, sociaal, ecologisch en
spiritueel vlak, en op vlak van de onderlinge samenhang van deze aspecten in zijn leven”.



Hoofdstuk 4
Vier hervormingen van het geestelijke gezondheidsaanbod

In dit hoofdstuk wordt een antwoord geboden op de tweede opdracht van deze studie: Uitwerking van
de richtinggevende principes van een nieuw geestelijke gezondheidsbeleid. Om de realisatie van de
doelstelling van de nieuwe beleidsvisie in de toekomst mogelijk te maken zijn een aantal kwalitatieve
veranderingen in het geestelijke gezondheidsaanbod minimaal noodzakelijk zodat

e iedereen in onze samenleving zijn geestelijke gezondheid kan behouden,
e personen met psychische zorgnoden in het bijzonder hun geestelijke gezondheid kunnen
versterken of herstellen.

Hieronder wordt een analyse gemaakt van de noodzakelijke hervormingen van het geestelijke gezond-
heidsaanbod over de verschillende aansturende overheden heen. Ook hier geldt dat Vlaanderen deze
hervormingen slechts mee kan realiseren voor zover haar bevoegdheden m.b.t. het geestelijke gezond-
heidsaanbod reiken. De noodzakelijke kwalitatieve hervormingen van het geestelijke gezondheids-
aanbod hebben betrekking op vier domeinen:

1. Niet enkel inzetten op individugerichte zorg!®, maar ook op populatiegerichte acties!l. Dit
omvat de bevordering van de geestelijke gezondheidscompetenties van alle burgers en de
bevordering van de-stigmatisering2 van personen met psychische zorgnoden;

2. Verbeteren van de toegankelijkheid en aanvaardbaarheid van het geestelijke gezondheids-
aanbod;

3. Heroriéntering van een aantal principes die de zorg voor personen met psychische zorgnoden
en hun context!3 vormgeven. Het doel hiervan is om het proces van gezonde ontwikkeling en
herstel vanuit het zorgaanbod optimaal te kunnen ondersteunen;

10 Met de term ‘individugerichte zorg’ wordt in het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid
verwezen naar de integrale kwaliteitsvolle zorg voor de geestelijke gezondheid van individuele gebruikers en hun
context doorheen hun hele levensloop, binnen het brede gezondheids- en welzijnslandschap en met linken naar
andere sectoren van onze samenleving.

11 Met de term ‘populatiegerichte acties’ verwijst het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid

naar “een deel van het geestelijke gezondheidsaanbod dat wordt georganiseerd binnen geestelijke

gezondheidsnetwerken en gericht is op waardering, bescherming en versterking van de geestelijke gezondheid
van alle personen in de samenleving, gebruikers en hun context in het bijzonder”.

12 peterm ‘de-stigmatisering’ wordt in het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid gedefinieerd

als “alle populatiegerichte acties en individugerichte zorg die publiek stigma of zelfstigma tegengaan. Publiek

stigma is stigma dat aanwezig is binnen de samenleving. Zelfstigma is stigma dat door de gebruiker wordt
geinternaliseerd”.

13 De term ‘context’ wordt in het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid als volgt gedefinieerd:

“één of meer mantelzorgers als vermeld in het decreet houdende de Vlaamse sociale bescherming”. In dat laatste
decreet wordt de term ‘mantelzorger’ gedefinieerd als “de natuurlijke persoon die vanuit een sociale en
emotionele band een of meer personen met verminderd zelfzorgvermogen, niet beroepshalve maar meer dan
occasioneel, helpt en ondersteunt in het dagelijks leven”.
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4. Veranderingen in de organisatie van het geestelijke gezondheidsaanbod doorvoeren. Dit omvat
de evolutie naar een geintegreerd zorgaanbod!4, zo dicht mogelijk in de natuurlijk omgeving

van gebruikers en personen met geestelijke gezondheidsbehoeftenl>.

Deze vier hervormingen van het geestelijke gezondheidsaanbod worden in het ontwerp van decreet
omgezet in werkingsprincipes, die in acht dienen genomen te worden door alle actoren van het
geestelijke gezondheidsaanbod en door de netwerken waarin deze actoren samenwerken. Zodoende
schrijft dit ontwerpdecreet zich met deze doelstelling en werkingsprincipes in in het WHO-kader van
persoonsgerichte en geintegreerde gezondheidszorg (WHO, 2015; Figuur 1).

Conceptueel kader voor persoonsgerichte en geintegreerde zorg

Landelijke context
en ontwikkelingstatus

Gezondheids-  Dienst- Andere

sectoren:
AECLOL veriening: onderwijs, volksgezondheid,
behee{'. = netvxferlfen. sociale bijstand, tewerkstelling,
financiering en  faciliteiten en \ huisvesting, milieu,
middelen beoefenaars en andere

Figuur 1. Het WHO-kader van persoonsgerichte en geintegreerde gezondheidszorg

In 4.1 tot 4.4 worden deze vier hervormingen van het geestelijke gezondheidsaanbod toegelicht. In het
ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid worden deze werkingsprincipes omgezet in
beleidsmaatregelen door een aantal nieuwe structuren, regels en ook een nieuwe discipline voor het
geestelijke gezondheidsaanbod decretaal te verankeren. Deze nieuwe structuren, regels en discipline
worden toegelicht in hoofdstuk 5 van dit rapport, als ook de link tussen de werkingsprincipes en de
betreffende structuren, regels of discipline. Aangezien de verdere uitwerking van het kwaliteitsbeleid

14 peterm ‘geintegreerde zorg’ wordt in het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid als volgt
gedefinieerd: “het op operationeel en organisatorisch niveau samenwerken van alle betrokken zorgvoorzieningen,
initiatieven van vrijwillige en informele zorg of ondersteuning, partners uit andere sectoren van het
beleidsdomein Welzijn, Volksgezondheid en Gezin, en zorgverleners en partners uit andere beleidsdomeinen die
al dan niet als zodanig door de Vlaamse Gemeenschap worden erkend of gefinancierd over alle zorgniveaus
heen”. Zie verder onder paragraaf 4.4.3.

15 Met determ ‘geestelijke gezondheidsbehoeften’ wordt in dit ontwerp van decreet betreffende de geestelijke
gezondheid verwezen naar alle noden met betrekking tot geestelijke gezondheid, uitgezonderd psychische
zorgnoden. Met de term ‘psychische zorgnood’ wordt in dit ontwerp van decreet betreffende de geestelijke
gezondheid verwezen naar de nood aan zorg op het gebied van cognitieve vaardigheden, de emotieregulatie of
het gedrag van een persoon, die een uiting is van een disfunctie in de psychologische, biologische, of
ontwikkelingsprocessen die ten grondslag liggen aan het psychische functioneren. Tot de psychische zorgnoden
behoren ook zorgnoden die betrekking hebben op verslaving aan psychoactieve middelen, gokken, gaming of
andersoortige middelen of activiteiten.
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zal gebeuren via een aanpassing en uitvoering van het kwaliteitsdecreet, wordt hier in het ontwerp van
decreet betreffende de geestelijke gezondheid niet verder op ingegaan.

4.1 Bevordering van de geestelijke gezondheidscompetenties van alle burgers en van de-
stigmatisering van personen met psychische zorgnoden

Het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid wil allereerst inzetten op het
waarderen, beschermen en versterken van de geestelijke gezondheid van alle burgers, niet alleen van
personen met psychische zorgnoden. Dit is om verschillende redenen van belang.

o Allereerst heeft dit een preventieve functie. Het zal de impact van psychische aandoeningen en
verslaving op onze gezondheid verminderen, zowel op individueel niveau als op het niveau van
de samenleving. De geestelijke gezondheid van kinderen en jongeren is sterk verbonden met
de context waarin ze geboren worden en opgroeien (Hoge Gezondheidsraad, 2011). Inzetten
op het waarderen, beschermen en versterken van de geestelijke gezondheid van alle burgers
heeft bijgevolg een preventieve functie van in de wieg.

e Daarnaast veronderstelt de volwaardige participatie van personen met psychische zorgnoden
aan de samenleving dat alle burgers de geestelijke gezondheid van zichzelf en van anderen
waarderen, ook wanneer personen (tijdelijk) met psychische problemen te kampen hebben
(van Audenhove, 2017). Dit is een bewustwordingsproces dat zich op het niveau van de
samenleving afspeelt.

o Tenslotte verbetert de waardering van de eigen geestelijke gezondheid — op individueel niveau
- de aanvaardbaarheid van de zorg wanneer deze nodig en aangewezen is (Thornicroft, 2006,
2008). De aanvaardbaarheid van het geestelijke gezondheidsaanbod wordt verder besproken
onder 4.2.2.

Om bij te dragen tot de waardering, bescherming en versterking van de geestelijke gezondheid van alle
burgers, wil de Vlaamse overheid in dit ontwerp van decreet betreffende geestelijke gezondheid
inzetten op (Van Audenhove & Scheerder, 2010):

1. De bevordering van de geestelijke gezondheidscompetenties van alle burgers;

2. De-stigmatisering van personen met psychische zorgnoden.

Met deze populatiegerichte acties wil het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid
aanvullend werken op het decreet betreffende het preventieve gezondheidsbeleid van 21 november
2003. Het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid wil voornamelijk bekomen dat
alle actoren — gebruikers, hun context en professionals binnen en buiten de (geestelijke) gezondheids-
zorg - die op één of andere manier betrokken zijn bij individugerichte zorg, bijdragen aan de bevordering
van de geestelijke gezondheidscompetenties van burgers en aan de-stigmatisering van personen met
psychische zorgnoden. De populatiegerichte acties dienen immers zo breed mogelijk gedragen en
ondersteund te worden, zowel binnen als buiten de GGZ. De ambitie is immers om de impact van
psychische aandoeningen en verslaving op de gezondheid te kunnen verminderen en om de
samenleving op termijn vrij te kunnen maken van stigma en discriminatie jegens personen met
psychische zorgnoden. Daarom ook vormen de populatiegerichte acties — samen met alle vormen van
individugerichte zorg - samen het “geestelijke gezondheidsaanbod” uit.
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4.1.1 Bevorderen van geestelijke gezondheidscompetenties

Gezondheidscompetenties - health literacy genoemd in het Engels - spelen een belangrijke rol in het
verbeteren van gezondheid, zowel op individueel als op collectief niveau (WHO, Regional office for
Europe, 2013a). De WHO (1998) definieert health literacy als volgt: de cognitieve en sociale
vaardigheden die bepalen dat mensen de motivatie en mogelijkheid hebben (1) om toegang te hebben
tot informatie die een goede gezondheid promoot en onderhoudt, en (2) om deze informatie te
begrijpen en (3) juist te gebruiken. Een recent Europees onderzoek naar health literacy in acht Europese
landen toont dat bijna de helft van de volwassenen beschikt over een problematische health literacy.
Bij kwetsbare groepen zoals personen met een lagere sociale status, ouderen, migranten en etnische
minderheden, is de health literacy het meest problematisch. Een beperkte health literacy gaat samen
met (WHO, Regional Office for Europe, 2013a):

e Verminderde deelname aan activiteiten die gericht zijn op gezondheidspromotie en detectie
van ziektes,

e  Meer risicovolle keuzes maken op vlak van gezondheid, zoals alcoholgebruik, roken, ...

o Meer ongelukken op het werk,

e Slechter management van chronische ziektes zoals diabetes, hiv-infectie, astma,

e Slechtere medicatietrouw,

e Meer opnames en heropnames in een ziekenhuis,

e Een hoger ziektecijfer,

e Meer vroegtijdige overlijdens.
Er kan verwacht worden dat geestelijke gezondheidscompetenties - een component van gezondheids-
competenties — dezelfde impact hebben op de psychische gezondheid en preventie van psychische
aandoeningen (Jorm, 2012; Kutcher, Wei, Coniglio, 2016). Daarom is het van groot belang dat er ook in
Vlaanderen ingezet wordt op verbetering van de geestelijke gezondheidscompetenties - mental health
literacy in het Engels - in onze samenleving.

Geestelijke gezondheidscompetenties hebben betrekking op (Jorm, 2012; Kutcher et al., 2016):

e Kennis over geestelijke gezondheid:

- Begrijpen hoe een goede geestelijke gezondheid bereikt en behouden kan worden,

- Begrijpen wat de eerste signalen kunnen zijn van emotionele, relationele, school, gedrags-
en impulscontroleproblemen, zodat jongeren, volwassenen, ouders, opvoeders, ouderen
zelf kunnen signaliseren dat er iets aan de hand is;

- Begrijpen wat psychische aandoeningen zijn en welke behandelingen ervoor bestaan,

e Attitude- en gedragsverandering ten overstaan van personen met psychische zorgnoden en/of
een psychische aandoening. Zoals toegelicht wordt onder 4.1.2 is vermindering van stigmati-
serende attitudes en discriminerend gedrag binnen onze samenleving van groot belang. Uit
internationaal onderzoek blijkt dat zelfs jonge kinderen al vroeg stigmatiserende ideeén en
overtuigingen ontwikkelen (Corrigan & Watson, 2007; Hennessy, Swords, & Heary, 2007;
Pescosolido, Fettes, Martin, Monahan, & McLeod, 2007).

e Vaardigheden aanleren met betrekking tot zelfzorg en weerbaarheid, en het efficiént zoeken
van niet-professionele en professionele hulp. Wanneer mensen zicht krijgen op eerste signalen
van psychische zorgnoden bij zichzelf of bij anderen, dienen ze te weten bij welke zorgverleners
ze hiermee terecht kunnen.
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De psychische gezondheid ontwikkelt zich reeds voor een groot gedeelte tijdens de kindertijd.
Vijfenzeventig procent van de psychische aandoeningen ontstaat voér de leeftijd van 18 jaar (Whiteford
et al., 2013; de Girolamo, Dagani, Purcell, Cocchi, & McGorry, 2012). Daarom is het belangrijk om reeds
van jongs af aan in te zetten op het versterken van de geestelijke gezondheidscompetenties (Jorm, 2012;
Kutcher et al., 2016). Aangezien kinderen en jongeren veel tijd op school doorbrengen, is dit een
belangrijke setting om aan de emotionele, sociale en cognitieve vaardigheden van kinderen en jongeren
te werken. Dit draagt bij tot de ontwikkeling van hun weerbaarheid en veerkracht op vlak van geestelijke
gezondheid. Deze weerbaarheid en veerkracht hebben kinderen en jongeren — en ook volwassenen -
nodig opdat ze op een adequate manier zouden kunnen omgaan met de moeilijk gebeurtenissen die ze
in hun leven (zullen) tegenkomen (Barry et al., 2013). De bevordering van geestelijke gezondheids-
competenties opnemen in het lespakket van lagere en middelbare scholen is daarom belangrijk. Het is
ook zaak de ouders hierbij te betrekken door hen bijvoorbeeld informatie te geven over de opvoeding
en de ontwikkeling van kinderen en jongeren.

Tenslotte is het belangrijk om ook specifiek te focussen op de bevordering van de geestelijke gezond-
heidscompetenties van kwetsbare groepen, zoals personen met een lagere sociale status, ouderen,
migranten en etnische minderheden. Interculturele bemiddelaars en ervaringsdeskundigen binnen
bepaalde kwetsbare groepen zouden hierin een belangrijke rol kunnen spelen (RIZIV & Dokters van de
Wereld, 2014)

4.1.2 De-stigmatisering van personen met psychische zorgnoden

Zoals reeds aangehaald heeft stigma van personen met psychische zorgnoden belangrijke negatieve
gevolgen zoals verminderde toegang tot opleiding en werk, tot wettelijke beschermingsmaatregelen,
tot sociale relaties of sociale participatie en inclusie (Thornicroft, 2006). Daarenboven weerhoudt het
personen om hulp te zoeken bij psychische klachten (zie tien feiten m.b.t. geestelijke gezondheid van
de WHO; WHO, 2014). Deze elementen onderhouden op hun beurt de psychische klachten van deze
personen (Foresight, 2008). Verminderen van stigma in de samenleving - publiek stigma - en bij
personen met psychische zorgnoden — zelfstigma - is bijgevolg een basisvoorwaarde om de zorg voor
personen met psychische zorgnoden in de samenleving alle kansen te geven (van Audenhove, 2017).

Gezien de ernst van de stigmacijfers (Lasalvia et al., 2013; Thornicroft et al., 2009) ligt het voor de hand
dat vele actoren betrokken dienen te zijn bij stigmabestrijding in de praktijk. Individuele en collectieve
strategieén van (ex-)gebruikers zullen enerzijds nodig zijn. Anderzijds zal de hulp van de zorgverleners

uit de gespecialiseerde GGZ16, welzijn en andere professionals uit de generalistische basiszorg voor de

16 nhet ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid wordt het zorgniveau gespecialiseerde GGZ

onderverdeeld in het zorgniveau van de gespecialiseerde GGZ op regionaal niveau en op supra-regionaal niveau.
De gespecialiseerde GGZ op regionaal niveau wordt gedefinieerd als “alle professionele individugerichte zorg voor
personen met ernstige psychische zorgnoden (wordt toegelicht in voetnoot 19) en hun context, die op regionaal
niveau wordt aangeboden. Op dit zorgniveau van het Vlaams zorgmodel worden herstelondersteunende
interventies aangeboden die ontwikkeld zijn voor, en gericht zijn op, personen met ernstige psychische zorgnoden
en hun context”. De gespecialiseerde GGZ op supra-regionaal niveau wordt gedefinieerd als “alle professionele
individugerichte zorg voor personen met ernstige psychische zorgnoden en hun context, die op supra-regionaal
niveau wordt aangeboden. Op dit zorgniveau van het Vlaams zorgmodel worden herstelondersteunende
interventies aangeboden die ontwikkeld zijn voor, en gericht zijn op, personen met ernstige psychische zorgnoden
en hun context, waarbij de prevalentie van deze ernstige psychische zorgnoden dermate laag ligt dat het
zorgaanbod supra-regionaal moet worden georganiseerd om de nodige expertise te kunnen opbouwen”.
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geestelijke gezondheidl” bij het tegengaan van zelfstigma en publiek stigma noodzakelijk zijn. Tenslotte
is ook de bijdrage van de overheid en maatschappelijke organisaties in sectoren buiten de hulpverlening
van belang (Netwerk kwaliteitsontwikkeling GGz, 2017; Van Weeghel, Pijnenborg, Van 't Veer, &
Kienhorst, 2016).

4.2 Verbeteren van de toegankelijkheid en aanvaardbaarheid van het geestelijke
gezondheidsaanbod

Om de doelstelling van dit ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid mogelijk te
maken dient de toegankelijkheid en aanvaardbaarheid van het geestelijke gezondheidsaanbod te ver-
beteren. Dit zal de behandelingskloof van personen met een psychische beperking verkleinen, hetgeen
op zijn beurt de impact van psychische aandoeningen en verslavingen op onze gezondheid kan
verminderen.

4.2.1 De toegankelijkheid van het geestelijke gezondheidsaanbod

Er is sprake van toegankelijke zorg wanneer de gebruikers en hun context die zorg ook effectief krijgen
(Smits, Droomers, & Westert, 2002). Toegankelijke zorg moet dus voldoen aan verschillende voor-
waarden (Hubeau & Parmentier, 2008; SAR WGG, 2011):

a. Beschikbaarheid van de zorg: dit wil zeggen dat de gebruiker en/of diens context toegang heeft
tot het netwerk van de zorgverleners van de gebruiker. Dit kan ook betekenen op elk moment
van de dag, voor zover de vraag relevant is, bijvoorbeeld in urgente situaties;

b. Betaalbaarheid: dit impliceert dat de kostprijs van de zorg geen hinderpaal is om toegang te
krijgen tot passende zorg en dat personen omwille van de kosten van zorg niet in de
bestaansonzekerheid terechtkomen;

c. Bereikbaarheid: generalistische en gespecialiseerde zorg moeten, in functie van de zorgnoden
en de kwaliteit, geografisch bereikbaar zijn;

d. Tijdigheid: zorg moet worden verstrekt op het ogenblik dat de nood aan zorg zich aandient, of
binnen een termijn die aanvaardbaar is voor de gebruiker. Gezien de snelle ontwikkeling van
kinderen en jongeren is snelle toegankelijkheid tot geschikte zorg nog belangrijker voor deze
leeftijdsgroep dan voor volwassenen en ouderen;

e. Toegang tot informatie: transparantie over en van het zorg- en hulpverleningsaanbod is van
essentieel belang in de zorg- en hulpverlening. Met transparantie wordt bedoeld dat het
zorgaanbod zichtbaar, bekend en begrijpelijk moet zijn voor iedereen. Dit maakt onderdeel uit
van de geestelijke gezondheidscompetenties die onder 4.1.1 aan bod gekomen zijn.

Beschikbaarheid, bereikbaarheid, betaalbaarheid, tijdigheid van zorg en toegang tot informatie voor
iedereen veronderstellen in vele gevallen buurtgebonden zorg (Agentschap Zorg & Gezondheid, 2017
Bekaert et al., 2016; Van Audenhove & Declercq, 2016). Buurtgebonden zorg is een sociaal model dat
het welzijn en de kwaliteit van leven van alle buurtbewoners en de versterking van de sociale cohesie

17 Het zorgniveau ‘generalistische basiszorg voor geestelijke gezondheid’ wordt in het ontwerp van decreet
betreffende de geestelijke gezondheid gedefinieerd als “alle professionele individugerichte zorg voor personen
met psychische zorgnoden en hun context, die wordt aangeboden in de nabijheid van de natuurlijke omgeving
van de gebruiker. Op dit zorgniveau van het Vlaams zorgmodel worden herstelondersteunende interventies
aangeboden die generiek kunnen ingezet worden voor personen met psychische zorgnoden en hun context”.
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beoogt. Het focust zowel op preventie als op interventie voor iedereen die het nodig heeft. Door radicaal
in te zetten op actieve samenwerking op lokaal vlak — zowel tussen informele zorgverleners als
professionals, zowel binnen als buiten de (geestelijke) gezondheidszorg - wil buurtgebonden zorg hulp-
en zorgverstrekking ook efficiénter organiseren. Hierdoor kunnen middelen uitgespaard worden om de
stijgende vraag aan hulp en zorg op te vangen (Bekaert et al., 2016).

Buurtgebonden zorg impliceert de uitbouw van generalistische basiszorg voor geestelijke gezondheid
op het niveau van de buurten en de wijken. Een centrale figuur is hier allereerst de huisarts. Vanuit zijn
vertrouwensrelatie, soms levenslang, met de persoon met een zorgnood is hij bij uitstek goed geplaatst
om de zorgnoden van de persoon te beluisteren en adviezen te geven die kunnen bijdragen (1) aan het
voorkomen van aandoeningen, (2) aan vroeg-detectie en — interventie, (3) aan zorg, herstel en/of
genezing en (4) aan het aanpassen van de levensstijl van de persoon. Vanuit zijn positie is hij uitstekend
geplaatst om zowel de fysieke, psychische en sociale problematieken te detecteren, te behandelen en
desgevallend door te verwijzen (Agentschap Zorg & Gezondheid, 2017).

Vervolgens is de eerstelijnspsycholoog een belangrijke aanwinst binnen de generalistische basiszorg
voor geestelijke gezondheid (Agentschap Zorg & Gezondheid, 2017; Coppens, Neyens, & Van
Audenhove, 2015; Van Audenhove & Scheerder, 2010). De eerstelijnspsycholoog biedt enerzijds kort-
durende interventies!8 aan aan personen met lichte of milde psychische zorgnoden, zodat verwijzingen
naar gespecialiseerde GGZ op regionaal en supra-regionaal niveau kunnen vermeden worden. Ander-
zijds biedt de eerstelijnspsycholoog ook kortdurende interventies aan aan personen met ernstige
psychische zorgnoden!? die op een bepaald moment in hun leven aan een kortdurende interventie
voldoende hebben.

Om de toegankelijkheid van de GGZ verder te vergroten dient de zorg aangeboden te worden op
plaatsen waar burgers om andere redenen dan deze die gerelateerd zijn aan hun psychische zorgnoden,
reeds naartoe gaan. Voor de groep van kinderen en jongeren en hun ouders of opvoeders zijn dit
bijvoorbeeld de diensten van Kind en Gezin, de diensten van onthaalgezinnen, de voorschoolse opvang,
het kleuter-, middelbaar en hoger onderwijs. Voor kwetsbare groepen, zoals personen die in armoede
leven of met een migratie achtergrond, is het laagdrempelige geestelijke gezondheidsaanbod binnen de
wijkgezondheidscentra van groot belang. Voor alle burgers kan de aanwezigheid van een laagdrem-
pelige, niet-stigmatiserend geestelijk gezondheidsaanbod in de huisartsenpraktijken, CAW’s, JAC's,
OCMW’s, ... de toegankelijkheid tot de GGZ vergroten.

Ook de verdere uitbouw van het online geestelijke gezondheidsaanbod biedt kansen voor het meer toe-
gankelijk — en ook aanvaardbaar - maken van het geestelijke gezondheidsaanbod. Dit is in het bijzonder
het geval voor de huidige generatie van kinderen en jongeren die opgegroeid zijn met vele online
vormen van sociale communicatie, kennisverwerving en leermethodieken. Via een online geestelijke
gezondheidsaanbod kan de individugerichte zorg op een directe manier naar de kinderen en jongeren —
en ook volwassenen - gebracht worden op de plek waar zij wonen. Deze virtuele individugerichte zorg

18 De term ‘interventie’ wordt in het ontwerp van decreet betreffende de geestelijk gezondheid gedefinieerd als
“een actie die op een structurele en methodische manier wordt uitgevoerd door professionals of initiatieven van
vrijwillige en informele zorg of ondersteuning, ter verbetering van de geestelijke gezondheid van gebruikers en
van hun context, en van personen met geestelijk gezondheidsbehoeften”.

19

De term ‘ernstige psychische zorgnood’ wordt in het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid
gedefinieerd als “een psychische zorgnood die het gevolg is van een psychische aandoening en die gevolgen heeft
voor meerdere domeinen van het functioneren van de gebruiker, zoals opleiding volgen, werken, wonen,
vrijetijdsbesteding, relationeel leven, fysieke gezondheid”.
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kan maximaal efficiént aangewend worden wanneer deze gecombineerd worden met face-to-face
contacten met de zorgverlener of een andere professional uit de generalistische basiszorg voor geeste-
lijke gezondheid (Ebert et al., 2018).

Tenslotte blijft de nabijheid en buurtgebondenheid ook belangrijk op het niveau van de gespecialiseerde
GGZ. Actief zelf hulp gaan zoeken binnen het individugericht geestelijke gezondheidsaanbod is
afhankelijk van inzicht in de eigen noden, autonomie, plannings- en organisatievaardigheden en
motivatie. Dit is voor vele burgers geen evidentie. Daarom zal de gespecialiseerde GGZ die
georganiseerd is op regionaal vaker ambulant, mobiel en aanklampend aangeboden dienen te worden
binnen de leefomgeving van de gebruiker en zijn context. Dit is zeker van belang voor doelgroepen20
met specifieke psychische zorgnoden, zoals kinderen en jongeren, personen met een ernstige en
langdurige psychische aandoening, personen in armoede of met een migratieachtergrond en ouderen
met een slechte fysieke gezondheid.

4.2.2 De aanvaardbaarheid van het geestelijke gezondheidsaanbod

Er is sprake van aanvaardbare zorg wanneer de gebruikers en hun context die zorg kunnen toelaten
zodat ze kunnen werken aan hun ontwikkeling, genezing en/of herstel. Aanvaardbaarheid van zorg
impliceert persoonsgerichte zorg. Dit houdt drie belangrijke aspecten in (Health Foundation, 2014; SAR
WGG, 2011; Thornicroft, 2006). Allereerst staat bij persoonsgerichte zorg menselijke waardigheid,
respect, integriteit en diversiteit centraal. Om dit te kunnen bereiken is het nodig dat het geestelijke
gezondheidsaanbod vertrekt vanuit de ervaringen van de gebruiker en dienst context, en de diagnostiek
van de zorgnoden combineert met de diagnostiek van de sterktes en vaardigheden van de cliént en
diens context. Daarnaast dient voldoende ingezet te worden op de therapeutische relatie tussen de
zorgverlener en de gebruiker en diens context. Hoe groter de verschillen tussen de persoon van de
zorgverlener enerzijds en de persoon van de gebruiker en diens context anderzijds zijn, hoe belangrijker
deze specifieke aspecten van het geestelijke gezondheidsaanbod worden. Dit impliceert dat extra
aandacht voor de aanvaardbaarheid van het geestelijke gezondheidsaanbod minstens nodig is (1) voor
personen die uit specifieke leeftijdscategorieén komen (kinderen, jongeren en ouderen), (2) voor
personen met een migratie achtergrond, (3) voor personen met een ernstige psychische beperking die
mogelijks blijvend kan zijn, (4) voor personen die in armoede leven, en (5) voor personen die omwille
van hun ernstige psychische zorgnoden regelmatig in contact komen met politie en justitie. Door hierop
in te zetten wordt er gewerkt aan een inclusief geestelijke gezondheidsaanbod.

Ten tweede staat bij persoonsgerichte zorg de autonomie van de gebruiker centraal, (1) zowel in het
kiezen van het — voor hem passende - geestelijke gezondheidsaanbod, (2) als in de uitwerking van zijn
begeleidingsplan binnen de individugerichte zorg. Keuzevrijheid van de gebruiker impliceert enerzijds
kiezen en beslissen in eigen regie en anderzijds kiezen en beslissen in overleg met de zorgverleners
(Elwyn, 2012; Van Audenhove, 2015b):

a. De zorgverlener deelt wetenschappelijke kennis en klinische expertise met de gebruiker en zijn
context. Deze kennis en expertise heeft betrekking op de aard van de psychische zorgnoden en

20 De term ‘doelgroep’ wordt in het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid gedefinieerd als
“een onderdeel van een deelpopulatie afgebakend op basis van één of meerdere specifieke psychische of andere
zorgnoden”. De term ‘deelpopulatie’ wordt gedefinieerd als “: een deelverzameling van de gebruikers afgebakend
volgens leeftijd”.
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op de mogelijkheden en de beperkingen van de GGZ en van eventuele andere hulp- en
dienstverlening. Ook de gebruiker kan wetenschappelijke kennis naar voor brengen indien hij
hiervan op de hoogte is;

b. De gebruiker wordt aangemoedigd om verschillende opties te overwegen en om zijn waarden
en voorkeuren inzake zorg uit te spreken. De gebruiker brengt hier zijn persoonlijke expertise
in. Empowerment van de gebruiker wordt hier door de zorgverlener sterk aangemoedigd;

c. De gebruiker en de zorgverlener werken actief samen, er wordt een partnerschap gevormd en
een gezamenlijke eindkeuze wordt gemaakt. In sommige situaties is de zorgverlener op basis
van zijn expertise van mening dat een andere interventie (bv. educatie, empowerment, actief
monitoren, psychofarmaca-gebruik, ..) eerst of ook noodzakelijk is. Het is dan aan de
zorgverlener om dit met de gebruiker — op een verbindende manier - te bespreken (Tielens,
2012).

Het zelfbeschikkingsrecht van iedere persoon blijft ook gelden wanneer het zorgsysteem signalen
opvangt van niet-geéxpliciteerde of niet-(rechtstreeks)-geformuleerde zorgnoden. In deze situaties
wordt — indien dit nodig is - outreachende en aanklampende zorg of bemoeizorg ingezet.
Aanklampende zorg is de ongevraagde zorg op basis van signalen uit de omgeving en vanuit
betrokkenheid van die omgeving. Aanklampende zorg is erop gericht om in uitzonderlijke
omstandigheden de gezondheids- en welzijnssituatie te verbeteren of overlast te vermijden, en
specifieke doelgroepen die zorg op een zorgwekkende manier mijden of van wie de omgeving dat
doet, te motiveren om zorg en ondersteuning te aanvaarden. Aanklampende zorg is bijvoorbeeld
noodzakelijk in situaties waarbij de gerechtelijke overheid de zorg, met akkoord van de gebruiker,
als een na te leven voorwaarde heeft opgelegd. In situaties van oordeelsonbekwaamheid wordt het
zorgaanbod gekozen in gelijkwaardig overleg tussen de zorgverlener, de vertegenwoordiger en/of
de vertrouwenspersoon van de gebruiker, en wordt de gebruiker zoveel mogelijk, en in verhouding
tot zijn begripsvermogen, betrokken bij dit overleg. Dit is bijvoorbeeld het geval bij gedwongen

opname of internering.

Ten derde staat bij persoonsgerichte zorg de relevantie van het zorgaanbod voor de gebruiker en diens
context centraal. De zorgnoden van de gebruiker en diens context zijn vaak gesitueerd op dagdagelijkse
domeinen zoals wonen, huishouden, zelfzorg, werk, opleiding, sociale contacten, intieme relaties,
zingeving, etc. Symptoomvermindering wordt nagestreefd in termen van hun effect op deze
dagdagelijkse domeinen. Het geestelijke gezondheidsaanbod dient gericht te zijn op deze zorgvragen
van de gebruiker en zijn context. De zorgvraag van de gebruiker omvat daarbij enerzijds de visie van de
gebruiker op het doel van de zorg waarnaar hij vraagt. Voorbeelden hiervan zijn: vermindering van zijn
angsten, het vinden van een job waarin hij zich goed voelt, terugvinden van zelfvertrouwen. Anderzijds
omvat de zorgvraag ook de voorkeur van de gebruiker met betrekking tot de strategie die gehanteerd
wordt om dit doel te bereiken. Voorbeelden van strategieén die kunnen gebruikt wordt om angsten te
verminderen zijn psychotherapie, vaardigheidstraining en medicatiegebruik.
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4.3 Herorientering van de principes die de zorg voor personen met psychische zorgnoden en
hun context vormgeven

Om de doelstelling van dit decreet betreffende de geestelijke gezondheid mogelijk te maken, is de
heroriéntering van een aantal principes die de zorg voor personen met een psychische kwetsbaarheid
en hun context vormgeven, noodzakelijk. De heroriéntering van deze principes is gebaseerd op een
dynamische conceptualisatie van gezondheid, die goed weergeeft waar gebruikers, en bij uitbreiding
burgers, belang aan hechten als het over gezondheid en ziekte gaat. Gezondheid is het vermogen om
zich aan te passen en een eigen regie te voeren, in het licht van de fysieke, emotionele en sociale
uitdagingen in het leven (Huber, 2011; Pieters et al., 2017; Thornicroft, Tansella & Drake, 2011). Dit
concept van gezondheid legt niet de klemtoon op afwezigheid van ziekte, maar wel op veerkracht en
welzijn. Dit concept van gezondheid bestaat uit zes dimensies (Huber et al., 2016): (1) lichamelijke
functies, (2) mentale functies en beleving, (3) de spirituele/existentiéle dimensie, (4) kwaliteit van leven,
(5) sociaal-maatschappelijk participatie en (6) dagelijks functioneren. Opvallend is dat een kwantitatieve
test van dit concept bij 2000 stakeholders — gebruikers, zorgverleners, onderzoekers en beleidsmakers
— grote verschillen in interpretatie tussen gebruikers enerzijds en zorgverleners, onderzoekers en
beleidsmakers anderzijds blootlegt. Gebruikers vinden de zes dimensies ongeveer even belangrijk en
benaderen gezondheid in de brede zin, zoals in de definitie. De andere stakeholders opteren echter voor
een enge benadering die zich vooral toespitst op zaken zoals lichamelijke functies (Huber et al., 2016).
Huber’s definitie van gezondheid, en de operationalisatie ervan a.d.h.v. het concept ‘positieve
gezondheid’ is dan ook een richtinggevend concept waarmee toekomstgerichte zorg beter kan
afgestemd worden op wat gebruikers belangrijk vinden en nodig hebben (Van Audenhove & Declercq,
2016).

In dit ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid willen we daarom specifiek vier
zorgprincipes decretaal verankeren:

Het geestelijke gezondheidsaanbod is ontwikkeling-, herstel- en krachtgericht;
Het gebruik van dwanginterventies wordt zoveel mogelijk voorkomen en vermeden;
De individugerichte zorg vindt plaats binnen de triade en wordt afgestemd op de zelfzorg van
de gebruiker en de zorg of ondersteuning die aangeboden wordt door zijn context;

4. Ervaringsdeskundigheid draagt bij tot kwaliteitsvolle individugerichte zorg en populatie-
gerichte acties.

4.3.1 Het geestelijke gezondheidsaanbod is ontwikkelings-, herstel- en krachtgericht

De vermaatschappelijking van zorg impliceert een verschuiving van het deficit-model naar een
ontwikkelings-, herstel- en krachtenbenadering die focust op een goede levenskwaliteit van de
gebruikers en hun context. Herstel is een individueel, uniek en actief ontwikkelingsproces dat de
persoon met psychische zorgnoden gestalte geeft in interactie met de mensen die voor hem belangrijk
zijn. Het is zijn proces. De term herstel impliceert (de interactie tussen) klinische herstel, functioneel
herstel, maatschappelijk herstel en persoonlijk herstel (Droés & Vreeswijk, 2012; Van der Stel, 2015):

e klinisch/symptomatisch herstel: verminderen van symptomen, genezing;
e functioneel herstel: ontwikkelen en/of herstellen van psychische functies zoals zelfbeheersing,
planning, zichzelf kunnen motiveren;
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e maatschappelijk herstel: ontwikkelen en/of herstellen van dagelijkse routines, van rollen in de
maatschappij. (Her)opbouwen van een maatschappelijke identiteit, ook indien er nog
symptomen — mogelijks blijvend — aanwezig zijn;

e persoonlijk herstel: ontwikkeling en/of herstel van persoonlijke identiteit, zelfgevoel en
zingeving.

Het herstelproces kan plaatsvinden zonder de hulp van zorgverleners. Het is echter belangrijk dat de
zorgverleners en andere professionals die betrokken zijn bij de zorg de persoonlijke hersteldoelen van
de gebruiker leren kennen en begrijpen en het proces er naartoe ondersteunen (Thornicroft & Tansella,
2014). Op basis van een kwalitatief onderzoek van dertig internationale herstelgerichte zorg manuals
kunnen vier richtlijnen van herstelgerichte zorg weerhouden worden (Le Boutillier et al., 2012):

e Burgerschap van de gebruiker promoten;

e Engagement van de directie van de GGZ-voorziening;

e Ondersteunen van het herstelproces volgens de waarden van de gebruiker;

e Focus op de werkrelatie tussen de gebruiker en de zorgverlener.
Personen met ervaringskennis en ervaringsdeskundigen voegen nog een aantal andere kernelementen
van herstelgerichte zorg toe (Mentalis, 2016; Van Audenhove, 2015a):

e De diagnostiek van de sterktes wordt ontwikkeld en men geeft hier meer aandacht aan dan aan
wat er allemaal niet (meer) mogelijk is. Het proces van empowerment staat centraal;

o De zorg is gericht op alle levensdomeinen: psychisch en lichamelijk functioneren, inkomen en
budget, wonen, dagbesteding, opleiding, tewerkstelling, sociale contacten en het functioneren
in het gezin en sociale relaties. Symptomen en bij-effecten worden besproken in termen van
hun effect op deze levensdomeinen;

e Gezamenlijke besluitvorming: dit impliceert dat het gelijkwaardig belang van professionele
expertise en levenservaring erkend wordt. Zie keuzevrijheid van de gebruiker onder 4.2.2;

e Positive risk-taking: samen met de zorgverleners zoeken naar potentiéle risico’s van
beslissingen en samen de mogelijke schadelijke gevolgen ervan beperken.

Naast het aanbod van de zorgverleners en andere professionals die betrokken zijn bij de zorg kunnen
ook herstelacademies ondersteuning bieden in het herstelproces van personen met psychische zorg-
noden. Herstelacademies voorzien een cursusaanbod rond diverse levensthema’s die mensen belangrijk
achten bij hun psychisch herstel. Door het creéren van een cultuur van educatie komt de nadruk te
liggen op leren van elkaar, zelfbeschikking en zelfmanagement. Ervaringskennis aangevuld met profes-
sionele kennis vormen in dit model de motor. Alle cursussen worden samen gemaakt (co-productie),
samen gegeven (co-delivery) en leggen een focus op samen leren (co-receive; Mentalis, 2016).

Het begrip ‘herstel’ geraakt nu binnen de GGZ voor volwassenen wijdverspreid. In de context van
(jong)dementie wordt het begrip ‘herstel’ daarentegen amper gebruikt en roept het vragen op.
Wanneer we echter de achterliggende visie onder de loep nemen, dan stellen we vast dat deze
samenvalt of grote gelijkenissen vertoont met het begrip ‘person-centered care’, dat in de context van
(jong-)dementie wel regelmatig wordt gebruikt (Hill, Roberts, Wildgoose, Perkins, & Hahn, 2010).
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Volgende kernprincipes zijn zowel binnen de herstelgerichte zorg als binnen de person-centered care bij
ouderen van kracht:

- Aandacht voor persoonlijke waarden in de zorg,
- Een authentieke relatie tussen zorgverleners en patiénten of bewoners, met aandacht voor
gedeelde besluitvorming,

- Stimuleren van persoonlijke groei,

- Aandacht voor sociale betrokkenheid,

- Een persoonlijke en geindividualiseerde aanpak.
Zodoende kan er gesteld worden dat ook de zorg voor ouderen met een psychische aandoening - zij het
een vorm van dementie, zij het een andere aandoening — ontwikkelings-, herstel- en krachtgericht
georienteerd dient te zijn (Daley, Newton, Slade, Murray, & Banerjee, 2013; Perkins, Hill, Daley,
Chappell, & Rennison, 2016).

4.3.2 Toepassen van dwanginterventies binnen het geestelijke gezondheidsaanbod

De basis van elke interventie in de GGZ is ethisch en juridisch de voorafgaande toestemming van een
goed geinformeerde cliént (wet van 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiént).
Dwanginterventies zoals afzondering en fixatie, gedwongen opname en het toedienen van medicatie
onder dwang beperken of ontnemen de persoonlijke vrijheid van een cliént zonder diens toestemming.
Dit maakt het gebruik van dwanginterventies dan ook tot een complexe ethische materie.
Dwanginterventies worden nog te veel en te lang toegepast in onze geestelijke gezondheidszorg en
worden nog te vaak toegepast op een manier die niet als respectvol, menselijk of herstelbevorderend
wordt ervaren. Dit geeft regelmatig aanleiding tot maatschappelijke controverse. Er is een brede con-
sensus dat zoiets ingrijpends maximaal moet voorkomen worden. Hiervoor is een groot maatschappelijk
draagvlak ontstaan in de nasleep van enkele ernstige incidenten met dwanginterventies in de laatste
jaren (Hoge Gezondheidsraad, 2016a).

Recente internationale onderzoeksliteratuur zoals bijvoorbeeld het Mind rapport (Mind, 2012) en het
Vlaams beleidsrapport over vrijheidsbeperkende maatregelen bij kinderen en jongeren in kinder-
psychiatrische afdelingen van algemene en psychiatrische ziekenhuizen (Departement Welzijn, Volks-
gezondheid & Gezin, 2017) tonen aan dat in zorgvoorzieningen deze dwanginterventies niet altijd als
laatste optie gebruikt worden. Daardoor kan op zijn minst de indruk ontstaan dat ze soms als strafmaat-
regel voorgeschreven worden. Hier komt nog eens bij dat Belgié een Westers land is waar verschillende
dwanginterventies nog tegelijk worden toegepast op een gebruiker, bijvoorbeeld de combinatie van
afzondering en mechanische fixatie (Departement Welzijn, Volksgezondheid & Gezin, 2017). Er kunnen
ook vragen gesteld worden over het mogelijke verband tussen het gebruik van dwanginterventies en
vertraging in het herstelproces. Dwanginterventies resulteren bijvoorbeeld in het vermijden van hulp
zoeken (Molodynski, Rugkasa, & Burns, 2010). Er is bovendien een wezenlijk gevaar voor het
ontwikkelen van psychisch en fysisch trauma bij patiénten, familieleden en personeel (Paksarian et al.,
2014). En dwanginterventies versterken het zelf-stigma van de gebruiker waarbij het wordt toegepast
(Van Weeghel et al., 2016). Anderzijds zijn er enkele aanwijzingen dat cliénten in bepaalde situaties het
gebruik van dwanginterventies wel begrijpen (Newton-Howes & Mullen, 2011).

Ook tijdens vrijwillige hulpverlening ervaren gebruikers regelmatig gebruik van dwang vanuit de zorg-
verleners. Een recente systematische narratieve review van 46 studies over dit onderwerp, komende uit
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Scandinavié (= 20), de VS (= 11), de UK (= 7) en enkele andere Europese landen en Canada, komt tot
volgende conclusies (Prebble et al., 2015):

e Bijna de helft van de personen die vrijwillig opgenomen zijn ervaren een vorm van dwang
gebruikt door de zorgverleners;

e Hoge niveaus van ervaren dwang gebruikt door zorgverleners hangt samen met ervaringen van
bedreiging en macht afkomstig van de zorgverleners, en een slechte relatie met de personen
die betrokken zijn bij het opnameproces;

e Het komt regelmatig voor dat gebruikers bang zijn dat ze gedwongen zullen worden wanneer
ze een vrijwillige opname niet aanvaarden. Het gebeurt echter veel minder dat personen met
psychische zorgnoden effectief gedwongen opgenomen worden;

e Ongeveer een vijfde van de gebruikers geeft aan dat ze zich gedwongen voelen om de vrijwillige
opname verder te zetten.

Autobiografisch werk van personen met ervaringen binnen de GGZ (bv. Froyen, 2014, 2016) bevestigt
het traumatiserend effect dat fixatie en isolatie kan hebben.

Er bestaat consensus dat dwanginterventies enkel uitzonderlijk en kortdurend kunnen toegepast
worden als beschermingsmaatregel en laatste redmiddel bij wilsonbekwaamheid, gevaar voor de
gebruiker of voor andermans leven of integriteit, en bij het ontbreken van enige alternatieve maatregel
(Hoge Gezondheidsraad, 2016a). Om dit werkingsprincipe te realiseren, moeten er heel wat stappen
gezet worden. Dit gaat van bepalen welke plaatsen geschikt zijn om groepen van gebruikers gedwongen
op te nemen tot het uitwerken van een multidisciplinaire richtlijn voor het gebruik van dwang-
interventies in de praktijk en het aanreiken van ondersteunende tools opdat de zorgverleners zich deze
richtlijnen eigen kunnen maken. Een systematische review van kwalitatief onderzoek bevestigt bijvoor-
beeld dat herstelgerichte praktijken en het opbouwen van een therapeutische relatie met de persoon
achter de psychische aandoening gevoelens van boosheid, angst en gruwel steeds doen afnemen bij
personen die gedwongen opgenomen zijn, en dat dit ook de kans vergroot dat personen de veiligheid
en een helende werking van de gedwongen opname gaan ervaren (Muskett, 2014; Seed, Fox, & Barry,
2016). Herstelgerichte praktijken richten zich in deze context onder meer op het herstel van het
zelfbeschikkingsrecht van personen met een ernstige psychische zorgnoden.

4.3.3 De individugerichte zorg vindt plaats binnen de triade en wordt afgestemd op de
zelfzorg van de gebruiker en de zorg of ondersteuning die aangeboden wordt door zijn
context

Deinstitutionalisering gaat gepaard met een grotere rol voor de naasten in de zorg voor personen met
een psychische en/of andere kwetsbaarheid (Bekaert et al., 2016). In een zorgende samenleving is de
professionele zorg niet voor alles de oplossing, maar treedt er eerder ondersteunend en aanvullend op
ten aanzien van het gezin en het sociaal netwerk van de persoon met psychische zorgnoden en diens
eigen krachten (Van Audenhove & Declercq, 2016).

Dit gegeven heeft belangrijke implicaties voor de dagdagelijkse klinische praktijk. Het geestelijke
gezondheidsaanbod dient steeds plaats te vinden binnen de driehoek van de gebruiker, diens context
en de zorgverlener(s) van de gebruiker. Deze driehoek wordt de triade genoemd.
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e Voor kinderen, jongeren en jongvolwassenen die binnen hun ouderlijk gezin2! wonen, gebeurt dit
in de regel altijd. De geestelijke gezondheid van de ouders of de opvoeders wordt daarbij ook goed
opgevolgd aangezien de kinderen in hun levenssfeer opgroeien. Vijf a tien procent van de kinderen
groeien bovendien op bij ouders die zelf psychische zorgnoden hebben en daarvoor in behandeling
zijn (Braddick, Carral, Jenkins, & Jané-Llopis, 2009). Het is belangrijk dat de individugerichte zorg
voor het kind in dat geval individugerichte zorg wordt voor het hele systeem. Meerderjarige
jongeren die thuis wonen kunnen net zoals meerderjarige jongeren die niet meer thuis wonen, de
betrokkenheid van hun ouders of opvoeders bij hun zorg uiteraard weigeren (zie hieronder). Bij de
zorg voor kinderen en jongeren kan het betrekken van leeftijdsgenoten ook belangrijk zijn. Vanaf
de lagere schoolleeftijd en nog meer uitgesproken vanaf de puberteit worden leeftijdsgenoten
immers de belangrijkste anderen voor de jongeren.

e Voor meerderjarige gebruikers die niet meer in hun ouderlijk gezin wonen, betekent werken in de
triade — in de regel - dat de zorgverlener van de gebruiker zich blijft inspannen om personen uit de
context van zijn cliént te betrekken bij de zorg, ook wanneer de gebruiker dit moeilijk vindt of
verkiest om dit niet te doen. Dit kan bv. gaan om ouders, broers/zussen of kinderen. In het geval de
gebruiker kinderen heeft, kan de KOPP-werking (Kinderen van Ouders met Psychische Problemen)
een zinvolle toevoeging betekenen aan het geestelijke gezondheids-aanbod, aangezien deze een
preventieve werking kan hebben.

Omwille van zaken die er zich tussen de meerderjarige gebruiker en zijn context in het verleden
hebben voorgedaan, kan de gebruiker het moeilijk hebben om contact met deze personen te
hebben en/of om hen in vertrouwen te nemen m.b.t. de zorg die hij krijgt. In veel gevallen werkt
het echter herstellend zowel voor de gebruiker als voor zijn context om toch een constructief
gesprek aan te gaan. De zorgverlener van de gebruiker kan hier dan een bemiddelende rol in spelen.
Uiteraard heeft de meerderjarige gebruiker het laatste woord m.b.t. dit contact.
Er zijn ook enkele uitzonderingen waarin contact tussen de minder- of meerderjarige gebruiker en
personen uit de context van de gebruiker gemeden moet worden. Dit is bijvoorbeeld het geval wanneer
er één of meerdere vormen van misbruik plaatsvinden in deze context of wanneer de meerderjarige
gebruiker zich uitdrukkelijk wenst te distantiéren van zijn context omwille van de ernstige negatieve
invloed die hij er ondervindt.

Wanneer de verwachtingen ten aanzien van de context van personen met psychische zorgnoden
toenemen — zoals dit het geval is bij de vermaatschappelijking van zorg - dienen zowel de draagkracht
als de draaglast van deze mantelzorgers erkend te worden. In Belgié tonen mantelzorgers over het
algemeen een grote waardering voor de zorgverleners van hun naaste met psychische zorgnoden.
Mantelzorgers zijn echter minder tevreden over de hulp die ze zelf krijgen om met de problemen van
hun naaste om te gaan, en over de mate waarin ze betrokken worden bij de behandeling van hun naaste
(Helmer, Vermeulen, Vanderhaegen, Coppens, & Van Audenhove, 2016; Vermeulen et al., 2015). Er
dient in de zorg dus niet alleen aandacht te zijn voor de mantelzorger als helper van de gebruiker, maar
zeker ook voor de mantelzorger als persoon. Mantelzorger zijn wordt immers niet alleen ervaren als een
zinvolle en voldoening gevende invulling van het leven, maar evenzeer als een zware belasting (Helmer
et al,, 2016; Vermeulen et al., 2015).

21 of gezinsvervangende context
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4.3.4 Ervaringsdeskundigheid draagt bij tot een kwaliteitsvol geestelijke gezondheidsaanbod

Wanneer de zorg voor personen met psychische zorgnoden zich meer verplaatst naar de samenleving,
en zich dus minder zal afspelen in de ziekenhuizen, brengt dit met zich mee dat de gebruikers en hun
omgeving meer zeggenschap krijgen over de zorg die aangeboden wordt aan gebruikers, en over de
manier waarop. Ze beschikken over een specifieke vorm van kennis, die gebaseerd is op ervaring. Deze
kennis kan een belangrijke input leveren voor de zorg die aan gebruikers en hun omgeving wordt aange-
boden, en voor de manier waarop dat gebeurt. Deze evolutie zal een (verdere) heroriéntering vereisen
van de zorgverleners die uit een traditie komen waarin zij zelf vooral bepalen welke behandelingen nodig
zijn voor een gebruiker.

Gebruikers en hun context doen ervaringen op doorheen hun behandeling en/of begeleiding binnen het
individugericht geestelijke gezondheidsaanbod. Een aantal onder hen verruimen en verwerken deze
ervaring tot ervaringskennis via lotgenotencontact binnen bv. patiénten- of familieorganisaties. De
reflectie over de eigen ervaringen creéert het besef dat de eigen kennis over de ervaring waardevol is
en dat er kracht zit in deze bron van kennis. Ervaringskennis is een belangrijke kennisvorm, gelijkwaardig
aan twee andere kennisvormen: de wetenschappelijke kennis en de praktijkkennis (Van Regenmortel,
2017). Van deze groep van personen met ervaringskennis zijn er een aantal die via opleiding of
vrijwilligerswerk kennis, houdingen, vaardigheden en methoden aangereikt krijgen om de verruimde
ervaring met de individugerichte zorg deskundig aan te wenden binnen het geestelijke gezondheids-
aanbod, de vorming en het beleid daarrond. Het gaat hier om een vorm van ervaringsleren die een
proces van verbreding, van verdieping en verwerking inhoudt. Dit bewust verwerkingsproces is nodig
om te kunnen spreken van ervaringsdeskundigheid. Er vindt een evolutie plaats van het individuele naar
het collectieve niveau, waarbij er naast een blijvende persoonlijke betrokkenheid ook voldoende afstand
en abstractie komt van de eigen ervaringen (Van Regenmortel, 2017). De personen die dit traject hebben
afgelegd worden op deze manier ervaringsdeskundigen in het geestelijke gezondheidsaanbod.

Er bestaat een zekere diversiteit onder ervaringsdeskundigen. De manier waarop zij kennis, houdingen,
vaardigheden en methoden hebben aangereikt gekregen om hun ervaringskennis op een deskundige
manier te kunnen inzetten kan erg verschillen (Activiteitenrapport project participatie, 2016). Dit kan
bijvoorbeeld gebeurd zijn via een uitgebreide opleiding, via een vorm van vrijwilligerswerk binnen
organisaties die gebruikers of de context van gebruikers verenigen, binnen een denktank die de
expertise van personen met ervaringskennis en ervaringsdeskundigen expliciteert en uitwerkt, binnen
een zorgvoorziening, etc. Deze diversiteit onder ervaringsdeskundigen is belangrijk zodat elke persoon
met ervaringskennis de mogelijkheid zou hebben om zich volgens zijn eigen draagkracht en capaciteiten
te kunnen inzetten als ervaringsdeskundige. Daarenboven is het niet voor elke opdracht van ervarings-
deskundigen (zie hieronder) nodig of opportuun dat een uitgebreide opleiding werd gevolgd.
Ervaringsdeskundigheid opgebouwd via verschillende soorten trajecten, die op betaalde of vrijwillige
basis ingezet wordt binnen het geestelijke gezondheidsaanbod, heeft elk zijn unieke waarde. Het belang
van vrijwillige inzet op maat van de draagkracht van de ervaringsdeskundige mag hier niet onderschat
worden. Het isimmers van groot belang dat de ervaringsdeskundigen kunnen blijven werken vanuit hun
eigen specifieke expertise. Inherent daaraan is echter dat betaalde tewerkstelling soms niet strookt met
de draagkracht van de ervaringsdeskundige. De verschillende opdrachten die ervaringsdeskundigen
binnen het geestelijke gezondheidsaanbod kunnen opnemen, worden hieronder verder uitgewerkt.
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Participatie van gebruiker- en familie-ervaringsdeskundigen is nodig (Van Regenmortel, 2017):

a.

d.
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Op het niveau van de zorg die aangeboden wordt aan gebruikers en hun context, hetgeen in de
wetenschappelijke literatuur peer support wordt genoemd (Repper & Carter, 2011; Bassuk, Hanson,
Greene, Richard, & Laudet, 2016). Peer support bestaat uit het aanbieden en ontvangen van hulp,
gebaseerd op gedeeld begrip, respect en wederzijdse empowerment tussen personen die in een
gelijkaardige situatie zitten. Peer support biedt een grote meer-waarde voor het geestelijke
gezondheidsaanbod, zowel voor jongeren als voor volwassenen.

Het aanwenden van de expertise van ervaringsdeskundigen op het niveau van de zorg veronderstelt
dat er geinvesteerd wordt in het opstellen van een beroepsprofiel voor deze personen als
werknemer of vrijwilliger in een zorgvoorziening, met dezelfde rechten en plichten als andere
werknemers, maar met een eigen specificiteit en taakinvulling. Op het niveau van de zorg voor de
gebruiker en zijn context is dit bijvoorbeeld (Vlaamse Werkgevers Geestelijke Gezondheids- en
Verslavingszorg, 2015):

o Een vertrouwensfunctie opnemen naar de gebruiker toe en zijn context (familie,
werkgever, buurt, ...),

o Drempelverlagend werken tussen gebruiker en zorgverlener (zowel op momenten van
het aanbieden van hulpverlening als tijdens de behandeling en de afbouwfase),

o Focus leggen op hoop (positief rolmodel) en herstel,

o Het perspectief van de gebruiker inbrengen op teamniveau, met een complementaire
rol t.o.v. de rol van de zorgverlener, diagnostiek en behandeling,

o Psycho-educatie aanbieden,

o Bijdragen aan een snellere en meer kwalitatieve uitstroom.

Op het niveau van de populatiegerichte acties. Het is belangrijk dat ervaringsdeskundigen de
sensibiliseringsacties met betrekking tot geestelijk gezondheidscompetenties en de-stigmatisering
mee vorm geven, mee organiseren en mee uitvoeren, samen met de zorgverleners en andere
professionals die betrokken zijn bij GGZ. Wetenschappelijk onderzoek toont immers aan dat deze
sensibiliseringsacties betere effecten hebben wanneer personen die psychische zorgnoden hebben
ervaren of nog steeds ervaren, vertellen over hetgeen ze meegemaakt hebben, wat er in hen
omging/omgaat, en wat hun ervaringen zijn met het gebruik van de individugerichte zorg (Griffiths,
Carron-Arthur, Parsons, & Reid, 2014; Mehta et al., 2015; Thornicroft et al., 2016).

Op het niveau van de geestelijke gezondheidsnetwerken en GGZ-voorzieningen. De bijdrage van
ervaringsdeskundigen kan hier betekenen (Vlaamse Werkgevers Geestelijke Gezondheids- en
Verslavingszorg, 2015):

o Deelname aan werkgroepen waar gedacht wordt rond onthaal, brochures, taal,
patiént/cliéntdossiers, gedwongen hulpverlening, bouw en accommodatie, enz.,

o Gebruikers of hun context vertegenwoordigen binnen de geestelijke gezondheids-
netwerken,

o Bijdragen aan de implementatie van de herstelvisie binnen de voorziening of het
netwerk met aandacht voor herstelbevorderende en -belemmerende factoren,

o Projecten uitvoeren rond de-stigmatisering en sociale inclusie van personen met
psychische zorgnoden, in samenwerking met de gebruikers, de zorgverleners, andere
professionals die betrokken zijn bij de GGZ en lokale actoren buiten het geestelijke
gezondheidsaanbod.

Op het niveau van het geestelijke gezondheidszorgbeleid. Het is belangrijk dat het Vlaams
Patiéntenplatform en het Familieplatform Geestelijke Gezondheid de gebruikers en de context van
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de gebruikers vertegenwoordigen op het niveau van het geestelijk gezondheidszorgbeleid. Dit is
nodig om een kwaliteitsvol en inclusief gezondheidszorgbeleid te kunnen werken.

4.4 Veranderingen in de organisatie van het geestelijke gezondheidsaanbod

Om de doelstelling van dit ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid mogelijk te
maken hebben we een fundamenteel ander zorgmodel nodig dat de paradigmashift maakt van
probleemgerichte naar vraaggerichte zorg en dus ook van een aanbod-gestuurd naar een persoons- en
behoeftegericht model (SAR WGG, 2015). Een geintegreerd en persoonsgericht geestelijk gezondheids-
aanbod is noodzakelijk om verder te kunnen evolueren in de richting van de gezondheidsgerelateerde
Sustainable Development Goals zoals deze in 2015 geformuleerd werden door de Verenigde Naties
(United Nations, General Assembly, 2015; WHO, 2017).

Deze reorganisatie van het geestelijke gezondheidsaanbod omvat de intensifiéring van een aantal
processen die reeds in mindere of meerdere mate aandacht krijgen binnen de GGZ:

1. De vermaatschappelijking van zorg in al haar aspecten,
2. Zorg aanbieden volgens het subsidiariteitsprincipe,

3. Integratie van het geestelijke gezondheidsaanbod.

4.4.1 De vermaatschappelijking van zorg

Onder vermaatschappelijking van zorg begrijpen we de verschuiving binnen de zorg waarbij het
streefdoel is om personen met een (psychische) kwetsbaarheid met al hun mogelijkheden en
beperkingen een eigen zinvolle plek in de samenleving te laten innemen, hen daarbij waar nodig te
ondersteunen en dit zoveel mogelijk in hun natuurlijke omgeving te doen. Het doel is dat de gebruiker
zijn potentieel zo goed mogelijk kan realiseren en dat hij een zinvolle bijdrage kan leveren aan de ge-
meenschap waartoe hij behoort. De vermaatschappelijking van zorg impliceert dat de zorgvoor-
zieningen op een evenwichtige manier ingebed zijn in de samenleving —aangepast aan de lokale situatie
(Thornicroft & Tansella, 2009) - zodat ze geen exclusie en separatie van personen met psychische
zorgnoden in de hand werken. Een evenwichtig geestelijke gezondheidsaanbod heeft daarom volgende
kenmerken (Thornicroft & Tansella, 2012; Van Audenhove, Van Humbeeck & Van Meerbeek, 2005):

e Situeert zich zoveel als mogelijk in de natuurlijk woonomgeving van de gebruiker. Dit impliceert
meer online, ambulante en mobiele zorg dan residentiéle zorg,

e Voorziet in ziekenhuisfaciliteiten die in eerste instantie beschikbaar zijn voor acute opnames,

e Biedt lange termijn woonfaciliteiten in de samenleving,

e Ondersteunt werk, opleiding en dagbesteding,

e Is mobiel wanneer nodig,

e s gericht zowel op blijvende beperkingen als acute klachten.
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Er wordt vanuit gegaan dat de zorg die in de vertrouwde omgeving verleend wordt door personen die
het dichtste bij de zorgvrager staan, de grootste kansen biedt op kwaliteit van leven (Van den Heuvel,
2014). Om dit te kunnen bereiken veronderstelt vermaatschappelijking van zorg echter ook ingrepen op
het niveau van de samenleving en op het niveau van de zorg:

e Aandacht voor maatschappelijke determinanten van beperkingen en problemen. Er is
veelvuldig aangetoond dat ongelijkheden op het vlak van gezondheid verband houden met
sociale ongelijkheden en breuklijnen, en omgekeerd. Ongezondheid en onwelzijn hebben beide
structurele oorzaken (Marmot, 2010; SAR WGG, 2012; United Nations, General Assembly, 2007;
Wilkinson & Pickett, 2009). O.a. stigmatisering, discriminatie, moeilijke arbeidsomstandig-
heden, ongezonde leefomgeving en armoede komen hier in beeld.

e Streven naar sociale integratie en inclusie van personen met blijvende beperkingen of
chronische ziekten. Dit impliceert enerzijds dat de zorgverleners niet enkel vanuit een deficit-
model te werk gaan, maar ook oog hebben voor de sterktes en eigen kracht van de persoon
met een beperking (Thornicroft & Tansella, 2014; Van Audenhove, 2017). Anderzijds
veronderstelt dit dat de maatschappij wordt voorbereid op samenleven met personen die
(ernstige) psychische zorgnoden hebben. De methode kwartiermaken bv. wil in samen-
levingsvormen of organisaties een draagvlak creéren om kwetsbare personen meer te kunnen
laten deelnemen aan de maatschappij. Dit gebeurt aan de hand van sensibiliseringsprojecten
die in samenwerking met de personen met een psychische kwetsbaarheid worden opgezet en
uitgevoerd (Dierinck, 2016; Fountain-Hardick & Rensen, 2011).

e Meer samenwerking tussen verschillende organisaties en sectoren, én tussen zorg- en
welzijnsprofessionals enerzijds en de personen met zorg- en ondersteuningsbehoeften
anderzijds (Hermans et al., 2009).

e Meer inzet van vrijwilligers uit de (nabije) omgeving van de persoon met een (psychische)
kwetsbaarheid. Ze kunnen dit engagement echter enkel waarmaken als de juiste context
daarvoor gecreéerd wordt. Het zorgaanbod van de zorgverleners dient hier goed op afgestemd
te worden. Daarnaast heeft deze vrijwillige informele zorg en ondersteuning ook zijn rechten.
Enkele voorbeelden hiervan zijn het recht op vrijwilligheid, de vergoeding voor de vrijwilligers,
hun beschikbaarheid voor de arbeidsmarkt, de kans om iets bij te verdienen, de relatie met de
professionele zorgverlener(s), het overleg en de onderlinge communicatie, het respect voor hun
draagkracht, hun nood aan ondersteuning, enz. (Bekaert et al., 2016).

4.4.2 Zorg aanbieden volgens het subsidiariteitsprincipe

In een zorgmodel dat georganiseerd wordt volgens het subsidiariteitsprincipe wordt eerst de meest
persoonsgerichte, effectieve, efficiénte, minst ingrijpende en meest kortdurende zorgvorm die mogelijk
en nodig is, aangeboden (Van den Heuvel, 2014). Dit is zowel het geval voor mildere psychische
zorgnoden, als voor meer ernstige en eventueel langdurige psychische aandoeningen. Een generalis-
tische aanpak van geestelijke gezondheid in de natuurlijke omgeving van de persoon met psychische
zorgnoden maakt daarom een belangrijk en inherent deel uit van het Vlaams zorgmodel, naast de
gespecialiseerde GGZ op regionaal en supra-regionaal niveau (Agentschap Zorg & Gezondheid, 2017;
Vandeurzen, 2017). Hier volgen drie voorbeelden van geestelijke gezondheidszorg die essentieel zijn en
die uitgevoerd kunnen worden binnen de generalistische basiszorg voor geestelijke gezondheid.
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e Generalistische basiszorg voor geestelijke gezondheid kan ingrijpen in de vele lagen van de
zorgvragen die gepaard gaan met chronische problemen en multi-morbiditeit (SAR WGG, 2015).
Een probleem met bv. algemene dagelijks levensverrichtingen (ADL) heeft vele gezichten: het
beknot de persoon in zijn fysiek activiteitsniveau, in zijn rol als ouder/partner, in zijn participatie
in de buurt, ... Een gezinshelpster die deze persoon ondersteunt vertrekkende vanuit zijn
mogelijkheden en rekening houdend met zijn beperkingen, kan tegelijkertijd ingrijpen op deze
drie “lagen” van het ADL-probleem.

e Zorgverleners die dicht bij gezinnen met kinderen staan zijn goed geplaatst om het kind of de
jongere met psychische zorgnoden te volgen in de loop van zijn ontwikkeling, en zodoende de
continuiteit van de zorg mee te verzekeren. Het gaat hier bijvoorbeeld om huisartsen, diensten
Kind en Gezin en centra voor leerlingenbegeleiding.

e Binnen de generalistische basiszorg voor geestelijke gezondheid is het aanbieden van
opvoedingsondersteuning aan ouders en andere opvoeders de meest efficiénte wijze van
preventie van kindermishandeling en preventie van de negatieve gevolgen hiervan op het
opgroeiende kind. Opvoedingsondersteuning is een middel bij uitstek om inter-generationele
overdracht van psychische zorgnoden te beperken (Braddick et al. 2009; Hoge Gezondheidsraad,
2011).

Bij de uitbouw van de generalistische basiszorg voor geestelijke gezondheid zal het zaak zijn voldoende
aandacht te besteden aan de implementatie van wetenschappelijk onderbouwde methodieken,
gecombineerd met assessment van de zorgnoden, indicatiestelling en evaluatie van de aangeboden
zorg. Bovendien impliceert de uitbouw van de generalistische basiszorg dat GGZ vaker zal aangeboden
worden binnen —voor deze sector - minder klassieke zorgvormen, zoals mobiele en aanklampende zorg.
Wetenschappelijk onderzoek naar de implementatie van mobiele en aanklampende GGZ dient te
resulteren in richtlijnen die de impact van de generalistische basiszorg kan optimaliseren. Uiteraard is
de toepassing van dergelijke wetenschappelijk onderbouwde richtlijnen enkel zinvol wanneer dit
gecombineerd wordt met klinische expertise en expertise op basis van de ervaringskennis van
gebruikers en hun context.

De generalistische basiszorg voor geestelijke gezondheid vormt echter niet de basis van het Vlaams
zorgmodel. Kwaliteitsvolle zorg en ondersteuning is immers ook een verhaal van kwaliteit van
samenleven. ledereen heeft verbinding met zijn sociale context nodig als voorwaarde voor autonomie
en zelfbeschikking, en als voorwaarde voor participatie in de samenleving. De zelfzorg?2 van alle burgers
en de zorg of ondersteuning die iedereen krijgt binnen zijn eigen context vormt daarom de basis van het
Vlaams zorgmodel (SAR WGG, 2015):

1. De relatie tussen de burger met zorgnoden en zijn zorgverlener dient vorm te krijgen binnen het
solidaire kader van de samenleving. Hiermee doelen we op de vele vrijwilligers en personen uit de
context van de gebruikers die zich inzetten voor de zorg en ondersteuning van personen met een
(psychische) problematiek. Daarom wil het Vlaams zorgmodel vertrekken vanuit de verbindende
krachten binnen onze samenleving - die in het ontwerp van decreet aangeduid worden met de term

22 peterm ‘zelfzorg’ wordt in het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid gedefinieerd als “de

beslissingen en de acties die een natuurlijke persoon in het dagelijkse leven uitvoert om zijn geestelijke
gezondheid te kunnen behouden, versterken of herstellen, en de bijbehorende activiteiten”.
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‘initiatieven voor vrijwillige en informele zorg of ondersteuning2?3’ - en daar de nodige zorg en
ondersteuning van professionals op afstemmen;

Voor de burger staat zijn autonomie steeds centraal. Zolang het haalbaar is, wil hij de rollen
opnemen binnen zijn omgeving die hij belangrijk vindt en wil hij participeren aan de samenleving
zonder beroep te hoeven doen op professionele hulp. In het vormingsaanbod van sportver-
enigingen, het verenigingsleven, naschoolse culturele activiteiten, buurtwerk, jeugdbewegingen,
religieuze en ideologische bewegingen schuilt potentieel voor het versterken van de veerkracht en
de weerbaarheid van kinderen, jongeren en volwassenen, en voor het creéren van ondersteunende
netwerken. Deze verenigingen —maar ook scholen - kunnen daarenboven jongvolwassenen, ouders,
opvoeders, ouderen, etc. stimuleren om zich open te stellen voor de ondersteuning vanwege
laagdrempelige vrijwillige en informele initiatieven. Niet alle burgers zijn vertrouwd met het aanbod
van deze organisaties. Wanneer professionele zorg voor de geestelijke gezondheid — tijdelijk of lang-
durig - toch nodig wordt, dient deze zich af te stemmen op de bestaande zelfzorg en weerbaarheid
van de gebruiker en de zorg of ondersteuning die aangeboden wordt door zijn context.

Zodoende is het Vlaams zorgmodel?4 compleet. Het Vlaams zorgmodel organiseert de individugerichte

zorg in zorgniveaus?® (zie verder onder 5.1.1.):

e Zorgniveau Oa: zelfzorg en zorg of ondersteuning door de eigen context;

e Zorgniveau Ob: initiatieven van vrijwillige en informele zorg of ondersteuning. Hiertoe behoren
onder andere de patiént- en familieorganisaties en vrijwillige buddywerkingen die actief zijn
binnen het Vlaamse geestelijke gezondheidsaanbod;

e Zorgniveau 1: generalistische basiszorg voor geestelijke gezondheid, dat aangeboden wordt in
de nabijheid van de natuurlijke omgeving van de gebruiker;

e Zorgniveau 2a: gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg, dat regionaal aangeboden wordt;

e Zorgniveau 2b: gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg dat supra-regionaal aangeboden
wordt.

In het Vlaams zorgmodel georganiseerd volgens het subsidiariteitsprincipe wordt de grootste capaciteit

voorzien in de onderste zorgniveaus. Daarnaast is dit zorgmodel echter ook complementair met het

model van passende zorg (matched care). Passende zorg staat voor het afstemmen van de behandeling

op kenmerken van de gebruiker, zoals de ernst van de problematiek, mentale en sociale vaardigheden,

omgevingsfactoren en wensen en behoeften van de gebruiker. Belangrijk is dat de gebruiker zo snel

mogelijk bij de juiste zorgverlener komt en de juiste behandeling krijgt, ter voorkoming van onder- of

overbehandeling (van Splunteren, Franx, & Hermens, 2014). Dit impliceert dat de individugerichte zorg
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De term ‘initiatieven voor vrijwillige en informele zorg of ondersteuning’ wordt in het ontwerp van decreet
betreffende de geestelijke gezondheid gedefinieerd als “alle initiatieven, die door een lokaal bestuur, door lokale
actoren of door de bevolking worden genomen en die niet hoofdzakelijk door beroepskrachten worden
uitgevoerd, om bij te dragen aan de zorg of de ondersteuning van gebruikers en hun context en aan de
ondersteuning van personen met geestelijke gezondheidsbehoeften. Hiertoe behoren onder meer organisaties
die gebruikers of hun context verenigen”.

De term ‘Vlaams zorgmodel’ wordt in het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid
gedefinieerd als “zorgmodel dat vertrekt vanuit de zelfzorg, de zorg of ondersteuning door de eigen context en
vanuit initiatieven van vrijwillige en informele zorg of ondersteuning, en waarop de individugerichte zorg door
zorgvoorzieningen, partners uit andere sectoren van het beleidsdomein welzijn, volksgezondheid en gezin,
zorgverleners en partners uit andere beleidsdomeinen die al dan niet als zodanig door de Vlaamse Gemeenschap
worden erkend of gefinancierd, wordt afgestemd”.

De term ‘zorgniveau’ wordt in het ontwerp van decreet betreffende de geestelijk gezondheid gedefinieerd als
“gedefinieerd onderdeel van de zorg voor de geestelijke gezondheid binnen het Vlaams zorgmodel”.
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voor een individuele gebruiker en zijn context kan starten op elk van de zorgniveaus van het Vlaams
zorgmodel.

4.4.3 Integratie van het geestelijke gezondheidsaanbod

4.43.1 Geintegreerde zorg over alle zorgniveaus heen

Vanuit het perspectief van de zorgvrager in zijn buurt, is het historisch gegroeid aanbod op het vlak van
welzijns- en (geestelijke) gezondheidszorg versnipperd en moeilijk te overzien. Deze situatie bestaat in
vele Westerse landen (WHO, Regional Office for Europe, 2013b). Fragmentatie van zorg resulteert in
suboptimale zorg, hogere kosten door dubbel werk, en slechtere kwaliteit van zorg (Kodner, 2009). Het
ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid wil inzetten op de ondersteuning van
gezondheid, welzijn, wonen, tewerkstelling, opleiding, vrije tijd en contacten met justitie van alle
gebruikers door de uitbreiding van de generalistische basiszorg voor geestelijke gezondheid mogelijk te
maken. De bestaande fragmentatie van het zorgaanbod als ook het inzetten op zorg voor verschillende
levensdomeinen van de gebruiker en zijn context maakt het nodig dat gezondheidszorgorganisaties,
publieke gezondheidsdiensten, welzijnsorganisaties, scholen, opleidingsinstituten en werkgevers méér
en beter gaan samenwerken (Borgermans & Devroey, 2017). Deze samenwerking is nodig om de
toegankelijkheid, de kwaliteit en de continuiteit van gezondheidsdiensten te verbeteren op een
efficiénte manier, vooral voor personen met langdurige en ernstige zorgnoden (Armitage, Suter, Oelke,&
Adair, 2009; Grone & Garcia-Barbero, 2001; Kodner, 2009; Suter, Oelke, Adair, & Armitage, 2009; Van
den Heuvel, 2014). Deze samenwerking op organisatorisch niveau wordt aangeduid met de term
‘geintegreerde zorg’. Geintegreerde zorg is het op operationeel en organisatorisch niveau samenwerken
van alle betrokken (geestelijke) gezondheidszorgorganisaties, publieke gezondheidsdiensten, welzijns-
organisaties, initiatieven voor vrijwillige en informele ondersteuning, scholen, opleidingsinstituten en
werkgevers, over alle zorgniveaus van het Vlaams zorgmodel heen. Geintegreerde zorg dient te
resulteren in het aanbieden van een ‘integrale zorg en ondersteuning’ dat zich situeert op het niveau
van de zorg voor de individuele gebruiker en zijn context. Integrale zorg en ondersteuning is de zorg en
ondersteuning die zelfzorg, preventie, vrijwillige en informele ondersteuning, acute en langdurige
gezondheidsaanbod, generalistische en het gespecialiseerde gezondheidsaanbod en diensten ter
ondersteuning van welzijn, opleiding, tewerkstelling, wonen, vrije tijd en justitie omvatten, als ook de
onderlinge afhankelijkheid tussen deze ondersteunings- en zorgvormen, en dit doorheen de hele
levensloop van de gebruiker (Leutz, 1999; Valentijn, Schepman, Opheij, & Bruijnzeels, 2013). De persoon
die zorg en ondersteuning nodig heeft, denkt immers over zijn zorgnoden of zorgvragen niet na in
termen van lijnen of sectoren die ons aanbod fragmenteren. De zorgnoden en zorgvragen van de
gebruiker en zijn context vormen het uitgangspunt van geintegreerde zorg en ondersteuning (WHO,
2015). Het nastreven van een goede levenskwaliteit en empowerment van de gebruiker en zijn context
is de ambitie (Agentschap Zorg & Gezondheid, 2017; SAR WGG, 2015).
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Geintegreerde zorg is gericht op de realisatie van drie doelstellingen, die het ontwerp van decreet
betreffende geestelijke gezondheid ook mogelijk wil maken (Berwick, Nolan, & Whittington, 2008;
Borgermans & Devroey, 2017):

a. Verbetering van de zorgervaring van individuele gebruikers in hun context. Het betreft hier het
kunnen bieden van een antwoord op de zorgnoden van gebruikers en hun context: het aanbieden
van aanvaardbare en continue zorg2® die gebaseerd is op medeleven en deskundigheid (Borgermans
& Devroey, 2017);

b. Een betere gezondheid voor iedereen. Dit vereist een toegankelijk zorgaanbod dat een goede
kwaliteit van zorg levert;

c. Kosteneffectiviteit van het geestelijke gezondheidsaanbod verbeteren. Deze doelstelling omvat het
voorzien van kwaliteitsvolle zorg voor iedereen die het nodig heeft binnen het budget dat hiervoor
voor handen is.

Deze drie doelstellingen worden door het Institute of Healthcare Improvement van de Verenigde Staten

het Triple Aim framework genoemd (Berwick et al., 2008; Borgermans & Devroey, 2017). Ze zijn echter

enkel realiseerbaar wanneer de zorg ook kan gedragen worden voor de professionals en vrijwilligers die
de zorg voor personen met psychische zorgnoden dagelijks gestalte geven. Het voorkomen van burn-
out en de verbetering van de werktevredenheid van deze personen is dan ook een vierde doelstelling
van geintegreerde zorg (Bodenheimer & Sinsky, 2014). Binnen de gezondheidszorg heeft burn-out van
zorgverleners immers negatieve effecten op de zorg voor de gebruikers, op de beroepsmatige attitude
van de zorgverleners, en op de veiligheid van de zorgverleners zelf (West, Dyrbye, Erwin, & Shanafelt,
2016).

4.4.3.2 Geintegreerde zorg resulteert in integrale zorg en ondersteuning

Integrale zorg en ondersteuning zet sterk in op preventie en sensibilisering m.b.t. geestelijke gezondheid
en op de mobilisering van verbindende krachten (sociaal netwerk) in de samenleving. Integrale zorg en
ondersteuning focust daarbij op de structurele determinanten van ongezondheid en onwelzijn: stigma
en discriminatie, wonen, ruimtelijke ordening, werkgelegenheid en arbeidsomstandigheden, onderwijs,
milieu, gezonde leefomgeving, armoede en zo meer. We kunnen de kwaliteit, efficiéntie en effectiviteit
van ons zorgsysteem enkel verhogen als we meer aandacht schenken aan de omgeving waarbinnen dit
zorgsysteem functioneert (SAR WGG, 2012). Ook de link tussen de GGZ en de somatische zorg dient
verstevigd te worden.

Integrale zorg en ondersteuning aanbieden is vooral van belang voor personen met langdurige en
ernstige zorgnoden. Dit betreft bv. (a) personen die naast ernstige psychische zorgnoden ook
lichamelijke, cognitieve, juridische, financiéle en/of sociale beperkingen ervaren, (b) de zogenaamde
zorgwekkende zorgmijders, en (c) personen met een migratie achtergrond die ernstige psychische
zorgnoden ervaren. De uitwerking van methodieken en tools die hun toepassing vinden op de
raakvlakken tussen gezondheidszorg enerzijds en wonen, werken, opleiding (sport en cultuur), vrije tijd
en justitie anderzijds is bij deze kwetsbare groepen van groot belang. Voorbeelden van dergelijke
methodieken zijn (1) “individuele plaatsing en steun” dat zowel zijn waarde heeft in het vinden van een
geschikte job als van een geschikte opleiding, en (2) inclusief wonen met flexibele vormen van
begeleiding voor personen met een chronische en ernstige psychische aandoening uit verschillende

26 De term ‘continue zorg’ wordt in het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid gedefinieerd als

“een samenhangende zorgverlening op korte termijn tussen zorgverleners en andere professionals die op
hetzelfde moment bij de zorg voor een gebruiker zijn betrokken enerzijds, en op lange termijn onder de vorm van
ononderbroken contactreeksen tussen zorgverleners en andere professionals die achtereenvolgens bij de zorg
voor een gebruiker zijn betrokken anderzijds”.
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leeftijdscategorieén (Drake, Bond, & Becker, 2012; Henderson et al., 2013; Hoffman, Jackel, Glauser,
Mueser, & Kupper, 2014; Kinoshita et al., 2013; Luciano, Bond, & Drake, 2014; Neyens & Van
Audenhove, 2017; Nuechterlein et al., 2008).
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Hoofdstuk 5
Doelstelling en werkingsprincipes van het ontwerp van decreet betreffende

de geestelijke gezondheid omgezet in beleidsmaatregelen

In dit hoofdstuk wordt een antwoord geboden op de vier laatste opdrachten van deze studie:

1.

Uitwerking van een nieuw geestelijke gezondheidsmodel op basis van functies. Dit zijn kern-
opdrachten die in het geestelijke gezondheidsnetwerk worden gerealiseerd, en die een gepast
antwoord bieden op de individuele of collectieve noden van personen met een psychische
problematiek en hun omgeving. De Gids naar een nieuw geestelijke gezondheidsbeleid voor
kinderen en jongeren (Federale Overheidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de voedselketen
en leefmilieu, 2014) dient als inspiratiebron voor de uitwerking van deze functies;

Uitwerking van geformaliseerde geestelijke gezondheidsnetwerken waarin de professionals — GGZ
en niet-GGZ — en de informele zorgverlening in onderlinge samenwerking de functies tot uitvoering
brengen;

Uitwerking van de opdrachten voor en ondersteuning van ervaringsdeskundigen binnen het geeste-
lijke gezondheidsaanbod;

Uitwerking van ondersteunende structuren voor de netwerkpartners, en van overlegorganen
tussen de Vlaamse overheid, de geestelijke gezondheidsnetwerken en vertegenwoordigers van de
zorggebruikers en van hun omgeving.

Door de invoering van deze beleidsmaatregelen wil de Vlaamse Overheid het geestelijke gezondheids-

aanbod op zo’n manier regelen dat de doelstelling en de richtinggevende principes van het nieuwe

geestelijke gezondheidsbeleid gaandeweg gerealiseerd kunnen worden.
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5.1 Het geestelijke gezondheidsaanbod georganiseerd in zorgniveaus en geestelijke
gezondheidsnetwerken en ingedeeld in functies en programma’s

De vier hervormingen van het geestelijke gezondheidsaanbod die hierboven beschreven zijn (4.1 tot
4.4), worden in het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid omgezet in 13
werkingsprincipes, aangevuld met een 149 werkingsprincipe over de voering van een geintegreerd
kwaliteitsbeleid. Om de implementatie van deze werkingsprincipes in het geestelijke gezondheids-
aanbod mede mogelijk te maken, regelt de Vlaamse Overheid in dit ontwerp van decreet:

1. De opdeling van de individugerichte zorg in zorgniveaus van het Vlaams zorgmodel volgens de
geografische spreiding, de doelgroep en de specialisatiegraad van de zorg;

2. De opdeling van het geestelijke gezondheidsaanbod in kernopdrachten van zorgverleners,
andere professionals die betrokken zijn bij GGZ en initiatieven voor vrijwillige zorg of
ondersteuning en functies?’ genaamd;

3. De samenwerking van de professionele, vrijwillige en informele zorg en ondersteuning over de
zorgniveaus heen in geestelijke gezondheidsnetwerken;

De tewerkstelling of inzet op vrijwillige basis van ervaringsdeskundigen;

5. De oprichting van overleg- en ondersteunende structuren voor het geestelijke gezondheids-

aanbod.

De toelichting onder 5.1, 5.2 en 5.3 wordt schematische weergegeven in onderstaande figuur.

27 De term ‘functie’ wordt in het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid gedefinieerd als “een
kernopdracht die binnen het geestelijke gezondheidsnetwerk wordt uitgevoerd door netwerkpartners, en die een
gepast antwoord geeft op individuele of collectieve psychische zorgnoden van gebruikers en hun context, op
individuele of collectieve geestelijke gezondheidsbehoeften of op nood aan uitwisseling en samen inzetten van
expertise van netwerkpartners”.
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Het decreet betreffende de geestelijke gezondheid (GG) regelt het geestelijke gezondheidsaanbod

: !

3. Individugerichte zorg en populatiegerichte acties ¢mmm 1. Individugerichte zorg > richt zich op gebruikers en

worden uitgevoerd door: hun context
* Initiatievenvan vrijwillige en informele zorg Populatiegerichte acties > richt zich op gebruikers en hun context
of ondersteuning en personen met geestelijke gezondheidsbehoeften
* Professionals: g
o Zorgvoorzieningen
o Zorgverleners 2. Individugerichte zorg wordt georganiseerd in zorgniveaus binnen
o Ervaringsdeskundigen in het GG aanbod het Vlaams zorgmodel
Individugerichte zorg en populatiegerichte acties worden
! opgedeeld in functies
4. Organisatie van het GG aanbod in een bepaald &= i Individugerichte zorg - Viaams zorgmodel
werkgebied door de betreffende zorgvoorzieningen, g— O ot ey | et reicentent
zorgverleners, dienstenen initiatieven van vrijwillige Gespecialiseerde GGZ - regionaal niveau ter
en informele zorg of ondersteuning voor een 2 g 8 D E O | et
bepaalde deelpopulatie, gebeurt binnen de . . e e oo geeee g o
I geestelijke gezondheidsnetwerken N . . ; B s
Initiatieven voor vrijwillige en infs le zorg of ond
5. Inputvanuit ondersteunende structuren N 2 :
0a Zelfzorg en zorg of ondersteuning door de eigen context

6. Comité GG netwerken o.l.v. het
Agentschap Zorg & Gezondheid
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5.1.1

De opdeling van de individugerichte zorg in zorgniveaus van het Vlaams zorgmodel

Zoals uiteengezet in 4.4. streeft de Vlaamse Overheid er allereerst naar om

De zorg voor personen met psychische zorgnoden zoveel mogelijk te laten plaatsvinden in de
eigen natuurlijke omgeving. Het doel hiervan is dat de gebruiker zijn potentieel zo goed mogelijk
kan realiseren en dat hij — mits de nodige zorg en ondersteuning - een zinvolle bijdrage kan
leveren aan de gemeenschap waartoe hij behoort. Dit wordt vermaat-schappelijking van zorg
genoemd;

Personen met psychische zorgnoden de meeste persoonsgerichte, effectieve, efficiénte, minst
ingrijpende en meest kortdurende zorgvorm die mogelijk en nodig is, aan te bieden. Dit wordt
het subsidiariteitsprincipe genoemd en wordt binnen het Vlaams zorgmodel gehanteerd als
organisatieprincipe.

Daarom regelt de Vlaamse Overheid in het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid

de organisatie van de individugerichte zorg in het Vlaams zorgmodel volgens (1) de geografische

spreiding en (2) de doelgroep en de — gedeeltelijk daaraan gelinkte - specialisatiegraad van het

geestelijke gezondheidsaanbod:

1)

2)

Vermaatschappelijking van zorg vraagt dat de grootste capaciteit van het geestelijke
gezondheidsaanbod lokaal wordt aangeboden. Het betreft hier zowel professionele zorg,
vrijwillige en informele zorg en ondersteuning of zorg en ondersteuning die aangereikt wordt
vanuit de onmiddellijke context van de gebruiker;
De organisatie van het Vlaams zorgmodel volgens het subsidiariteitsprincipe vraagt dat
- Deindividugerichte zorg afgestemd wordt op de zelfzorg en weerbaarheid van mensen.
Deze zelfzorg kan versterkt worden door zorg of ondersteuning die aangeboden wordt
door de context en door initiatieven van vrijwillige en informele zorg of ondersteuning.
Hierop kan zorg van professionals afgestemd worden om tot passende zorg te komen;
- Generalistische basiszorg voor geestelijke gezondheid wordt aangeboden wanneer dit
voldoende is op dat moment voor de gebruiker, en dat gespecialiseerde GGZ - op
regionaal of supra-regionaal niveau - wordt aangeboden wanneer dit nodig is op dat
moment voor de gebruiker. Gespecialiseerde GGZ is enkel nodig voor personen met
ernstige psychische zorgnoden. Dit betekent dat de capaciteit van gespecialiseerde
GGZ minder groot moet zijn dan de capaciteit van de generalistische basiszorg voor
geestelijke gezondheid, waar ook zorg geboden wordt aan personen met milde of
matige psychische zorgnoden. De capaciteit van de gespecialiseerde GGZ op supra-
regionaal niveau moet het kleinste zijn.

De combinatie van deze drie criteria — de geografische spreiding, de doelgroep en de specialisatiegraad

van het geestelijke gezondheidsaanbod — resulteert in de volgende zorgniveaus van de individugerichte

zorg in het Vlaams zorgmodel:
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e Zorgniveau Oa: zelfzorg en zorg of ondersteuning door de eigen context;

e Zorgniveau 0Ob: initiatieven van vrijwillige en informele zorg of ondersteuning. Tot deze groep
behoren o.a. de patiént- en familieorganisaties en vrijwillige buddywerkingen die actief zijn binnen
het Vlaamse geestelijke gezondheidsaanbod;

e Zorgniveau 1: generalistische basiszorg voor geestelijke gezondheid. Op dit zorgniveau situeert zich
alle professionele zorg voor personen met psychische zorgnoden en hun context, die wordt
aangeboden in de nabijheid van de natuurlijke omgeving van de gebruiker. Hier worden
herstelondersteunende interventies aangeboden die generiek kunnen ingezet worden voor
personen met psychische zorgnoden en hun context. Generalistische basiszorg voor geestelijke
gezondheid kan niet alleen aangeboden worden door actoren uit de gezondheidszorg, maar ook
door actoren werkzaam in andere sectoren van de samenleving zoals Centra Algemeen Welzijns-
werk, OCMW'’s, thuisverpleging, diensten voor huishoudhulp of gezinszorg, centra voor leer-
lingenbegeleiding, VDAB, sociale huisvestingsmaatschappijen, respijthuizen, buurtwerk, etc.;

e Zorgniveau 2a: gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg op regionaal niveau. Op dit zorgniveau
situeert zich alle professionele zorg voor personen met ernstige psychische zorgnoden en hun
context, die op regionaal niveau wordt aangeboden. Op dit zorgniveau van het Vlaams zorgmodel
worden herstelondersteunende interventies aangeboden die ontwikkeld zijn voor, en gericht zijn
op, personen met ernstige psychische zorgnoden en hun context;

e Zorgniveau 2b: gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg op supra-regionaal niveau. Op dit
zorgniveau situeert zich alle professionele zorg voor personen met ernstige psychische zorgnoden
en hun context, die op supra-regionaal niveau wordt aangeboden. Op dit zorgniveau van het Vlaams
zorgmodel worden herstelondersteunende interventies aangeboden die ontwikkeld zijn voor, en
gericht zijn op, personen met ernstige psychische zorgnoden en hun context, zoals gebeurt op
zorgniveau 2a. De prevalentie van deze ernstige psychische zorgnoden waarvoor zorg georganiseerd
wordt op dit zorgniveau, ligt echter zo laag dat het zorgaanbod niet regionaal georganiseerd kan
worden, op zo een manier dat de betrokken professionals voldoende expertise kunnen ontwikkelen
met betrekking tot het betreffende zorgaanbod.

Deze opdeling van de individugerichte zorg in zorgniveaus van het Vlaams zorgmodel is ten slotte
noodzakelijk om het zorglandschap met alle vormen van individugerichte zorg en alle zorgverleners,
andere professionals die betrokken zijn bij GGZ, initiatieven voor vrijwillige en informele zorg of
ondersteuning en mantelzorgers die daarbij betrokken zijn, leesbaar te houden voor de gebruiker en
zijn context.
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5.1.2 De opdeling van het geestelijke gezondheidsaanbod in kernopdrachten van de
zorgverleners, andere professionals die betrokken zijn bij GGZ en initiatieven van
vrijwillige en informele zorg of ondersteuning, functies genaamd

De Vlaamse Overheid wil het geestelijke gezondheidsaanbod zowel populatiegericht als individugericht
verder uitbouwen. Populatiegerichte acties zijn gericht op de waardering, bescherming en versterking
van de geestelijke gezondheid van alle personen in de samenleving, gebruikers en hun context in het
bijzonder. De populatiegerichte acties hebben tot doel de geestelijke gezondheidscompetenties van alle
burgers te verbeteren en te werken aan de-stigmatisering van personen met psychische zorgnoden.
Individugerichte zorg is gericht op kwaliteitsvolle integrale zorg voor de geestelijke gezondheid van
individuele gebruikers en hun context doorheen hun hele levensloop. Deze populatiegerichte acties en
individugerichte zorg worden vertaald in functies. Functies zijn kernopdrachten die worden uitgevoerd
door zorgvoorzieningen, initiatieven van vrijwillige en informele zorg of ondersteuning, partners uit
andere sectoren van het beleidsdomein Welzijn, Volksgezondheid en Gezin, en zorgverleners en
partners uit andere beleidsdomeinen die al dan niet als zodanig door de Vlaamse Gemeenschap worden
erkend of gefinancierd. Deze kernopdrachten geven een gepast antwoord op individuele of collectieve
psychische zorgnoden van gebruikers en hun context, op individuele of collectieve geestelijke
gezondheidsbehoeften van alle burgers of op nood aan uitwisseling en samen inzetten van expertise
van netwerkpartners.

Om verschillende redenen kiest de Vlaamse Overheid voor de opdeling van het geestelijke gezondheids-
aanbod in functies:

e Het geestelijke gezondheidsaanbod kan vraag-gestuurd georganiseerd worden wanneer het
inhoudelijk opgedeeld is in kernopdrachten die een gepast antwoord bieden op zorgnoden en/of
zorgvragen van de gebruiker en zijn context en/of op geestelijke gezondheidsbehoeften van burgers
uit de samenleving;

e Deintegratie van de zorg kan verbeteren wanneer zowel GGZ als niet-GGZ professionals — die actief
kunnen zijn op verschillende zorgniveaus van het Vlaams zorgmodel - kunnen samenwerken in de
uitvoering van eenzelfde kernopdracht van het (geestelijke) gezondheidsaanbod;

e De kosteneffectiviteit van het Vlaams zorgmodel kan verbeteren indien het (financieel)
management van de individugerichte zorg in de toekomst kan gebeuren over sectoren en soorten
van voorzieningen heen (Suter et al., 2009). De inhoudelijke opdeling van het geestelijke gezond-
heidsaanbod in functies maakt de erkenning en financiering van vraaggerichte zorg in de toekomst

mogelijk.

Er worden zeven functies onderscheiden. Functies die zowel populatiegericht als individugericht
ingevuld worden, zijn:

e Functie A: Bevorderen van geestelijke gezondheidscompetenties en van de-stigmatisering. Deze
functie omvat populatiegerichte en individugerichte interventies gericht op
o Het verbeteren van de kennis met betrekking tot geestelijke gezondheid, psychische
zorgnoden en psychische aandoeningen, en de behandelingen die voor de psychische
aandoeningen bestaan;
o Het verbeteren van niet-discriminerende publieke en persoonlijke attitudes en gedrag ten
overstaan van personen met psychische zorgnoden of een psychische aandoening;
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o Het verbeteren van vaardigheden met betrekking tot zelfzorg en weerbaarheid, en het
efficiént zoeken van niet-professionele en professionele hulp.

Functie B: Ondersteuning van context en van ervaringsdeskundigen die actief zijn binnen het

geestelijke gezondheidsaanbod. Deze functie omvat populatiegerichte en individugerichte

interventies gericht op de versterking van de draagkracht en de vermindering van de draaglast van

de context en van ervaringsdeskundigen die actief zijn binnen het geestelijke gezondheids-aanbod.

Functies die individugericht ingevuld worden, zijn:

Functie C: Detectie, vroeg- en kortdurende interventies. Deze functie omvat

o Individugerichte acties gericht op de analyse van al dan niet eerste signalen van een moge-
lijke psychische aandoening, met of zonder hulpvraag. Het gaat hier respectievelijk over
vroeg-detectie en “case-finding”, hetgeen tezamen aangeduid wordt met de term detectie;

o Individugerichte vroegtijdige interventies die ingrijpen op de eerste signalen van een
mogelijke psychische aandoening. Deze interventies worden in een goed afgebakend en
beperkt tijdsperspectief uitgevoerd. Dit wordt vroeg-interventie genoemd;

o Individugerichte interventies gericht op de versterking van onder andere empowerment,
verbondenheid en zelfzorg in een goed afgebakend en beperkt tijdsperspectief. Dit worden
kortdurende interventies genoemd.

Functie D: Gespecialiseerde diagnostiek. Deze functie omvat individugerichte en gespecialiseerde
interventies gericht op het holistisch exploreren van de toestand van de individuele gebruiker op
basis van het biopsychosociaal model, zodat voor zover dit mogelijk en aangewezen is de oorzaken
ervan, de ontstaansgeschiedenis, de kenmerken en het mogelijk verder verloop ervan verduidelijkt
worden. Het holistisch exploreren van de toestand van de individuele gebruiker omvat ook de
categorale diagnostiek volgens bestaande internationale classificatiesystemen, zoals de DSM-5 en
de ICD-11. Het resultaat van de gespecialiseerde diagnostiek levert een bijdrage aan de
besluitvorming met betrekking tot de gespecialiseerde behandeling en rehabilitatie.

Functie E: Gespecialiseerde behandeling. Deze functie omvat gespecialiseerde interventies al dan
niet uitgevoerd in een goed afgebakend en beperkt tijdsperspectief, of het nemen van beslissingen
die ingrijpen op het psychisch, sociaal en/of somatisch functioneren van de individuele gebruiker en
zijn context. Doel is het verbeteren of behouden van het niveau van functioneren, het verminderen
van de lijdensdruk en het bevorderen van herstel, waar mogelijk.

Functie F: Rehabilitatie gericht op inclusie in alle levensdomeinen (wonen, vorming, werk, vrije tijd
en ontmoeting). Inclusie staat voor gelijkwaardig en volwaardig burgerschap. Deze functie omvat
individugerichte ondersteunings- of ontwikkelingsinterventies. Doel is het zo volwaardig mogelijk
laten participeren van de gebruiker in de samenleving.

Functie G betreft de uitwisseling en samen inzetten van expertise binnen en buiten de
gezondheidszorg. Deze functie is gericht op de uitwisseling en het samen inzetten van expertise
tussen de netwerkpartners binnen de geestelijke gezondheidsnetwerken, en de samenwerking
tussen deze netwerkpartners enerzijds en partners uit andere sectoren van het beleidsdomein

Welzijn, Volksgezondheid en Gezin2® en partners uit andere beleidsdomeinen die niet behoren tot

28

De term ‘partners uit andere sectoren van het beleidsdomein Welzijn, Volksgezondheid en Gezin’ worden in het
ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid gedefinieerd als “diensten en voorzieningen die geen
zorgvoorziening zijn, maar die tot de bevoegdheid van het beleidsdomein Welzijn, Volksgezondheid en Gezin van
de Vlaamse Gemeenschap behoren”.
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geestelijke gezondheidsnetwerken anderzijds. Elke professional, discipline en zorgvoorziening heeft

zijn eigen competenties en expertise. Deze worden enerzijds binnen het geestelijke gezondheids-

netwerk tussen de netwerkpartners en anderzijds buiten de geestelijke gezondheidsnetwerken
uitgewisseld en gebundeld, om de continuiteit en de professionaliteit van de zorg te optimaliseren.

Een aantal voorbeelden van deze samenwerking kunnen zijn:

o Netwerkpartners die betrokken kunnen worden bij de zorg voor personen met ernstige
psychische zorgnoden die terug aan het werk willen gaan binnen het reguliere arbeids-circuit,
wisselen hun expertise onder elkaar uit, hetgeen resulteert in een zorgaanbod dat ze gezamen-
lijk aanbieden aan deze doelgroep. We denken hier bijvoorbeeld aan netwerkpartners uit de
gespecialiseerde GGZ regionaal of supra-regionaal georganiseerd, diensten voor arbeidstraject-
begeleiding, werkwinkels, etc.;

o Gebruikers die verblijven in een thuis-vervangende woonvorm — al dan niet binnen de
geestelijke gezondheidszorg - beschikken soms over weinig of geen eigen context (meer). In dat
geval fungeren de zorgverleners werkzaam in deze thuis-vervangende woonvormen als context
voor deze personen. Het is belangrijk dat deze zorgverleners in deze hoedanigheid dan erkend
en ondersteund worden door de andere professionals uit het Vlaamse zorgmodel betrokken bij
de betreffende gebruiker;

o Diensten die aan huis komen bij personen met ernstige psychische zorgnoden zoals diensten
voor thuisverpleging, poetsdiensten en diensten voor huishoudhulp of gezinszorg, krijgen
opleiding en ondersteuning van netwerkpartners uit de gespecialiseerde GGZ die regionaal of
supra-regionaal georganiseerd is.

De uitvoering van de functies wordt toegewezen aan professionals en initiatieven voor vrijwillige en

informele zorg of ondersteuning die werkzaam zijn op bepaalde zorgniveaus van het Vlaams zorgmodel.

Dit is nodig om de functies op een deskundige, effectieve en efficiénte manier te kunnen uitvoeren in

lijn met (1) de principes van vermaatschappelijking van zorg, (2) subsidiariteit van het zorgaanbod en (3)

de verankering van zowel populatiegerichte acties als individugerichte zorg binnen het geestelijke

gezondheidsaanbod.
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Functie A wordt uitgevoerd door actoren van zorgniveaus Ob, 1, 2a en 2b, zowel wanneer deze
individugericht als populatiegericht worden aangeboden. Wanneer deze populatiegericht worden
aangeboden is het enerzijds belangrijk dat de acties m.b.t. geestelijke gezondheids-competenties
en de-stigmatisering breed gedragen worden, dus door zoveel mogelijk actoren werkzaam binnen
het Vlaams zorgmodel. Deze aanpak is nodig opdat de impact van psychische aandoeningen op
gezondheid zou kunnen verkleinen, als ook de behandelkloof (zie onder 3.2). Anderzijds is het van
belang dat personen met psychische zorgnoden en ervaringsdeskundigen betrokken worden bij
populatiegerichte acties die handelen over psychische kwetsbaarheid, aandoeningen en behandel-
mogelijkheden, naast de professionals die werkzaam zijn op zorgniveaus 1, 2a en/of 2b. De
uitvoering van deze functie wordt zodoende immers een participatief proces. De sociale inclusie en
participatie van gebruikers binnen onze samenleving kan vergroten wanneer de burgers uit de
samenleving getuige kunnen zijn van het participatief proces dat plaatsvindt tussen de gebruikers,
hun context en de professionals uit het geestelijk gezondheidsaanbod. Tenslotte dient functie A ook
individugericht aangeboden te worden door de zorgverleners van zorgniveaus 1, 2a en 2b. Het is
van belang dat de initiatieven voor vrijwillige en informele zorg en ondersteuning (zorgniveau 0b)
hierbij betrokken worden omdat zij ervaringsdeskundigheid op dit terrein kunnen binnenbrengen.
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Functie B wordt uitgevoerd door actoren van zorgniveaus Ob, 1, 2a en 2b, zowel wanneer deze
individugericht als populatiegericht worden aangeboden. Zorgverleners behorende tot zorgniveaus
1, 2a en 2b dienen aandacht te besteden aan de ondersteuning van personen uit de context van de
gebruikers, als ook aan de ondersteuning van ervaringsdeskundigen die actief zijn binnen het
geestelijke gezondheidsaanbod van alle drie de zorgniveaus. De patiénten- en familieorganisaties
die behoren tot zorgniveau Ob hebben een belangrijke inbreng in deze functie - zowel wanneer deze
individugericht als populatiegericht worden aangeboden - omdat zij ervaringsdeskundigheid in dit
domein kunnen binnenbrengen.

Functie C: detectie en vroeg-interventies kunnen op de meest effectieve wijze gebeuren wanneer
dit buurtgebonden wordt aangepakt in samenwerking met professionals die werkzaam zijn in de
thuiszorg of welzijn, of in andere domeinen van de samenleving, zoals wonen, tewerkstelling,
onderwijs, vrije tijd, cultuur en justitie. Kortdurende interventies kunnen op de meest efficiénte
wijze worden uitgevoerd wanneer deze ook buurtgebonden plaatsvinden. Daarom wordt functie C
enkel uitgevoerd binnen de generalistische basiszorg voor geestelijke gezondheid. Aangezien dit
zorgniveau gericht is op alle personen met psychische zorgnoden, dus ook diegenen met ernstige
psychische zorgnoden, is het van groot belang dat de professionals van zorgniveau 2a en 2b hun
expertise met de professionals van zorgniveau 1 blijven uitwisselen hierover. Deze uitwisseling van
expertise tussen netwerk-partners maakt deel uit van functie G.

Functies D en E: dit zijn gespecialiseerde functies die enkel uitgevoerd worden op zorgniveaus 2a en
2b omdat de onderdelen ervan gericht zijn op specifieke doelgroepen met ernstige psychische
zorgnoden.

Functie F: deze functie kan zowel op een generalistische als gespecialiseerde manier uitgevoerd
worden, en wordt dus toegewezen aan zorgniveaus 1, 2a en 2b. Daarnaast is het van belang dat
actoren werkzaam op zorgniveau Ob ook betrokken zijn bij de uitvoering van deze functie aangezien
deze betrekking heeft op de het volwaardig en gelijkwaardig burgerschap van alle gebruikers in de
samenleving.

Functie G: aangezien deze van toepassing is op alle netwerkpartners van een geestelijke
gezondheidsnetwerk, wordt deze functie uitgevoerd door de actoren werkzaam op zorgniveaus Ob,
1, 2a en 2b.

Voor specifieke doelgroepen — groepen met specifieke psychische en andere zorgnoden — kunnen de

functies vertaald worden in een specifiek geestelijke gezondheidsaanbod. Hierbij worden (deel)functies

op een specifieke manier geschakeld en wordt het aanbod ervan vastgelegd in residentiéle, ambulante,

mobiele, online of woonzorg, of een keuze daartussen. Dit worden programma’s genoemd. De Vlaamse

Regering werkt deze programma’s uit in afstemming met de vertegenwoordigers van de geestelijke

gezondheidsnetwerken. Deze programma’s kunnen gericht zijn op

e personen die zich in een urgentie of crisissituatie bevinden omwille van acute psychische
zorgnoden;

e justitiabelen met psychische zorgnoden;

e personen met een verstandelijke beperking en bijkomende psychische zorgnoden;

e personen met een verslavingsproblematiek en bijkomende psychische zorgnoden;

e kinderen en jongeren met psychische zorgnoden die zich in een verontrustende situatie
bevinden.
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5.1.3 De samenwerking van de professionele, vrijwillige en informele zorg en ondersteuning
over de zorgniveaus heen in geestelijke gezondheidsnetwerken

Om de toegankelijkheid, de kwaliteit en de continuiteit van (geestelijke) gezondheidszorg te verbeteren
op een efficiénte manier, vooral voor personen met langdurige en ernstige psychische zorgnoden, is het
nodig dat de actoren van het Vlaams zorgmodel op organisatorisch niveau samenwerken in geestelijke
gezondheidsnetwerken. Op deze manier zet dit ontwerp van decreet betreffende de geestelijke
gezondheid ook in op geintegreerde zorg. Een geestelijke gezondheidsnetwerk is een geformaliseerd
samenwerkingsverband tussen vertegenwoordigers van actoren behorende tot de zorgniveaus Ob, 1, 2a
en 2b, verantwoordelijk voor een bepaald werkgebied, en voor zover zij betrokken zijn bij de zorg voor
de deelpopulatie(s) waar het betreffende geestelijke gezondheidsnetwerk zich op richt. Hierbij is het
van belang dat de geestelijke gezondheidsnetwerken voor kinderen en jongeren, en deze voor
volwassenen nauw bij elkaar aansluiten of deels overlappen zodat de longitudinale continuiteit van zorg
gegarandeerd kan worden doorheen de hele levensloop (Adriaenssens et al., 2018). De opdracht van de
geestelijke gezondheidsnetwerken bestaat erin het geestelijke gezondheidsaanbod en functies te
faciliteren, optimaliseren en organiseren in samenwerking met de vertegenwoordigers van gebruikers
en hun context. Concreet houdt dit in dat het geestelijke gezondheidsnetwerk:

e één of meerdere aanspreekpunten organiseert waar alle burgers die wonen in de regio van het
betreffende geestelijke gezondheidsnetwerk terecht kunnen voor informatie in verband met
passende zorg en de toegang daar naartoe;

e de uitvoering van de functies — binnen verschillende zorgvormen (online, mobiel, ambulant,
residentieel) - binnen het eigen geestelijke gezondheidsnetwerk faciliteert, optimaliseert en
organiseert. Voor specifieke doelgroepen met specifieke zorgnoden kunnen programma’s
ontwikkeld worden waarin functies uitgevoerd binnen specifieke zorgvormen op een specifieke
manier geschakeld worden;

e een zorgstrategisch plan opmaakt. Het zorgstrategisch plan van een geestelijke gezondheids-
netwerk stemt het geestelijke gezondheidsaanbod, uitgevoerd door de netwerkpartners, af op
de psychische en andere zorgnoden van de deelpopulatie waar het geestelijke
gezondheidsnetwerk zich op richt. De individugerichte zorg wordt daarbij georganiseerd op de
zorgniveaus van het Vlaams zorgmodel en opgedeeld in functies en mogelijks ook deelfuncties.
De populatiegerichte acties worden georganiseerd voor het werkgebied van het betreffende
geestelijke gezondheidsnetwerk, en opgedeeld in functies A en B. Dit zorgstrategisch plan moet
in een breder geheel van planning van zorg binnen de regio geintegreerd worden;

e integrale en continue zorg en ondersteuning optimaliseert en faciliteert

o door het opstellen van afspraken met betrekking tot verwijzing van de individuele
gebruiker en zijn context op elk mogelijk moment van het zorgtraject van de gebruiker;

o door het stimuleren van het gebruik van beschikbare vormen van zorgcodrdinatie en
casemanagement op het niveau van de individuele gebruiker met ernstige en
langdurige psychische zorgnoden en zijn context.

5.2 Ervaringsdeskundigheid in het geestelijke gezondheidsaanbod

Dit ontwerp van decreet streeft een geestelijke gezondheidsaanbod na dat onderbouwd is door de
meest recente wetenschappelijke inzichten, praktijkkennis en ervaringsdeskundigheid. Het betreft hier
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ervaringsdeskundigheid vanuit het perspectief van gebruikers, maar ook vanuit het perspectief van de
context van gebruikers. De bijdrage van ervaringsdeskundigen aan een kwaliteitsvol geestelijke
gezondheidsaanbod wordt ten volle erkend, en dit (1) op het niveau van de directe individugerichte zorg
en populatiegerichte acties, (2) op het niveau van de geestelijke gezondheidsnetwerken als
vertegenwoordigers van gebruikers en van hun context, (3) op het niveau van het Vlaams geestelijke
gezondheidszorgbeleid (zie uitleg onder 4.3.4.). Daarom neemt het ontwerp van decreet betreffende de
geestelijke gezondheid de ervaringsdeskundige op als nieuwe discipline binnen het geestelijke
gezondheidsaanbod. Een ervaringsdeskundige is een persoon die de kennis en expertise bezit die
voortkomt uit de ervaring met individugerichte zorg, opgedaan als gebruiker of als context, en die voor
zichzelf en voor anderen herstelbevorderend kan worden ingezet. Deze ervaring kan alleen tot kennis
en expertise met betrekking tot individugerichte zorg leiden wanneer deze via lotgenotencontact wordt
verwerkt en verruimd wordt en wanneer via opleiding of vrijwilligerswerk kennis, houdingen, vaardig-
heden en methoden werden aangereikt om de verruimde ervaring met individugerichte zorg deskundig
aan te wenden. Betaalde tewerkstelling en/of inzet op vrijwillige basis van ervaringsdeskundigen wordt
beleidsmatig ondersteund op elk van de drie vernoemde niveaus en op alle zorgniveaus van het Vlaams
zorgmodel.

Voor een aantal van de opdrachten van ervaringsdeskundigen is het belangrijk dat zij een degelijke
opleiding hebben kunnen volgen. Dit is zeker het geval wanneer zij betaald/vrijwillig tewerkgesteld/
ingezet worden binnen de directe zorg voor gebruikers en hun context. Op dit moment bestaan er nog
geen door de Vlaamse Overheid erkende opleidingen, maar enkele opleidingsinstituten binnen
Vlaanderen hebben wel die ambitie. Dit ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid
maakt het mogelijk dat er ondersteunende structuren aangeduid worden door de Vlaamse Regering die

o de opleidingen tot ervaringsdeskundige organiseren, als ook de toeleiding ernaar en de
sensibilisering ervoor,

e de kwaliteit van de opleidingen bewaken,

e die erop toezien dat de voorwaarden voor de betaalde tewerkstelling of inzet op vrijwillige basis
van ervaringsdeskundigen binnen het geestelijk gezondheidsaanbod ingevuld worden. Hierbij
wordt enerzijds gedacht aan de ondersteuning die ervaringsdeskundigen nodig hebben bij hun
werk. Binnen functie B is dit voorzien. Uiteraard dient bij de ondersteuning van de
ervaringsdeskundigen zowel de initiatieven voor vrijwillige in informele zorg of ondersteuning
(zorgniveau 0b) als de zorgverleners betrokken te worden (zorgniveaus 1, 2a en 2b). Anderzijds
is het hierbij van belang dat de werkgevers en werknemers van de zorgvoorzieningen en
geestelijke gezondheidsnetwerken waarbinnen ervaringsdeskundigen tewerkgesteld of ingezet
worden goed gesensibiliseerd worden met betrekking tot het belang van dit werk en de manier
waarop de ervaringsdeskundigen hun opdracht gestalte geven. Dit is nodig opdat de
ervaringsdeskundigen naar tevredenheid van de werkgever én naar hun eigen tevredenheid
hun werk kunnen doen.
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5.3

Oprichting van ondersteunende en overlegstructuren voor het geestelijke
gezondheidsaanbod

5.3.1 Ondersteunende structuren om integrale zorg en ondersteuning die plaatsvindt binnen

de triade alle kansen te bieden

Het geestelijke gezondheidsaanbod dient geintegreerde, kwaliteitsvolle individugerichte zorg en

populatiegerichte acties te realiseren die toegankelijk en aanvaardbaar zijn voor iedereen, en die

onderbouwd zijn met de meest recente wetenschappelijk inzichten, praktijkkennis en ervarings-

deskundigheid (zie doelstelling onder 3.4). Gezien deze doelstelling behoorlijk ambitieus is, is het van

belang dat de actoren van het geestelijke gezondheidsaanbod door een aantal organisaties ondersteund

kunnen worden bij de realisatie hiervan. De betrokken actoren zijn de gebruikers, hun context, de

netwerkpartners, de ervaringsdeskundigen in het geestelijke gezondheidsaanbod en de geestelijke

gezondheidsnetwerken. De ondersteuning van de ervaringsdeskundigen werd reeds besproken onder

5.2. Daarnaast hebben deze ondersteunende structuren één of meerdere van onderstaande
opdrachten:
1. Methodiekontwikkeling:

a. praktijkondersteuning aanbieden door onder meer methodiekontwikkeling die gebaseerd is op
de meest recente wetenschappelijk inzichten, praktijkkennis en ervaringsdeskundigheid;

b. de implementatie van deze methodieken ondersteunen, onder meer via vorming, advies en
dienstverlening;

c. de evaluatie van deze methodieken ondersteunen;

d. initiatieven met betrekking tot beeldvorming, geestelijke gezondheidscompetenties en de-
stigmatisering ontwikkelen en uitvoeren. Deze opdracht is complementair aan de uitvoering
van een functie A;

2. Belangenbehartiging:

a. van gebruikers op beleidsniveau, en de uitwisseling van expertise, gebaseerd op de meest
recente wetenschappelijk inzichten, praktijkkennis en ervaringsdeskundigheid, ter
ondersteuning van de gebruikers en de organisaties die gebruikers verenigen;

b. van de context van gebruikers op beleidsniveau, en de uitwisseling van expertise, gebaseerd op
de meest recente wetenschappelijk inzichten, praktijkkennis en ervaringsdeskundigheid, ter
ondersteuning van de context van de gebruikers en de organisaties die de context van
gebruikers verenigen;

3. Ondersteuning van de geestelijke gezondheidsnetwerken:

a. programma’s binnen de geestelijke gezondheidsnetwerken of over geestelijke gezondheidsnet-
werken heen codrdineren en uitbouwen;

b. samenwerking tussen de netwerkpartners binnen de geestelijke gezondheidsnetwerken en
over geestelijke gezondheidsnetwerken heen optimaliseren en realiseren;

4. De organisatie van een ombudsfunctie die geen onderdeel uitmaakt van een zorgvoorziening.
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5.3.2 Overleg realiseren tussen de geestelijke gezondheidsnetwerken en de Vlaamse
Overheid

Om de realisatie van integrale zorg en ondersteuning door de netwerkpartners afdwingbaar te maken,
worden in het ontwerp van decreet betreffende de geestelijke gezondheid opdrachten voor de
geestelijke gezondheidsnetwerken uitgewerkt (zie 5.1.3.). De Vlaamse Overheid wil in overleg gaan met
de geestelijke gezondheidsnetwerken, met vertegenwoordigers van de netwerkpartners, de gebruikers,
de context van de gebruikers en de federale overheidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de
Voedselketen en Leefmilieu over (1) het kader, de procedures en instrumenten die gehanteerd worden
voor de uitvoering van deze opdrachten en over (2) het verloop van de uitvoering van deze opdrachten,
welke opportuniteiten er zijn, welke belemmerende factoren er zich voordoen. Dit overleg kan
resulteren in adviezen die worden overgemaakt aan de minister bevoegd voor gezondheidsbeleid. Door
de oprichting van dit comité geestelijke gezondheidsnetwerken wordt de wisselwerking tussen de
Vlaamse Overheid, de geestelijk gezondheidsnetwerken en vertegenwoordigers van de gebruikers en
van hun context decretaal verankerd. Deze wisselwerking kan leiden tot innovaties gedragen door alle
stakeholders op het terrein van het geestelijke gezondheidsaanbod.
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Deze wetenschappelijk- en praktijk-onderbouwde beleidsvisie inzake de hervorming van het geestelijke
gezondheidsaanbod resulteerde in de uitwerking van een ontwerp van decreet betreffende de
geestelijke gezondheid. Het betreft hier het ontwerp van een kaderdecreet. Indien de Vlaamse Regering
haar goedkeuring geeft voor dit ontwerpdecreet, wellicht in een aangepaste vorm, bestaat de volgende
stap erin om de bepalingen ervan verder uit te werken via uitvoeringsbesluiten. Er is dus nog een lange
weg te gaan, gegeven het aantal beleidsinstanties dat hierbij betrokken is. We sluiten dit rapport af met
enkele beleidsaanbevelingen aangaande dit traject, meer bepaald: de afstemming van verschillende
regio-indelingen, de programmatie van het aanbod en het zorgstrategisch plan in functie van de
regionale noden, de paradigmashift naar vraaggestuurde zorg i.p.v. aanbodsturing, het betrekken en
opleiden van ervaringsdeskundigen en gegevensdeling tussen professionals en met de gebruiker.

De uitvoering van de voorgestelde hervorming van het geestelijke gezondheidsaanbod dient ons inziens
te starten bij de erkenning van geestelijke gezondheidsnetwerken in Vlaanderen. Hierbij is het van groot
belang dat de Vlaams en federaal erkende geestelijke gezondheidsnetwerken dezelfde zullen zijn. Dit is
nodig opdat zorgvoorzieningen, andere diensten die betrokken zijn bij de GGZ en zorgverleners die
onder Vlaamse, federale of gemengde bevoegdheid vallen, kunnen samenwerken in dezelfde netwerken
aangestuurd door één en hetzelfde bestuursorgaan binnen het respectievelijke netwerk. Daarnaast is
de afstemming van deze netwerken met de eerstelijnszones noodzakelijk. De geestelijke gezondheids-
netwerken en de zorgraden van de eerstelijnszones dienen een sterke samenwerking te ontwikkelen wil
men de doelstellingen van het decreet realiseren. Deze vormen van afstemming — ook tussen de
Vlaamse en federale overheid - zijn noodzakelijk opdat de betrokken actoren op het terrein op een
kwaliteitsvolle wijze integrale zorg kunnen aanbieden aan de gebruikers en hun context.

Een gedegen GGZ-beleid houdt bij de programmatie van het aanbod van voorzieningen en diensten
rekening met de zorgnoden in de populatie. Uit het ontwerpdecreet volgt dan ook dat de programmatie
dient te gebeuren op basis van de aard en frequentie van psychische zorgnoden bij de populatie in de
regio waarvoor het geestelijke gezondheidsnetwerk verantwoordelijk is. Tot nog toe is er weinig
wetenschappelijke onderbouw voor de programmatie van de voorzieningen, terwijl het wel mogelijk is
om op verantwoorde wijze ramingen te maken van zorgnoden op populatieniveau (Bruffaerts,
Bonnewyn, & Demyttenaers, 2011; Slade, Thornicroft, Grover, & Tansella, 2011; Vanclooster et al.,
2013).

De uitwerking van een wetenschappelijke basis voor programmatie maakte geen deel uit van deze
studie, terwijl dit voor de toekomstige uitbouw van het ontwerpdecreet wel degelijk een belangrijke
pijler is. Bij de programmatie dient men immers het subsidiariteitsprincipe van het Vlaams zorgmodel
effectief toe te passen. Concreet houdt dit in dat er meer generalistische basiszorg voor geestelijke
gezondheid wordt aangeboden dan gespecialiseerde GGZ, en dat er meer ambulante en mobiele zorg
wordt aangeboden dan residentiéle zorg. Aangezien in ons land de programmatie van de psychiatrische
ziekenhuizen en de psychiatrische afdelingen van de algemene ziekenhuizen door de federale overheid
wordt bepaald, is afstemming hierover met de federale overheid een conditio sine qua non.
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Een geestelijke gezondheidsnetwerk dat erkend wil worden, dient een zorgstrategisch plan uit te werken
dat vertrekt vanuit de aard en hoeveelheid aan psychische zorgnoden in de eigen regio. Het is de
opdracht van een overkoepelend expertisecentrum, zoals bv. het op te richten Vlaams Instituut voor de
Eerstelijn, om de aard en hoeveelheid aan zorgnoden per regio in kaart te brengen. Het dynamisch
werken met een zorgstrategisch plan staat vervolgens centraal binnen de geestelijke
gezondheidsnetwerken, zoals uitgewerkt in het ontwerp van decreet. Dit zorgstrategisch plan beschrijft
het veranderingsproces dat nodig is opdat het geestelijke gezondheidsaanbod beter zou afgestemd
worden op de zorgnoden en zorgbehoeften van de deelpopulatie waarop het netwerk zich richt. Het
opstellen van zo’n plan impliceert dat de betrokken actoren bereidheid tonen om de paradigmashift te
maken van probleemgerichte naar vraaggerichte zorg, en dus ook van een aanbod-gestuurd naar een
persoons- en behoeftegericht geestelijke gezondheidsmodel. Tijdens de expertpanels van deze studie
hebben we ondervonden dat het draagvlak voor deze visie steeds meer groeit. Tegelijk stellen we vast
dat er grote verschillen zijn in de mate waarin de paradigmashift reeds concreet is geworden en zijn
toepassing vindt in de praktijk.

Voor de uitwerking van het zorgstrategisch plan zullen de betrokken actoren een plan van aanpak en
bepaalde tools nodig hebben die geintroduceerd worden door de Vlaamse Overheid. Het is aangewezen
dat dit proces begeleid en opgevolgd wordt door het (voorlopig samengestelde) comité voor geestelijke
gezondheidsnetwerken. Dit comité dient input te leveren voor de te volgen procedure bij het opstellen
van een zorgstrategisch plan. Het kan deze procedure evalueren en doorheen het proces voorstellen
doen voor bijsturing. Ook de betrokkenheid van wetenschappelijke partners is hier wenselijk. Een
samenwerking met het Steunpunt Mens & Samenleving, het op te richten Vlaams Instituut voor de
Eerstelijn en het Steunpunt Geestelijke Gezondheid is in dit verband aangewezen om te voorkomen dat
iedere regio opnieuw het spreekwoordelijke wiel gaat uitvinden. Door het comité voor geestelijke
gezondheidsnetwerken reeds (voorlopig) op te richten, kan de Vlaamse Overheid op haar beurt voeling
houden met de initiatieven die genomen worden op het terrein. De Vlaamse Overheid kan zich
vervolgens in haar verdere beleidskeuzes hierdoor laten inspireren.

Tijdens dit proces van uitwerking van de zorgstrategische plannen zullen vanuit het werkveld concrete
voorstellen ontstaan over hoe zorgvoorzieningen en andere organisaties en diensten die betrokken zijn
bij de GGZ, in een regio kunnen samenwerken bij de uitvoering van bepaalde functies. Enerzijds is het
aangewezen dat de Vlaamse Overheid vertrekt vanuit deze voorstellen om de (deel)functies verder uit
te werken. Anderzijds is het aan de Vlaamse overheid om erop toe te zien dat de netwerkpartners niet
enkel inzetten op de uitwerking van de individugerichte functies (functies C tot F), maar ook de
populatiegerichte functies voldoende concretiseren (functies A en B). Inzetten op het versterken van de
geestelijke gezondheidscompetenties, de-stigmatisering en ondersteuning van ervaringsdeskundigen
en van de context van gebruikers is immers primordiaal om de vermaatschappelijking van zorg steeds
beter te kunnen realiseren. Het ligt in de lijn van het voorliggende ontwerpdecreet dat zorg-
voorzieningen vervolgens een erkenning kunnen krijgen voor de uitvoering van een functie indien de
aanvraag is afgestemd op het zorgstrategisch plan van het geestelijke gezondheidsnetwerk waartoe het
behoort.

Parallel met de oprichting van de geestelijke gezondheidsnetwerken in Vlaanderen kan er een traject
opgestart worden om ervaringsdeskundigen in het geestelijke gezondheidsaanbod aan te werven of in
te zetten op vrijwillige basis. Dit kan binnen de individugerichte zorg en populatiegerichte acties, als
vertegenwoordigers van gebruikers en van hun context binnen de geestelijke gezondheidsnetwerken
en op beleidsniveau. Om dit concreet uit te werken is de input belangrijk van het Vlaams Patiénten-
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platform, het familieplatform GGZ, en andere organisaties die de belangen behartigen van
ervaringsdeskundigen. Een onderdeel van dit traject dient erin te bestaan dat de ondersteunende
structuur wordt opgericht die instaat voor (1) de organisatie van de opleidingen, (2) de ondersteuning
van de ervaringsdeskundigen zoals voorzien in functie B, en voor (3) de sensibilisering van de zorgvoor-
zieningen en de geestelijke gezondheidsnetwerken. De werking van een dergelijke ondersteunende
structuur is nodig opdat de discipline van ervaringsdeskundige binnen het geestelijke gezondheids-
aanbod op een kwaliteitsvolle manier kan uitgewerkt worden, ondersteund door wetenschappelijke
kennis en praktijkkennis.

Met betrekking tot de gegevensdeling tussen netwerkpartners die betrokken zijn bij de zorg voor
eenzelfde gebruiker binnen een zorgteam heeft het voorliggende ontwerpdecreet betreffende de
geestelijke gezondheid zich niet uitgesproken. Gegevensdeling binnen een zorgteam is echter een
belangrijke randvoorwaarde om tot geintegreerde geestelijke gezondheidszorg te komen. Conform het
e-health plan waartoe de verschillende overheden van Belgié zich hebben verbonden (http://www.plan-
egezondheid.be) is het nodig dat informatie die afkomstig is uit de elektronische patiéntendossiers van
individuele disciplines, opgenomen wordt in een multidisciplinair patiéntendossier. Dit dossier mag
echter niet enkel een "kijkvenster" worden, maar een instrument waar alle betrokken hulpverleners
toegang toe hebben en er kunnen toe bijdragen met hun data. Ook de patiént moet diezelfde rechten
hebben in dit multidisciplinaire dossier. In het kader van de ontwikkeling van meer vraaggerichte zorg,
is het daarenboven wenselijk dat de doelen van de patiént - zoals door de patiént geformuleerd - bij het
openen van een dossier als eerste "scherm" verschijnen (zie Synthesenota van de wetenschappelijke
reflectiekamer voor de eerstelijnsconferentie). Andere noodzakelijke onderdelen van het multidiscipli-
naire patiéntendossier zijn (1) het begeleidingsplan, (2) de journaalfunctie (communicatie tussen de
leden van het zorgteam en de patiént en zijn mantelzorger), (3) de agendafunctie (wie doet wat?) en (4)
het uniforme comprehensive assessment BelRAIl over de sectoren van welzijn en gezondheid heen
(Agentschap Zorg & Gezondheid, 2017). Een juridische evaluatie van de bestaande Vlaamse en federale
regelgeving is nodig om zicht te krijgen op wat momenteel mogelijk is in Vlaanderen op dit vlak. Dit zal
vervolgens duidelijk maken op welke vlakken de regelgeving dient aangepast te worden, indien
wenselijk. Ook hierover zal afstemming tussen de Vlaamse en federale overheid nodig zijn.

Uit deze studie concluderen we dat het draagvlak voor de voorgestelde hervormingen van het
geestelijke gezondheidsaanbod substantieel is. We kunnen alleen maar hopen dat het beleid van
Vlaanderen en bij uitbreiding van Belgi€, de realisatie ervan zal mogelijk maken.
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Bijlage 1: Toetsing van de visienota bij sleutelfiguren en sectoren
betrokken bij de GGZ - Uitgebreide rapportering van resultaten
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A. Overzicht van de thema’s

welziijn,  dje in verschillende groepen aan bod kwamen
Volksgezondheid

en Gezin

1. Meer nadruk op zorgcontinuiteit en toegankelijkheid van alle zorgniveaus; (besproken in 6 groepen)

2. We hebben heldere concepten nodig; (6)

3. Meer nadruk op het GG aanbod voor jongeren en ouderen in de visie op de hervorming van het GG aanbod; (6)

4, Afstemming tussen de verschillende overheden is van groot belang zodat er geen netwerken en functies naast
elkaar gaan bestaan; (5)

5. Ervaringsdeskundigen dienen opgenomen te worden als aparte discipline; (5)

6. Data-gestuurde zorg; (5)

7. Meer nadruk op vroeg-detectie en eerstelijnszorg; (5)

8. Er dient meer ingezet te worden op de afstemming met andere beleidsdomeinen; (5)

9. Belang van verminderen van stigma in de samenleving en bij mensen met een psychische problematiek -
positieve beeldvorming - populatiegerichte acties; (4)

10. Triadisch werken is van groot belang; (4)

11. Meer nadruk op de uitbouw van de nulde lijn - meer nadruk op patiénten- en familieverenigingen (co-creatie); (4)

12. Matched care als aanvulling op stepped care; (4)

13. Belang van samenwerken op casusniveau — op niveau van de buurt; (4)

14. Meer nadruk op het biopsychosociaal model en op alle levensdomeinen; (3)

15. Hervormingsplannen nu al opnemen in de opleidingen van alle disciplines; (3)

16. Naar één soort van netwerken gaan; (3)

17. Nood aan regelluwte om innovatieve vormen van zorg te kunnen uitproberen; (3)

18. Ontbrekende termen in Nota 1; (3)
19. Uitbreiding van zorg nodig (2). - Dit thema hoorde expliciet niet bij de bevraging.

e

X

Ll Y 1. Zorgcontinuiteit en toegankelijkheid
Volksgejzo'ndheid
en Gezin

Patiénten- en familieverenigingen
» Cliénten hebben nood aan een constante figuur in hun leven: niet steeds van het ene naar het andere
hulpverlener gaan; niet steeds het vertrouwen moeten leggen in nieuwe personen;
» Hulp nodig bij weg vinden: waar kan je wat vinden/waar kan je terecht?
= Informatie voorzien, bv. aan de hand van een duidelijke sociale kaart;
= Versnippering GGZ-landschap aanpakken: belang van meer verstrengeling/meer samenwerking.

» Aandacht nodig voor groep die zorg nodig heeft maar niet wordt bereikt, bv. zorgmijders.

GGZ onderzoekers en docenten
» Hoe optimaal schakelen tussen de verschillende elementen van het GG aanbod?
» Aandacht voor de groepen die tussen de mazen van het net vallen (bv. cliénten met een dubbele
diagnose);
» Rationale brengen in verwijspaden: gemeenschappelijk georganiseerd oriéntatiepunt voordat je instapt
naar gespecialiseerde GGZ (tussen generalistische basiszorg en gespecialiseerde zorg).

= Betere samenwerking: één instap die gezamenlijk bemand wordt (zodanig dat men niet van het ene naar het andere
moet gaan)
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,,: ';Vem,n 1. Zorgcontinuiteit en toegankelijkheid
Volksgero'ndheid
en Gezin

Belendende sectoren

» Zorgtraject start/stopt niet wanneer cliént in gespecialiseerde zorg terechtkomt: aandacht voor
samenwerking over diensten/sectoren heen (zeker bij schakelmomenten, specifiek van ambulante naar
residentiéle zorg);

» Belang van samenwerking
=  Eris nood aan een gemeenschappelijke taal ;
= Aandacht voor visie omtrent samenwerken (manier waarop verschillende diensten naar samenwerken kijken);
= Eris nood aan een kader voor gegevensuitwisseling/dossieroverdracht;
= Er moet worden nagedacht over overkoepelend gedeeld beroepsgeheim;
= Belang van expliciteren gemeenschappelijke doelen en verwachtingen;
= Belangvan elkaar leren kennen.

» Aandacht voor meest kwetsbare doelgroepen (bv. cliénten die geen hulpvraag stellen, zorgmijders,

multiproblematiek).

Ll Y 1. Zorgcontinuiteit en toegankelijkheid
Volksgero'ndheid
en Gezin

Netwerken

» 0Oog hebben voor populatie die nood heeft aan langdurige en continue zorg (met aandacht voor
schakelmomenten);

» Bezorgdheid dat er toch een groep uit de boot zal vallen (bv. zorgmijders, mensen zonder diagnose maar
met zorgbehoefte, EPA-patiénten, cliénten met een dubbele diagnose);

» Er wordt nog vaak vanuit het aanbod i.p.v. vanuit de vraag vertrokken (als cliént niet past in het aanbod,
moet hij/zij naar ergens anders);
= Nood om aanbod te veranderen/nieuwe modules te maken/te herbekijken wat er nodig is.

» Op een bepaald moment worden de grenzen van wat mogelijk is in de thuiscontext bereikt: dan moet er
naar een andere oplossing worden gezocht;

» Geintegreerde chronische zorg is van belang;

» Er moet worden stilgestaan bij schotten tussen sectoren/voorzieningen/disciplines:

=  Samenwerking is van belang: sectoren/disciplines/diensten die basiszorg verlenen en GGZ structureel aan elkaar
verbinden zodat samenwerking niet vrijblijvend is;

= Samenwerking op beroepsgroepniveau: bv. geen aparte orthopedagogenkring, maar een kring samen met
psychologen en huisartsen;

= Een aanspreekpunt met mandaat is van belang (= codrdinator van de samenwerking): casemanager voor
intersectorale samenwerking, met mandaat;

= Op vlak van beroepsgeheim soms schotten laten vallen om gedeelde zorg te kunnen bieden;

= Belang van gegevensdeling: vertrekken vanuit een gedeeld patiéntendossier (waarbij de cliént/het cliéntsysteem het
plan bijhoudt);

=  Elektronische data-deling om integratie te faciliteren.
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';Vem,n 1. Zorgcontinuiteit en toegankelijkheid
Volksgero'ndheid
en Gezin

Disciplines
» Geintegreerde chronische zorg is van belang;

Er moet worden stilgestaan bij schotten tussen sectoren/voorzieningen/disciplines:
=  Samenwerking is van belang: sectoren/disciplines/diensten die basiszorg verlenen en GGZ structureel aan elkaar
verbinden zodat samenwerking niet vrijblijvend is;

=  Samenwerking op beroepsgroepniveau: bv. geen aparte orthopedagogenkring, maar een kring samen met
psychologen en huisartsen;

= Een aanspreekpunt met mandaat is van belang (= coordinator van de samenwerking): casemanager voor
intersectorale samenwerking, met mandaat;

=  Op vlak van beroepsgeheim soms schotten laten vallen om gedeelde zorg te kunnen bieden;

= Belang van gegevensdeling: vertrekken vanuit een gedeeld patiéntendossier (waarbij de cliént/het cliéntsysteem het
plan bijhoudt);

=  Elektronische data-deling om integratie te faciliteren .
» Aandacht voor schakelmomenten (bv. overgangen van minderjarigheid naar volwassenheid, en van
volwassenheid naar ouderen: hier zijn schotten);
» Na gespecialiseerde hulp is ook trapsgewijs afbouwen van belang:
= Van boven naar beneden bewegen op de trap: contact blijven houden met diegenen die het nadien overnemen is
belangrijk;
=  Eerder cirkel i.p.v. trappen.

Ll Y 1. Zorgcontinuiteit en toegankelijkheid
Volksgero'ndheid
en Gezin

Disciplines (vervolg)

» Toegankelijkheid: de weg naar de zorg moet duidelijk zijn:
=  Aansluiten bij cliént op dat moment is van belang: diegene die het dichtste bij de cliént staat kan mee faciliteren dat
hij/zij zorg krijgt;
=  Geintegreerd breed onthaal verankeren zodat lokaal snel toegankelijke zorg kan worden gevonden. Meestal is er
lokaal veel aanwezig maar de hulpverleners kennen elkaar niet goed genoeg;
= Toegankelijkheid is voor alle doelgroepen van belang: nog niet iedereen wordt bereikt — er is veel diversiteit en het
aanbod is daar onvoldoende op afgestemd.
» Vraag kan worden gesteld wie er uiteindelijk verantwoordelijk is: iemand die ervoor verantwoordelijk is
dat als een burger een zorgvraag heeft, dat hier dan ook een antwoord op komt.

Organen die betrokken zijn bij het beleid

» Toegankelijkheid van zorg en integrale zorg zijn van belang: meer aandacht besteden aan hoe dit verder
kan worden aangepakt;

v

Integrale zorg (zorgcontinuiim, promotie, preventie, diagnosestelling, behandeling, ziektemanagement,
rehabilitatie, palliatieve zorg) promoten: alle elementen van integrale zorg moeten worden uitgewerkt
= Bv.:Aspect re-integratie staat niet zo uitdrukkelijk in de tekst.

%

Een vlotte doorstroming van generalistische basiszorg naar specialistische zorg, en omgekeerd, is

belangrijk.

= Maar het is niet omdat gespecialiseerde GGZ aan bod komt, dat de generalistische eerste lijn niet meer actief moet
zijn (er kunnen andere problemen zijn die gelijktijdig aangepakt dienen te worden: het gaat om een gedeelde zorg).

101



';Vem,n 1. Zorgcontinuiteit en toegankelijkheid
Volksgero'ndheid
en Gezin

Organen die betrokken zijn bij het beleid (vervolg)

>

>

>

Communicatie tussen alle actoren/instellingen/geografische zones stimuleren: niet naast elkaar werken

maar samenwerken (het is van belang om elkaar te kennen);

Gegevensdeling is van belang (gemeenschappelijk plan hebben);

Cliénten die op het snijvlak van verschillende sectoren (VAPH, GGZ, bijzondere jeugdzorg, ouderenzorg)

zitten: doelgroep die vaak tussen de mazen van het net valt:

= Hoe kan hier een meer adequate zorg voor worden voorzien?

= Veel mensen laten zich niet in hokjes vangen dus intersectoraal werken is van belang;

= Maar er zijn ook veel afstemmings- en samenwerkingsmogelijkheden tussen GGZ-actoren zelf: van belang om een
gedeelde verantwoordelijkheid te creéren, ook binnen de sector GGZ.

Mensen rond de tafel brengen/een doorgedreven netwerkontwikkeling vraagt een investering en

coordinatie is nodig (van belang dat er een mandaat in wordt verleend, dat het wordt erkend)

=  Gevaar dat netwerkcodrdinatoren en voorzieningen die deel uitmaken van een netwerk te veel op hun bord krijgen
(ze moeten ook hun andere taken kunnen uitvoeren).

Er is een heel breed maar heel versnipperd aanbod. Het is van belang dat er meer transparantie komt in

het hele landschap van de GGZ + minder versnippering van dit landschap.

=  Bv.: hulpverleners binnen het OCMW weten niet naar wie ze wanneer moeten doorverwijzen;

= Bv.:eensociale kaart proberen samen te stellen van een bepaalde regio is een heel moeilijke taak.

Ll Y 1. Zorgcontinuiteit en toegankelijkheid
Volksgero'ndheid
en Gezin

Organen die betrokken zijn bij het beleid (vervolg)

Het stuk omtrent toegankelijkheid en aanvaardbaarheid meer werkelijkheid maken:

= Zo zouden er bv. ook voor mensen in armoede grote stappen vooruit gezet kunnen worden;

=  Sommige mensen vinden de toegang niet (bv. omwille van financiéle redenen);

= Bv.: terugdringen van wachtlijsten is van belang;

=  Geografische toegankelijkheid wordt gemist in de tekst;

=  Zowel voor kwetsbare doelgroepen als voor mensen die niet behoren tot een kwetsbare doelgroep moet er sprake
zijn van een toegankelijk aanbod;

= Niet enkel de brede toegang is belangrijk, maar ook toegankelijkheidsmogelijkheden tot de gespecialiseerde en
specialistische GGZ zijn van belang.

Eerstelijnspsychologische functie: van belang op het vlak van triéren naar de juiste hulpverlening;

Goed idee om vanuit een netwerk te vertrekken, maar ook eigen regie is van belang: cliénten kunnen

eigen keuzes maken. Bv.: toeleiding mag niet volledig door een netwerk gebeuren: cliénten moeten ook

zelf kunnen kiezen waar ze hun hulp willen zoeken;

De vraag kan worden gesteld of het model uit Nota 1 toepasbaar is op de meest kwetsbare groepen (bv.

mensen met een andere etnische achtergrond, kinderen van ouders met een psychische problematiek,

mensen zonder papieren).
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t Welkijn, 2. Heldere concepten nodig
Volksgezondheid
en Gezin

Patiénten- en familieverenigingen

Informele zorg;

Nabijheidszorg;

Context: (1) meer dan alleen mantelzorgers, ook de informele zorgverstrekker; (2) onduidelijk of

vrijwilligers ook bij de context horen; (3) naastbestaanden/naastbetrokkenen zijn de context = mensen

die betrokken zijn bij het herstelproces;

Er is een verschil tussen de context die actief betrokken is bij het zorgtraject en de context die daarvoor

mee bevorderend is. De laatste context is het sociaal netwerk;

Ervaringsdeskundigheid:

= s niet hetzelfde als deskundigheid van mensen met ervaringskennis (het is niet omdat bepaalde mensen ervaringen
hebben, dat ze ook deskundig zijn om daar iets mee te doen);

=  De naamgeving 'ervaringsdeskundige' moet gelinkt zijn aan de verschillende rollen en taken die een
ervaringsdeskundige kan uitvoeren;

=  Onder 'ervaringsdeskundigen' worden ook mensen verstaan die het als familielid hebben meegemaakt.

Herstel

= Rekening houdend met de context/het relationele is de volgende formulering beter: “herstel is een uniek en
persoonlijk (dus geen individueel) proces van positieve verandering ... belang van zelfcontrole over het leven, van
peer support, samenwerking met en ondersteuning van het informeel netwerk van de betrokkene”;

= Herstel hang voornamelijk samen met de levensdomeinen wonen, werken, opleiding, ... (het verwerven van een
inkomen, een woonst, ...).

b Vielllin, 2. Heldere concepten nodig
Volksgezondheid
en Gezin

GGZ onderzoekers en docenten

Eerstelijnspsycholoog;
Generalistisch vs. specialistisch - eerste lijn vs. tweede lijn;

Netwerken:

= Nadenken over hoe netwerken tot stand zullen worden gebracht;

= Theorieén omtrent netwerkorganisatie kunnen worden aangehaald in Nota 1;

= Het deel omtrent samenwerking moet meer worden uitgewerkt, zodat er geen nieuwe netwerken worden opgezet
die eigenlijk tot niets leiden: samenwerking is belangrijk maar misschien zijn opgelegde structuren niet de beste weg
hiertoe;

= Er moeten nog voldoende uitvoerders zijn van de eigenlijke zorg: we kunnen vergaderen over wat er zou moeten
gebeuren, maar het moet dan ook echt gebeuren.

Belendende sectoren

Casemanager;

Vroeg-interventie, vroeg-detectie, preventie:

= Vroeg-detectie: moet plaatsvinden wanneer de eerste signalen er zijn (niet wanneer mensen al symptomen hebben)
en mensen die met risicofactoren leven moeten ondersteund en versterkt worden

Af en toe wordt verwezen naar psychische aandoeningen én verslavingen, maar verslavingen horen

gewoon onder psychische aandoeningen.
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N “Welkiin, 2. Heldere concepten nodig
Volksgezondheid
en Gezin

Netwerken
> Herstelgericht werken - ontwikkelingsgericht werken: herstelgericht werken staat bij volwassenen ook
voor groeigericht werken;
> Herstel is niet enkel iets individueel: relationeel herstel is eveneens van belang.

Disciplines
» Van belang dat het duidelijk is wat er met rehabilitatie wordt bedoeld;
» Nood aan nuancering wat betreft herstelgericht werken: valkuil hierbij is dat de locus of control bij
cliénten wordt gelegd en dat je gaat culpabiliseren;

» Vrijheidsbeperkende maatregelen: er kan beter worden gesproken over het belang van veilige zorg
(waarvan vrijheidsbeperkende maatregelen slechts 1 aspect is).

Organen die betrokken zijn bij het beleid

» Definities gebruikt in dit decreet en andere gezondheidsdecreten moeten op elkaar worden afgestemd:
= Bv. gebruiker, ervaringsdeskundigheid, ...
= Definities zijn verfijnd in het Vlaams actieplan;

= Bv.: er wordt in Nota 1 gesproken over de eerstelijnspsycholoog, terwijl in het actieplan wordt gesproken over de
eerstelijnspsychologische functie: hier is een verschil tussen.

=  Begripsverwarring vermijden: basisprincipes moeten duidelijk afgestemd zijn tussen verschillende stakeholders.

X

2. Heldere concepten nodig

Welzijn,
Volksgezondheid
en Gezin

Organen die betrokken zijn bij het beleid
» Ervaringskennis en ervaringsdeskundigheid worden door elkaar gehaald;
» Onderscheid tussen ervaringsdeskundigheid van cliént en familie: bij herstel moeten beide aandacht
krijgen;
> Begrip herstel wordt niet eenduidig gebruikt;

Vermaatschappelijking: zie definitie van de SAR . In nota 1 wordt vermaatschappelijking nogal beperkt
tot het meer inzetten van vrijwilligers, wat een heel enge interpretatie is: vermoedelijk betekent
vermaatschappelijking een sterkere eerste lijn of samenwerking tussen welzijn en gezondheid, het
vraagt ook om voldoende/degelijke huisvesting;

v

Triade: zowel de regie van de cliént, als de verbondenheid en de zorg die familie al dan niet levert;

v

Nuancering toevoegen aan ‘betrekken van de context’: dit kan alleen indien de patiént dit wenst;

v

Context: bij kinderen en jongeren spelen ouders vaak een heel belangrijke rol; bij volwassenen mogelijk
eigen kinderen en partners;

v

Familie mag niet worden verengd tot de mantelzorger;

v

Subsidiariteit wil zeggen dat men hetzelfde effect beoogt, met de minst ingrijpende middelen (maar wel
met een evenwaardig effect) = dit is niet duidelijk genoeg in de tekst;

v

Duidelijke definitie voor empowerment wordt gemist: de focus ligt sterk op wat je zelf moet doen, maar

het vraagt heel wat randvoorwaarden vanuit zorgverleners (je moet het niet helemaal zelf doen, de

randvoorwaarden moeten worden gecreéerd);

» In het advies van de SAR omtrent maatschappelijk verantwoorde zorg, komen alle componenten m.b.t.
toegankelijkheid aan bod: deze staan nu allemaal verspreid in de tekst, je kan ze beter samen zetten;

» Functie C: ‘professionals met een GGZ beroep’: wat wordt hier juist mee bedoeld?
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% 3. Meer nadruk op

Welzii . B
Vol het aanbod voor jongeren en ouderen

en Gezin

Patiénten- en familieverenigingen
» Het onderscheid tussen jongeren en volwassenen wordt te weinig gemaakt.

Belendende sectoren

> Doelgroep ouderen moet meer aandacht krijgen in de visie op de hervorming van het geestelijke
gezondheidsaanbod.

GGZ onderzoekers en docenten

» Aandacht voor alle leeftijden is van belang: herstel- en ontwikkelingsgericht werken zijn beide van
belang. Ook ouderen kunnen nog ontwikkelen: dit past dan bij geestelijke gezondheidscompetenties en
health literacy.

Netwerken
» Aandacht voor kinderen en jongeren: bv. belang van ontwikkelingsgericht werken.

Disciplines
» Rekening houden met alle leeftijden (jongeren, volwassenen, ouderen);
» Naast herstel is ontwikkelingsgericht werken van belang:
= Zeker bij kinderen en jongeren, maar ook bij volwassenen
»> Bij jongeren gebruikmaken van digitale wereld (bv. chat): ze vinden hier snel hun weg naar (werkt
drempelverlagend).

% 3. Meer nadruk op

© Welzijn, H
Vol het aanbod voor jongeren en ouderen

en Gezin

Organen die betrokken zijn bij het beleid
» Aandacht voor verschillende leeftijdsgroepen is van belang:
= Kinderen en jongeren, volwassenen, ouderen;
= Van belang dat de algemene lijnen op iedereen van toepassing zijn, maar dat de uitwerking specifiek is voor een
bepaalde doelgroep:
= Bv. Context: bij kinderen en jongeren zijn ouders vaak van groot belang, bij volwassenen mogelijk kinderen en
partners;
= Bv. Andere sectoren bij kinderen: onderwijs, CLB’s (voor volwassenen vaak minder relevant).
» Kinderen en jongeren worden bijna niet teruggevonden in de tekst:
= Misschien is het ontwikkelen van een GGZ-beleid specifiek voor die doelgroep zinvol of misschien wel een
geintegreerd beleid maar een apart aanbod voor kinderen en jongeren op basis van de noden;
= Eveneensvan belang in het licht van preventie;
=  Ontwikkelingsgericht werken is van groot belang bij kinderen en jongeren;
=  Erzijn heel wat maatschappelijke evoluties die een impact hebben op de opvoeding, de GG van kinderen en jongeren,
en die niet worden teruggevonden in de tekst (niet alleen vergrijzing is van belang);
= Vanuit kinderen en jongeren een aantal voorbeelden aanvullen: bv. ouders moeten soms vrij kunnen nemen om voor
hun kind te kunnen zorgen (alle voorbeelden zijn vanuit volwassenenperspectief).
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4. Afstemming tussen

Welzijn, de verschillende overheden
Volksgezondheid

en Gezin

Patiénten- en familieverenigingen
» Erkan beter worden gesproken over zorgniveau OA en OB i.p.v. over niveau 0 en 1, zo kan de
eerstelijnszorg op zorgniveau 1 terechtkomen;
» Er zou minder verwarring zijn wanneer functies (A t.e.m. F) zouden overeenkomen met functies Psy 107;
» Hopelijk vallen de netwerken waarvan sprake in Nota 1 samen met netwerken Psy 107.

GGZ onderzoekers en docenten

» Verwacht dat de niveaus in overeenstemming zouden zijn met courant gebruikte lijnenstructuur (nulde
tot derde lijn).

Belendende sectoren
» Gemeenschappelijk verhaal met gemeenschappelijke terminologie.

Netwerken
» Belang van afstemming tussen Vlaamse en federale overheid: (1) gebruikmaken van dezelfde
terminologie; (2) beperking dat federale middelen niet kunnen ingezet worden in Vlaamse materie;
» Brussel en taalgrenszones: niet alleen afstemming met federale, maar ook met Brusselse en Waalse
overheid. Dit is ook belangrijk om duidelijkheid te creéren voor de hulpvrager.

2 4. Afstemming tussen

Welzijn, de verschillende overheden
Volksgezondheid

en Gezin

Organen die betrokken zijn bij het beleid

» Overleg met de federale overheid is van belang;

» Het model uit Nota 1 is een nieuw model dat te weinig is verbonden met bestaande zaken;

» Verwarrend dat er nieuwe niveaus, functies worden gecreéerd: consistentie creéren/parallellen trekken
met Psy 107 is van belang;

» De vraag moet worden gesteld welke plaats Vlaanderen verder gaat opnemen in het bestaand federaal
model: in plaats van een geheel nieuw model te creéren moet dit federale model verder worden
uitgewerkt. De visie uitgewerkt in Nota 1 zien we hierbij wel als ambitieuze richtinggevende principes.
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Vioikiin 5. Ervaringsdeskundigen als discipline
Volksgero'ndheid
en Gezin

Patiénten- en familieverenigingen

Inzet van ervaringsdeskundigen op alle zorgniveaus valoriseren;

Gelijkwaardigheid tussen disciplines (waar ervaringsdeskundigen bij horen) moet worden bewaakt;
Co-creatie professionele-, wetenschappelijke- en ervaringskennis;

Info over rol, taken en ondersteuning die ervaringsdeskundigen moeten krijgen;

Ervaringsdeskundigen vormen de brug tussen hulpverleners en cliénten.

Van belang dat er meer evenwicht komt in de verdeling van de middelen: meer middelen naar opbouw
ervaringsdeskundigheid;

Erkenning voor opleiding tot ervaringsdeskundige is van belang + deze opleiding moet toegankelijk zijn.

GGZ onderzoekers en docenten

» Ervaringsdeskundigheid waarderen;

In het licht van gelijkwaardigheid en participatie, is het van belang dat ervaringskennis op een
volwaardige manier wordt erkend (naast wetenschappelijke- en praktijkkennis).

Netwerken

Inzetten op ervaringsdeskundigheid is van belang: momenteel is het nog te weinig ondersteund.

';Welzi.n 5. Ervaringsdeskundigen als discipline
Volksgero'ndheid
en Gezin

Disciplines
» Ervaringsdeskundigheid moet als aparte discipline worden gezien.

Organen die betrokken zijn bij het beleid

» Ervaringsdeskundigheid komt te weinig aan bod.

Belang van inschakeling van ervaringsdeskundigen binnen de zorg;
Meer duidelijkheid rond bv.
— Ombkadering: ervaringsdeskundigen moeten worden gecoached:
= Ervaringen blijven ‘vers’ doordat ze met lotgenoten in contact blijven;

= Ze moeten kunnen terugvallen op een groep (ex-)cliénten, anders krijg je een individueel verhaal:
ervaringsdeskundigen moeten worden gezien als woordvoerders van een groep.

— Eventuele opleiding
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e 6. Data-gestuurde zorg
* Welzijn,

Volksgezondheid

en Gezin

Patiénten- en familieverenigingen
» Onderzoek naar wat werkt op verschillende levensdomeinen om een zinvol leven te leiden is van belang:
mensen kunnen worden bevraagd over wat hen heeft geholpen om op verschillende domeinen actief te
blijven.

GGZ onderzoekers en docenten
» Vooraleer het nieuwe decreet van toepassing wordt, is het van belang dat er een aantal pilootprojecten
plaatsvinden waarin bepaalde elementen uit Nota 1 worden geévalueerd, bv. hoe triadewerking moet
worden aangepakt, onderzoek naar toekomstige zorgnoden zodat we niet achter de feiten aanlopen,
onderzoek naar casefinding.

Netwerken
» Antwoorden op noden die zich in een bepaalde regio voordoen is van belang. Dus gespreide zorg:
voldoende capaciteit — meer en/of anders ingezet — die voldoende verspreid is zodat er overal capaciteit is

= Voorkomen dat zorgarme regio’s zorgarm blijven: (1) vanuit de overheid; (2) netwerken moeten nadenken over
spreiding; (3) rol van buurtgerichte zorg;

= Bv. Wanneer je niet rond een psychiatrisch ziekenhuis woont, moet je ook de juiste hulp kunnen krijgen.

» Binnen de bevolking kijken naar welke groepen er zijn en wat voor zorg ze nodig hebben is van belang.

. 6. Data-gestuurde zorg

* Welzijn,

Volksgezondheid
en Gezin

Disciplines
» Dataverzameling is van belang:
= Om te bepalen of er een verandering/verbetering is opgetreden moeten data worden verzameld doorheen de tijd;

= Er wordt een blik op de populatie in Vlaanderen gemist (bv. wat zijn de zorgnoden?): debat moet worden gevoerd
omtrent capaciteit en over hoe deze capaciteit wordt ingezet, in afstemming met data.

Organen die betrokken zijn bij het beleid
» Er moet worden gestart met een goede zorgprogrammatie, op basis van noden.
= Je moet in een bepaalde regio weten wat de noden zijn;

= Belangrijke vragen: hoeveel van dit soort centra ga je voorzien in Vlaanderen? In welke regio? Zijn ze goed verdeeld?
Is er maar één nodig voor heel Vlaanderen?

=  Programmatie kan veranderen. Door bv. in te zetten op preventie, kunnen de noden aan zorg verminderen.
» Als je iets wil hertekenen, is het goed om dat te organiseren op basis van noden die in kaart zijn
gebracht: we hebben weinig cijfermateriaal om op terug te vallen.
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';Vem,n 7. Vroeg-detectie en eerstelijnszorg
Volksgero'ndheid
en Gezin

Patiénten- en familieverenigingen
» Preventief werken is van belang:
= Kinderen met een kwetsbaarheid veerkrachtiger maken;
= Wanneer kinderen nabijbetrokkenen zijn is het van belang om te voorkomen dat ze later zelf in de zorg terechtkomen.
»> Signaaldetectie van herval is ook van belang.

Belendende sectoren

> Belang vroeg-detectie, vroeg-interventie en preventie: (1) wanneer eerste signalen er zijn; (2) voor
verschijnen van symptomen; (3) ondersteunen van mensen die met risicofactoren leven;

» Belendende sectoren op GGZ-vlak versterken door de GGZ in hun werking te versterken;
»> Belang eerstelijnszorg: eerstelijnspsycholoog, wijkgezondheidscentra, ...

Netwerken

» Belang van preventief werken op psychische problemen bij kinderen: kleinere kans dat ze in de
volwassenheid ernstigere problemen zullen ontwikkelen;

» Integratie van GGZ in de eerste lijn: hulp toesteken die eerste lijn nodig heeft.

b Wolldin 7. Vroeg-detectie en eerstelijnszorg
Volksgero'ndheid
en Gezin

Disciplines

» Bv. apothekers kunnen detecteren en doorverwijzen: op eerstelijnsniveau kunnen daarrond vormingen
worden aangeboden;

» Het kan een belangrijke taak zijn voor GGZ om te adviseren en vorming te geven: ondersteunen en
sensibiliseren. Zo verlaag je de drempel om over psychische problemen te praten;

» In plaats van een specifiek GG aanbod voor een specifieke groep, is een breder generalistisch GG
aanbod nodig waar wordt omgegaan met diversiteit en waar expertise kan worden ingeroepen wanneer
het nodig is, of waar GGZ experten overnemen in specifieke gevallen: bv. bij patiénten met een ernstige
psychische aandoening.
=  Ergaat te veel aandacht naar de top van de ijsberg: de piramide moet worden omgedraaid.

Organen die betrokken zijn bij het beleid
» Waar je als cliént als eerste mee in contact zou moeten komen, moet als eerste worden uitgebouwd:
vroeg-detectie, preventie, eerste lijn, ... (de piramide moet eigenlijk worden omgedraaid: middelen, tijd
en energie in de onderste trede steken);
» Eris te weinig aandacht voor vroeg-detectie;
» Er wordt te weinig gesproken over preventie:
= Er moet een link worden gelegd met het decreet preventie;

= De essentiéle rol van en de nood aan KOPP expertise moet nadrukkelijker worden vermeld. Dit kan immers preventief
werken;

= Kinderen en jongeren: zo vroeg mogelijk ingrijpen wanneer er signalen zijn dat dingen fout lopen: problemen die zich
doorzetten in adolescentie/volwassenheid zo vermijden;

= Preventie als onderdeel van integrale zorg.
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Vellii 7. Vroeg-detectie en eerstelijnszorg
Volksgero'ndheid
en Gezin

Organen die betrokken zijn bij het beleid (vervolg)

» Belang van secundaire preventie;

= Om een kwalitatief leven te kunnen leiden binnen de maatschappij, moet er aandacht zijn voor daginvulling,
toeleiding naar arbeid, ... Bv. via een arbeidscoach kijken naar wat kan en wat de persoon nodig heeft en eventueel
helpen met het oriénteren naar een andere job.

Aandacht voor de eerste lijn is van groot belang;

v

v

Hoe je GGZ realiseren in de eerste lijn: belang van uitrol eerstelijnspsycholoog, maar ook andere

modaliteiten, bv. versterken van huisartsen:

= Vraagis hoe de eerstelijnspsychologische functie zal worden uitgerold en hoe de eerstelijnspsychologen verbonden
zullen worden met de gespecialiseerde en specialistische GGZ;

= Generalistische basiszorg concretiseren: wat is de rol van de huisarts? Wat mogen we ervan verwachten? Hoe zien
we de eerstelijnspsychologische functie? Hoe zien we de link met andere actoren?

» Hulpverleners die een steentje kunnen bijdragen (bv. maatschappelijk werkers OCMW, thuiszorg,

ouderenzorg) moeten ondersteund worden: bv. vormingen/opleidingen aanbieden omtrent GGZ, het

herkennen van signalen, doorverwijzen, ...

=  Coachende rol voor GGZ — meer GGZ op brede eerste lijn, om cliénten zelf in zorg te nemen, maar ook om psychische
problematieken te situeren en te kaderen voor de eerstelijns zorgverleners. Er moet een meer intense liaison komen
vanuit GGZ naar actoren die eerste signalen kunnen opvangen. De taak van deze liaisonfunctie: nagaan wat de
eerstelijnsdienst zelf kan doen en wat er nog extra nodig is vanuit de gespecialiseerde GGZ;

= Liaisonfunctie moet worden bevorderd en er moeten middelen tegenover staan.

, ';Welzi.n 8. Afstemming met andere beleidsdomeinen
Volksgero'ndheid
en Gezin

GGZ onderzoekers en docenten
» Hetis van belang dat onderwijs/CLB/Kind en Gezin worden betrokken in het verhaal;

» Onderwijs wordt weinig genoemd: bepaalde vaardigheden worden niet meer vanuit de
maatschappij/het kerngezin aangeleerd, het is dus belangrijk dat deze via onderwijs worden
aangeleverd (bv. empathietraining).

Belendende sectoren

» Wonen, werk, vrije tijd, onderwijs: cruciaal om deze sectoren mee te krijgen.

Netwerken

» Inzetten op onderwijs is van belang. In opleiding van leerkrachten handvaten meegeven rond bv.
communicatie: kinderen kunnen hieruit leren = heeft invloed op hoe ze met psychische problemen
omgaan, toegankelijkheid van zorg, de-stigmatisering.
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*Welzi,n 8. Afstemming met andere beleidsdomeinen
Volksgero'ndheid
en Gezin

Disciplines
» Inzetten op onderwijs is van belang, zeker aangezien er momenteel niet veel aandacht wordt besteed
aan psychische gezondheid binnen het onderwijs:

= Ook bv. aandacht voor ‘hoe leer je goed studeren’, ‘hoe leer je goed om te gaan met stress’: hoe blijf je op dat terrein
ook geestelijk gezond.

» Op het werk moet health literacy ook een plaats krijgen;
» Samenwerking met sociale huisvestigingsmaatschappijen is van belang;

Organen die betrokken zijn bij het beleid

» Flankerend beleid uitwerken: linken leggen met bv. justitie, onderwijs, werk, huisvesting, ... is
noodzakelijk om tot een kwalitatief leven te kunnen komen.
= Bv.: Ondersteunen van huisvesting: heel wat mensen blijven in de psychiatrie omdat ze geen woning meer hebben.
De vraag kan worden gesteld of we hier vanuit bestaande initiatieven gaan vertrekken (zoals beschut wonen) of
vanuit nieuwe ideeén (bv. sociale huisvesting) .

';Welzi.n 9. Verminderen van stigma - beeldvorming
Volksgero'ndheid
en Gezin

Patiénten- en familieverenigingen
» Aandacht voor krachten en talenten cliént is van belang;

» Aandacht voor visie van de samenleving: de-stigmatisering is belangrijk, bv. ook in het licht van het
laten werken van buurtgerichte zorg;

» De term normalisering is belangrijk: iedereen heeft een psychische kwetsbaarheid in zekere mate.
Als je vanuit deze basisvisie vertrekt in het dagelijkse leven, krijg je echt een paradigmashift.

GGZ onderzoekers en docenten

» Aandacht voor zowel persoonsgerichte als populatiegerichte acties is van belang. De vraag moet
worden gesteld of de samenleving wel klaar is voor inclusief burgerschap.
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';Vem,n 9. Verminderen van stigma - beeldvorming
Volksgero'ndheid
en Gezin

Disciplines

» Moet laagdrempelig bespreekbaar worden gemaakt/meer vertrouwd mee worden: de hele bevolking
(niet alleen professionelen maar de brede laag van de bevolking) — nadenken over hoe je het gebrek aan
health literacy kan oplossen:
= Bv. buurtgericht informatiesessies, lezingen, ... aanbieden die laagdrempelig zijn zodat de hele bevolking ernaartoe kan;
= Herstelacademie: open cursusaanbod rond verschillende thema’s die gerelateerd zijn aan GGZ/herstel.

» Er moet meer worden ingezet op de samenleving, maar deze samenleving is nog niet mee als het gaat
over dat we mensen zo lang mogelijk in hun thuismilieu moeten houden (bv. huisbazen, werkgevers,
buurt krijg je vaak niet mee).

Organen die betrokken zijn bij het beleid
» Populatiegerichte acties: algemene campagnes matchen niet altijd met behoeften en noden (bv.
kwetsbare groepen worden moeilijk bereikt) = belangrijk om na te denken over hoe dit moet worden
aangepakt;
» Inzetten op health literacy is heel belangrijk (tegengaan van stigma’s, vertrouwdheid met
kwetsbaarheden);

4

Geestelijke gezondheidspromotie is van groot belang;

v

Geestelijke gezondheid in ruime betekenis en gezondheidsbevordering komen te weinig aan bod
» Veerkracht van de gehele populatie versterken.

=N 10. Triadisch werken
Welzijn,
Volksgezondheid
en Gezin

Patiénten- en familieverenigingen

» Participatie cliént en naastbetrokkenen in de zorg is van groot belang:
= Persoon wordt nog te veel als cliént gezien en minder als actor binnen het gebeuren;
= Informatie over de rol die de context kan spelen en over hoe ze ondersteund kunnen worden hierin, is van belang.

» Trialoog is van belang: de puzzel kan pas worden gelegd als alle informatie beschikbaar is.

Belendende sectoren
» Context speelt een belangrijke rol, onder meer wanneer de cliént zelf geen hulpvraag formuleert;
» Context betrekken is van belang;
» Er moet aandacht gaan naar mensen zonder context/sociaal netwerk.

Netwerken
» Belang van ondersteunen van de omgeving, bv. respijtzorg;
» Context- ervaringsdeskundigen kunnen mee een stem geven aan de context ;

» Omgeving steeds proberen te betrekken is van belang, ook wanneer de gebruiker die moeilijk
vindt/verkiest om dit niet te doen;

» Voorkomen dat er een breuk ontstaat tussen context en cliént is van belang: een hersteltraject opzetten
kan nodig zijn;

» Behandelplan niet te individueel bekijken, maar systemisch bekijken: één gezin, één plan.
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10. Triadisch werken

© Welzijn,
Volksgezondheid
en Gezin

Organen die betrokken zijn bij het beleid

» Triade als principe in de visie op hulpverlening centraal, met gelijkwaardige posities voor cliént, context
en hulpverlener: dit moet in het hele model het uitgangsprincipe zijn:

= De triade moet op gelijke wijze worden uitgewerkt: er is in Nota 1 een onevenwicht in de ondersteuning van de drie
partijen. Omtrent ondersteuning van cliént en context is er niet veel uitgewerkt;

= Aandacht voor het ondersteunen van de context, bv. wanneer de cliént op een wachtlijst staat;

= Vraag naar respijtzorg voor de omgeving;

= Professionele hulpverlening alleen volstaat niet, we moeten de context meenemen: context beluisteren en
meenemen in het verhaal, in onderling overleg met de cliént;

= Nood aan een duidelijk kader voor rechten van familie en informele zorgverleners;

=  Zorgorganisaties moeten de voorwaarden creéren waardoor je als cliént in de triade mee kan participeren. Bv. moet
in het patiéntendossier een luik voorzien worden waarin de patiént kan schrijven. Er is nood aan randvoorwaarden
om participatie van de cliént op een goede manier in de praktijk te kunnen brengen.

F v 11. Nulde lijn

b Veikiin. i - .
Vol Patiénten- en familieverenigingen
en Gezin

Patiénten- en familieverenigingen
» Inzet van patiénten- en familieverenigingen en vrijwilligerswerk valoriseren;
» Info over hun rol, taken en ondersteuning die ze moeten krijgen is van belang;

» Er moet worden ingezet op co-creatie: patiénten- en familieverenigingen moeten mee beslissingen
kunnen nemen met betrekking tot de uitwerking van het nieuwe Vlaamse decreet geestelijke
gezondheid;

» Om de inzet van patiénten- en familieverenigingen goed uit te bouwen, moeten er middelen vrijkomen.

Netwerken
» Kader/ondersteuning om patiénten- en familieverenigingen te betrekken wordt gemist.

Disciplines
» Erwordt informatie gemist over wat er rond het stimuleren van zelfzorg kan worden gedaan:

= Dit wordt wel voor een deel beschreven onder health literacy;
= Herstelacademie: cursusaanbod is sterk op zelfsturende vaardigheden gericht.
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11. Nulde lijn

Welzijn, _ ope . e
P AL Patiénten- en familieverenigingen
en Gezin

Organen die betrokken zijn bij het beleid
» De rol van patiénten- en familieverenigingen moet meer aan bod komen;
» Betrekken van familie- en cliéntenorganisaties:
=  Duidelijkheid creéren over wat van hen wordt verwacht in de zorg en over hoe ze daar zelf in worden ondersteund
(inhoudelijk en vormelijk). Er is nood aan ondersteuning en coaching);
= Er moet een duidelijk kader komen over hoe dit georganiseerd zal worden zodat het goed werkt;
= Een statuut en een opleiding, een duidelijke richtlijn over hoe daar participatie kan zijn;

» Voor het familieplatform en patiéntenplatform een bestaansgrond inbouwen in het decreet.

* Welzijn,
Volksgezondheid
en Gezin

GGZ onderzoekers en docenten
» Subsidiariteit is van belang, maar er moet altijd worden afgestemd op behoeften en noden.

Netwerken
» Getrapte zorg insinueert iets lineair, maar het is van belang om niet noodzakelijk dat lineaire pad te
volgen.
= In het licht van therapiemoeheid, is het soms zinvoller om meer intensieve zorg vroeger aan te bieden (stepped care:
voordat iemand in een residentie wordt opgenomen, heeft hij/zij soms al een heel traject achter de rug - kan
therapiemoeheid in de hand werken).

Disciplines
» Soms is er meteen sprake van een opname/kan je meteen op een hogere trap zitten: hier ook aandacht
voor hebben.

% 12. Matched care
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\ %) 12. Matched care
* Welzijn,
Volksgezondheid

en Gezin

Organen die betrokken zijn bij het beleid

» Huiver voor de interpretatie van een stepped care model waarbij op voorhand wordt bepaald dat er een
bepaalde volgorde moet worden gevolgd = cliént moet mee kunnen beslissen over wat hij/zij vindt dat
zijn/haar noden zijn en zo moet er een match plaatsvinden (cliént centraal);
= Meteen naar een specialist gaan, is echter ook niet de oplossing;
=  Stepped care niet te eng interpreteren, want dan kan dit in conflict zijn met het centraal stellen van de cliént.

» Soms kan je niet anders dan een opname, omdat sommige problemen bv. al lang verdoken aanwezig
zijn;

> Bij stepped care is er de connotatie dat het ene na het andere komt, maar netwerkdenken is belangrijk:
de juiste zorg aanbieden (niet altijd ketendenken);

» Stepped care: de vraag is hoe rigide je dit kan toepassen op het domein van GGZ.

b Wolldin 13. Samenwerken op casusniveau
Volksgero'ndheid
en Gezin

Belendende sectoren
» Belang van overleg op cliéntniveau;
» Er moet gekeken worden naar hoe we de zorgverleners meer kunnen doen samenwerken, bv. door
wijkgericht te werken;
» Verschillende hulpverleners die in één huis samenwerken om overleg terug te trekken naar de basis: het
idee van wijkteams.

Netwerken

» Integratie van zorg gebeurt op casusniveau, niet op structureel niveau. De structuur moet
ondersteunend zijn om op casusniveau integraal te kunnen werken;

» Belang van samenwerking op het niveau van het systeem (het gezin) zelf;

Y

Buurtgericht: vraag of er niet te veel functies zijn, want ze moeten samengaan;

» Zorgteam (waar kennis kan worden overgedragen): zorgcoordinator moet mandaat krijgen om partners

te wijzen op genomen afspraken.

=  Zorgcodrdinator: Best iemand uit de GGZ die betrokken is bij hulpverlening van de cliént? Of best iemand uit de
eerste lijn wanneer mogelijk?

= Belang van zorgplan waarin afspraken duidelijk worden genoteerd en dat door alle actoren wordt erkend. Mandaten
kunnen hier ook in worden uitgesproken.
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';Vem,n 13. Samenwerken op casusniveau
Volksgero'ndheid
en Gezin

Disciplines

» Zorg, welzijn en de bevolking met elkaar koppelen;

v

In laatste deel van de tekst wordt buurtgerichte zorg gemist, terwijl dit gepromoot moet worden:
integratie van zorgpartners (apothekers, huisartsen, iedereen die in de wijken aanwezig is met de
welzijnswerkers);

v

Daar kan ook het best aan de health literacy gewerkt worden;

v

Lokaal bv. infosessies organiseren en zo veel mensen proberen te bereiken;

v

Dwarsverbanden leggen: belang van buurtgerichte zorg.

Organen die betrokken zijn bij het beleid
» Communicatie tussen alle actoren stimuleren rond de cliént die centraal staat;

» Misschien op eerste lijn mensen samenbrengen: bv. in plaats van een individuele huisarts, individuele
psycholoog, ... naar gezondheidshuizen gaan - voortbouwen op wijkgezondheidscentra;
» Netwerken rond een cliént zelf vormen: wanneer er bv. gespecialiseerde zorg nodig is, zal het netwerk

deze zorg erbij roepen of organiseren in samenspraak met de cliént (op een geintegreerde manier
samenwerken met een cliént);

\

Instrumenten ter beschikking stellen om de samenwerking op cliéntniveau te faciliteren: bv. een
beveiligde virtuele omgeving waar professionals samen met de cliént in communicatie kunnen treden
over wat er op een bepaald moment in het traject aan de orde is en over wie wat doet.

';,,,em.n 14. Het biopsychosociaal model
Volksgero'ndheid
en Gezin

Patiénten- en familieverenigingen

» Er wordt nog te veel vertrokken vanuit het medisch model — er ligt nog te veel nadruk op professionele
zorg in Nota 1 (voornamelijk in hoofdstuk 3). Er moet meer evenwicht zijn in de verdeling van de
middelen: nog te veel middelen gaan naar professionele zorg;

» Focus op alle levensdomeinen is van belang.

Belendende sectoren
» Er moet worden gezocht naar kwaliteit van leven in zijn totaliteit;
» Erligt nog te veel nadruk op het medisch aspect: een herverdeling van de middelen is van belang.

Organen die betrokken zijn bij het beleid

» Van belang dat er wordt vertrokken vanuit een biopsychosociaal model (en vanuit multidisciplinariteit):
naar het einde van de tekst toe, vertrekt men te veel vanuit een medisch model;
=  Voorgestelde model gaat nog te veel uit van medisch denken.

» Zorgvoor herstel in alle levensdomeinen;

» Belang van kwaliteit van leven en aandacht voor verschillende levensdomeinen, niet alleen
symptoomreductie;

» Er moeten biopsychosociale voorzieningen komen, niet in hokjes denken. Bv. in een ziekenhuis wordt
niet alleen medische zorg aangeboden.
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Vel 15. Hervormingsplannen in opleidingen
Volksgero'ndheid
en Gezin

GGZ onderzoekers en docenten

» Investeren in opleidingen voor zorgverleners is van belang: om met het model te kunnen werken moet
je hen meekrijgen in het verhaal.

Netwerken

» Bv. binnen de thuishulp weet men soms niet wat te doen wanneer men terechtkomt bij een persoon
met een GGZ-problematiek = nood aan opleidingen.

Organen die betrokken zijn bij het beleid

» In opleiding van personen uit de eerste lijn (bv. artsen, huisartsen) ook informatie over GGZ meegeven.

';Welzi.n 16. Naar eén soort van netwerken
Volksgero'ndheid
en Gezin

Belendende sectoren
» Afvragen hoe verschillende modellen zich ten opzichte van elkaar verhouden;
» De link moet worden gelegd met het traject reorganisatie eerstelijnszorg;
» Van alle grote netwerken kan er naar één metanetwerk worden gegaan.

Netwerken

» Vraag stellen hoe alle netwerken op elkaar zullen worden afgestemd: belang van alle soorten netwerken
in elkaar te laten schuiven;

» Netwerken zullen zich moeten conformeren naar de eerstelijnszones: een netwerk is een logische som
van een aantal zones;

» Alle netwerken dienen zich in te passen in de eerstelijnszones + de ziekenhuisnetwerken
(kubusprincipe); alle netwerken zouden in elkaar moeten passen (binnen en buiten GGZ);

» Belang van afstemming tussen netwerken voor kinderen, volwassenen, ouderen, ...: om tot een
geintegreerd geheel te komen, moeten er verbindingen zijn tussen verschillende netwerken.
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Welzijn,
Volksgezondheid
en Gezin

Organen die betrokken zijn bij het beleid
» Wordt er nu overgegaan naar nieuwe netwerken? Hoe wordt dit gekoppeld aan de huidige praktijk?
» Op de eerste lijn zijn er al veel hervormingen bezig: hoe moet dit allemaal in elkaar passen?

» Van belang dat de nieuwe netwerken afgestemd zijn op de andere geografische zones die nu gecreéerd
worden, bv. afstemmen op eerstelijnszones — nadenken over hoe verschillende geografische zones op
elkaar zullen worden afgestemd;

» Geen aparte GGZ-netwerken — geen aparte structuur voor GGZ, maar geintegreerd in eerste lijn en
ziekenhuisnetwerken: dit geeft de mogelijkheid om lichaam en geest meer geintegreerd op elkaar af te
stemmen. GGZ netwerken moeten gezondheidsnetwerken worden en dus integreren met bestaande
netwerken;

» Als er in tussentijd toch GGZ netwerken worden gevormd: netwerk geografisch gezien laten
samensporen met bv. ziekenhuisnetwerken zodat ze op termijn kunnen samengaan;

» Vraag: verschillende netwerken met elkaar verbinden of naar één macronetwerk gaan?

16. Naar één soort van netwerken

Welzijn,
Volksgezondheid
en Gezin

Netwerken

» Moeilijk om iets te veranderen omwille van regelgeving: nood aan flexibilisering van de regelgeving:

=  Bv.er moet al een diagnose zijn vooraleer er een aanbod kan worden ingezet. Eerder vertrekken vanuit een zorgnood
in plaats vanuit een diagnose/aanbod, is van belang.

Disciplines
» Vraag naar regelluwte (al dan niet tijdelijk weglaten van strikte regels) om te kunnen experimenteren:

=  Op basis van ervaringen met projectmatig opgezette zorg kunnen vervolgens minder strikte regels uitgewerkt worden
met betrekking tot doelgroepen/vormen van zorg/functies die dan een wettelijke basis kunnen krijgen;

= Momenteel is het voor verschillende projecten rond dezelfde doelgroep niet haalbaar of niet mogelijk om samen te
werken, omwille van de vele regels die aan de projecten verbonden zijn of omwille van een andere overheid die het
ene dan wel het andere project financiert.

Organen die betrokken zijn bij het beleid

» Vraag naar regelluwte: als je wil dat zorgverleners mobiel werken en dichter bij de context, dan moeten
ze hier de mogelijkheden toe hebben en de flexibiliteit;

» Er staan middelen tegenover de liaisonfunctie, maar ook meer flexibele regels: regelgeving maakt het
soms moeilijk om met een andere sector samen te kunnen werken;

» Sectoren die overgekomen zijn naar de Vlaamse overheid: Vlaamse principes uit Nota 1 spiegelen aan de
regelgeving waarmee deze sectoren momenteel werken - regels laten vallen die haaks staan op de
principes uit Nota 1.

17. Nood aan regelluwte
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';Vem,n 18. Ontbrekende termen in Nota 1
Volksgero'ndheid
en Gezin

Patiénten- en familieverenigingen
» ‘Kwaliteit van leven’ wordt te weinig vernoemd;
» Kwartiermaken;
» Herstelacademie.

Disciplines
» Werkingsprincipe 5 ‘het geestelijke gezondheidsaanbod is erop gericht de gebruiker te ondersteunen in
zijn persoonlijk zoekproces naar een eigen zinvolle plek in de samenleving’ aanvullen met ‘met als doel
de levenskwaliteit te verbeteren’;

» Kwartiermaken.

';Vem.n 18. Ontbrekende termen in Nota 1
Volksgero'ndheid
en Gezin

Organen die betrokken zijn bij het beleid

» Het begrip evenwicht moet worden toegevoegd:
= Bv. evenwicht tussen vraaggestuurde zorg en afgestemd aanbod: je kan geen antwoord geven op de vraag zonder
voldoende aanbod; evenwicht tussen ambulante en residentiéle zorg.

» Erwordt in Nota 1 voornamelijk vertrokken vanuit oude methodieken en manieren om de zorg aan te
bieden — nieuwe methodieken en vernieuwende modellen van organisatie (die meer aansluiten bij
herstel- en krachtgericht werken) komen te weinig aan bod:
= Bv. Kwartiermaken, herstelacademie, overkop-huizen, ...

> Nota 1 vertrekt vanuit een analyse van de GGZ (bv. te veel residentiéle bedden): ook andere sectoren
(niet uit klassieke ggz) moeten hier aan bod komen:
= Bv. Verslaafdenzorg: minder residentiéle dan ambulante zorg.

> Rol van overlegplatforms komt niet aan bod;

> Focus ligt sterk op vergrijzing: er is ook vergroening, grote werkdruk, burn-out, langer moeten werken, ...
(meer evenwicht in brengen);

» Mesoniveau ontbreekt in de tekst:
= Bv.: Er wordt over de individuele hulpverlener gesproken maar de zorgvoorziening komt minder aan bod.

» Er worden geen uitspraken gedaan over hoe je cliénten gaat toeleiden naar de zorg (terwijl dit een heel
belangrijke functie is binnen netwerken);

» Netwerken: oriéntatiefunctie komt niet aan bod in de tekst;

» Ontwikkelingsstoornissen worden niet vernoemd.
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7= 19. Uitbreiding van zorg
* Welzijn,
Volksgezondheid

en Gezin

» Uitbreiding van generalistische zorg en bredere gespecialiseerde zorg is van belang.

» Als een stepped care model verder wordt uitgewerkt, is het van belang dat ambulante zorg verder wordt
uitgebreid;

» Er moet voldoende gespecialiseerde GGZ aanwezig zijn;

» Als je een goed uitgebouwde eerstelijnsgezondheidszorg wil, dan moet hierin geinvesteerd worden.

'Wemjn B. Overzicht van de thema’s die in
Yolkgorondisid één groep aan bod kwamen

1. Eenrespectvolle omgang met de gebruiker en zoveel mogelijk
afzondering en fixatie vermijden;

Meer aandacht voor forensische zorg;

Belang van psychologische zorg;

Aandacht voor geografische afbakening;

Alle disciplines dienen vernoemd te worden in Nota 1, ofwel geen enkele;

o vk wWwN

Niet voor iedereen is behandeling in de buurt of in de eigen woning de

beste zorg;

7. De werkingsprincipes van het nieuw Vlaams decreet worden niet
voldoende teruggevonden in het voorgestelde organisatiemodel van het
geestelijke gezondheidsaanbod;

8. Belang van een gezamenlijke decretale bovenbouw voor het hele

gezondheidslandschap.
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Welzijn,
Volksgezondheid
en Gezin

Een respectvolle omgang met de gebruiker en zoveel mogelijk afzondering en
fixatie vermijden
Patiénten- en familieverenigingen
» Het moet gaan over dwangmaatregelen in het algemeen (niet enkel over afzondering en fixatie);
» Dwangmaatregelen moeten in elk geval worden vermeden.

Meer aandacht voor forensische zorg
GGZ onderzoekers en docenten

» De link naar forensische zorg wordt gemist (komt te beperkt aan bod).

Belang van psychologische zorg
GGZ onderzoekers en docenten

» FEr ligt te veel nadruk op psychotherapie en bepaalde therapeutische modellen: het is van belang
dat er meer nadruk ligt op psychologische zorg, assessment en interventies in opleidingen en
binnen zorgverstrekking;

» Bereidt de huidige opleiding van de hulpverleners hen voldoende voor om in het werkveld aan
casefinding te doen? De huidige hulpverleners zijn immers vooral therapeutisch opgeleid.

4.

5.

X

Welzijn,
Volksgezondheid
en Gezin

Aandacht voor geografische afbakening
Netwerken
»  Geografische afbakening is nodig: regio-afbakening op niveau van netwerken en organisaties om
concrete afspraken te kunnen maken voor een grote groep. Maar keuzevrijheid om over de
grenzen van regio’s te stappen moet behouden blijven.

= Keuzevrijheid mag niet absoluut zijn, maar mag ook niet worden afgeschaft. (1) De cliént moet weten dat over
de grenzen van regio’s stappen gevolgen heeft: bv. een specialist in een andere provincie kent lokale
zorgaanbieders in de eigen provincie niet. (2) Consequent zijn is van belang: als je naar een huisarts gaat in een
bepaalde regio, kan je best gebruikmaken van het netwerk rond die huisarts.

Alle disciplines dienen vernoemd te worden in Nota 1, ofwel geen enkele
Disciplines

» In Nota 1 wordt slechts in beperkte mate benoemd welke disciplines een belangrijke rol kunnen
spelen.
= Van belang in het licht van inzetten op participatie en inzetten op alle levensdomeinen;

Ze dienen allemaal vernoemd te worden, ofwel geen enkele;

Biopsychosociaal model: wat het sociale aspect betreft, worden veel disciplines gemist (bv. maatschappelijk
werk, ergotherapie, ...);

Interdisciplinaire team: disciplines moeten kunnen samenwerken. De denkoefening moet worden gemaakt wie
er deelneemt aan dit team.
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Welzijn,
Volksgezondheid
en Gezin

6. Niet voor iedereen is behandeling in de buurt of in de eigen woning de beste
zorg
Disciplines
»  Buurtgericht werken is niet voor iedereen ‘de oplossing’;
» 0ok zijn niet alle buurten er klaar voor;
» Niet iedereen is erbij gebaat om in de eigen woning te blijven.

7. De werkingsprincipes van het nieuw Vlaams decreet worden niet voldoende
teruggevonden in het voorgestelde organisatiemodel van het geestelijke
gezondheidsaanbod
Organen die betrokken zijn bij het beleid

»  Principes herstel- en krachtgericht werken, met respect en waardigheid behandelen, triade,
ervaringsdeskundigheid zijn erg belangrijk: de vertaling ervan wordt gemist in het 39 hoofdstuk
van Nota 1.
= Herstelgerichte basisprincipes: heel moeilijk/bijna niet terug te vinden in het model;
= In het model komt eerder probleemgerichte diagnostiek i.p.v. krachtgerichte diagnostiek naar voor.

X

Welzijn,
Volksgezondheid
en Gezin

8. Belang van een gezamenlijke decretale bovenbouw voor het hele
gezondheidslandschap
Organen die betrokken zijn bij het beleid

» Belangrijke vraag: hoe zal het totale gezondheidslandschap eruit zien na de hervorming?

= Alle decreten m.b.t. zorg moeten een gezamenlijke bovenbouw hebben: ze moeten een plaats vinden in een
gemeenschappelijk kader en in alle decreten moeten de hoofdlijnen worden opgenomen over hoe ze zich t.o.v.
elkaar verhouden (bv. eerstelijnsdecreet, decreet betreffende de geestelijke gezondheid, ... hebben een plaats
in dat kader);
Link leggen met andere hervormingen: eerste lijn, ouderenzorg, ziekenhuizen, ... Er zou een zorgdecreet moeten
komen, en geen apart decreet betreffende de geestelijke gezondheid, of de linken moeten minstens worden
gelegd;

Komen tot een consistent verhaal in de zorg;

De plaats van de eerstelijns-GGZ binnen de volledige eerstelijnspuzzel verduidelijken: de eerste lijn is namelijk
meer dan alleen GGZ.
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Bijlage 2: Bevraging van jongeren-zorggebruikers via vzw Cachet -
Uitgebreide rapportering van resultaten
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@ \“(elzijn, i
Volksgezondhei
e Gezios Resultaten

1.

Inzetten op verbetering van de geestelijke gezondheidscompetenties en
op de-stigmatisering van mensen met een psychische problematiek

— “In de vriendenkring (vriendinnen) denken ze dat het vooral aanstellerij is.
Sommige vrienden denken dat een depressie niet bestaat. Hierdoor gaan de
jongeren denken dat dit ook zo is en zullen ze minder snel hulp zoeken zoals
bij een CLB. En gaan zich afsluiten waardoor de vraag om hulp te aanvaarden
groter wordt.”

— “Vriendin op school wist het en had er ook veel begrip voor. Ik kon vaak naar
het CLB gaan, dat was zeer behulpzaam. Ik kreeg vanuit het CLB ook hulp na
haar school traject.”

— “Leerkrachten waren niet echt betrokken in mijn welzijn, wel
leerlingenbegeleiding. Daar ging ik dan af en toe op gesprek als het mij niet
ging of als er een thema was waar ik het moeilijk mee had, dan kon ik daar
altijd terecht.”

© Welzijn,

Volksgezondheid Resu Itaten

en Gezin

Inzetten op verbetering van de geestelijke gezondheidscompetenties en
op de-stigmatisering van mensen met een psychische problematiek

“Op een gegeven moment ben ik wel naar buiten gekomen met mijn verhaal
en toen kreeg ik wel meer begrip van de klas.”

— “Erover praten is belangrijk en aangeven wat je nodig hebt op moeilijke
momenten.”

— “meer bekendmaking rond psychische kwetsbaarheden is belangrijk, hier
workshops rond geven. Vb Over de streep op vtm: jongeren kregen
verschillende stellingen voorgelezen en als ze zich in de stelling herkenden,
moesten ze over een streep wandelen. Zo leerde de jongeren over elkaar en
konden elkaar hierin steun bieden.”

— “Uitleg geven rond wat is jeugdzorg. ik denk dat ze dan al meer kunnen
begrijpen wat dit met je doet. Bv: Op school.”

— “Wat ook helpt, ik heb mijn mama al eens een lezing laten volgen rond
kwetsbaarheden zodat ze mij beter kan begrijpen en dat heeft voor een stuk
ook geholpen.”
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@ \“(elzijn, i
Volksgezondhei
en Gezin Resultaten

2. De toegankelijkheid en aanvaardbaarheid van het geestelijke
gezondheidsaanbod verbeteren

* Bij het CAW en JAC kunnen ze terecht, deze informatie hebben ze
meegekregen uit de voorziening waar ze hebben verbleven. Maar ze schamen
zich soms om hulp te zoeken. Wanneer het echt nodig is, wordt wel gebruik
gemaakt van het CAW of JAC.

* De jongeren vinden hulp vooral online of via het 106 nummer van Tele-
Onthaal. Dit heeft al goed geholpen. Ook omdat er een afstand is en het
bereikbaar is wanneer je het nodig hebt. Maar ze (JAC) zijn vaak bezet of er is
niemand aanwezig.

* Informatie in het algemeen (web, brochure e.d.) wordt wel als duidelijk
ervaren.

*  “Hulp wordt vaak verkeerd ingeschat omdat je niet weet en ziet wat er
binnenin de jongeren gebeurt. Je kan buiten op straat lachen maar thuis waar
niemand is, lig je te wenen.”

@ \“(elzijn, o
Volksgezondhei
en Gezin ReSUItaten

3.  Veranderingen in de organisatie van het geestelijke gezondheidsaanbod:
vraaggerichte zorg

* “Hetis goed dat er mensen zijn die voor de jongeren klaar staan (en voor hen
beslissingen nemen omdat ze minderjarig zijn; zelf toegevoegd) maar ze
weten niet altijd wat er echt nodig is. Je kan moeilijk tegen de beslissing van
de ouders ingaan.”

* “Goed dat er iemand anders (dan de jongere zelf; zelf toegevoegd) soms de
beslissing kan en moet nemen, bv. opvoeders, jeugdrechters.”

*  “Soms hebben mensen die je beter kennen dan de jeugdrechter, geen
inspraak in de hulp die werd aangeboden. De ouders stonden onder de
jeugdrechter en hadden geen inspraak m.b.t. de keuze van de jeugdrechter.
Maar of de ouders dan een betere keuze gemaakt zouden hebben? Daar
krijgen we geen antwoord op.”

* “Echt vragen wat het probleem is en tijd geven helpt, omdat je soms tijd
nodig hebt om het probleem te benoemen.”
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@ \“(elzijn, i
Volksgezondhei
e Gezios Resultaten

4. Heroriéntering van de principes die de zorg voor mensen met een
psychische problematiek vorm geven: Wat helpt?

— Soms moet de begeleiding harder optreden omdat andere jongeren van de
leefgroep hiervoor beschermd moeten worden (domino-effect).

— Hard optreden is soms wat jongeren nodig hebben. Duidelijke regels!

— Gesprekken hebben wel veel geholpen, maar ook therapieén. Bv. hoe je aan
je gevoelens moet werken of je moet leren uiten.

— Vooral hulpmiddeltjes die aangeboden zijn of samen opgezocht hebben
(inspraak en betrokkenheid) hebben echt geholpen.

— 0ok echt goed dat wanneer het echt nodig was, dat er tijd werd gemaakt om
te praten. En niet gewoon luisteren en ja knikken maar echt vragen stellen
(doorvragen). Ook samen een weekschema maken en echt vragen stellen om
over na te denken. En ook normale vragen stellen over hobby’s en school. JAC
is echt goed!

@ \“(elzijn, o
Volksgezondhei
en Gezin ReSUItaten

4. Heroriéntering van de principes die de zorg voor mensen met een

psychische problematiek vorm geven: Wat helpt?

— Wat minder goed was, is de beperkte tijd die er aan de jongeren kon besteed
worden. Maar dat is in mindere mate tegenover de goede ervaringen

— “De privacy wordt goed gerespecteerd. Er wordt echt ook gevraagd of je je
toestemming geeft om persoonlijke informatie te delen. Ook genoeg
inspraak.”

— Jongeren vinden het ook belangrijk dat er iemand wordt aangewezen die ze
kunnen vertrouwen zoals een individuele begeleider. Maar dat de jongeren
door de jaren heen die ook kunnen behouden.
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= Welzijn,

Volksgezondheid Resultaten

en Gezin

4. Heroriéntering van de principes die de zorg voor mensen met een
psychische problematiek vorm geven

— l.v.m. dwangmaatregelen
= Als een jongere een gevaar is voor zichzelf of voor anderen, vinden ze een
gedwongen opname wel oké. Maar daar zijn ook gradaties in. Bv.
wanneer een jongere in de isoleercel moet en vastgebonden wordt,
vinden ze dat er eerst naar de context moeten gekeken worden, welke
problematieken de persoon heeft en wat zijn verleden is.

= Hoe er soms met een probleem wordt omgegaan kan voor verdere
trauma’s zorgen. En dat zou de jongere weer helemaal uit balans kunnen
brengen en dan kan hij geen vooruitgang maken. Er komt dan weer een
extra trauma bij waardoor ze dan misschien weer dingen gaan
herbeleven.

%
= Welzijn,

Volksgezondheid Resu Itaten

en Gezin

4. Heroriéntering van de principes die de zorg voor mensen met een
psychische problematiek vorm geven

— Lv.m. dwangmaatregelen

= Er moet echt aandacht gegeven worden aan herbelevingsmomenten van
trauma’s die door bepaalde zaken worden getriggerd. Bv. Vastbinden van
de jongeren kunnen trauma’s oproepen waardoor de situatie alleen kan
escaleren.

= Jongeren raden vooral aan om tijd te geven en te luisteren naar waar de
jongere mee zit of waarom het moeilijk gaat i.p.v. hem/haar vast te
maken en op te sluiten
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= Welzijn,

Volksgezondheid Resultaten

en Gezin

4. Heroriéntering van de principes die de zorg voor mensen met een
psychische problematiek vorm geven:
— Hoe kunnen jongeren met ervaringskennis iets betekenen in de zorg voor

anderen jongeren, op het niveau van de GGZ voorzieningen en op
beleidsniveau?

= Steeds jongeren uitnodigen om in dialoog te gaan met vb. hulpverleners
en dan bepaalde thema’ s bespreken. Hiervoor vorming of dialoogdagen
inschakelen.

= Jongeren die een voorziening al verlaten hebben, eens uitnodigen in
leefgroepen en hun aan het woord laten en dan kunnen begeleiders hier
ook op in gaan en samen ervaringen wisselen zodat ze hier iets uit
kunnen leren.

= Beeldmateriaal laten maken door jongeren en deze laten zien aan
hulpverleners, zo kunnen zij zien hoe wij ons voelen of hoe het soms voor
ons overkomt hoe bepaalde regels zijn, of handelingen waar we niet
tevreden over zijn.

129



