Steunpunt Welzijn, Volksgezondheid en Gezin

Samenwerken tussen CGG en CAR voor invullen van behoeften
van kinderen en jongeren met ontwikkelingsstoornissen en

(vermoediqe comorbiditeit

Eva Kimpe
Eva Cloet
Mark Leys

antond
‘;‘3\9" 2 erzOé%
Z,
® A
R

6%.
.

~ Welzijn,
Volksgezondheid
en Gezin

Steunp, ing

Rapport 30

November 2019



it ond
o erzogy
&

8,
%,

Steunpunt Welzijn, Volksgezondheid en Gezin &

Steunp,,, e

Minderbroedersstraat 8 — B-3000 Leuven Welzijn
Tel 0032 163734 32 Volksgezo’ndheid
en Gezin

E-mail: swvg@kuleuven.be
Website: http://www.steunpuntwvg.be

Publicatie nr. 2019/14

SWVG-Rapport 30

Steunpunt Welzijn, Volksgezondheid en Gezin

Samenwerken tussen CGG en CAR voor invullen van behoeften van kinderen en jongeren

Titel rapport:
met ontwikkelingsstoornissen en (vermoeden van) mentale comorbiditeit

Promotor: Prof. dr. Mark Leys

Copromotor: Dra Eva Cloet

Onderzoeker: Eva Kimpe

Dit rapport kwam tot stand met de steun van de Vlaamse Overheid, programma ‘Steunpunten voor
Beleidsrelevant Onderzoek’. In deze tekst komen onderzoeksresultaten van de auteur(s) naar voor en niet
die van de Vlaamse Overheid. Het Vlaams Gewest kan niet aansprakelijk gesteld worden voor het gebruik dat

kan worden gemaakt van de meegedeelde gegevens.
Niets uit deze uitgave mag worden verveelvoudigd en/of openbaar gemaakt zonder uitdrukkelijk te

verwijzen naar de bron.
No material may be made public without an explicit reference to the source.

Het consortium SWVG
Deelnemende instellingen - Dagelijks bestuur

KU Leuven

LUCAS, Centrum voor zorgonderzoek en consultancy Prof. dr. Chantal Van Audenhove

Prof. dr. Anja Declercq
Prof. dr. Johan Put

Instituut voor Sociaal Recht
Prof. dr. Tine Van Regenmortel

HIVA - Onderzoeksinstituut voor Arbeid en Samenleving
Leuvens Instituut voor Gezondheidsbeleid
- Faculteit Economie en Bedrijfswetenschappen
UGent
Vakgroep Innovatie, Ondernemerschap en Dienstenmanagement
Vakgroep Publieke Governance, Management & Financién
Vakgroep Huisartsgeneeskunde en Eerstelijnsgezondheidszorg
Vrije Universiteit Brussel
Faculteit Psychologie en Educatiewetenschappen
Universiteit Antwerpen
Centrum OASeS, Departement Sociologie
Partnerinstellingen
Universiteit Hasselt
Centrum voor Statistiek
Thomas More Hogeschool
Opleiding Toegepaste Psychologie
Arteveldehogeschool
Dienst onderzoek en dienstverlening
Hogeschool Gent
Faculteit Mens en Welzijn
UC Leuven-Limburg
Groep Gezondheid en Welzijn

Prof. dr. Erik Schokkaert
Prof. dr. Paul Gemmel
Prof. dr. Joris Voets
Prof. dr. An De Sutter

Prof. dr. Dominique Verté

Prof. dr. Peter Raeymaeckers

Dr. Peter De Graef

Codrdinatie en secretariaat

Dr. Kathleen De Cuyper
Manuela Schréder
Lut Van Hoof

Codrdinator SWVG
Administratieve ondersteuning



mailto:swvg@kuleuven.be

nt onde,»-[()e%

Sw\é\&‘ 2 Steunpunt WVG
g§ i Minderbroedersstraat 8 bus 5310
8 Welzijn, B-3000 Leuven

Volksgezondheid +3216373432

en Gezin www.steunpuntwvg.be
swvg@kuleuven.be

Rapport 30

Samenwerken tussen CGG en CAR voor invullen van behoeften van kinderen en jongeren met

ontwikkelingsstoornissen en (vermoeden van) mentale comorbiditeit

Onderzoeker:  Eva Kimpe
Promotor: Prof. dr. Mark Leys
Copromotor: Dra Eva Cloet

Samenvatting

Situering en doelstellingen

In dit onderzoek staat de vraag centraal, of en hoe in Vlaanderen de zorg voor kinderen en jongeren met
meervoudige ontwikkelingsstoornis(sen) en comorbide mentale problemen kan aangeboden worden
door een samenwerking tussen Centra voor Ambulante Revalidatie (CAR) en Centra voor Geestelijke
Gezondheidszorg (CGG). Onderzoek toont aan dat de zorgcomplexiteit van deze doelgroep expertise

vereist van verschillende professionals uit diverse zorg- en welzijnsorganisaties.
Dit project onderzoekt welke opties tot samenwerking mogelijk zijn op basis van:
e Verkennend onderzoek naar de prevalentie van de doelgroep (op populatieniveau)
e Analyse van taken- en activiteitenpakket van CAR en CGG in functie van de zorgnoden

e Identificatie van de mogelijke rol van beide organisaties in samenwerking met de doelgroep en
de wijze waarop zorgverstrekkers uit beide organisaties hun taken op elkaar (zouden) kunnen

afstemmen in samenwerking met de doelgroep

Methodologie

Dit beleidsondersteunend onderzoek heeft gebruik gemaakt van wetenschappelijke literatuur, interna-
tionale praktijkrichtlijnen, wet- en regelgeving en beleidsdocumenten en focusgroepen met beleidsver-
antwoordelijken ‘kinderen en jongeren (KJ)-teams’ CGG (11 participanten), directies CAR (12 partici-
panten), zorgverstrekkers CAR (8 participanten) en zorgverstrekkers CGG (4 participanten).

Belangrijkste resultaten

Prevalentie en zorgnoden

De wetenschappelijke literatuur geeft onvoldoende basis om een betrouwbare inschatting te maken van
de prevalentie in Vlaanderen van de doelgroep die hier centraal staat. De zorgnoden van kinderen uit
de doelgroep zijn complex en chronisch van aard, en vragen een biopsychosociale en levensloop-
benadering. Integrale, gemeenschapsgerichte, familiegecentreerde zorg biedt de beste garantie op het
vervullen van noden in verschillende fasen in het zorgtraject en vereist de inzet van expertise van

professionals uit diverse sectoren alsook de inzet van het sociaal netwerk.
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Samenvatting

Regelgevende randvoorwaarden

De CAR en CGG behoren tot de gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg (GGZ) maar zijn historisch
gegroeid vanuit andere gezondheidszorgdomeinen, met een andere visie, regelgevende kaders en
erkennings- en financieringsmodaliteiten, dewelke de verschillen in werkmethoden en -processen in de
hand werken. De CAR werken binnen de logica van revalidatie (en RIZIV-conventies) terwijl de CGG een
andere GGZ-logica hanteren (voor kinderen en jongeren). De doelgroep van KJ-teams CGG zijn alle
kinderen en jongeren met ernstige (chronische) geestelijke gezondheidsproblemen. De CAR speciali-
seren zich (ook door de RIZIV-conventies) op welomschreven doelgroepen (leeftijd en/of stoornis). Voor
die opdracht zijn specifieke en gedetailleerde vereisten vastgelegd voor de teamsamenstelling.

Gepercipieerde factoren die samenwerking beinvioeden

Er bestaat een principiéle bereidheid bij beide organisaties om rond de doelgroep samen te werken
maar er spelen barriéres: (1) verschillen in de regelgeving (in het bijzonder de financiering), (2) (grote)
fysieke afstand tussen voorzieningen en de regionale beschikbaarheid van (complementaire) expertise,
(3) wachtlijsten en personeelstekorten, (4) specialisatie in uiteenlopende doelgroepen (leeftijd en/of
stoornis), (5) zorgvisies en verschil in kijk op gezondheidsproblemen en samenwerking, (6) het in vraag
stellen van complementariteit (en vertrouwen in expertise van de andere organisatie) en (7) angst om
identiteit en autonomie te verliezen door samenwerking. Anderzijds zijn er ook enkele factoren die
samenwerking kunnen faciliteren: (1) fysieke nabijheid van voorzieningen, (2) wederzijdse kennis en
inzicht in elkaars werkmethoden, versterkt via brugfiguren of door concrete uitwisseling en (3) positieve
ervaringen met interorganisatorische samenwerking (bijvoorbeeld in structurele GGZ-netwerken).

Conclusies

Wederzijds erkennen en identificeren van complementaire expertise, inzicht en vertrouwen in elkaars
zorgvisie, werkmethoden en -processen vormen de basis voor (bereidheid tot) samenwerking tussen de
CAR en de KJ-teams CGG. Er is een bestaande overlap in de expertise en kennis rond respectievelijk
ontwikkelingsstoornissen en mentale problemen, maar bij specialistische behoeften rond ontwikke-
lingsproblemen is meer CAR-expertise nodig terwijl specialistische kennis rond mentale problemen
aangeboden kan worden door het CGG. De samenwerking moet uitgaan van een (gedeelde) verant-
woordelijkheid in zorgtrajecten. Het identificeren van (generalistische en specialistische) kennis- en
competentieniveaus rond ontwikkelingsstoornissen en psychologische/psychiatrische stoornissen van
verschillende professionals uit beide types organisaties, biedt de mogelijkheid om zorgdoelstellingen
(revalidatie vs. geestelijke gezondheid) te bepalen in gedeelde zorgplannen voor de doelgroep. Verder
biedt de huidige regelgeving voor beide types organisaties nog onvoldoende incentives om over te gaan
tot samenwerken. Regionale (intra- en interorganisatorische) verschillen in het zorgaanbod hebben een
impact op samenwerkingsmogelijkheden tussen voorzieningen in een bepaalde regio, en de toegang tot
zorg van de doelgroep.



Samenvatting

Aanbevelingen
Beleid

e Voorzie een regelgevend kader dat samenwerking stimuleert met speciale aandacht voor
(verschillende en gemeenschappelijke) erkenningscriteria en financiéle prikkels voor
samenwerking

e Zorgvoor een regionaal evenwaardige planning van capaciteit en expertise om toegankelijke zorg
voor deze doelgroep te realiseren

e Mandateer als overheid expliciet de aard van de samenwerking tussen CAR en CGG: definieer een
helder beleidskader met doelstellingen en randvoorwaarden waarbinnen pilootprojecten voor
samenwerking kunnen worden ingediend

e Voorzie in wetenschappelijk onderbouwde monitoring en evaluatie van de projecten en
ontwikkel een strategie van wederzijds leren tussen de projecten om disseminatie van
innovatieve praktijken te versterken

Samenwerkingsverband (organisaties)

e Maak een ‘systeemontwerp’ van de samenwerking met doelstellingen, activiteiten, taken en
verantwoordelijkheden en de wijze waarop professionals, afdelingen en organisaties instaan en
gedeeld verantwoordelijkheid opnemen in de zorg

e Zet in op het gebruik van -door CAR en CGG- gedeelde ondersteunende hulpmiddelen die
samenwerking faciliteren (zoals gedeelde en wederzijds aanvaarde diagnostiek, gedeelde
zorgplannen, behandelingsmethoden, transmurale teams, outreaching etc.)

e Positioneer en erken de competentie- en capaciteitsgrenzen van eigen en andere professionals
en organisaties

o Vermijd de ontwikkeling van te veel ‘aparte’ netwerkstructuren of samenwerkingsverbanden:
onderzoek hoe de werking voor deze doelgroep kan ingebed worden in het breder verhaal van
GGZ-netwerken KJ
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Hoofdstuk 1
Situering en doelstellingen

1 Situering

Een kind met ADHD met een min of meer duidelijke motorische beperking wordt, bij het overgaan
naar het eerste leerjaar, in de klas steeds drukker. Terwijl het kind in de kleuterklas nog uitbundig
kon spelen, heeft het nu veel moeite om zich te concentreren. Het kind kampt met een leerprobleem
en wordt steeds angstiger om nieuwe competenties aan te leren. Het wordt meer en meer
gefrustreerd door de situatie en bijt bij elke nieuwe opmerking door vriendjes, de leerkracht of
zijn/haar ouders fel van zich af. Het kind komt hierdoor soms erg brutaal en agressief uit de hoek.
De ouders en leerkrachten merken dit probleem op maar weten niet goed hoe ze hiermee moeten
omgaan (gebaseerd op Prinsen, Bruinsma, & Oudhof, 2008).

Een jongere (15 jaar) met een (vermoeden van) autisme heeft sinds de kindertijd
gewrichtsproblemen in de heupen waardoor zij zich periodiek verplaatst in een rolstoel. Ze woont in
bij haar moeder en stiefvader terwijl haar biologische vader enkele straten verderop woont. De
ouders hebben altijd ondervonden dat hun kind graag op zichzelf is, dat ze moeite heeft met het
aangaan van relaties en het controleren van emoties. Omdat de jongere zich meer en meer
terugtrekt en afzondert, wordt ze doorverwezen naar gespecialiseerde ambulante hulpverlening. Ze
moet echter lang wachten waardoor de situatie achteruitgaat, er is sprake van toenemende
angsten en zelfs agressief en suicidaal gedrag. Na een lang traject wordt tijdens een hospitalisatie
op een afdeling voor kinder- en jeugdpsychiatrie een autisme spectrum stoornis vastgesteld die
gecompliceerd wordt door een depressie en angststoornis (gebaseerd op Loades, 2015).

Gezondheids- en welzijnsorganisaties die op een geintegreerde manier samenwerken zijn beter in staat om
tegemoet te komen aan complexe zorgnoden (Grone & Garcia-Barbero, 2001). Dit project focust op de
vraag hoe zorg kan georganiseerd worden voor kinderen en jongeren met complexe meervoudige
neurobiologische ontwikkelingstoornissen (OS) en een comorbide! mentale of psychiatrische problematiek
door een samenwerking tussen Centra voor Ambulante Revalidatie (CAR) en de Centra voor Geestelijke
Gezondheidszorg (CGG).

De eerste symptomen van neurobiologische OS treden op tijdens de kindertijd en leiden tot een
ontwikkelingsachterstand. De meest gekende neurobiologische OS zijn aandachtsdeficiéntie/
hyperactiviteitsstoornis (ADHD) en autismespectrumstoornis (ASD) (Thapar, Cooper, & Rutter, 2017). Een
belangrijke groep ervan kampt met een comorbide psychische problematiek (Caplan, Neece, & Baker, 2015;
Merikangas e.a., 2015). Door de complexiteit van de zorgnood wordt deze groep mogelijk afhankelijk van
zorgverlening via diverse organisaties in de gezondheid- en welzijnssector. Dan stelt zich de vraag hoe
bestaande fragmentatie van zorg door samenwerking tussen voorzieningen kan opgevangen worden

In dit rapport wordt niet in detail ingegaan op het conceptueel verschil tussen comorbiditeit en dubbeldiagnose.
Comorbiditeit verwijst in dit rapport naar het gegeven dat er sprake is van het samengaan van ten minste twee
stoornissen of problemen die mogelijk in interactie staan, in het bijzonder OS en mentale problemen. De term
dubbeldiagnose, verwijst naar het ‘klasseren’ en labelen van twee types stoornissen. Deze studie focust eerder op
comorbiditeit dan dubbeldiagnostiek. De termen werden in het veldwerk door elkaar gebruikt en komen daarom
beiden in het rapport aan bod
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Hoofdstuk 1

(Bitsko e.a., 2009; Thapar e.a., 2017). Bovendien blijven op dit ogenblik nog tal van kinderen en jongeren in
de kou staan omdat ze geen gepaste diagnose, opvang of behandeling krijgen: samenwerking kan ook een
strategie zijn om meer capaciteit ter beschikking te stellen voor complexe zorgvormen. De Vlaamse
overheid benadrukte (in het regeerakkoord 2014-2019) de noodzaak voor de verbetering van de
toegankelijkheid en het terugdringen van wachtlijsten in de gezondheidszorg en de inzet op
persoonsgecentreerde zorg (Vlaamse overheid - Agentschap Zorg en Gezondheid, 2019; Vlaamse overheid,
2014).

Een KCE-rapport over geestelijke gezondheidszorg (GGZ) voor kinderen en jongeren concludeerde eerder
al dat er een grote maatschappelijke nood is aan aangepaste multidisciplinaire diagnostiek en behandeling
die continuiteit van zorg borgt in functie van de noden in verschillende ontwikkelings- en levensfasen
(Vandenbroeck e.a., 2012).

Het Vlaamse sociaal akkoord VIA 5 stelt middelen vrij in de deelsector ‘revalidatievoorzieningen’ voor
projecten ten behoeve van kinderen en jongeren. Voor de doelgroep die centraal staat in dit project,
worden pilootprojecten vooropgesteld die inzetten op een samenwerking tussen CAR en CGG, met als doel
toegankelijke zorg aan te bieden en de zorgcapaciteit te verhogen. Dit onderzoek stelt de vraag of en hoe
de expertise van deze spelers in de gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg in Vlaanderen op een
complementaire manier ingezet kan worden (SWVG, 2018; Vlaamse overheid, 2018b).

2 Doelstellingen
Het onderzoek moet leiden tot een wetenschappelijk onderbouwd advies over opties tot samenwerking
tussen CAR en CGG. Het algemene doel valt uiteen te rafelen in volgende subdoelstellingen:

e Doelstelling 1: Onderzoek naar de prevalentie van de doelgroep (op populatieniveau) via
verkennend literatuuronderzoek

e Doelstelling 2: Analyseren van het taken- en activiteitenpakket van de CAR en de CGG
voor het invullen van de behoeften van de doelgroep met focus op
diagnostiek, indicatiestelling, revalidatie en behandeling (ideaaltypisch)

e Doelstelling 3: Identificeren wat de rol van beide organisaties is op het vlak van
diagnostiek, indicatiestelling, revalidatie en behandeling

e Doelstelling4: Onderzoek naar de wijze waarop zorgverstrekkers uit beide organisaties
hun taken op elkaar zouden kunnen afstemmen

e Doelstelling 5: Formuleren van suggesties voor de wijze waarop samenwerking vorm
kan krijgen en toegankelijke zorg kan worden aangeboden

14



Hoofdstuk 2
Methodologie

1 Literatuuronderzoek

1.1 Prevalentie

Er is een verkennend literatuuronderzoek uitgevoerd naar het voorkomen van psychiatrische stoornissen
(PS) bij personen met een neurobiologische ontwikkelingsstoornis (zie Bijlage 2: Zoekalgoritme
prevalentie).

o Volgende ontwikkelingsstoornissen werden geincludeerd: aandachtsdeficiéntiestoornissen,
gedragsstoornissen, pervasieve ontwikkelingsstoornissen, separatie-angststoornissen, hechtings-
stoornissen, communicatiestoornissen, mutisme, leerstoornissen, ontwikkelingsachterstand en
intellectuele stoornissen, motorische ontwikkelingsstoornissen, bewegingsstoornissen en ticstoor-
nissen

e Voor psychiatrische stoornissen werd gezocht naar stoornissen zoals gedefinieerd in de DSM-V
exclusief de eerder geformuleerde neurobiologische ontwikkelingsstoornissen

Publicaties ouder dan vijf jaar en studies over volwassenen werden geéxcludeerd.

1.2 Zorgnoden- en behoeften
Voor het verkennend identificeren van de noden werd gebruik gemaakt van praktijkrichtlijnen (reviews) die
opgespoord zijn via de Cochrane database en EBpracticenet.

e Volgende zoektermen werden incrementeel gebruikt: ‘ontwikkelingsstoornis’; ‘neurodevelopmental
disorder’; ‘developmental disorder’; ‘neurodevelopmental disorder AND mental health’;
‘neurodevelopmental AND mental health’; ‘disability AND mental health’; ‘dual diagnosis’

Er werd verder grijze literatuur van internationale organisaties geconsulteerd: WHO, EACD,
Kwaliteitscentrum diagnostiek, NHS, NICE, Trimbos Instituut, CMAJ, CADDRA, AHRQ, AAP, Australian
government-department of health, RACP, NBPSA.

2 Focusgroepen

2.1 Doelstelling focusgroepen

De focusgroepen worden gebruikt om vanuit het perspectief van de stakeholders te achterhalen waar de
complementariteit in taken en opdrachten van de CAR en CGG ligt. Volgende algemene vragen staan daarbij
centraal:

e Hoe percipiéren de organisaties de omvang van de problematiek (psychiatrische comorbiditeit bij
kinderen en jongeren met een ontwikkelingsstoornis) binnen hun eigen organisatie?
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e Hoe positioneren de organisaties zich binnen de GGZ als speler om de behoeften van deze doelgroep
tegemoet te komen: wat doen ze en wat willen ze doen?

e Bestaat er draagvlak voor het uitwerken van een samenwerkingsmodel tussen de organisaties?

e Welke barriéeres en facilitators worden aangehaald om samen te werken?

2.2 Samenstelling en rekrutering focusgroepen

Er werden vier homogeen samengestelde focusgroepen georganiseerd met enerzijds bestuursleden en
anderzijds zorgverstrekkers uit beide types organisaties. Deelnemers aan de focusgroepen werden gezocht
via koepelorganisaties, respectievelijk de Federatie van CAR en Zorgnet Icuro.

e De focusgroep van bestuursleden van CGG vond plaats tijdens de vergadering van de
beleidsverantwoordelijken van de ‘kinderen en jongeren’ (KJ)-teams van de CGG. De focusgroep van
bestuursleden van CAR werd georganiseerd tijdens de directieleden-vergadering van de CAR.

e Voor de rekrutering van zorgverstrekkers werd een oproep gelanceerd naar alle CAR en CGG, via hun
koepelorganisaties, om een vertegenwoordiger uit hun organisatie af te vaardigen. Er werden
voorwaarden gesteld voor deze vertegenwoordiger: (1) werkzaam als zorgverstrekker binnen de
organisatie (2) (voldoende) ervaring hebben met de doelgroep en (3) voldoende vertrouwd met de
zorgprocessen binnen de eigen organisatie.

2.3 Voorbereiding focusgroepen
Ter voorbereiding van de focusgroepen werden regelgeving en beleidsdocumenten bestudeerd die
achtergrondinformatie gaven over de zorgorganisatie binnen de CAR en de CGG:
e Visieteksten en jaarverslagen uitgegeven door CAR en/of CGG of hun koepelorganisatie(s)
e Beleidsdocumenten en regelgevend kader van de Vlaamse overheid (VAZG, Vlaamse Zorginspectie)
o Regelgeving gepubliceerd in het Belgisch Staatsblad

Voor de focusgroepen werden topic-lijsten uitgewerkt (zie Bijlage 3: Topic-lijst focusgroep beleids-
verantwoordelijken KJ-teams CGG, Bijlage 4: Topic-lijst focusgroep directies CAR, Bijlage 5: Topic-lijst
focusgroep zorgverstrekkers CAR en Bijlage 6: Topic-lijst focusgroep zorgverstrekkers CGG).

24 Dataverzameling focusgroepen

241 Organisatie focusgroepen

Elke focusgroep werd uitgevoerd in maximaal twee uur. De focusgroepen werden gefaciliteerd door een
moderator en een assistent-moderator/rapporteur die nota’s nam.

Er is gebruik gemaakt van een audio-opname. Voor die opname werd het akkoord gevraagd aan de
participanten. Deze geluidsopname had enkel tot doel om de onderzoekers te ondersteunen bij de analyse
van de gegevens.
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2.4.2 Timing focusgroepen

De focusgroepen met bestuursleden CAR en KJ-teams CGG en zorgverstrekkers van de CAR vonden plaats
eind juni-begin juli 2019. Voor focusgroep met zorgverstrekkers uit de CGG diende na de zomer een tweede
oproep gelanceerd te worden gezien de eerste oproep een te beperkt aantal participanten opleverde. De
focusgroep zorgverstrekkers KJ-teams CGG ging door in september 2019.

25 Data-analyse focusgroepen

De audio-opnames werden niet getranscribeerd. De thematische analyse van de inzichten gebeurde op
basis van de veldnota’s en het beluisteren van de audiofiles. De thematische analyse is gemaakt door een
proces van onderzoekerstriangulatie in het onderzoeksteam.

2.6 Toetsing met expertengroep

Na de analyse van de focusgroepen werden de voorlopige bevindingen van de onderzoekers getoetst in een
expertengroep die bestond uit de leden van de adviesraad aangevuld met vertegenwoordigers van beide
types organisaties. De inzichten en commentaren uit deze expertgroep werden meegenomen voor het
finaliseren van de bevindingen in dit rapport.

17






Hoofdstuk 3
Resultaten

1 Doelgroep

1.1 Prevalentie

1.1.1 Literatuur

Het zoekalgoritme leverde 57 studies op waarvan 32 geéxcludeerd werden na het doornemen van titel en
abstract. Redenen voor exclusie waren: geen of onvoldoende informatie omtrent prevalentie (5 studies),
psychiatrische stoornis of ontwikkelingsstoornis onvoldoende gedefinieerd of niet relevant (17 studies),
onvoldoende informatie in abstract maar geen full-text beschikbaar (8 studies), niet-Engelstalige publicatie
(2 studies) en studies enkel met een volwassen populatie (9 studies). Van de veertien geincludeerde studies
zijn er twee meta-analyses, één systematische review en elf cohort-studies (zie detail in Bijlage 7: Detail
studies prevalentie).

De studies leren dat psychiatrische stoornissen daadwerkelijk voorkomen bij personen met
ontwikkelingsproblemen. In de literatuur vinden we vooral onderzoek bij kinderen met ASD en ADHD. De
spreiding van de prevalentiecijfers van comorbiditeit is zeer groot gaande van 2-85% bij ASD, 4-70% bij
ADHD, 4-31% bij syndroom van Gilles de la Tourette, 19% bij fragiele X syndroom en 7-13% bij foetaal
alcohol spectrum stoornis (Tabel 1). Zeer grote voorzichtigheid is nodig bij het interpreteren van deze
resultaten. Als gevolg van methodologische beperkingen kunnen de prevalentiecijfers zeker niet gebruikt
worden als basis om schattingen te doen voor de prevalentie in Vlaanderen.

Tabel 1 Prevalentie van psychiatrische comorbiditeit bij kinderen (0-27 jaar) met neurobiologische OS
Ontwikkelings- Psychiatrische comorbiditeit Prevalentie Bron
problematiek
Autisme- Middelenmisbruik 2% Diallo e.a.,
spectrumstoornis 2018
Stemmings-/affectiviteitsstoornis 5% Henry e.a.,
2014
Gedragsstoornis 13% Diallo e.a.,
2018
Depressieve stoornis 8-34% Diallo e.a.,
2018
Bitsika e.a.,
2016
Slaapstoornis 25-56% Hirata e.a.,
2016
Klukowski
e.a., 2015
Angststoornis 30-45% Bitsika e.a.,
2016
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Min. één comorbide mentale/psychiatrische | 85% Diallo e.a.,
stoornis, niet gespecifieerd 2018
Verstandelijke beperking 6% Diallo e.a.,
2018
Aandachtsdeficiéntie/hyperactiviteitsstoornis | 31-42% Klukowski
e.a., 2015
Algemene ontwikkelingsachterstand 57% Diallo e.a.,
2018
Aandachtsdeficiéntie/ Eetstoornis 1% Bleck e.a.,
hyperactiviteitsstoornis 2014
Depressieve stoornis 13% Young e.a.,
2015
Angststoornis 16-31% Melegari e.a.,
2018
Tsang e.a.,
2015
Young e.a,,
2015
Anti-sociale persoonlijkheidsstoornis 24% Korsgaard
e.a., 2016
Stemmings-/affectiviteitsstoornis 25% Young e.a.,
2015
Min. één comorbide psychiatrische stoornis: | 28% Melegari e.a.,
niet gespecifieerd (depressieve stoornis, 2018
oppositionele-opstandige stoornis, bipolaire
stoornis, gedragsstoornis of disruptieve
stemmingsstoornis)
Min. twee comorbide psychiatrische 38% Melegari e.a.,
stoornissen: angststoornis + niet 2018
gespecifieerde stoornis (depressieve
stoornis, oppositionele-opstandige stoornis,
bipolaire stoornis, gedragsstoornis of
disruptieve stemmingsstoornis)
Gedragsstoornis 61% Young e.a.,
2015
Middelenmisbruik 70% Young e.a.,
2015
Syndroom van Gilles de la | Slaapstoornis 4% Lee e.a., 2017
Tourette
Depressieve stoornis 27% Baglioni e.a.,
2014
Angststoornis 31% Baglioni e.a.,
2014
Fragiele X syndroom Angststoornis 19% Newman e.a.,
2015
Aandachtsdeficiéntie/hyperactiviteitsstoornis | 83% Newman e.a.,

2015
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Foetaal alcohol spectrum | Gedragsstoornis 7% Lange e.a.,
stoornis 2017
Oppositionele-opstandige stoornis 13% Lange e.a.,
2017
Autisme spectrum stoornis 3% Lange e.a.,
2017
Aandachtsdeficiéntie/hyperactiviteitsstoornis | 53% Lange e.a.,
2017
1.1.2 Reflecties uit de focusgroepen

Op basis van cijfers met betrekking tot zorggebruik -wat nog iets anders is dan prevalentiecijfers- worden

tijdens de focusgroepen schattingen gemaakt over het voorkomen van de doelgroep. In de focusgroep met

zorgverstrekkers Kl-teams CGG wordt het aantal kinderen met een (vermoeden) van mentale

kwetsbaarheid en OS rudimentair geschat op 1/10 (zonder dat de participanten over cijfermateriaal

beschikken). De doelgroep komt, volgens participanten in alle focusgroepen, meer voor in de CAR dan de
CGG (schattingen worden gemaakt variérend tussen 10-40%). Enkele deelnemers verklaren dit verschil
tussen CGG en CAR doordat mentale problemen inherent verbonden zijn aan ontwikkelingsstoornissen en

dat deze doelgroep precies een prioritaire doelgroep is binnen de CAR.

Zorgverstrekker CAR (participant 5):

Ik vind dat echt onze eigenheid, die neurobiologische ontwikkelingsstoornissen en iedereen weet dat

de comorbiditeit enorm hoog is dus het is evident dat wij ook kinderen met zelfs psychotische

ontsporing of angst of depressie of hechtingsstoonissen, dat die ook aan bod komen. Maar onze

insteek is echt die ontwikkelingsproblematiek, en dan komt daar van alles bij kijken, dan zien we

wel.

1.2 Kernboodschappen

o De variatie van prevalentiecijfers uit de literatuur is zodanig groot waardoor geen indicatieve

ramingen kunnen gemaakt worden over de prevalentie van de doelgroep in Vlaanderen

e Het voorkomen van de doelgroep is vermoedelijk hoger binnen de CAR dan in de KJ-teams CGG,

wat wordt verklaard door de primaire activiteiten van de CAR
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2 Activiteiten om in te spelen op zorgnoden

2.1 Inleiding

We zijn op zoek gegaan naar zorgnoden? van kinderen en jongeren met OS en mentale kwetsbaarheid.
Theoretisch kan op die basis nagedacht worden over de manier waarop kennis, expertise en competentie-
niveaus van de CGG en de CAR kunnen worden ingezet onder de vorm van activiteiten die apart maar
complementair of gezamenlijk worden aangeboden.

2.11 Complexe zorgnoden

Bij kinderen met een 3dubbeldiagnose zijn de zorgbehoeften gelaagd en chronisch van aard evenals het
zorggebruik (Friedman, Norwood, & AAP Council on children with disabilities, 2016; Mattson, Kuo, AAP
Committee on psychosocial aspects of child and family health, & AAP Council on children with disabilities,
2019; Weitzman e.a., 2015; Wolraich e.a., 2019). De interactie tussen OS en geestelijke gezondheid is
complex. Kinderen (en volwassenen) met OS hebben een groot risico op geestelijke gezondheidsproblemen
zoals angststoornissen, persoonlijkheidsstoornissen en middelenmisbruik (Thapar e.a., 2015). De
samenhang van problemen heeft potentieel ook impact op het gezin, school, maatschappelijke participatie
en de kwaliteit van leven van de kinderen en hun families. Ouders van kinderen met OS ervaren meer stress
dan andere ouders. Ze staan voor meerdere uitdagingen, zoals extra financiéle uitgaven voor ondersteuning
en (tijds-) inspanningen voor zorg, omgaan met het gedrag van het kind, soms stigmatisering. Dergelijke
stress kan leiden tot depressie, woede, angsten, huwelijksontevredenheid, gevoel van isolement, frustratie
etc. (Campbell & Skarakis-Doyle, 2007; Davis, Barnhill, & Saeed, 2008; Thapar e.a., 2015).

Kinderen en jongeren met een OS en comorbide mentale kwetsbaarheid hebben in verschillende fasen van
het verloop van hun leven uiteenlopende behoeften. Omdat het over (jonge) kinderen gaat, krijgt het gezin
een belangrijke plaats in de zorg. In de literatuur wordt dan ook gesproken over familiegecentreerde zorg
(family-centered care, family-based care), welke een variant is van gemeenschapsgecentreerde zorg
(community-based care) (Adams, Tapia, & AAP Council on children with disabilities, 2013; Balogh, Ca,
Lunsky, Bourne, & Colantonio, 2016; Friedman e.a., 2016; Gleason e.a., 2016; Mattson e.a., 2019; Murphy,
Carbone, & AAP Council on children with disabilities, 2011; Weitzman e.a., 2015). Ontwikkelingstrajecten
leiden ertoe dat noden zich tussen verschillende personen in verschillende omstandigheden anders
aandienen en ook evolueren doorheen het traject. Hierdoor hebben deze kinderen, op verschillende
momenten in het traject, nood aan de expertise van uiteenlopende zorgprofessies en organisaties (NICE,
2015, 2016).

Om de leesbaarheid te verbeteren, wordt in dit rapport gebruik gemaakt van het begrip gezondheidsnoden. Het
houdt niet enkel rekening met noden maar ook met de behoeften van gebruikers (Wright, Williams, & Wilkinson,
1998)

In dit rapport wordt met het begrip ‘dubbeldiagnose’ verwezen naar de doelgroep (voorkomen van neurobiologische
ontwikkelingsproblemen en psychologische/psychiatrische problemen)
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2.2 Een beschrijvende classificatie

In dit rapport is geopteerd om activiteiten die aan noden tegemoet kunnen komen te groeperen in

beschrijvende categorieén. Het is eerder een oriénterende dan een sluitende classificatie (vergelijkbaar met
Leys, Cloet, & Vissers, 2019 en Taskforce autisme, 2016).

Tabel 2 Activiteiten geklasseerd naar fasen in een zorgtraject

Aard van de activiteiten

Omschrijving

Vroegdetectie

Vroegtijdig opsporen van signalen die wijzen op een dubbeldiagnose

Indicatiestelling en
diagnostiek

e Het bepalen van de mate van ondersteuningsbehoeften in verschillende
levensdomeinen

e Stellen van een diagnose op basis van internationaal gestandaardiseerde
classificatie-instrumenten, bijvoorbeeld DSM of ICD, door een analyse
van klachten en problemen (classificerende diagnostiek)

e In kaart brengen van adaptief functioneren, participatievermogen en
ondersteunings- en leerbehoeften (handelingsgerichte diagnostiek)

Behandeling en zorg

Alle interventies (educatief, psychosociaal, biomedisch en/of farmacologisch
van aard) die gericht zijn op het verbeteren van de fysieke en mentale
gezondheid van kinderen met een dubbeldiagnose (en die vooral inwerken
op het stoornisniveau)

Begeleiding en
ondersteuning

Alle interventies met het oog op verbetering van algemene levenskwaliteit
met als uitgangspunt om kinderen met een dubbeldiagnose zo veel mogelijk
te laten functioneren en participeren in de maatschappij, inspelend op de
impact van de stoornis

Positieve beeldvorming
en destigmatisering

Alle activiteiten die gericht zijn op het positief beinvloeden van de houding
en attituden tegenover ontwikkelingsproblemen en/of mentale
gezondheidsproblemen zowel bij de directe omgeving als bij de publieke
opinie

Informatie-uitwisseling
en kennisdeling

Expertisedeling tussen verschillende actoren die beschikken over algemene
en gespecialiseerde kennis en competenties die ingezet kan worden in alle
trajectfasen

Activiteiten binnen deze categorieén worden aangeboden in een iteratief proces waarbij fasen door elkaar

kunnen lopen. Bovendien zijn activiteiten niet altijd zuiver in categorieén te klasseren. Enkele voorbeelden:

e Een interventie die ouders leert om te gaan met gedragsproblemen van hun kind, kan enerzijds

beschouwd worden als begeleiding en ondersteuning aan de ouders maar is daarnaast ook

behandeling en zorg voor het kind (gezien educatieve interventies verdergezet worden in de

leefomgeving)

e Een actie die gericht is op de destigmatisering van mentale problemen bij kinderen, kan als effect

hebben dat ouders de signalen bij hun kind met een ontwikkelingsstoornis sneller (h)erkennen als een

psychiatrisch probleem en hiervoor hulp zoeken (wat als vroegdetectie geinterpreteerd kan worden)
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23 Vroegdetectie van ontwikkelingsproblemen en mentale problemen

De vroege detectie (en interventie) van ontwikkelingsstoornissen en psychische problemen is belangrijk
voor de ontwikkeling van een kind (Davis e.a., 2008; van Biljon & Kritzinger, 2019; WHO, 2013;
Zwaigenbaum e.a., 2015). Screening en nauwgezette opvolging van symptomen bij kinderen waarbij één
van beide problemen gediagnosticeerd werd (OS of PS), kan zinvol zijn om comorbiditeit sneller te
behandelen en de outcome op lange termijn te verbeteren.

In bepaalde landen wordt gepleit voor een systematische (jaarlijkse) screening van de mentale gezondheid
bij kinderen uit risicogroepen (Gleason e.a., 2016; NHS England, 2015; NICE, 2016). In Belgié wordt
aanbevolen om kinderen met ASD nauwgezet op te volgen omwille van het verhoogd risico op comorbide
aandoeningen, voornamelijk gewezen op de screening van comorbide ontwikkelingsstoornissen hoewel
ook een link gelegd wordt met psychische problemen (Hellemans e.a., 2018). Eris geen consensus over de
ideale aanvangsleeftijd voor screening en de actor die deze taak toegewezen krijgt. Hiervoor wordt gekeken
in de richting van de huisarts in de eerste lijn of ziekenhuizen in de tweede lijn (NHS England, 2015; NICE,
2016).

2.3.1 Competenties en expertise

Problemen in het sociaal functioneren en interageren met anderen worden in de eerste levensmaanden
opgemerkt door de direct sociale omgeving?® van het kind. Op basis van informatie uit de omgeving van het
kind (ouders, familie, direct betrokken zorgverstrekkers) wordt een eerste inschatting gemaakt van
mogelijke ontwikkelingsproblemen door professionals uit de eerste lijn (huisarts, pediater en
eerstelijnsgezinsondersteuning zoals -in Vlaanderen- Huis van het Kind en Kind & Gezin) (Hellemans e.a.,
2018; Oono, Honey, & McConachie, 2013; van Biljon & Kritzinger, 2019; Wolraich e.a., 2019; Zwaigenbaum
e.a., 2015).

Mentale problemen treden meestal op wat latere leeftijd op maar kunnen snel gedetecteerd worden door
informeren en sensibiliseren van de directe sociale omgeving (Thapar e.a., 2015; Wolraich e.a., 2019;
Zwaigenbaum e.a., 2015).

2.4 (Differentiaal-) diagnostiek van ontwikkelingsstoornissen en psychiatrische stoornissen

Diagnostiek focust best op verschillende levensdomeinen (Deblonde e.a., 2017; Greenspan e.a., 2008;
Hellemans e.a., 2018; Randall e.a., 2018; Spain e.a., 2018) en beslaat verschillende onderdelen zoals het
afnemen van een uitgebreide persoonlijke en familiale anamnese (historiek), het uitvoeren van
ontwikkelings- en cognitieve testen, evaluaties van het gedrag, de motoriek, de spraak en de taal en het
observeren van het functioneren van het kind in een klinische omgeving en de eigen leefomgeving
(kinderopvang, school, thuis) (Randall e.a., 2018). Voor bepaalde ontwikkelingsproblemen, met name bij
kinderen met een verstandelijke beperking, wordt aangeraden om specifieke genetische testing,
laboresultaten en/of medische beeldvorming te overwegen wanneer er twijfel is over de zekerheid van de
diagnostiek (CADDRA, 2018; Moeschler, Shevell, & AAP Committee on genetics, 2014).

Differentiaaldiagnostiek is een hulpmiddel om de overlap aan symptomen tussen ontwikkelingsproblemen
en mentale gezondheidsproblemen te detecteren (Caron & Rutter, 1991; Leyfer e.a., 2006; Vllasaliu e.a.,

In dit rapport wordt met de term ‘directe sociale omgeving’ volgende betrokken actoren bedoeld: familie,
mantelzorgers en/of direct betrokken zorgverleners van het kind
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2016; Wichstrgm e.a., 2012). Differentiaaldiagnostiek gebeurt best (voor bepaalde stoornissen) met
aangepaste gestandaardiseerde vragenlijsten (bijvoorbeeld: Aberrant Behaviour Checklist-Community
(ABC-C), Psychiatric Assessment Schedule for Adults with DD (PAS-ADD) of de Nederlandstalige Vragenlijst
Ontwikkeling en Gedrag-Ouderversie (VOG-0) (CADDRA, 2018; NICE, 2016; Speetjens & de Graaf, 2010;
Sullivan e.a., 2011; Vllasaliu e.a., 2016).

24.1 Competenties en expertise

Bij kinderen met een vermoeden van dubbeldiagnose, wordt aangeraden om de diagnostiek te laten
uitvoeren door een multidisciplinair team (Greenspan e.a., 2008; Hellemans e.a., 2018; Randall e.a., 2018;
Spain e.a., 2018). Het multidisciplinair team focust niet enkel op de vermoedensdiagnose maar ook op de
mogelijkheid dat symptomen kunnen voortvloeien uit andere (mentale) problemen (Hellemans e.a., 2018).
De samenstelling van het team kan variéren afhankelijk van de leeftijd, de vermoedensdiagnose(s) en de
ernst van de problemen. Over het algemeen worden volgende disciplines betrokken: een kinderpsychiater
en/of neuropediater, een psycholoog of orthopedagoog, een logopedist en een kinesitherapeut of
psychomotorisch therapeut. Een maatschappelijk werker kan het team bijstaan (Deblonde e.a., 2017;
Hellemans e.a., 2018). Als gevolg van problemen in het sociaal functioneren, bijvoorbeeld door
communicatiemoeilijkheden, is het multidisciplinair team tijdens de diagnostische fase vaak ook
aangewezen op informatie vanuit de omgeving zoals ouders, familie, direct betrokken zorgverstrekkers en
leerkrachten of ander schoolpersoneel (Ali, Hall, Blickwedel, & Hassiotis, 2015; CADDRA, 2018; NHS
England, 2015; NICE, 2016; Sullivan e.a., 2011; Vllasaliu e.a., 2016).

Voor het uitvoeren van een functionele analyse -een essentieel onderdeel bij de observatie en evaluatie
van gedrag- wordt beroep gedaan op de expertise van een gedragstherapeutisch geschoolde psycholoog of
orthopedagoog (Sullivan e.a., 2011). Differentiaaldiagnose vergt specifieke expertise van zorgverstrekkers
die zowel vertrouwd zijn met OS als met PS (Hellemans e.a., 2018; Sullivan e.a., 2011).

2.5 Behandeling en zorg gericht op functioneren en participeren

Hoewel men het chronisch, sluimerend karakter van de (cormorbide) problemen niet uit het oog mag
verliezen, is het cruciaal in te zetten op een intensieve behandeling van acute problemen bij kinderen met
een dubbeldiagnose (Davis e.a., 2008; Greenspan e.a., 2008). De ernst van de aandoeningen en de impact
hiervan op het functioneren zal bepalen welke aspecten voorrang krijgen in behandeling (CADDRA, 2018).
In de behandeling moet rekening gehouden met de mogelijkheden (en beperkingen) al naargelang de
(ontwikkelings-) leeftijd en de stoornis(sen) waaraan het kind lijdt (Wolraich e.a., 2011). Chronische
zorgplannen voor multidisciplinaire en familiegecentreerde zorg worden aangeraden (Davis e.a., 2008;
Greenspan e.a., 2008; NHS England, 2015; NICE, 2016; Wolraich e.a., 2019).

Voor kinderen met een dubbeldiagnose wordt bij de behandeling gewezen op het belang van een
combinatie van verschillende soorten therapie die afhankelijk zijn de individuele noden, zoals gedetecteerd
in de diagnostische fase (Adams e.a., 2013; Davis e.a., 2008; Greenspan e.a., 2008):

1. Functionele therapie en adjuvante behandelingen

Ergotherapie, psychomotorische therapie of kinesitherapie en logopedie worden opgestart met het oog op
het verhogen van de functionaliteit van het kind (Greenspan e.a., 2008). Verder kan het ook noodzakelijk
zijn om een aangepaste behandeling te voorzien voor functionele beperkingen zoals gehoorverlies of
congenitale malformaties (Adams e.a., 2013).
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2. Psychotherapeutische behandeling (zoals gedragstherapie, systeem- of contexttherapie en

alternatieve therapie)

Onderzoek toont aan dat het psychisch welzijn van kinderen sterk samenhangt met de mentale gezondheid
van ouders waardoor de evidentie voor systeem- en contexttherapie bij kinderen met een dubbeldiagnose
toeneemt. Het detecteren van signalen die wijzen op psychologische problemen bij ouders en het inzetten
op behandeling van deze problemen kan een belangrijk secundair effect hebben op de gedrags- en
emotionele problemen van het kind. Daarnaast worden ouders (en leerkrachten) vaak ook getraind om te
leren omgaan met de problemen van het kind zodat de therapie voor het kind als het ware verdergezet kan
worden in de natuurlijke omgeving. Tot slot kan therapie aangeboden worden die inzet op het versterken
van de band tussen het kind en zijn/haar ouders (Adams e.a., 2013; Gleason e.a., 2016; Mattson e.a., 2019;
Murphy e.a., 2011; NHS England, 2015; NICE, 2015, 2016; Oono e.a., 2013; Reichow, Hume, Barton, & Boyd,
2018; Spain e.a., 2018; Speetjens & de Graaf, 2010; Wolraich e.a., 2019; Zwaigenbaum e.a., 2015).

o Gedragstherapie

— Cognitieve gedragstherapie ter behandeling van gedragsproblemen (Balogh e.a., 2016),
woede (NICE, 2015; Sullivan e.a., 2011), emotionele problemen, angst en depressies
(Gleason e.a., 2016; Sullivan e.a., 2011) bij personen met verstandelijke beperkingen (Ali
e.a., 2015; Balogh e.a., 2016), leerstoornissen (NICE, 2015, 2016), autisme spectrum
stoornissen (NICE, 2012, 2013; Reichow, Steiner, & Volkmar, 2012) en ADHD (Wolraich e.a.,
2019)

- Derde-generatie gedragstherapie zoals mindfulness (Ali e.a., 2015; Mattson e.a., 2019;
NICE, 2016)

— Graduele blootstellingstherapie bij personen met leerstoornissen (NICE, 2016)
o Systeem- of contexttherapie

- Trainingsprogramma voor ouders (Adams e.a., 2013; Gleason e.a., 2016; NHS England,
2015; NICE, 2015, 2016; Oono e.a., 2013; Reichow e.a., 2018; Spain e.a., 2018; Speetjens
& de Graaf, 2010)

- Trainingsprogramma voor leerkrachten (Wolraich e.a., 2019)
- Therapie tussen kinderen en ouders (Gleason e.a., 2016)
e Alternatieve therapie
- Relaxatietherapie (Ali e.a., 2015; Mattson e.a., 2019; NICE, 2016)
3. Farmacotherapeutische behandeling

In sommige gevallen is een aanvullende medicamenteuze behandeling geindiceerd (CADDRA, 2018; NICE,
2012, 2016; Sullivan e.a., 2011). Er bestaat een risico dat verschillende soorten medicatie (ter behandeling
van de OS enerzijds en PS anderzijds) onderling interageren waardoor beslissingen over het gebruik

weloverwogen genomen worden (Osland, Steeves, & Pringsheim, 2018).
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251 Competenties en expertise

Een multidisciplinaire aanpak van de behandelingsstrategie is vereist, waarbij ook informele
zorgverstrekkers een rol opnemen.

e Het behandelingsteam is vergelijkbaar met de disciplines die betrokken zijn in de diagnostische
activiteiten namelijk: artsen (psychiaters en/of pediaters), psychologen en (ortho-) pedagogen,
logopedisten, ergotherapeuten, kinesisten en sociaal werkers (Davis e.a., 2008).

* In het kader van gemeenschapsgeoriénteerde zorg worden ook eerstelijnsdiensten, zoals de huisarts
en thuisverpleging en/of -begeleiding, en de schoolomgeving betrokken in de zorg (NHS England,
2015; NICE, 2015).

e De directe sociale omgeving moet een belangrijke rol opnemen in het traject (Adams e.a., 2013; Ali
e.a., 2015; Friedman e.a., 2016; Gleason e.a., 2016; Mattson e.a., 2019; Moeschler e.a., 2014;
Murphy e.a., 2011; NICE, 2016; Oono e.a., 2013; Prelock, Beatson, Bitner, Broder, & Ducker, 2003;
Reichow e.a., 2018; Spain e.a., 2018; Weitzman e.a., 2015; Wolraich e.a., 2019; Zwaigenbaum e.a.,
2015)

Voor medicamenteuze therapie is expertise van een psychiater, bij voorkeur met een bijkomende
specialisatie in de pediatrie en/of neurologie en met ervaring op vlak van ontwikkelingsproblemen en
psychiatrische stoornissen, aangewezen (NICE, 2015, 2016). Deze arts is bevoegd voor het opstarten van
medicatie (conform richtlijnen voor de stoornis en/of comorbiditeit) en de opvolging ervan na drie tot vier
weken, na drie maanden en elke zes maanden (CADDRA, 2018; NICE, 2012, 2015, 2016; Sullivan e.a., 2011).

2.6 Begeleiding en ondersteuning

Kinderen met een dubbeldiagnose hebben nood aan een omgeving die comfort en veiligheid biedt en zo
veel mogelijk aangepast is aan de capaciteiten van het kind (NICE, 2015; Sullivan e.a., 2011). De begeleiding
en ondersteuning kan rechtstreeks aan het kind of via de directe sociale omgeving -of als een combinatie
van beiden- door bijvoorbeeld het aanpassen van de fysieke omgeving of door het aanreiken van handvaten
aan familie en leerkrachten in het omgaan met het kind. De zorg voor kinderen met een dubbeldiagnose is
niet te onderschatten, in het bijzonder voor de sociale omgeving (Davis e.a., 2008).

Enkele voorbeelden van aanpassingen in de fysieke omgeving en/of de ondersteuning van de directe
sociale omgeving: (1) kinderen met autisme hebben nood aan duidelijk geschreven en/of visuele
informatie, duidelijke afbakening van taken en taalgebruik zonder metaforen, dubbelzinnigheden of
hypothesen, (2) kinderen met leerstoornissen hebben nood aan afspraken met betrekking timing en
te verwachten resultaten van de behandeling, (3) kinderen met een verstandelijke beperking
hebben nood aan een aangepast therapieniveau- en tempo (Ali e.a., 2015; NICE, 2012, 2015).

De directe sociale omgeving is betrokken in alle fasen in het zorgtraject en zou dan ook moeten kunnen
rekenen op ondersteuning en begeleiding van professionals in het uitvoeren van hun rol als primaire
zorgpartner (Adams e.a., 2013; CADDRA, 2018; NHS England, 2015; NICE, 2012, 2016). Onderzoek toont aan
dat families problemen ervaren bij het zoeken naar gepaste zorg. Om deze reden is het noodzakelijk dat
ouders (en andere mantelzorgers) ingelicht worden over het regionaal zorgaanbod voor hun kind. Naast
het verschaffen van stoornisspecifieke informatie, kan het zinvol zijn om families te informeren over
algemene richtlijnen met betrekking tot fysieke activiteit, voeding en slaaphygiéne (Mattson e.a., 2019).
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Initiatieven om families of mantelzorgers tijdelijk te ontheffen uit de rol van primaire zorgpartner kunnen
ondersteunend werken, bijvoorbeeld via een (tijdelijk) voltijds inwonende zorgverlener of een kortstondige
(residentiéle) verblijf van het kind bij familie, bij een pleeggezin of in een gespecialiseerd centrum (Friedman
e.a., 2016; Murphy e.a., 2011; NHS England, 2015).

2.6.1 Expertise en competenties

De expertise van verschillende professionals (uit het multidisciplinair team zoals hierboven omschreven)
kan aangewend worden om na te gaan welke begeleiding wenselijk is ter ondersteuning van het kind en/of
de directe sociale omgeving (Speetjens & de Graaf, 2010; Sullivan e.a., 2011).

Complexe zorg brengt ook administratieve verplichtingen met zich mee zoals het indienen van aanvragen
voor goedkeuringen en terugbetalingen. In sommige richtlijnen wordt hiervoor verwezen naar het
aanstellen van een zorgcoordinator om ouders te ondersteunen (Adams e.a., 2013; Murphy e.a., 2011)

Er wordt ook gewezen op het belang (van het delen) van ervaringskennis. Lotgenotencontact, via
zelfhulpgroepen voor ouders, kan zinvol zijn om de druk op familie en mantelzorgers enigszins te
verminderen. Hierdoor kan de band met het kind verbeteren met een positief effect op het gedrag van het
kind (Mattson e.a., 2019).

2.7 Positieve beeldvorming en destigmatisering

De houding van de maatschappij, van de familie en van het kind zelf tegenover een gezondheidsprobleem
(OS en/of PS) kan positief of negatief zijn (Hinshaw & Cicchetti, 2000). Kinderen met een OS en/of PS worden
in allerlei dagelijkse situaties (bijvoorbeeld in een klinische setting, op school of zelfs in familiale context)
en gedurende het ganse leven geconfronteerd met stigma’s (Hinshaw & Cicchetti, 2000; Lebowitz, 2013).
Stigmatisering, labeling, stereotypering, sociale isolatie en stress, verlies van status en discriminatie
belemmert sociale participatie (Song, Mailick, & Greenberg, 2018). Onderzoek leert dat ook familieleden
mee deel uitmaken van de stigmatisering (zogenaamde ‘medelevende stigmatisering’ of “courtesy stigma”)
en dat ouders worden gelabeld als ‘slecht ouderschap’, wat aanleiding geeft tot gevoelens van schaamte.
Op lange termijn kampen deze ouders met een hoger risico op mentale gezondheidsproblemen zoals
angsten, depressieve symptomen, burn-out etc., en een lager psychologisch welzijn en algemene
levenskwaliteit (Hinshaw & Cicchetti, 2000; Song e.a., 2018). Om deze reden wordt gepleit voor (beleids-)
initiatieven rond positieve beeldvorming en destigmatisering tegenover ontwikkelingsproblemen en/of
mentale problemen (Adams e.a., 2013; Gleason e.a., 2016; Song e.a., 2018). De (culturele) overtuiging van
ouders ten opzichte van OS en/of PS draagt daarnaast ook bij aan het (sneller) (h)erkennen van comorbide
problemen en het zoeken naar hulp (Adams e.a., 2013; Gleason e.a., 2016).
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2.8 Informatie-uitwisseling en kennisdeling

Zorgcoordinatie is essentieel bij gemeenschapsgerichte, familiegecentreerde complexe zorg (Mattson e.a.,
2019; Murphy e.a., 2011; NHS England, 2015; NICE, 2016; Wolraich e.a., 2019). Een performante
gemeenschapsgerichte zorg integreert zorg aangeboden door verschillende organisaties uit verschillende
sectoren waarbij flexibel inzetbare interorganisatorische en interprofessionele teams elkaar versterken via
expertisedeling. Helaas ontbreekt vaak een gepaste financiering en regelgeving die incentives (tijd en
middelen) geeft om interprofessioneel, interorganisatorisch en intersectoraal samen te werken (Adams
e.a., 2013; NHS England, 2015; Weitzman e.a., 2015).

e Individuele zorgplannen worden aangehaald als een hulpmiddel om informatie te delen en zorg te
integreren. Hierin worden de verantwoordelijkheden van alle betrokken zorgverstrekkers (voor alle
domeinen) op een gestructureerde manier vastgelegd (NHS England, 2015; NICE, 2016).

e Verschillende richtlijnen sturen aan op het aanstellen van een ‘zorgcoérdinator’ (care coordinator)
die als een sleutelfiguur fungeert. De codrdinator is vertrouwd met het kind en diens complexe
problematiek en staat in voor het vergemakkelijken van de overdracht van zorg tussen verschillende
organisaties. Deze sleutelfiguur overschouwt het traject en stuurt bij waar nodig zodat
zorgcontinuiteit zo veel mogelijk gegarandeerd blijft (Adams e.a., 2013; Balogh e.a., 2016; Mattson
e.a., 2019; NHS England, 2015; NICE, 2016; Sullivan e.a., 2011). In bepaalde richtlijnen wordt de
huisarts gesuggereerd voor het opnemen van de rol als zorgcoérdinator (NHS England, 2015; Sullivan
e.a., 2011).

Zorgverstrekkers dienen een gezamenlijke visie en methodiek na te streven in de manier waarop omgegaan
wordt met de kinderen en hun directe sociale omgeving (Sullivan e.a., 2011).

o InVerenigd Koninkrijk wordt aangestuurd op de ontwikkeling van zorgpaden voor het garanderen
van zorgcontinuiteit en intersectorale samenwerking. Verder wordt aanbevolen om een (veilig)
intersectoraal registratiesysteem te implementeren teneinde de lokale zorgnoden op te volgen,
zij het dat hierbij bezorgdheden bestaan over het garanderen van de privacy van kinderen en hun
familie (NHS England, 2015).

De beschrijving van het regionaal beschikbaar zorgaanbod, met inbegrip van de competentieniveaus van
de verschillende professionals, in de verschillende voorzieningen wordt nuttig geacht om beschikbare
expertise zo efficiént mogelijk in te kunnen zetten (Adams e.a., 2013; Weitzman e.a., 2015).

e In het Verenigd Koninkrijk wordt ingezet op liaison-functies waarbij hooggespecialiseerde
professionals hun expertise delen met andere voorzieningen. Deze liaison-functie kan organisaties
zowel zorginhoudelijk (voor het behandelen en begeleiden van kinderen en hun ouders) als
organisatorisch (voor het voorzien van training en opleiding aan andere zorgverstrekkers) versterken
(NHS England, 2015; Weitzman e.a., 2015).

Aangezien transitiezorg (adolescenten naar volwassenen) een belangrijk aandachtspunt is, moeten
zorgverstrekkers uit reguliere voorzieningen voor volwassenen ook beroep kunnen doen op de
hooggespecialiseerde expertise voor deze doelgroep en dient informatie over het reeds gevolgde traject
van deze adolescenten efficiént overgedragen te worden naar reguliere voorzieningen (Murphy e.a., 2011).
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2.9

30

Kernboodschappen

Activiteiten die inspelen op noden kunnen analytisch opgedeeld worden als: (1) vroegdetectie, (2)
diagnostiek en indicatiestelling, (3) behandeling en zorg, (4) begeleiding en ondersteuning, (5)
positieve beeldvorming en destigmatisering en (6) informatie-uitwisseling en kennisdeling.

Interprofessionele multidisciplinaire teams, met professionals uit verschillende sectoren die zowel
vertrouwd zijn met OS als PS, zijn nodig om integrale zorg te bieden in alle activiteiten in het traject
van kinderen met een dubbeldiagnose.

Performante gemeenschapsgerichte en familiegecentreerde zorg vereist geintegreerde zorg
waarbij (1) het regionaal zorgaanbod, met inbegrip van competentieniveaus van professionals uit
verschillende welzijns- en zorgvoorzieningen en scholen in de regio, in kaart gebracht wordt en
waarin (2) de generalistische en specialistische beschikbare expertiseniveaus (per voorziening in
de regio) ingezet kunnen worden in functie van de specifieke zorgnoden voor kinderen met een
dubbeldiagnose.

Expertise van diverse zorgpartners met uiteenlopende expertise moet op verschillende tijdstippen
in het traject ingezet worden om in te spelen op de noden van de doelgroep.

Ouders en mantelzorgers (directe sociale omgeving) moeten actief betrokken en erkend worden
als primaire zorgpartner, ook zij hebben nood aan begeleiding, ondersteuning en in bepaalde
gevallen ook behandeling.

Het beleid kan acties ondernemen om gemeenschapsgerichte, familiegecentreerde zorg te
faciliteren en actoren te stimuleren om gecoordineerde zorg aan te bieden.

Zorgnoden van kinderen met een dubbeldiagnose zijn complex en chronisch van aard waardoor
een levensloopbenadering met een bio-psychosociale kijk op zorg vereist is (en waarbij de context
van het kind betrokken wordt).

Psychiatrische stoornissen bij kinderen met ontwikkelingsstoornissen manifesteren zich vaak op
latere leeftijd.
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3 Regelgevende randvoorwaarden voor CAR en CGG

Dit hoofdstuk bespreekt kort regelgevende randvoorwaarden die het functioneren van respectievelijk de
CAR en de CGG mee beinvloeden. In de regelgeving liggen immers factoren die de samenwerking faciliteren
dan wel bemoeilijken.

Tabel 3 Overzichtstabel regelgevende voorwaarden CAR en CGG
CAR CGG
Bevoegdheidsdomein: e Vlaamse overheid: VAPH, VAZG, | ¢ Vlaamse overheid: VAZG en
erkenning, programmatie, Vlaamse Zorginspectie Vlaamse Zorginspectie

financiering,
kwaliteitstoezicht

e Vlaamse ziekenfondsen

Taken en opdrachten Aanvangsbilan met diagnostisch doel | Intake, diagnostiek, indicatiestelling,
(diagnostiek en indicatiestelling) en behandeling, begeleiding en
revalidatieprogramma met informatieverstrekking
therapeutisch doel (behandeling, (ondersteuning)
begeleiding en ondersteuning)

Inclusiecriteria cliénten Kinderen en jongeren: specifieke KJ-teams CGG: onderdeel van
inclusiecriteria mbt leeftijd en/of algemene werking CGG, brede
stoornis omschrijving van doelgroep

‘kinderen en jongeren’ mbt leeftijd

Samenstelling team Multidisciplinair team: Multidisciplinair team:
e Arts (specialisatie afh. van e  Psychiatrische discipline (arts:
doelgroep binnen het CAR) KJ-psychiater in KJ-teams)
e  Zorgverstrekkers uit min. twee e  Psychologische discipline

verschillende disciplines
(psychologisch en/of
paramedisch)

e Agogische discipline

e Sociale discipline

Financieringsmodaliteiten | o Prestatiefinanciering via e  Forfaitaire financiering via
forfaitaire financiering per subsidie-enveloppe
revalidatiezitting e  Persoonlijke bijdrage cliénten

e Derdebetalersregeling cliénten: (muv eerste consult en bepaalde
1,80€ per revalidatiezitting tenzij doelgroepen): 11,00€ tenzij
verhoogde tegemoetkoming verhoogde tegemoetkoming
(kosteloos) (4,00€)

31 CAR

3.1.1 Bevoegdheidsdomein CAR

In het kader van de zesde staatshervorming is sinds 2019 de Vlaamse overheid -het VAZG en het VAPH-
bevoegd voor de erkenning, programmering en financiering van de CAR. Voorheen vielen de CAR onder de
bevoegdheid van de federale overheid. Het decreet d.d. 28/01/2019 legt vast dat het VAZG de taken met
betrekking tot de betalingen aan de verzekeringsinstellingen overneemt van het RIZIV (Meyfroidt &
Vlaamse overheid - Agentschap Zorg & Gezondheid, 2019). De ziekenfondsen blijven (voorlopig) belast met
de administratieve controle en de uitbetaling van tegemoetkomingen van revalidatieverstrekkingen aan de
zorgvoorzieningen (Vlaamse overheid - Agentschap Zorg en Gezondheid, z.d.; Vlaamse overheid, 2018a).
De Vlaamse Zorginspectie zal in de toekomst belast zijn met het toezicht op de kwaliteitseisen (Persoonlijke
communicatie - stuurgroepvergadering, 1 oktober 2019).
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3.1.2 Opdrachten en taken van de CAR

Het CAR voorziet een multidisciplinair revalidatieprogramma met een therapeutisch doel voor kinderen die
voldoen aan inclusiecriteria (zie volgende paragraaf). Dit programma omvat twee onderdelen: (1) een
multidisciplinair aanvangsbilan en (2) een multidisciplinaire revalidatie. De revalidatieverstrekkingen
(aantal en duur) zijn afhankelijk van de ziekte of stoornis, de gezondheidstoestand, de revalidatieresultaten
en de verwachtingen van de revalidatie (Vlaamse overheid - Agentschap Zorg en Gezondheid, 2018b).

e Hetaanvangen van een aanvangsbilan is enkel mogelijk indien er een intentie is voor het starten van
een multidisciplinair revalidatieprogramma. Het doel van het aanvangsbilan bestaat erin de
aanmeldingspathologie te bevestigen en de richting van het revalidatietraject te bepalen. Dit bilan
bestaat uit diagnostiek en indicatiestelling waarbij informatie verzameld wordt uit de verwijsbrief,
de aanmeldingsanamnese en individuele zittingen tussen een therapeut en de cliént en/of familie
(Vlaamse overheid - Agentschap Zorg en Gezondheid, 2018b).

o Hetrevalidatieprogramma is therapeutisch en omvat behandeling, begeleiding en ondersteuning. De
zittingen in het revalidatieprogramma kunnen individueel, in groep of als een combinatie van beiden
plaatsvinden. Tijdens een zitting verhouden één of meerdere therapeuten zich tegenover de cliént,
familie en/of leerkrachten van de cliént. De zittingen vinden bijgevolg plaats in de
revalidatievoorziening, in de thuissituatie (‘het natuurlijk milieu’) of op school. De voorziening wordt
geacht gebruik te maken van erkende diagnostische richtlijnen en wetenschappelijk onderbouwde
testen voor het stellen van de diagnose (Vlaamse overheid - Agentschap Zorg en Gezondheid, 2018b).

Het revalidatieprogramma wordt multidisciplinair besproken binnen het team van de CAR en staat onder
leiding van de psychiatrische discipline. Daarnaast wordt, in geval van schoollopende kinderen, voor de start
van het revalidatieprogramma overleg gepleegd met de school en/of het CLB. De wetgeving legt daarnaast
ook op dat er jaarlijks minimaal twee contacten plaatsvinden tussen de arts en de cliént en/of familie.
Tevens dient de voorziening in te gaan op elke vraag van de cliént en/of familie voor bijkomende overleg
(VIaamse overheid - Agentschap Zorg en Gezondheid, 2018b).

3.1.3 Inclusie- en exclusiecriteria voor cliénten binnen de CAR

In artikel 3 van de Revalidatieovereenkomst tussen de Vlaamse gemeenschap en Centra voor Ambulante
Revalidatie (2018b) worden strikte voorwaarden opgelegd om aanspraak te kunnen maken op een CAR-
revalidatieprogramma: er worden veertien doelgroepen voor revalidatieprogramma’s beschreven
waaronder onder andere personen met een mentale handicap (groep 2), pervasieve ontwikkelings-
stoornissen (groep 3), complexe stoornissen (groep 4), hyperkinetische stoornissen (groep 5), ernstige
gedragsstoornissen (groep 12) en stemmingsstoornissen (groep 13).

Een intensieve multidisciplinaire revalidatie kan enkel gestart worden als het een aantoonbaar gevolg is van
de pathologie (vandaar het aanvangsbilan beschreven in vorige paragraaf). De leeftijd is in het algemeen
beperkt tot 19 jaar (met uitzondering voor bepaalde pathologieén die beperkt zijn tot 7 jaar (groep 20) of
waarbij volwassenen geincludeerd worden (groep 1, groep 6, groep 10 en groep 11).

Niet alle CAR includeren dezelfde doelgroepen in hun werking en de samenstelling van het team kan
variéren al naargelang de geincludeerde populatie. De overeenkomst met individuele CAR stuurt aan op
het specialiseren in de revalidatie van bepaalde doelgroepen. Er worden medische en therapeutische voor-
waarden, alsook specifieke ervaringsvereisten, opgelegd waaraan voldaan moet worden om een kwaliteits-
volle revalidatie te verzekeren voor deze doelgroep (Vlaamse overheid - Agentschap Zorg en Gezondheid,
2018b).
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Artikel 17. §1. In dit artikel is voor de groepen 1, 3, 6, 8, 9, 10, 11, 13 en 14 uit artikel 3, vastgesteld
aan welke voorwaarden een centrum voor ambulante revalidatie moet beantwoorden om voor
rechthebbenden van deze groepen een revalidatieprogramma te kunnen realiseren.

Deze voorwaarden hebben betrekking op de vereiste medische en therapeutische omkadering die in
de personeelsequipe van de revalidatievoorziening dient aanwezig te zijn, op de ervaring die de
revalidatievoorziening dient te hebben met een bepaalde doelgroep of op de samenwerking die de
revalidatievoorziening dient aan te gaan met een zorginstelling die gespecialiseerd is in de

pathologie van de doelgroep in kwestie.

3.14 Samenstelling van het CAR-team

Het multidisciplinair team binnen een CAR bestaat uit minimaal één arts en twee andere zorgverstrekkers
van twee verschillende discipline (Vlaamse overheid - Agentschap Zorg en Gezondheid, 2018b):

Artikel 12. §1. In het kader van artikel 11 kan “een arts van de revalidatievoorziening behorend tot
de bij overeenkomst voorziene equipe” een arts zijn die:

1) ofwel specialist is in de volwassenenpsychiatrie of in de kinder- en jeugdpsychiatrie,

2) ofwel specialist is in de neuropsychiatrie,

3) ofwel specialist is in de pediatrie of in de neurologie, en die eventueel een bijkomende erkenning
verwierf in de pediatrische neurologie,

4) ofwel specialist is in de otorhinolaryngologie,

5) ofwel (indien de revalidatievoorziening rechthebbenden van groep 1 of van groep 14 behandelt)
specialist is in de fysische geneeskunde en revalidatie

Artikel 12. §2. In het kader van artikel 11 kan “een andere persoon behorend tot de bij
overeenkomst voorziene equipe" een persoon zijn die:

1) een licentiaat (master) is in de psychologie, in de pedagogie of in de orthopedagogie;

2) een psychologisch assistent (bachelor in de psychologie of in de toegepaste psychologie of in de
psychodiagnostiek) is;

3) een paramedische kracht is, gegradueerde (bachelor) of licentiaat (master), gerechtigd om
logopedieverstrekkingen uit te voeren;

4) een paramedische kracht is, gegradueerde (bachelor) of licentiaat (master), gerechtigd om
audiologieverstrekkingen uit te voeren;

5) een paramedische kracht is, licentiaat (master) of (vroeger) gegradueerde, gerechtigd om
therapieverstrekkingen uit te voeren;

6) een paramedische kracht is, gegradueerde (bachelor) of licentiaat (master), gerechtigd om
ergotherapieverstrekkingen uit te voeren;

7) een paramedische kracht is, gegradueerde (bachelor) of licentiaat (master), gerechtigd om
psychomotoriekverstrekkingen uit te voeren;

8) een maatschappelijk werker (bachelor in het sociaal werk) of sociaal verple(e)g(st)er (bachelor in
de sociale verpleegkunde) is;

9) een gegradueerde opvoeder (bachelor in de orthopedagogie) of een opvoeder A2 is

5 Op basis van historische versies van de revalidatie-overeenkomst wordt geconcludeerd dat het hierbij gaat over
kinesitherapieverstrekkingen
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3.15 Financieringsmodaliteiten van de CAR

Voor elke cliént in de CAR wordt een aanvraag ingediend ter tegemoetkoming van de revalidatie-
verstrekkingen. Na goedkeuring worden zittingen die deel uitmaken van het aanvangsbilan of het
revalidatieprogramma vergoed via de verzekeringsinstelling van de cliént. Verstrekkingen (individuele
zittingen, groepszittingen of gemengde zittingen) worden gefactureerd als een forfaitaire som op basis van
pseudonomenclatuur. Alle handelingen of tussenkomsten die geen diagnostisch of therapeutisch doel
inhouden, kunnen niet gefactureerd worden. Het uitvoeren van administratieve taken kan geen deel
uitmaken van de tijd die vereist is om een zitting te realiseren. Voor elke zitting wordt per uur telkens 40
minuten aanvullende tijd beschikbaar gemaakt voor het uitvoeren van andere activiteiten zoals de vorming
van personeel, de voorbereiding van zittingen, vergaderingen met de equipe en contacten nodig voor de
tegemoetkoming voor revalidatieverstrekkingen, het bijhouden van dossiers en het opstellen van
rapporten (Vlaamse overheid - Agentschap Zorg en Gezondheid, 2018b).

Artikel 22. [...] Een zitting moet ofwel een diagnostisch doel hebben (zittingen in het kader van een
aanvangsbilan), ofwel een therapeutisch doel (gewone revalidatiezittingen die geen deel uitmaken
van een aanvangsbilan). Handelingen of tussenkomsten die geen diagnostisch of therapeutisch doel
hebben, kunnen nooit deel uitmaken van de tijd die vereist is om een zitting te realiseren. Het
afhandelen van allerlei administratieve formaliteiten of het opvragen of verzamelen van bepaalde
administratieve gegevens (ongeacht of deze activiteiten kaderen in de aanvraagprocedure tot
tegemoetkoming voor de revalidatieverstrekkingen of niet) kan dan ook nooit deel uitmaken van de
tijd die vereist is om een zitting te realiseren. De tussenkomsten die een lid van de equipe vervult en
die louter dergelijke administratieve handelingen betreffen, kunnen ook nooit deel uitmaken van de
tussenkomsten die vereist zijn om aan de voorwaarden van artikel 11 inzake het multidisciplinair
karakter van de tussenkomsten te beantwoorden.

De tegemoetkoming die het CAR ontvangt via de verzekeringsinstellingen bestaat uit een vergoeding voor
de loonkosten van het personeel, de kosten voor infrastructuur en de werkingskosten van de voorziening
(Vlaamse overheid, 2018a). De meeste personeelsleden ontvangen een loon dat gebaseerd is op de
desbetreffende loonschalen van paritair comité 330 voor het ziekenhuispersoneel en voor de revalidatie-
voorzieningen. Artsen die werkzaam zijn binnen een CAR worden gehonoreerd op basis van het barema van
adviserend arts bij de verzekeringsinstellingen. Daarnaast zijn artsen, audiciens en kinesitherapeuten
gemachtigd om bepaalde verstrekkingen aan te rekenen aan de cliént volgens de geldende afspraken
betreffende de nomenclatuur (Vlaamse overheid - Agentschap Zorg en Gezondheid, 2018b).

Artikel 50. Krachtens de bepalingen van de artikelen 47, 48 en 49 van deze overeenkomst kunnen
artsen, audiciens en kinesitherapeuten die deel uitmaken van het personeel van de revalidatie-
voorziening, voor de rechthebbenden bepaalde verstrekkingen aanrekenen die op basis van de
nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen vergoedbaar zijn.

De cliént betaalt een persoonlijke bijdrage 1,80€ per revalidatieverstrekking. Personen die een verhoogde
tegemoetkoming genieten, zijn vrijgesteld van de betaling van deze bijdrage (Vlaamse overheid, 2018a).

Artikel 219. Voor ambulante revalidatie bedraagt het persoonlijk aandeel 1,80 euro per
revalidatieverstrekking.

In afwijking van het eerste lid zijn de zorggebruikers met recht op een verhoogde tegemoetkoming
voor ambulante revalidatie geen persoonlijk aandeel verschuldigd.
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3.2 CGG

3.2.1 Bevoegdheidsdomein CGG

De CGG vallen onder de bevoegdheid van de Vlaamse overheid (Vlaamse overheid, 1999). Het VAZG is
bevoegd voor de programmatie, erkenning en subsidiéring van de CGG (Callens & Peers, 2008). Het Decreet
betreffende de Centra Geestelijke Gezondheidszorg van 18 mei 1999 (1999) en het Referentiekader Centra
voor Geestelijke Gezondheidszorg (2018a) vormen de basis voor de kwaliteit van zorgverlening binnen de
CGG. De Vlaamse Zorginspectie is belast met het toezicht op deze kwaliteitseisen (Vlaamse overheid -
Vlaamse Zorginspectie, z.d.).

3.2.2 Taken en opdrachten van de CGG
De hoofdopdracht van het CGG staat in het decreet als volgt omschreven (Vlaamse overheid, 1999):

Artikel 7. §1. De geestelijke gezondheidszorg heeft als opdracht de verantwoorde zorg aan te bieden
met het oog op het herstel van het psychisch evenwicht of het draaglijk maken van psychische
stoornissen voor patiénten en hun leefomgeving, opdat aldus patiénten competenties verwerven of
ontwikkelen die de basis vormen voor hun emancipatie en hun maatschappelijk geintegreerd
functioneren.

Een traject binnen een CGG bestaat uit volgende elementen: intake, diagnostiek en indicatiestelling en
sociaal-psychiatrische en psychotherapeutische behandeling en begeleiding. Tijdens de intakeprocedure
wordt een inschatting gemaakt van de nood aan behandeling binnen het CGG of het doorverwijzen naar
externe partners. In het diagnostisch proces wordt een bepaalde methodiek gevolgd op basis van
objectiverend onderzoek waarvoor klinische expertise noodzakelijk is. Hoewel het CGG dient te beschikken
over een kwaliteitsvol diagnostisch instrumentarium, dient de diagnostiek niet noodzakelijkerwijs
uitgevoerd te worden binnen het CGG. Bij het starten van een behandeling binnen het CGG wordt een
behandelplan opgesteld. Dit behandelingsplan is uniform op het niveau van de individuele zorgverlener
maar kan in het gebruik verschillen per team of per therapeutische methodiek. Het behandelplan maakt
ook expliciet vermelding van parallelle interventies in andere zorgvoorzieningen en de manier waarop deze
al dan niet afgestemd worden op de behandeling binnen het CGG. Wat betreft de behandeling wordt een
gevarieerd aanbod voorzien dat zo veel mogelijk aangepast is aan de problematiek van de cliént op het vlak
van therapeutische methodieken en therapieduur. Een belangrijke voorwaarde die gesteld wordt, is dat het
traject binnen een CGG gebaseerd is op wetenschappelijke evidentie (Vlaamse overheid - Agentschap Zorg
en Gezondheid, 2018a).

Voor alle trajecten die langer dan zes maanden lopen, wordt een halfjaarlijks intercollegiaal overleg voor-
zien waarbij de doelstellingen, behandelingsstatus en opportuniteiten voor verdere behandeling besproken
worden. De cliént wordt actief betrokken in deze periodieke evaluatie (Vlaamse overheid - Agentschap Zorg
en Gezondheid, 2018a).
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3.2.3 Inclusie- en exclusiecriteria voor cliénten binnen de CGG

Het CGG beoogt een viot toegankelijke tweedelijnszorgvoorziening binnen de gespecialiseerde GGZ te zijn
(Callens & Peers, 2008; Vlaamse overheid - Agentschap Zorg en Gezondheid, 2018a; Vlaamse overheid,
1999). Het referentiekader stelt dat het CGG duidelijk omschreven inclusie- en exclusiecriteria hanteert
(VIaamse overheid - Agentschap Zorg en Gezondheid, 2018a, pagina 5). Voor het starten van een traject
binnen het CGG, dient de cliént te kampen met een ernstig geestelijk gezondheidsprobleem en/of een
geestelijk gezondheidsprobleem dat een risico tot chroniciteit inhoudt. Deze problematiek dient in
aanmerking te komen voor ambulante behandeling waarbij een multidisciplinaire aanpak aangewezen is.
Personen waarbij deze voorwaarden niet worden vastgesteld, maken geen aanspraak op een traject binnen
het CGG. Er bestaat een aparte werking specifiek voor kinderen en jongeren, de zogenaamde kinderen- en
jongerenteams. In de regelgeving wordt de leeftijdsgrens voor cliénten in de KJ-werking niet geéxpliciteerd
(VIaamse overheid - Agentschap Zorg en Gezondheid, 2018a).

3.24 Samenstelling van het CGG-team

Het team binnen het CGG is multidisciplinair samengesteld en bestaat uit een psychiatrische,
psychologische, agogische en sociale discipline. Het multidisciplinair team staat onder de eindverantwoor-
delijkheid van de psychiatrische discipline. Voor de KJ-teams betreft het een kinder- en jeugdpsychiater.
Volgende diplomavoorwaarden zijn opgelegd voor de verschillende disciplines (Vlaamse overheid -
Agentschap Zorg en Gezondheid, 2018a; Vlaamse overheid, 1999):

- Voor de psychiatrische discipline geldt als diplomavoorwaarde: geneesheer-specialist in de
neuropsychiatrie of geneesheer-specialist in de psychiatrie.

- Voor de psychologische discipline: doctor of master in de psychologische en/of pedagogische
wetenschappen

- Voor de agogische discipline geldt als diploma voorwaarde: houder zijn van het diploma dat geldt
voor de psychologische of sociale discipline.

- Voor de sociale discipline geldt als diplomavoorwaarde: een diploma behaald in het studiegebied
sociaal-agogisch werk, zoals bedoeld in de bijlage 1 van het decreet van 13 juli 1994 betreffende de

hogescholen in de Viaamse gemeenschap®.

3.2.5 Financieringsmodaliteiten van de CGG

De CGG ontvangen een subsidie via de Vlaamse overheid via een zogenaamde subsidie-enveloppe. Deze
subsidie-enveloppe wordt onderhandeld en omvat een vergoeding voor de geraamde personeels- en
werkingskosten van het centrum. Personeelsleden binnen de CGG worden verloond aan de hand van
baremaschalen (Vlaamse overheid, 1999). De Vlaamse Zorginspectie stelde in een inspectieronde, daterend
van 2008-2012, vast dat er binnen de CGG een probleem bestaat met de beschikbaarheid van de
psychiatrische discipline (Vlaamse overheid - Vlaamse Zorginspectie, 2012).

De cliént betaalt een persoonlijke bijdrage voor elke consultatie met een zorgverstrekker van de CGG. De
bijdrage bedraagt 11€ tenzij de cliént recht heeft op een verhoogde tegemoetkoming waarbij deze slechts
4€ betaalt. Ook kinderen die zich zonder medeweten van ouders of voogd aanmelden bij het CGG genieten

6 Het betreft basisopleidingen van één cyclus waarvoor de graad van gegradueerde in de orthopedagogie, de graad van
gegradueerde assistent in de psychologie of de graad van maatschappelijk assistent verleend wordt. Belangrijk om
hierbij op te merken, is dat het desbetreffende decreet ondertussen opgeheven werd (Vlaamse overheid - Onderwijs,
2014)
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dit verminderd tarief. In uitzonderlijke gevallen zijn cliénten volledig vrijgesteld van het betalen van de
persoonlijke bijdrage. Het betreft onder andere asielzoekers of personen zonder wettige verblijfplaats,
personen die nood hebben aan urgente zorgverlening, personen in een zogenaamde behartigenswaardige
situatie en personen die de maximumfactuur voor uitgaven van geneeskundige verzorging bereikt hebben.
Indien de cliént doorverwezen werd naar het CGG of wanneer de zorg een hoogdringend karakter heeft, is
het eerste contact eveneens gratis. Het CGG is gemachtigd om twee maal de persoonlijke bijdrage aan te
rekenen indien de consultatie meer dan 60 minuten beslaat (Vlaamse overheid, 2012).

3.3 Kernboodschappen

o Het regelgevend kader van de CAR -een erfenis van federale regelgeving- is gedetailleerd en
omschrijft strikte voorwaarden; de regelgeving van de CGG -onder de Vlaamse bevoegdheid
ontwikkeld- is algemener van aard.

o De opdrachten van de CAR en de CGG zijn gericht op het bieden van diagnostiek en indicatiestelling
(met een diagnostisch doel), behandeling, begeleiding, ondersteuning en informatieverstrekking
(met een therapeutisch doel) aan hun cliénteel.

o De CAR en de CGG werken met een multidisciplinair team waarvan de samenstelling verschilt in
de regelgeving voor wat betreft de paramedische disciplines; de regelgeving van de CAR is hierin
in meer detail omschreven in vergelijking met de regelgeving van de CGG.

o Zowel CAR als CGG behoren tot de gespecialiseerde GGZ en zijn partners in de GGZ-netwerken KJ.

o De CAR hebben een (GGZ-georiénteerde) revalidatieopdracht terwijl de CGG een bredere opdracht
binnen de GGZ opnemen.

¢ Individuele CAR specialiseren zich in bepaalde doelgroepen (waarvoor specifieke vereisten worden
opgelegd met betrekking tot personeelsomkadering) terwijl CGG zich in hun KJ-teams richten op
(alle) kinderen met een ernstig (chronisch) geestelijk gezondheidsprobleem.

o De financiering van de CAR en de CGG is verschillend (respectievelijke forfaitaire prestatie-
financiering per revalidatiezitting tegenover financiering via subsidie-enveloppe).

o De verloningsvoorwaarden voor artsen binnen de CAR en de CGG zijn uiteenlopend.
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4 Door stakeholders gepercipieerde factoren die samenwerking tussen CAR en CGG
beinvlioeden

In de focusgroepen werden factoren naar voren geschoven die te maken hebben met interne organisatie
(bijvoorbeeld: attitude met betrekking tot samenwerking en factoren zoals capaciteit, kennis en het
aanwezige personeel). Anderzijds zijn er systeem-gerelateerde en omgevingskenmerken die de
mogelijkheden tot samenwerken mee beinvioeden. Deze interne en externe factoren beinvloeden elkaar
onderling. Hieronder vatten we samen wat wordt aangehaald door de stakeholders.

4.1 De wil om samen te werken

Uit de focusgroepen blijkt dat beide types organisaties werken met kinderen met ontwikkelingsstoornissen
en mentale kwetsbaarheid. De vertegenwoordigers van beide types organisaties stellen, hoewel het slechts
een klein aandeel van de totale werking van CAR en CGG betreft, dat samenwerking tussen beide
organisaties potentieel meerwaarde heeft omdat hierdoor meer kinderen en jongeren begeleid kunnen
worden en de finaliteit van zorg verbetert.

Beleidsverantwoordelijke KJ-team CGG (participant 5):

Ik denk dat we enkel als CGG sommige cliénten tekortdoen in hun vraag naar datgene wat we als
CGG in huis hebben en dat we daar eigenlijk voor een stuk moeten gaan samenwerken [met de
CAR].

Directielid CAR (participant 6):

Wij hebben die wel [de aanwezigheid van de doelgroep in de werking van het CAR] want wij hebben
een aantal kinderen die neurobiologische stoornissen [hebben], [gecombineerd met] gedrags- en
emotionele stoornissen, waar we nu een beetje met de handen in het haar zitten.

In CAR die adolescenten begeleiden, wordt de nood tot samenwerking met de KJ-teams CGG als groter
ervaren omdat ernstige psychische problemen vooral zichtbaar worden op latere leeftijd, in het bijzonder
wanneer ze niet vroegtijdig gedetecteerd zijn en niet (of onvoldoende) behandeld blijven. Voor dit type
problemen is bijzondere expertise vereist.

Tezelfdertijd wordt, zeker vanuit de CAR, sterk gewezen op de specifieke expertise, aanpak en identiteit
van de revalidatiesector (zie infra).

4.1.1 Het begeleiden van de directe omgeving van de kinderen of adolescenten

Zowel binnen de CAR als de CGG wordt gewezen op het van belang om het gezin en directe omgeving te
betrekken in de behandeling en begeleiding van het kind. Beide organisaties zien hierin mogelijkheden om
samen te werken.

Directielid CAR (participant 8):

De grootste meerwaarde van CGG zit dan, volgens mij, ook in die hechting, in die KOPP/KOAP,
dubbel diagnoses, ‘multi problem’ contexten. Zelfs als het [CAR] daar dan al wat specialisatie heeft
opgebouwd, als het gezin op alle terreinen expertise nodig heeft, dan wordt dat toch te veel voor
wat wij kunnen bieden.

Beleidsverantwoordelijke KJ-team CGG (participant 11):
Ik denk dat de CGG, meen ik, toch wel door de jaren heen expertise opgebouwd hebben in het
werken met gezinnen, met relaties, met dynamieken onderling met ouders, waar naar mijn
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aanvoelen, de CAR minder sterk in zijn. En in die zin, zou het mij veel zinvoller lijken om voor een
beperkt aantal casussen [...] die complementariteit van expertise te gaan inzetten.

De context van het kind kan immers een trigger zijn in het uitlokken of in stand houden van bepaald gedrag
maar daarnaast kunnen bepaalde kenmerken van ontwikkelingsproblemen en/of mentale problemen ook
aanwezig zijn bij andere leden uit het gezin.

4.2 Visie op complementariteit van beide types organisaties

4.2.1 Zorgvisie en visie op samenwerking

De CAR en de CGG richten zich op het behandelen en begeleiden van kinderen en jongeren en hun context
om het kind (opnieuw) zo goed mogelijk te laten participeren en functioneren in de maatschappij met het
oog op een zo normaal mogelijke ontwikkeling naar volwassenheid. Desondanks verschillen beide
organisaties in hun praktijk en traditie.

De CAR werken vanuit een revalidatie-zorgbenadering die sterk inzet op het optimaliseren van het
functioneren. Hun doel bestaat erin stoornissen en de gevolgen daarvan op het globale functioneren van
het kind te diagnosticeren en te behandelen, en de sociale context (omgeving, opvoeders) zodanig te
begeleiden dat die optimaal tegemoet kunnen komen aan de behoeften van het betrokken kind. De
werkprocessen en regelgeving binnen de CAR zorgen ervoor dat er strak in functie van die ‘revalidatievisie’
wordt gewerkt. De CCG hanteren een ‘herstelvisie’ waarbij ze zich focussen op het optimaliseren van de
ontwikkelingskansen van het kind (maar niet vanuit een revalidatievisie). Door de uiteenlopende
geschiedenis en werkpraktijken van beide types organisaties liggen er andere accenten in werkwijzen en
benadering. Bovendien is het organisatiemodel en de teamsamenstelling voor beide types organisaties
anders.

De CAR positioneren zich als hooggespecialiseerde, ambulante voorzieningen die multidisciplinair werken.
De teams bestaan gewoonlijk uit artsen, psychologen en/of orthopedagogen, maatschappelijk werkers,
kinesitherapeuten, logopedisten en ergotherapeuten. Door de revalidatie wil men ervoor zorgen dat
mensen met een stoornis zo lang mogelijk in hun vertrouwde omgeving (het gezin, de reguliere
schoolomgeving) kunnen verblijven. De CGG beschikken ook over multidisciplinaire teams, zij het dat de
samenstelling van de disciplines varieert tussen de individuele CGG. Bovendien zijn de KJ- teams ingebed in
een veel bredere werking (de CGG als geheel werken ook rond andere doelgroepen). De zorgfilosofie focust
zich meer op een optimale persoonlijke ontwikkeling (en herstel waar nodig) en er wordt flexibeler ingezet
op de wijze waarop de jongeren en hun ouders aan bod komen in het zorgproces.

Directielid CAR (participant 7):

Zij [de CGG] zijn gefocust op dat psychisch welzijn, herstel van psychisch welzijn, dragelijker maken
van psychisch welzijn en wij [de CAR] zijn gefocust op die ontwikkelingsproblemen en herstel, waar
dat mogelijk is daar, of het omzeilen van en [...] het draaglijk maken van beperkingen waar
noodzakelijk. Met, denk ik, allebei dezelfde bedoeling, hetzelfde waarom, dezelfde missie, en ik denk
dat dat wel een belangrijke is, en uiteraard zitten die verschillen daar maar volgens mij zitten die
meer op de 'hoe' en op de 'wat' van wat wij doen en dat heeft te maken met welke expertise wij in
huis hebben.

De verschillende accenten in zorgvisie kunnen een invloed hebben op de wijze waarop kan worden
samengewerkt rond de doelgroep.

39



Hoofdstuk 3

Beleidsverantwoordelijke KJ-team CGG (participant 7):
Ja, dat [samenwerken] lijkt me moeilijk omdat ik denk dat, ik weet welke visie ik heb van waar we
zouden kunnen samenwerken maar dat is natuurlijk ook heel erg gelinkt aan de identiteit van CGG.

Er worden in dat verband ook uitspraken gedaan over een spanningsveld dat kan ontstaan over het behoud
van de identiteit tijdens samenwerking.

Zorgverstrekker CAR (participant 2):

Ik denk als ik vanuit onze CAR spreek, maar ik denk ook wel andere CAR, dat wij het ook wel
belangrijk vinden dat wij onze eigen identiteit nog wel wat kunnen bewaken. Dus wij zijn zelf wel
wat bezorgd, wij zijn niet direct vragende partij om in één geheel op te gaan. Ik denk dat de
identiteit van de CAR nog wel anders is dan die van een CGG.

4.2.2 Vastleggen van de primaire stoornis

Het grensgebied in zorgfilosofie of -visie tussen de CAR en de CGG is dun maar beide types organisaties
leggen andere accenten die onder andere verklaard kunnen worden vanuit hun organisatiedoelen en
opdrachten, hun geschiedenis en -niet te onderschatten- de range van problemen waarrond gewerkt wordt
in de organisatie als geheel. Als een kind uit de doelgroep zich aanmeldt voor een traject binnen één van
beide organisaties, zal het differentiéren van de primaire problematiek en de comorbiditeit hier dan ook
sterk van afhangen. De inschatting van de ernst van de comorbiditeit en de beoordeling of de interne
expertise toereikend is om deze bijkomende problematiek te behandelen zal een invioed hebben op de
noodzaak (en de wil) om op zoek te gaan naar complementaire expertise bij andere organisaties. Dit is
voornamelijk afhankelijk van het klinisch oordeel van professionals (zogenaamde klinische/professionele
autonomie).

Zorgverstrekker KJ-team CGG (participant 1):

In die comorbiditeit, heb ik het gevoel dat daar het probleem in zit. Depressieve klachten, oké,
wanneer is dat voor een CGG en wanneer is dat voor een CAR. Een CAR zegt 'wij doen dat ook’, en
zij kunnen dat ook maar als de depressieve klachten komen vanuit een gezinsproblematiek of vanuit
een aanvaardingsproces rond de ontwikkelingsstoornis bijvoorbeeld, vind ik dat een andere zaak. En
ik denk dat daar de discussies heel vaak strop lopen.

Vertegenwoordigers van de CAR geven aan dat ze een grote nood ervaren tot samenwerking met de CGG
voor adolescenten uit de omschreven doelgroep. Dit omdat zij zich de facto specialiseren in jongere
kinderen maar ook als gevolg van beperkingen in de capaciteit en regelgeving die de duur van zorgtrajecten
in de CAR beperkt (cfr. infra).

Directielid CAR (participant 1):

Ik denk dat we een hele grote doelgroep misschien eens specifiek moeten benoemen en dat zijn de
adolescenten. Ook daar denk ik dat wij, als ik kijk voor de CAR in het algemeen, ik ben voorzichtig,
maar er zijn een aantal CAR die met adolescenten werken met een OS maar die zijn beperkt. De
meeste CAR maken de keuze om voor, met heel jonge kinderen te werken of kinderen met lagere-
schoolleeftijd. Het aantal adolescenten in onze centra is zeer beperkt. Maar er zijn, volgens mij,
misschien nog aansluitend zeggen vanuit die gedachte 'hoe vroeger we beginnen, hoe beter de
uitkomst, de outcome' en ook omdat onze capaciteit beperkt is en omdat je keuzes moet maken, je
kan niet anders. Maar als je mij morgen zoveel capaciteit bijgeeft, dan begin ik direct met
adolescenten te werken omdat daar een zeer grote nood ligt, zeker bij adolescenten met ASS. Maar
die adolescenten hebben misschien ook, of die hebben comorbide problemen met depressie of
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angststoornissen of dergelijke, daar zit ook een doelgroep waarbij je die expertise zou kunnen
inkopen bij uw CGG wat betreft die depressie, die angststoornis. Maar de autismeproblematiek en
alle problemen voortvloeiend uit het autisme, daar denk ik dat wij dan weer expertise kunnen
opbouwen.

Er wordt door zorgverstrekkers van de CGG ook gewezen op het feit dat vroegtijdig leren omgaan -en
daarmee bedoelen ze op jonge(re) leeftijd- met mentale problemen net vermijdt dat mentale issues
evolueren tot psychologische of psychiatrische problemen. Er is nood aan een tijdige geintegreerde
benadering in het begeleiden van mentale problemen. Hier zien zorgverstrekkers een mogelijkheid tot meer
en betere samenwerking, in het bijzonder omdat het benaderen van mentale problemen in beide types
organisaties toch anders wordt aangepakt (zie infra).

Zorgstrekker KJ-team CGG (participant 4):

[...] die comorbiditeit [...], als je er niets aan doet, wordt het psychiatrisch probleem groter hé. [het
psychologisch of psychiatrisch probleem] kristalliseert zich eigenlijk bij de ouderen [als er niet
vroegtijdig wordt op ingespeeld], omdat je zo zegt van, pel 1-pel 2-pel 3-pel 4-pel 5, we hebben een
aantal dingen geprobeerd en we blijven met een aantal dingen zitten dus uw aanbod moet dan, ja,
meer op elkaar afgestemd zijn en gespecialiseerder zijn.

[.]

Vanuit een netwerk zou je ergens een forum moeten hebben, die intersectorale casussen moeten
we ergens kunnen leggen. Wat heeft deze casus nu nodig, deze casus waar het nu over gaat, wat
heeft die nodig, eigenlijk kiné, logo en gespecialiseerde psychiatrische therapeutische hulp. Dat zit in
de CAR en dat zit in de CGG.

4.2.3 Complementariteit erkennen in expertiseniveaus

Een factor is het kennen van de eigen expertise en het benoemen van de grenzen hiervan. Pas als dat
gebeurt ontstaan echte openingen voor samenwerking.

Zorgverstrekker KJ-team CGG (participant 1):

In de fase van 'de problematiek staat nog heel erg centraal’, in aanvaarden, vind ik dat echt heel erg
iets voor een CAR. Rond een autisme of rond een ADHD, 'wat is dat allemaal, wat betekent dat voor
ons gezin', ik vind dat, daar zijn die [de CAR] kei goed in. Ook oudertrainingen, die [de CAR] doen
daar heel mooi werk in, dus dan vind ik dat echt iets voor een CAR. Hebben die bijvoorbeeld al een
bepaald traject afgelegd, is daar psycho-educatie geweest maar zie je dat een bepaalde
psychiatrische problematiek, dat die symptomen daar toch fel aanwezig blijven of nog verergeren,
dan denk ik dat we kunnen gaan bekijken wat speelt daar nog meer op gezinsmatig niveau, zou het
kunnen dat een CGG daar meer kennis en expertise rond heeft om daarop in te zetten en dan vind ik
het meer voor een CGG.

Er bestaat volgens de participanten een overlap in de werkwijzen en expertise rond mentale en
ontwikkelingsproblemen. Deze overlap zit op het niveau van zowel mentale en psychologische basiszorg als
basiszorg voor ontwikkelingsstoornissen dewelke beiden gedragstherapeutische en systeemtherapeutische
kenmerken omvat. Vanaf het ogenblik dat organisaties erkennen dat de hulpvraag van het kind hun
basiszorg overschrijdt, zou moeten ingezet worden op samenwerken. De (hoog-) gespecialiseerde expertise
van de CAR situeert zich op ontwikkelingsproblemen terwijl de CGG zich specialiseren in ernstige,
chronische psychiatrische problematiek. Er wordt ook erkend dat op dit vlak echt geen rigide
scheidingslijnen kunnen worden gemaakt.
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Zorgverstrekker KJ-team CGG (participant 4):

De CAR zijn gespecialiseerd in dat ontwikkelingsstuk en wij zijn gespecialiseerd in dat complex
psychiatrische. En je zit met een gemeenschappelijkheid. Zo van, wij kunnen eigenlijk ontwikkelings-
problemen van de eerste en tweede orde aan maar van het moment dat daar en logo en kiné en
schoolondersteuning bij moet komen, dan hebben wij zoiets 'ja, dat kunnen wij niet want wij
hebben die specialisme niet in huis' terwijl aan de andere kant als het gaat over gezinsbegeleiding,
over het, die hele interne psychische mechanismen aanpakken... En dan kom je natuurlijk in het stuk
van 'wij hebben psychologen en wij hebben dat ook' en dan zit je op die beroepseigenheid terwijl je
moet zeggen 'in welk laagje zit die [cliént].

Binnen deze ‘algemene’ stelling over de mogelijkheden tot samenwerken spelen daarnaast tal van prak-
tische randvoorwaarden die samenwerken niet altijd stimuleren zoals onder andere de geografische
spreiding, de bereikbaarheid van voorzieningen en de beschikbaarheid van voldoende competent
personeel (cfr. infra).

424 Specialisatie in (uiteenlopende) doelgroepen

Zowel CAR als CGG nemen ‘organisatiebeslissingen’ (onder andere als gevolg van de beperkte capaciteit)
om zich te specialiseren in bepaalde doelgroepen op basis van leeftijd, ontwikkelingsprobleem en/of
mentale kwetsbaarheid. Dit gegeven maakt het ook niet altijd vanzelfsprekend om locoregionaal samen te
werken omdat het activiteitendomein niet aansluit. Bepaalde participanten uit de CGG erkennen dat de
doelgroep die in dit rapport centraal staat -binnen hun CGG- geen prioritaire doelgroep is.

4.2.5 Wederzijds vertrouwen in elkaars expertise

Verschillende participanten geven te kennen dat er zowel binnen de CAR als binnen de CGG nood is aan het
erkennen en versterken van het vertrouwen in elkaars expertise. Openheid om van elkaar te leren en
transparant te communiceren over de gebruikte methoden bevordert samenwerking. Beide types
organisaties zijn onvoldoende vertrouwd met elkaars zorgvisie en -methoden waardoor er soms weinig
motivatie is om samen te werken.

Zorgverstrekker KJ-team CGG (participant 3):

Ik denk, in dat vertrouwen zit heel sterk, inderdaad, die transparantie. [...] Er moet open op tafel
gelegd kunnen worden 'dit is de problematiek wat wij zien, wij zitten daarin vast of wij weten niet
goed wat we daarin verder moeten kunnen, wij zien daar iets voor jullie, is het iets voor jullie of niet'
en er wordt veel tijd daarin [besnibbeld?] maar ik denk gewoon op elkaars team aanwezig zijn en
zien 'wat doen jullie, hoe spreken jullie over een casus, hoe gaat dat'...

Directielid CAR (participant 2):
Ik denk dat je echt moet proberen, in een proeftuin met voldoende middelen, waar je inderdaad
elkaars expertise in leert kennen en ook, we zitten met visieverschillen, die ook leert kennen.

Een integrale benadering gedurende het hele zorgtraject is enkel mogelijk als er voldoende vertrouwen is
in het werk van de andere organisatie. Een wantrouwige houding tegenover de werkmethodiek van
anderen voor een bepaalde fase in het zorgtraject (bijvoorbeeld diagnostiek) geeft aanleiding tot het
(onnodig) verrichten van reeds uitgevoerde onderzoeken of behandelingen.

Zorgverstrekker KJ-team CGG (participant 3):
Maar natuurlijk, dat is dan een eigen inschatting hé want daar volg ik wel in, dat is bij ons zo niet,
wij zitten daar nog helemaal niet van... Het is niet omdat iemand anders, een CAR, inschat van... Ik
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denk dat dat ook nog iets gaat zijn dat je merkt, met die mobiele crisisteams die heel moeilijk lopen,
als een CAR inschat, dat is iemand voor ons, wordt die niet automatisch bij ons opgenomen maar
gaat de screening van ons ook nog een keer kijken van 'ja maar, klopt dit wel, is dat wel iemand
voor ons, is dit wel effectief iemand voor ons'[...]

4.2.6 Het belang van gedeelde ervaringen

Zorgverstrekkers die werkzaam zijn (geweest) binnen de andere organisatie versterken het vertrouwen
tussen de organisaties, zowel voor professionals onderling als voor cliénten. Ervaring van de participanten
leert dat zogenoemde brugfiguren een faciliterende rol spelen in het samenwerken.

Directielid CAR (participant 3):

Er is ook jarenlang, toch een 15-17 jaar, ik zou het moeten nakijken, een psycholoog geweest,
[vermelding naam van desbetreffende psycholoog], die in de twee centra werkte. Die zeker een
meerwaarde betekent [...], die heeft dus bij ons ook gewerkt al die jaren en hij werkte dus ook in het
CGG. Dat was een verbindende figuur, die had een visie om samen te werken |[...].

Zorgverstrekker KJ-team CGG (participant 3):

We hebben nu wel een psychiater die in de twee zit, in de CAR en bij ons werkt, onze psychiater, één
van ons twee psychiaters. Dat is diegene die zegt van 'we moeten intern ook iemand hebben die
wat met het lichamelijke' en die ook direct de dingen maakt van 'ja, dat psychologische, ik wil daar
ook wat onderzoek van wat er nog meespeelt'. Wat dat maakt dat daar ook meer onderzoek. Maar
dat zijn allemaal zo toevalligheden binnen een CGG of een CAR, wat maakt hoe dingen draaien.

4.2.7 Vaktaal

Naast het belang van vertrouwen in elkaars zorgvisie en expertise (op het niveau van de organisatie),
bestaan er (op het niveau van de dagelijkse klinische praktijk) ook verschillen in het (vak-) jargon en de taal
die een potentiele drempel vormen in de samenwerking.

Zorgverstrekker CAR (participant 8):

We zijn nu in maart opgestart [samenwerkingsproject tussen een bepaald CAR en CGG] en ik hoor
ook wel van de collega’s, ik zit zelf niet in dat team, echt wel de ontdekking 'we spreken echt wel
een andere taal'. Maar we gaan er wel komen maar het is echt wel even hard werken. En ze zijn nu
ook wel wat tijd aan het investeren aan teambuilding, aan elkaar leren kennen, maar ook elkaars
taal, elkaars gedachtegang, elkaars modellen leren kennen. Dat is wel zeker een aandachtspunt, ik
denk niet dat het onmogelijk is.

4.2.8 De visie op het uitwisselen van informatie

Enkele participanten wijzen op (gepercipieerde) wettelijke en deontologische problemen om informatie uit
te wisselen tussen professionals en organisaties.

Zorgstrekkers CAR:

Participant 3: Voor ons als hulpverlener is het al niet evident om na te denken ‘hoe kunnen we nu
samenwerken rekening houdend met de verschillende diensten’, maar naar de gezinnen, naar de
ouders toe, kwestie van privacy en vertrouwen, zit daar toch ook nog wel het één en ander om over
na te denken. Van ‘wat brengen ze daar’, wat kan er wel in functie van therapie van het kind dat
dan in het CAR gebeurt, doorgegeven worden en wat wil ik dan dat doorgegeven wordt, wat er niet
doorgegeven wordt.

43



Hoofdstuk 3

Moderator: Dus heel het ethische aspect?
Participant 6: Ja. En inderdaad, gedeelde informatie, hoe zit het daarmee. Medisch beroepsgeheim.

4.3 Wet- en regelgevend kader

Het wettelijk kader, met name de strikte regelgeving van de CAR -met daartegenover de meer algemene
regelgeving van de CGG- wordt veelvuldig aangekaart als een factor die de mogelijkheden tot samen-
werking mee beinvloedt. De regelgeving schept immers voorwaarden voor het organiseren van het
zorgaanbod waardoor verschillen tussen de organisaties zichtbaar worden.

Directielid CAR (participant 12):

Nu, we moeten wel zeggen, ik treed zeker bij dat onze regelgeving veel beperkt, dat we niet veel
ruimte hebben, dat dit [een samenwerking tussen CAR, CGG en CLB] een bijkomende belasting is
voor de mensen.

43.1 Mono- of multidisciplinaire werkmethodiek

Het regelgevend kader verplicht beide organisaties om een multidisciplinaire benadering te hanteren, maar
de meer open regelgeving voor CGG zorgt voor verschillen in praktische aanpak. In een CGG wordt
begeleiding en behandeling meer (maar niet uitsluitend) opgenomen door één discipline die zich
voornamelijk focust op het mentale gezondheidsprobleem. Bovendien is de ‘mix’ van professionals
(competenties) in het CGG verschillend van de CAR.

Zorgverstrekker CAR (participant 5):

Dat noem ik ook reva, de jonge leeftijd, intensief werken, meerdere keren per week en dat beeld van
dat kind maken en zien 'waar staat dat dan'. In een CGG is dat anders, men maakt er ook een beeld
[...] maar dat gaat niet multidisciplinair, dat gaat meer over psycho. Wij moeten psycho betrekken
want anders zou je dat kind tekortdoen.

4.3.2 Regelgeving rond de rol van beroepen
e Rol van de psychiater

De taken van de psychiatrische functie binnen de CAR zijn verduidelijkt in hun wetgeving. De wetgeving van
de CGG is hierin minder expliciet. De rol van de psychiater is divers binnen de verschillende zorgvoor-
zieningen. De psychiater superviseert zorgtrajecten, biedt therapie aan cliénten en/of coacht andere
zorgverstrekkers. De specialisatie van de medische discipline binnen een CAR is afhankelijk van de
doelgroep waarin het centrum zich specialiseert maar is doorgaans (en in het bijzonder voor CAR die zich
specialiseren in kinderen behorende tot de doelgroep van dit project) een kinderpsychiater. Deze psychiater
coordineert het zorgtraject, voorziet behandeling en begeleiding aan cliénten en is aanwezig bij
teambesprekingen en dit gedurende minimaal vier uur per week. De kinderpsychiater is verantwoordelijk
voor de communicatie over (vorderingen in) het zorgtraject tussen het multidisciplinair team als geheel en
de cliént en diens sociale context. Er wordt minstens elke zes maanden een contactmoment georganiseerd
en daarnaast gaat de psychiater in op elke vraag tot overleg die een cliént of de sociale context heeft. De
eindverantwoordelijkheid over het KJ-team van een CGG is toegekend aan een kinderpsychiater. De
psychiater is beschikbaar binnen het CGG voor de medische behandeling en begeleiding van cliénten en
voor multidisciplinaire overleg. Het regelgevend kader van de CGG stelt dat elke zorgtraject dat langer dan
zes maanden loopt minimaal halfjaarlijks multidisciplinair besproken dient te worden, en waarbij verwacht
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wordt dat de kinderpsychiater aanwezig is bij deze bespreking. De verdere invulling van de rol van de

kinderpsychiater is in het referentiekader? niet verder geéxpliciteerd.

Bij vertegenwoordigers van de CAR leeft de overtuiging dat hun kinderpsychiaters meer vertrouwd zijn met
de complexe (functionele of emotionele) zorgnoden van de doelgroep en daarmee de eerste
eindverantwoordelijkheid moeten houden over de doelgroep die centraal staat in dit project.

Zorgverstrekker CAR (participant 6):

Dan denk ik dat de artsen van de CAR, vanuit, als ze er langdurig werken, dat vanuit hun expertise,
vanuit dat ontwikkelingsstukje, vanuit heel die foto maken van dat kind... Ja, dat die heel dat beeld
blijven bewaken. En ik weet niet altijd of een arts in het CGG dat volledig beeld maakt maar ik denk
dat dat heel arts-afhankelijk zal zijn want er zullen vast collega’s zijn binnen het CGG die dat wel
doen en je gaat er hebben die zuiver dat psychiatrisch luikje zien maar ja, daar durf ik mij niet over
uitspreken.

De KJ-teams van de CGG hebben de indruk dat psychiaters (en ook andere disciplines) binnen de CAR
onvoldoende vrijheid hebben om tijd vrij te maken voor hun cliénten als een gevolg van de kritische massa
die opgelegd is in de regelgeving.

Zorgverstrekker KJ-team (participant 3):

Dat... agendagewijs hé, om het half uur een kleine [kind], ‘tuk tuk tuk’ [maakt een handgebaar van
snelle opeenvolgende bewegingen]. En het aspect van het contextuele en dat ICF-model en alles
daarrond en niet alleen kijken naar het kind ‘ik heb het hier voor mij en die komt voor psycho-
educatie’ maar al de rest daarrond, daar wordt geen ruimte gecreéerd in agenda’s.

e Rol van de psychologen en (ortho-) pedagogen

De diplomavereisten voor psychologen zijn gelijkaardig binnen de CAR en de CGG, namelijk
licentiaat/master/doctor in de psychologische of (ortho-) pedagogische wetenschappen. De rol en taken
van de psychologische discipline worden, zowel binnen de CAR als de CGG, nagenoeg niet toegelicht in het
wetgevend kader. Een psycholoog of (ortho-) pedagoog is lid van het multidisciplinair team en werkt mee
aan het realiseren van de doelstellingen op het niveau van cliénten en de organisatie als geheel. De
basisopleiding wordt bij voorkeur aangevuld met een specifieke therapie-opleiding. Hier duiken verschillen
op tussen CAR en de CGG. Op dat vlak worden dan ook mogelijkheden gezien om samen te werken.

Directielid CAR (participant 3):

Als je die twee samenvoegt, en je hebt dan een kind dat binnenkomt of een jongere die binnenkomt,
en je hebt mensen met expertise, gedragstherapeuten bij ons en systeemtherapeuten bij hen.
Mensen die met gezinnen kunnen werken, mensen die ervaring met kinderen [hebben], mensen die
ervaring hebben met vroegtijdige detectie van psychose. Dat zijn dingen, als je die samentelt, heb je
ijzersterke teams.

Omdat de therapie-opleidingen van de psychologen leiden tot een duidelijk verschil in expertise, stellen
zich hier mogelijkerwijs toch problemen in een interorganisatorische samenwerking. Bovendien werken
psychologen in een één-op-één relatie met de cliént, wat directe teamwerking met collega’s rond de cliént
niet vergemakkelijkt.

Referentiekader Centra voor Geestelijke Gezondheidszorg (Vlaamse overheid - Agentschap Zorg en Gezondheid,
2018a)
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433 Regelgeven de beperkingen rond de duur van zorgtrajecten

De verschillende regelgeving rond de duur van zorg- en behandeltrajecten heeft potentieel ook invloed op
de mogelijkheden en vorm van samenwerking. Een traject in een CAR bestaat uit een strikte procedure
waarbij indicatiestelling en diagnostiek gevolgd wordt door behandeling. De voorwaarden van de CGG zijn
minder strikt waardoor gebeurtenissen in het zorgtraject niet noodzakelijk volgtijdig zijn maar
mogelijkheden bieden om vorm te krijgen in een iteratief proces. Daarnaast is een traject binnen een CAR
gelimiteerd in de tijd (cfr. maximaal aantal revalidatieverstrekkingen of maximale periode waarin het kind
recht heeft op tegemoetkoming voor revalidatieverstrekkingen) terwijl de CGG de mogelijkheid hebben om
jongvolwassenen in de transitieleeftijd te blijven opvolgen binnen hun KJ-teams.

Zorgverstrekker CAR (participant 2):

Waar wij vaak ook tegen botsen, maar dat is ook weer onze populatie, is die transitieleeftijd. Als de
kinderen 18 worden, moeten ze stoppen, niet alle kinderen zijn dan al aan het verder studeren, er
zijn er een aantal die dan nog wat blijven plakken zijn in het secundair en die eigenlijk ook totaal
nog niet klaar zijn voor de volwassenzorg. En daar denk ik dat er meer flexibiliteit is binnen een
CGG, dat zij bijvoorbeeld 18-jarigen, nog wel vilotjes kunnen meenemen in hun kinderteam.

Deze voorwaarden beinvloeden de manier waarop op dit ogenblik samengewerkt wordt. Als bij de
beéindiging van een traject binnen een CAR blijkt dat er (chronische) psychologische hulpvragen blijven
bestaan, wordt het kind doorverwezen naar een CGG. Dergelijke verwijzingen zijn in de eerste plaats een
gevolg van de erkenningsregels, eerder dan omwille van de erkenning van complementariteit in het
zorgaanbod.

Zorgverstrekker KJ-team CGG (participant 2):

Of we gaan een training doen rond sociale vaardigheden bij autisme, ook daar, bij het CAR hoor ik
ook vaak 'het moet multidisciplinair bliiven om de behandeling te kunnen doen' dus ze hebben ook
hun psychologen ook een stukje soms nodig om het multidisciplinair te houden. Als er en een logo is
en een kiné, en de kiné stopt, ja, dan moet de psycho blijven doordoen want anders moet het
stoppen in het CAR en dat is ook niet altijd goede zorg, dus ik denk dat daar op structureel niveau
soms ook gewoon hele grote verschillen in de cohesie zit.

43.4 Regelgeving met betrekking tot de doelgroepen

De CAR en de CGG richten zich beiden tot kinderen en jongeren. Het regelgevend kader van de CAR legt
echter zeer specifieke inclusiecriteria voor cliénten op die de samenwerking kunnen bemoeilijken. Kinderen
waarvoor de CGG (mogelijk) willen verwijzen naar de CAR vinden geen toegang tot de werking omdat ze
niet (altijd) voldoen aan de opgelegde criteria met betrekking tot leeftijd of stoornis. De omgekeerde
beweging, een verwijzing vanuit de CAR naar de CGG, blijkt in de praktijk gemakkelijker door de brede
omschrijving van de doelgroep (maar loopt dan vast op andere factoren).

Directielid CAR (participant 1):

Maar ik denk dat we meer doorverwijzen naar elkaar, zeker ook op het einde van een traject bij ons,
waarbij dat wij zeggen 'goed, hier is nog verder begeleiding nodig maar wij worden
monodisciplinair dus wij kunnen niet meer opvolgen' en we zien zelf nog doelstellingen voldoende
dat binnen een CGG kunnen aangepakt worden |[...].

De feitelijke verschillen in doelgroepen waarop organisaties zich focussen leiden op hun beurt tot regionale
verschillen in het beschikbaarheid aanbod aan expertise. Beide organisaties gaan immers personeel
aanwerven met inhoudelijke competenties die het best aansluiten bij de zorgnoden van de doelgroepen
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waarin ze zich specialiseren. Voor het opvangen van hulpvragen die gerelateerd zijn aan comorbiditeiten,
waarvoor hooggespecialiseerde expertise noodzakelijk is, speelt de regionale toegankelijkheid van
complementaire expertise een rol in het aangaan van een samenwerking.

435 Financiering

De financiering (die vastgelegd is in de regelgeving) zorgt voor andere prikkels in de wijze waarop gewerkt
wordt. Bovendien wordt erop gewezen dat er in het huidige systeem geen financiéle incentives bestaan
voor interorganisatorische samenwerking.

e Algemene financieringsmodaliteiten

De manier waarop de organisaties gefinancierd worden, heeft een impact op de tijd en capaciteit die zij
kunnen en willen vrijmaken voor interorganisatorisch overleg.

Directielid CAR (participant 1):

Ik denk dat [benoeming andere participant] wel gelijk heeft wat betreft die financiering, dat zien wij
nu ook in die netwerken GGZ kinderen en jongeren, waar wij ons best doen om zeker te participeren
maar we mogen niet vergeten dat de tijd die wij investeren in netwerkoverleg bij ons niet
gehonoreerd wordt. Dat vormt een grote moeilijkheid om... naar samenwerking toe.

e Honorering psychiaters

Door de verschillende systemen waarop de psychiaters binnen beide types zorgvoorzieningen gehonoreerd
worden, is samenwerking op dit ogenblik zeer moeilijk realiseerbaar.

Zorgverstrekker CAR (participant 8):

Wij hebben nu ook als team heel hard moeten zoeken [verwijzend naar een bestaande
samenwerking tussen een CAR en CGG] naar hoe we dat moesten doen met de forfaits, de
inschrijvingen, de kinderpsychiater betalen.

44 Regionale verschillen in het aanbod

441 Fysieke afstand tussen voorzieningen

De participanten wijzen op een ongelijke spreiding binnen en tussen regio’s van beide types voorzieningen.
De lokalisatie van zorgvoorzieningen heeft een invlioed op de mogelijkheden om samen te werken, zowel
vanuit het perspectief van organisaties als vanuit dat van de cliénten.

De huisvesting van organisaties in hetzelfde gebouw faciliteert samenwerking.

Zorgverstrekker CAR (participant 3):
Wij zitten ook, dat is ook een beetje atypisch, in hetzelfde gebouw met CGG [benoeming CGG], wat
maakt dat wij op zich nauw samenwerken.

Langs de andere kant wordt een grote fysieke afstand tussen voorzieningen als barriere voor samenwerking
beschouwd. Ervaring van participanten leert dat cliénten vaak niet ingaan op verwijzingen als de fysieke
afstand tussen zorgvoorzieningen groot is. Verder wordt aangehaald dat het wederzijds vertrouwen in
elkaars expertise verkleint naarmate de fysieke afstand tussen voorzieningen vergroot.

Zorgverstrekker KJ-team CGG (participant 3):
Maar bij ons is het niet zo het geval dat daar een nauwe samenwerking met het CAR is. Wij hebben
één CAR in Wuustwezel en dat is het om mee samen te werken. En als ik in Lokeren, ja, dan heb je er
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één in Lokeren, één in Wetteren, één in Zele, één in Bornem of in Puurs of ik weet niet. Je hebt in
Beveren één. Dat maakt ook wel al een groot verschil hé, denk ik, en daarom hou je soms ook
dingen binnen omdat je zoiets hebt van... Je kent elkaar ook niet, ik heb niet het gevoel dat dat echt
elkaar kennen is.

4.4.2 Beschikbaar aanbod aan inhoudelijke expertise

Om het gebrek aan (fysiek toegankelijke) complementaire expertise uit andere organisaties te
compenseren, hebben sommige zorgvoorzieningen de strategie ontwikkeld om die expertise zelf in huis te
halen via het aanwervingsbeleid. Concreet betekent dit, wanneer de fysieke afstand tussen twee
zorgvoorzieningen te groot is, dat voorzieningen zelf op zoek gaan naar personeel met geschikte
competenties om de hulpvragen van de doelgroep te beantwoorden. Daardoor neemt in de praktijk de
behoefte af om binnen de regio op zoek te gaan naar complementaire expertise in andere types van
zorgvoorzieningen.

Zorgverstrekker CAR (participant 7):

[...] in de zin dat wij een beetje in een uithoek zitten die wat vergeten is dus naar samenwerking, een
CGG is er bij gewoon in de buurt niet. Dat is al direct Gent of Eeklo of Lokeren en vandaar dat
eigenlijk, ...al zolang ik daar werk, bij ons het psychologenteam al uitgebreid is door de jaren heen.

Zorgverstrekker CAR (participant 1):

Bij ons in het centrum, wij richten ons vooral op de zeer jonge kinderen, dus wij doen vooral kleuters
en lagere school. Dus psychotische [stoornissen], daar komen we eigenlijk niet mee in aanraking.
[Moderator: Hechting?] Hechting komt bij ons wel voor maar daar zijn onze therapeuten zelf nu
met een opleiding infant mental health bezig. Dus dat is allemaal heel erg bezig, vind ik, om uw
eigen mensen daarin op te leiden. Dus daar proberen we toch ook wel zelf aan tegemoet te komen.
Waarom ook, omdat het grote probleem, vinden wij, is de wachtlijst op twee plaatsen en vaak
hebben ze bij ons al moeten wachten en willen we dan naar een CGG doorverwijzen en moeten ze
daar vaak ook nog eens wachten en dat gaat niet omdat wij met jonge kinderen werken. Dus vinden
we eigenlijk dat we het zelf moeten kunnen aanbieden. Omdat de CGG bij ons in de regio ook niet
veel met jonge kinderen werken.

4.4.3 Regionale capaciteitsproblemen
e Wachtlijsten en -tijden

Nagenoeg alle participanten geven aan dat de bestaande wachtlijsten in beide types organisaties leiden tot
problemen bij de instroom van cliénten naar de voorzieningen. Dit vormt een barriére voor samenwerking.

Directielid CAR (participant 5):

Maar dat we vandaag ook stuiten op het feit dat zij ook kampen met lange wachtlijsten. En dat
mensen daar ook achteraan in de rij staan. Dus, waarmee ik misschien meteen wil aangeven dat er
toch wel een aantal casussen zijn die zeker tot samenwerking zouden kunnen in aanmerking komen
maar dat je er dan minstens voor moet zorgen dat daar een goede doorstroming is en dat je niet
een jaar moet wachten voor dat je aan de beurt bent.

Om het ongemak van wachtlijsten voor de cliént te beperken, zijn er in bepaalde regio’s samenwerkings-
afspraken gemaakt tussen de voorzieningen.
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Directielid CAR (participant 1):
Stel dat er een kind is waarbij dat wij willen rond samenwerken of waarbij hun expertise eerder
aangewezen is dan die van ons, dan nemen wij bijvoorbeeld elkaars aanmeldingsdatum over.

De langetermijneffecten van een samenwerking op de wachtlijsten worden in vraag gesteld hoewel beide
organisaties het erover eens zijn dat de toegang tot zorg verbetert wanneer de wachttijden voor de doel-
groep verkorten.

Zorgverstrekker KJ-team CGG (participant 3):

Op lange termijn, ofwel komt het op een CAR terecht, ik ga het nu even heel extreem zeggen, vooral
dat ontwikkelingsproblematiek en wordt er ingezet op die dingen en wordt een stukje het
psychiatrische en de moeilijke context daar een stukje achterwege gelaten omdat de expertise er
niet is of omdat de tijd er niet is, dat even buiten beschouwing. Het kind heeft daar gehad wat het
moet hebben, op dat viak zegt de CAR 'dit is voor ons opgelost', dan komt die misschien opnieuw op
een wachtlijst terecht van een CGG om dit stuk dan aan te pakken, wat maakt dat dat kind twee
keer op een wachtlijst gestaan heeft, bij manier van zeggen, of het gezin of de context, ik moet
eigenlijk zeggen de context twee keer op een wachtlijst gestaan heeft. Als je kan komen tot een
samenwerking van, die komt bij ons in het CGG binnen en we merken dat die CAR-dingen, en je

kan wat, [benoeming andere participant] zei, ergens bekomen die komt daar niet op de wachtlijst
maar dit stuk pakken jullie over en wij doen dit, heb je misschien ook wel een verkorting, ik weet het
niet. Een verkorting van twee keer wachtlijsten, en gaat dat op termijn uw eigen wachtlijsten
misschien niet echt verkorten, waarschijnlijk misschien niet maar heb je wel iemand een korter
traject in hulpverlening terecht gestoken.

Impliciet wordt door enkele participanten gewezen op de prioritering van personen op wachtlijsten.
Kinderen uit de doelgroep worden positief gediscrimineerd waardoor de wachttijd voor andere (kwetsbare)
groepen verlengt.

Zorgverstrekker KJ-team CGG (participant 4):

De wachtlijsten, dat gaat altijd over een ethisch probleem en over een... een snelheidsprobleem.
Wie, van iedereen die op het plein staat, heeft nu eigenlijk het eerst hulp nodig en dat is dan zo van,
diegenen die braaf wachten of diegenen die crisismatig, complex,

samenwerkingsverband, engagementen, ... Dat is gewoon hopeloos. [...] Je kan dan zeggen 'geen
wachtlijst’, dus dat betekent van al diegenen die nu op de wachtlijst staan, die komen toch niet aan
de beurt en dan zeg je, je kan persen voor die ene vrije plek,... [...] Wij merken dan ook, zo in het
Leuvense, heb je dan ook die splitsing tussen mensen die het kunnen betalen, die komen overal
terecht en een heel grote groep die het niet kan, en eigenlijk een groep die complex is waarvan de
privé-therapeuten zeggen, dat eindigt daar in conflict en dan komen die in crisis.

Tot slot halen enkele participanten aan dat het bestaan van wachtlijsten veel te maken heeft met: (1)
beperkte financiéle middelen met een impact op personeelscapaciteit en (2) een overbevraging van
organisaties voor het uitvoeren van bepaalde fasen in het zorgtraject (in het bijzonder diagnostiek binnen
de CAR).

e Personeelstekorten

Vervolgens worden personeelstekorten aangehaald als barriere voor samenwerking. In se gaat het om een
intra-organisatorisch probleem, maar dit weegt door als een probleem in de regionaal beschikbare
expertise. De inzetbare expertise is afhankelijk van regionaal aanbod van voorzieningen en de capaciteit
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binnen die voorzieningen waardoor de noden voor bepaalde fasen in het zorgtraject in sommige regio’s
niet of onvoldoende kunnen worden ingevuld.

Frequent is verwezen naar het tekort aan kinderpsychiaters (en dan vooral binnen CGG) en binnen KJ-teams
CGG ook maatschappelijk assistenten. De multidisciplinaire samenstelling van het team, zoals
vooropgesteld in de regelgeving, wordt hierdoor in de praktijk moeilijk realiseerbaar.

Beleidsverantwoordelijke KJ-team CGG (participant 11):
Interdisciplinaire teams ... dat is het probleem. Dat zijn allemaal psychologen. Ik heb geen
psychiater en niet voldoende maatschappelijk werkers.

Het tekort aan kinderpsychiaters wordt toegeschreven aan de uiteenlopende wijzen waarop psychiaters
vergoed worden in de verschillende types zorgvoorzieningen. De honorering heeft een effect op de
aantrekkelijkheid van het beroep. Betere verloning in één type zorgorganisatie kan een tekort aan
kinderpsychiaters binnen een ander type organisatie versterken. Hierdoor is het niet eenvoudig om deze
functie (langdurig) te binden aan de organisatie.

In elke fase van een zorgtraject zijn professionals met specifieke competenties noodzakelijk. Bijgevolg
leiden personeelstekorten in een zorgvoorziening tot leemtes in het aanbod voor specifieke fasen in het
zorgtraject, op dit ogenblik in het bijzonder voor de diagnostiek. Dit kan verschillende oorzaken hebben.

Beleidsverantwoordelijke KJ-team CGG (participant 9):

Ik vermoed dat een ander luik daar ook mee te maken heeft, dat wij op dit moment zelf geen
diagnostiek doen omdat wij ook al twee jaar geen kinderpsychiater in het team hebben omwille van
Ziekte. Dus dat maakt dat diagnostiek bij ons niet wordt opgenomen momenteel.

Echter, verschillende participanten zien hierin mogelijkheden om de expertise van bepaalde professionals
interorganisatorisch in te zetten in bepaalde fasen van het zorgtraject.

Zorgverstrekker KJ-team CGG (participant 1):

Maar rond diagnostiek nemen wij heel weinig op. Wij hebben ook geen psychiater, op dit moment.
Dus wij kunnen dat stuk ook niet opnemen. [...] Ik denk wij dan, een beetje zoals jij zegt [kijkt naar
andere participant], vanuit die basis, vanuit het tekort dat wij hebben, heel hard vanuit die basis
beginnen kijken, vanuit ons tekort eigenlijk hé. Daar waar we misschien sneller inderdaad kunnen
samenwerken met een CAR. Om dat dan samen wat te gaan bekijken.

De CGG kampen veelal met tekorten aan kinderpsychiaters. In sommige regio’s worden dan ook andere
zorgpartners betrokken om de taken van de psychiater op te nemen.

Zorgverstrekker KJ-team CGG (participant 2):

Wij houden onze psychiaters bijvoorbeeld, als mensen een psychiater hebben, en worden
aangemeld, dan is mijn voorkeur continuiteit in zorg en blijf maar [begeleiding door de psychiater
die de cliént reeds kent]. En daar staat onze psychiater ook voor open en eigenlijk krijgen mensen
daar hun eigen... Mensen mogen kiezen wat zij naar voorkeur hebben.

In sommige regio’s nemen bepaalde zorgvoorzieningen initiatieven om wederzijds te leren, onder de vorm
van interorganisatorische vorming en opleiding, maar dan vooral als middel om te voldoen aan de wettelijke
vereisten met betrekking tot de samenstelling van teams.

Directielid CAR (participant 3):
Per jaar komen wij toch één of twee keer samen [regionaal overleg tussen CAR en CGG], dat is ook
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opgericht om ons hoofdstuk drie® het hoofd te bieden, als iemand zonder kinderpsychiater valt, dan
organiseren wij toch een stuurdag gezamenlijk met een kinderpsychiater die voor ASS een thema
toelicht, of één van de kinderpsychiaters uit de centra [de CGG].

Tot slot wordt gesteld dat personeelstekorten leiden tot een verhoogde werkdruk. Dit kan op zich een
barriere vormen om tijd en energie te investeren in de uitbouw van samenwerking. Tijdens de focusgroepen
wordt benadrukt dat samenwerking geen extra belasting mag vormen voor het personeel.

4.5 Suggesties voor een interorganisatorische, interprofesionele en integrale benadering van
zorgverlening voor de doelgroep

Als algemeen uitgangspunt kan gesteld worden dat beide organisaties erkennen dat er mogelijkheden
liggen om de bestaande expertise uit de twee types zorgvoorzieningen complementair in te zetten in functie
van het creéren van een gedeeld zorgtraject.

Bij een interorganisatorische samenwerking is het van belang dat verantwoordelijkheden over en in het
zorgtraject duidelijk afgebakend en toegewezen worden aan organisaties en professionals binnen deze
organisaties. Bij een onduidelijke afbakening kunnen hierover immers frustraties of zelfs conflicten
ontstaan.

Beleidsverantwoordelijke KJ-team CGG (participant 11):
Je krijgt daar conflicten rond hé. Want dan is het precies 'ja maar wij doen dat ook en jij zegt dat wij
dat niet doen'. En dat is helemaal niet de bedoeling maar dat leeft er dan wel.

45.1 Werken aan een gedeeld zorgplan met afbakening van verantwoordelijkheden

Bij een afbakening van verantwoordelijkheden komt de regionale situatie sterk naar voren. Om continuiteit
van zorg te garanderen over alle fasen van het zorgtraject dient de organisatie inzicht te hebben in de eigen
competenties (en de grenzen hiervan) en vervolgens na te gaan op welke manier andere organisaties in de
regio het gemis aan expertise voor bepaalde fasen kunnen compenseren.

Zorgverstrekker KJ-team CGG (participant 3):

Ik denk dat het voor cliénten dan ook vooral heel duidelijk is, van 'dit stuk is voor daar en dit stuk ga
ik terug naar daar". [...] Als die doelstelling bereikt is, in principe zou het bij ons stoppen dan, en
gaan mensen voor een ander stuk ergens anders terecht, wordt dat ook heel duidelijk met hen die
keuzes gemaakt, van voor dat stuk kan je daar, en als terug ergens een vraag gesteld wordt voor
een nieuwe doelstelling en dat past binnen 'de dingen' dan kunnen die terug bij ons instappen om
aan die doelstelling te werken als die bereikt is, dan gaan we terug naar buiten...

De samenstelling van de teams, in het bijzonder voor psychologen en kinderpsychiaters, kent in de twee
types zorgvoorzieningen zowel gelijkenissen als verschillen. De regionale verschillen zijn bepalend voor het
toekennen van verantwoordelijkheden in een gedeeld zorgtraject.

Verwijzend naar Hoofdstuk Ill. Voorwaarden tot tegemoetkoming voor de revalidatieverstrekkingen van bepaalde
doelgroepen van de revalidatie-overeenkomst (Vlaamse overheid - Agentschap Zorg en Gezondheid, 2018b)

51



Hoofdstuk 3

4.5.2 Flexibele zorgtrajecten die rekening houden met de wensen en het tempo van de cliént
In een gedeeld zorgtraject staan, voor beide types voorzieningen, de hulpvragen van de cliént centraal.

Hierbij dient rekening gehouden te worden met het stadium van het (pre-) therapeutisch proces waarin de
cliént (en de sociale context) zich bevinden, onafhankelijk van de werkmethodieken van beide types
zorgvoorzieningen. De fasen van het traject dienen niet per se lineair op elkaar te volgen en tussentijdse
verwijzing is mogelijk om cliénten voor te bereiden op een volgende fase in het zorgtraject.

Zorgverstrekker KJ-team CGG (participant 3):

Ik denk ook een stukje het voortraject. Want dat heb ik heel erg, ik denk dat het ook wel heel erg
afhangt van welk doelpubliek heb je dan want in het CAR in Lokeren heb je heel wat allochtonen en
die visie en dat kijken van 'er is iets mis met mijn kind' en een diagnose stellen en een dergelijke
meer, sommige mensen willen, hebben zoiets van 'dat is mijn kind, punt' en willen niet dat parcours.
Dus die stap daarvoor, naar testing, en dat is misschien ook wel een verschil tussen een CAR en een
CGG, bij ons is de visie van als ouders niet klaar zijn om aan diagnostiek te doen, meestal starten we
dan zelfs niet met diagnostiek, dan is het iets dat we meepakken in het parcours. Zouden ze er nog
niet klaar voor zijn, ook al vinden we dat dat heel eng is, gaan we daar een traject aan om tot dat te
komen of om te zeggen van 'niet, dan niet' terwijl een CAR om daarbinnen te geraken moet je de
testbatterij doorlopen want anders geraak je er niet binnen. Mensen zeggen 'het school legt druk’
van hier moet iets gebeuren want anders kunnen we hem hier niet houden. Oké, testbatterij
afleggen, diagnose gesteld en dan zitten de mensen daarbinnen en dan... dan zitten ze erbinnen.

Daarnaast worden bezorgheden geuit over de verantwoordelijkheid en de regie over het zorgtraject bij
beéindiging van een traject binnen één van beide zorgvoorzieningen. Cliénten zijn bij het beéindigen van
een traject in de gesubsidieerde zorg vaak opnieuw aangewezen op de geprivatiseerde zorgverlening.

Zorgverstrekker KJ-team CGG (participant 3):

Als het traject binnen CGG afgerond is, dan kunnen ze niet puur voor de psychiatrische begeleiding
bij ons blijven hé, dan moeten ze op zoek naar een privé-psychiater. [Participant 2]: Naar
continuiteit in zorg is dat...

Tot slot benadrukken enkele participanten het belang van relationele continuiteit in het zorgtraject, ook bij
het aangaan van samenwerkingsverbanden.

Zorgverstrekker KJ-team CGG (participant 4):

De chronische groep wordt groter en groter. En dan zeggen ook die cliénten ‘als de match goed is...".
De verbinding en de veiligheid is eigenlijk even belangrijk dan de techniek. [...] Alle veranderingen
zijn voor hen eigenlijk niet altijd een vooruitgang. [...] Dat je eigenlijk in dat hele traject moet gaan
differentiéren, niet één iemand kan alles maar iemand moet wel vasthouden. En als je dan zegt ‘we
moeten verwijzen’, dan zegt Vlaanderen ‘pak het hele pakket’, het hele pakket moet overgegeven
worden.
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45.3 De mogelijkheid om outreachend te werken

Een outreachende werkmethodiek zou, in het bijzonder voor coaching en ondersteuning van
zorgverstrekkers, een manier kunnen zijn om de vertrouwensrelatie tussen zorgverstrekker en cliént niet
te doorbreken. Verschillende participanten zien mogelijkheden om hun expertise als dusdanig ter
beschikking te stellen.

Zorgverstrekker KJ-team CGG (participant 2):

In een ideale wereld, maar de wereld is niet ideaal, zou het mogelijks ook wel gewoon fijn zijn om de
collega's daar te coachen als ze het gevoel hebben 'Wij kunnen dat niet trekken'. [...] Ik zou dat, als
dat bij hun kan, verkiezen omdat zij al een vertrouwensrelatie met die kinderen hebben. Als ze
zeggen 'Neem het over’, is een andere vraag hé.

Directielid CAR (participant 8):

Mijn droom met de regelgeving zijn ook wel dat als we zaken kunnen aanpakken, dat we onze
kennis wat outreachender kunnen ter beschikking stellen omdat ik wel geloof dat het
multidisciplinaire van een CAR nogal uniek is [...]. En ik vind dat toch wel dat dat toch wel een
andere dimensie geeft zowel in uw diagnostisch traject als in uw behandeltraject.

Er worden ook vragen gesteld naar een outreachende functie in zorgregio’s alwaar de afstand tussen de
voorzieningen groot is.

Zorgverstrekker KJ-team CGG (participant 1):

Ik zou dat in eerste instantie aanmoedigen om het outreachend te proberen. Ik heb wel het
voorgevoel dat dat niet volledig gaat werken en dat er dan uiteindelijk toch een punt gaat komen
van 'wanneer neem je het over'. [...] Bij ons in de regio is het ook praktisch wel haalbaar.

In het bijzonder voor behandeling en begeleiding, wordt de regelgeving op dit ogenblik als voornaamste
barriere aangegeven om een gezamenlijk zorgaanbod uit te werken.

Beleidsverantwoordelijke KJ-team CGG (participant 5):

We hebben geprobeerd om een gezamenlijke oudergroep rond ADHD, een ouder- en kindergroep,
[te organiseren?] maar omwille van de regelgeving lukt dat niet. We hebben al verschillende
formules geprobeerd maar dat blijft een zeer moeilijke zaak.

454 De invloed van verwijzers en de instappoort in de voorzieningen: versterken van inzichten

Cliéenten met ontwikkelingsproblemen worden vaak verwezen naar de CAR terwijl kinderen met een
psychiatrische problematiek eerder terechtkomen in een CGG. De regie over het integrale zorgtraject wordt
doorgaans impliciet toegekend aan de organisatie waarnaar de verwijzers triéren.

Zorgverstrekker KJ-team CGG (participant 2):

Maar ik denk dat het soms ook wel vertrekt vanuit 'Wie meldt er aan' en 'Wat denken verwijzers dat
er nodig is'. Ik kan me voorstellen bij hele jonge kinderen, dat er gezegd wordt 'Aah, er is een
taalachterstand’, 'Aah, er is een motorische achterstand’, oké, we gaan dat heel functioneel testen
en we gaan dat gaan bijwerken, ik merk dat bij een aantal CLB in de regio, dat die heel vaak naar
het behandelen van een vaardigheid maar niet ruimer gaan kijken naar 'Wat speelt daar nu'. Ik
denk wanneer een school zou verwijzen, gaat die vaak ook proberen een inschatting te maken en
zeggen van 'Goed, wij denken dat hier heel functioneel gewerkt moet worden dus dit is voor een
CAR' terwijl wanneer de verwijzer, denk ik, denkt 'Aan het systeem moet ook gewerkt worden, er
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zijn andere dingen belangrijk', dan denk ik dat daar al een filter op komt terwijl ik denk dat, dat
hoeft van mij niet uit elkaar getrokken te worden want ik denk dat beide organisaties het kunnen.

4.5.5 Integreer de samenwerking in overkoepelende netwerken

Enkele participanten wijzen erop dat de rol van andere partners niet uit het oog verloren mag worden
binnen dit project. In bepaalde regio’s wordt momenteel ingezet op de vorming van KJ-netwerken binnen
de GGZ waar de CAR en de CGG fungeren als partners. Deze contacten kunnen samenwerking bevorderen
dan wel belemmeren. De ervaring van enkele participanten leert dat het aantal partners van invloed is op
de efficiéntie waarmee afspraken gemaakt worden over de samenwerkingsvorm.

Beleidsverantwoordelijke KJ-team CGG (participant 2):
Niet dat het niet van willen is maar het is wat complex en veel om daar een goede werkvorm aan te
vinden en zien we uiteindelijk waar er minder spelers zijn, dat dat precies vlotter gaat.

4.5.6 Praktische samenwerken belangrijker dan formele interorganisatorische regelgeving

Hierin wordt ook een discrepantie duidelijk: hoewel beide organisaties voorstander zijn van het uitwerken
van een structurele, duurzame samenwerking (op het niveau van organisaties), blijkt het maken van ad hoc
afspraken (op individueel cliéntniveau) samenwerking te vergemakkelijken.

Beleidsverantwoordelijke KJ-team CGG (participant 4):

Wat ik merk, is als ik begin te denken op casusniveau, als ik een casus voor mij heb, is dat eigenlijk

zeer duidelijk, is dat heel gemakkelijk om te zien... En samen met de CAR ook hé, als zij mee op ons

team zitten, is dat zeer duidelijk 'wat gaat het CGG ... wat kan CGG daarin betekenen, wat kan CAR
daarin betekenen'.

Beide organisaties kijken voor het creéren van een algemeen kader voor de GGZ-netwerken KJ naar de
overheid. Het toekennen van de verantwoordelijkheden met betrekking tot zorgprocessen wordt eerder
als bevoegdheid van partners in het netwerk beschouwd.

Beleidsverantwoordelijke KJ-team CGG (participant 7):

Ik denk niet dat ze de randvoorwaarden van de samenwerking moeten [bepalen?]. Maar ze moeten
wel wat bepalen waar ze naartoe willen met elk van de, rond elk van de identiteiten van de
organisaties.

4.5.7 Complementariteit in expertise is geen uitwisselbare expertise

Tot slot herhalen enkele participanten hun bezorgdheden over het behoud van eigen autonomie en
identiteit binnen deze netwerken.

Directielid CAR (participant 5):

Dat gevoel krijg ik soms ook wel als je met de overheid aan het praten bent, dan komt het soms wat
over alsof alles op een hoop gestuurd wordt, en dat iedereen die in de gespecialiseerde GGZ werkt,
dat die expertise gemakkelijk inwisselbaar zijn. Dat het een kwestie is van uw focus daarop te zetten
en dan zal het wel lukken, ik betwijfel dat.
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4.6

Kernboodschappen

Hoewel de doelgroep slechts een klein onderdeel is van de volledige werking van de CAR en de

CGG, erkennen beide organisaties dat samenwerking een meerwaarde kan zijn voor de doelgroep.

Stakeholders zien volgende factoren die een (belemmerende) invloed hebben op de

mogelijkheden tot samenwerking:

(Verschillen in) regelgeving en financiering en de invloed op werkprocessen;
Fysieke afstand tussen voorzieningen met impact op toegankelijkheid en vertrouwen;
Wachtlijsten en personeelstekorten;

Specialisatie in andere doelgroepen (leeftijd en/of stoornis) met effect op regionale
(inter- en intraregionale) verschillen in zorgaanbod;

Uiteenlopende zorgvisies en verschil in kijk op gezondheidsproblemen en samen-

werking;

In vraag stellen van (complementaire) expertise van de andere organisatie (vertrouwen
in expertise van zorgverstrekkers in andere organisaties);

Angst in beide organisaties om eigen identiteit en autonomie te verliezen.

e Volgende facilitators voor samenwerking worden aangehaald:

Fysieke nabijheid van andere organisatie met positief effect op toegankelijkheid en
vertrouwen;

Inzicht in elkaars zorgvisie en werkmethoden en de rol van brugfiguren door (1) het
versterken van kennis in de eigen expertise (en de grenzen hiervan) en de expertise van
de andere organisatie en (2) de versterking van (complementaire) expertise van de

andere organisatie;

Positieve ervaringen met interorganisatorische samenwerking (bijvoorbeeld via KJ-
netwerken GGZ).
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Discussie en conclusie

1 Methodologische reflecties

1.1 Literatuurstudie

Door de beperkte looptijd van dit onderzoek is het prevalentie-onderzoek louter indicatief en verkennend.
De voorgestelde prevalentiecijfers berusten grotendeels op cohort-studies die niet zonder meer
geéxtrapoleerd mogen worden naar voorspellingen op populatieniveau. Bovendien is de diagnose van een
psychiatrische stoornis en/of een ontwikkelingsstoornis afhankelijk van de toegepaste diagnosemethodiek
(Caron & Rutter, 1991), de opleiding en de theoretische oriéntatie van de onderzoeker (Leung & Chan, 2017)
en overlappen symptomen van verschillende stoornissen elkaar (Caron & Rutter, 1991). Tot slot bemoeilijkt
het gebruik van verschillende nosologische systemen het definiéren en vergelijken van stoornissen binnen
epidemiologisch onderzoek (Eapen & Crnéec, 2014).

Bovendien is in dit rapport geen uitgebreid behoeftenonderzoek uitgevoerd naar de noden en behoeften
van kinderen. De behoeften zoals hier gedefinieerd zijn afgeleid uit internationale richtlijnen voor de zorg
aan kinderen met ontwikkelingsstoornissen en/of mentale gezondheidsproblemen. Hoewel aangenomen
kan worden dat richtlijnen gebouwd worden in functie van reéle behoeften van de doelgroep, kan niet
uitgesloten worden dat ook deze richtlijnen beperkt en afgestemd zijn op de lokale context van het daar
aanwezige aanbod.

1.2 Documentenanalyse

De regelgeving en analyse van beleidsdocumenten is beperkt tot datum 20 juli 2019. Hoewel de experten-
en stuurgroep die aangesteld werden binnen dit project geraadpleegd werden om na te gaan of (alle)
relevante beleidsdocumenten opgenomen werden, is het niet onmogelijk dat bepaalde wetgeving over het
hoofd gezien werd bij het uitvoeren van de analyse. Daarnaast is het wettelijk kader van een organisatie
veranderlijk doorheen de tijd. Mogelijk zijn er tussen het schrijven en publiceren van dit rapport wijzigingen
opgetreden in de wet- en regelgeving.

13 Focusgroepen

De rekrutering van participanten voor de focusgroepen is verlopen via de koepelorganisaties (de Federatie
van CAR en Zorgnet Icuro) en niet via een aselecte steekproeftechniek. Hoewel we zeker zijn dat we
participanten recruteerden met kennis ter zake, kunnen we niet borgen dat alle opinies en ervaringen zijn
geinventariseerd. Voor de focusgroepen met beleidsverantwoordelijken van de KJ-teams CGG en de
directieleden van de CAR werd aangesloten bij geplande overlegmomenten (georganiseerd door de
koepelorganisaties). Door deze momentopname kan er sprake zijn van non-respons bias gezien de
resultaten enkel een weerspiegeling zijn van de mening van personen die aanwezig konden zijn op dit
overleg (en dus niet noodzakelijk van voorzieningen die frequent in contact komen met de doelgroep). De
uitnodiging voor de focusgroepen met zorgverstrekkers werd verstuurd aan de directies van de CAR en de
CGG (via de koepelorganisaties) met de vraag om een vertegenwoordiger vanuit hun voorziening af te
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vaardigen. Het is niet onwaarschijnlijk dat enkel voorzieningen (en individuele zorgverstrekkers) die
affiniteit hebben met de doelgroep aanwezig waren op deze focusgroepen terwijl andere
zorgverstrekkers/disciplines niet waren vertegenwoordigd. In het bijzonder voor de focusgroep met
zorgverstrekkers van de KJ-teams CGG waren velen vertrouwd (heden of verleden) met zowel de werkwijze
in de CAR als de CGG.

2 Inhoudelijke reflecties

2.1 Toegankelijkheid en continuiteit van zorg

Dit onderzoek is gestart vanuit het beleidsvraagstuk dat jongeren met OS en mentale kwetsbaarheid
geconfronteerd worden met een te weinig toegankelijk zorgsysteem. Een toegankelijk systeem staat de
cliént toe om de gepaste zorg te krijgen op de meest geschikte plaats en het gepaste tijdstip, en verstrekt
door zorgverstrekkers met de juiste competenties (Saurman, 2016). Penchansky & Thomas (1981)
omschreven zorgtoegankelijkheid als een resultaat van vijf concepten:

e Fysieke (geografische) bereikbaarheid van locaties of “accessibility” (Joseph & Phillips, 1984;
Penchansky & Thomas, 1981; Roland e.a., 2014; Saurman, 2016).

o “Availability” of beschikbaarheid van types voorzieningen en aanwezigheid van gekwalificeerd
personeel in deze voorzieningen (Gillet, Lange, Godin, Devos, & Moens, 2013; Penchansky & Thomas,
1981; Roland e.a., 2014; Saurman, 2016). De beschikbaarheid van competenties en kwalificaties staat
soms in direct verband met de afstand die een patiént moet afleggen om toegang te hebben tot deze
specifieke competenties (Joseph & Phillips, 1984).

o “Acceptability” verwijst naar de verwachtingen van zorggebruikers en zorgverstrekkers over
verleende zorg. Aanvaardbaarheid kan een invloed hebben op het feit dat zorggebruikers in bepaalde
voorzieningen zorg weigeren en/of verkiezen boven andere zorgverlening. Zorgverstrekkers kunnen
daarnaast ook bepaalde patiéntenpopulaties prefereren boven anderen (Penchansky & Thomas,
1981; Saurman, 2016).

o “Affordability” of betaalbaarheid van zorg is afhankelijk van de directe en indirecte kosten van
zorgverlening en de bereidheid en mogelijkheden van de zorggebruiker om deze kosten te dragen
(Israel, 2016; Penchansky & Thomas, 1981).

e “Adequacy”, in sommige literatuur benoemd als “accomodation”, verwijst naar de concrete
organisatie van de dienstverlening. Enkele voorbeelden: openingsuren (tijdstippen waarop zorg
verleend kan worden), methoden voor contactname (directe toegang vs. op doorverwijzing),
methoden voor het inplannen van afspraken (mondeling, telefonisch, online,...) en de faciliteiten ter
plaatse (zoals fysieke toegankelijkheid voor personen in een rolstoel) (Penchansky & Thomas, 1981;
Saurman, 2016).

Saurman (2016) voegde de dimensie “awareness” toe wat verwijst naar het gegeven dat zorggebruikers
ook inzicht en kennis moeten hebben over het type en aard van de zorg die wordt aangeboden door
voorzieningen, willen ze er gebruik van kunnen maken.

Samenwerking tussen organisaties kan een instrument zijn om zowel de capaciteit van een zorgsysteem te
vergroten als de toegankelijkheid te versterken. Daarbij worden in dit rapport -onder andere tijdens de
focusgroepen- een aantal opties naar voor geschoven: outreachend werken (door expertise aan te bieden

58



Discussie en conclusie

aan andere organisaties, in de klinische praktijk of via training en overleg), ‘co-gelokaliseerde zorg’ (co-
location, co-located care als een methodiek om gespecialiseerde zorg te centraliseren op één locatie),
liaison-functies, zorgcoordinatoren, ... (Alrabie, 2019; Elrashidi e.a., 2018). Verschillende autonome
organisaties en professionals kunnen door deze methoden elkaar in de praktijk beter leren kennen (Hanafin
& O’Reilly, 2015; Threapleton e.a., 2017) en krijgen hierdoor de kans om samen te werken in
interorganisatorische formules.

Gefragmenteerde zorg in het traject van kinderen met een dubbeldiagnose brengt bovendien de
continuiteit van zorg in het gedrang, wat op zich ook een toegankelijkheidsprobleem is. Daarbij spelen
verschillende elementen (zoals hieronder gedefinieerd door Haggerty e.a., 2003 en Hanafin & O’Reilly,
2015) waarop verschillend types interventies worden ingezet.

e “Informational continuity” (informationele continuiteit/continuiteit van informatie): afstemmen van
informatiestromen (o.a. informatiedeling tussen zorgverstrekkers en over verschillende activiteiten)
waardoor zorgverstrekkers -uit verschillende voorzieningen- rekening kunnen houden met de
voorgeschiedenis (aangeleerde vaardigheden, kennis) en de waarden en normen van het kind en
diens context

e “Relational continuity” (relationele continuiteit/continuiteit van therapeutische relatie): dat in het
bijzonder speelt bij de doelgroep van kinderen en jongeren (met complexe, meervoudige
stoornissen), en gaat over de opbouw van een zorgrelatie tussen zorgverstrekkers en cliénten

e “Management continuity” (management-/organisatorische continuiteit): afstemmen van het beleid
opdat gepaste zorg voorzien kan worden in verschillende types organisaties en dewelke voornamelijk
van belang is voor cliénten met complexe, meervoudige stoornissen

De CAR en de CGG zullen vanuit een regionale toegankelijkheidsproblematiek een zoektocht kunnen starten
naar formules van samenwerking om ook hieraan tegemoet te komen.

2.2 Samenwerking en afstemming van zorg: zorgintegratie

Samenwerking en integratie kunnen benaderd worden als een proces waarbij activiteiten en expertise van
autonome zorgorganisaties gestructureerd en onderling afgestemd wordt voor het bereiken van
gemeenschappelijk doelen. Er zijn op dat viak verschillende types van integratie te onderscheiden (Nolte &
McKee, 2008; Singer e.a., 2011; Valentijn e.a., 2015; WHO, 2016):

e Klinische of professionele coérdinatie/integratie (microniveau): coérdineren van zorg die
aangeboden wordt door verschillende professies over verschillende activiteiten in het traject via
gedeelde instrumenten/tools, kennis en opleiding.

e Inter-organisatorische coérdinatie/integratie (mesoniveau): afstemmen van zorginhoudelijke
componenten binnen en tussen verschillende types zorgorganisaties (bijvoorbeeld de vorming van
netwerken) met het oog op het leveren van geintegreerde zorg voor een bepaalde doelgroep.

e Systeemcoobrdinatie/-integratie (macroniveau): horizontale en verticale integratie van verschillende
types organisaties uit diverse sectoren via gedeelde (formele en informele) beleidskaders tussen de
verschillende stakeholders waarbij een integrale zorgbenadering vooropgesteld wordt.
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Integratie valt verder nog in te delen volgens twee andere types:

e Functionele/logistieke coordinatie/integratie: afstemmen van (niet-zorginhoudelijke) structurele,
administratieve en logistiek ondersteunende systemen van verschillende types zorgorganisaties en

professionals.

e Normatieve coordinatie/integratie: ontwikkeling van een gedeelde visie (waarden en normen) die
aan de basis liggen van de collectieve doelen tussen verschillende types zorgorganisaties en
professionals.

Samenwerking varieert op een spectrum van autonome actoren (organisaties) die wederzijds afstemmen
tot volledig geintegreerde organisaties (Bailey & McNally Koney, 2000; WHO, 2016). In zeer algemene
termen kunnen vier types samenwerking worden onderscheiden die gekoppeld worden aan de mate van

autonomie van de actoren:

Codperatie Coordinatie Associatie Consolidatie
Autonoom »  Geintegreerd
Lage formalisatiegraad Sterke formalisatiegraad

Informatiedeling ter Afstemmen van Collectieve Samenwerking binnen
ondersteuning van activiteiten en samenwerking owv een een geintegreerde
elkaars organisatie dienstverlening owv een gedeelde visie en structuur met een
gezamenlijke doelstelling strategie gedeelde missie
Affiliatie Federaties, associaties of  Consortiums, netwerken Fusies of overnames
coalities of joint ventures
Figuur 1 Samenwerkingsvormen binnen de zorgverlening (Bailey & McNally Koney, 2000)

Doelstelling van samenwerking is dat actoren komen tot een zekere mate van collectieve actie. D’Amour,
Goulet, Labadie, Martin-Rodriguez, & Pineault (2008) onderscheiden vier interdependente dimensies die
de mate van samenwerking mee bepalen waarvan twee dimensies verwijzen naar het relationele aspect
van interactie en twee dimensies dieper ingaan op structurele eigenschappen (met andere woorden: de

organisatorische setting die collectieve actie beinvloedt).

o Relationele dimensies verwijzen naar het kunnen identificeren van gedeelde zorgdoelen en het
internaliseren van het idee van onderlinge afhankelijkheid om zorgdoelen te bereiken. Dit impliceert
een omslag waarbij actoren worstelen met uiteenlopende motieven om samen te werken, belangen,
verschillende loyaliteit, uiteenlopende definities van de situatie en verwachtingen met betrekking
tot samenwerking. Wederzijds vertrouwen in elkaars expertise en competenties, gevoel van
(persoonlijke en professionele) verbondenheid en kennis over elkaars waarden en normen zijn

noodzakelijk.

e Organisatorische dimensies verwijzen naar de aansturing (governance) van de samenwerking en de
mate waarin samenwerkingsafspraken geformaliseerd zijn, bijvoorbeeld via gedeelde protocollen en
procedures waarin verwachtingen en verantwoordelijkheden geéxpliciteerd worden.

Externe factoren zoals regelgeving, beschikbare middelen, financiéle beperkingen en het beleid spelen in
dit opzicht een cruciale rol. Gekoppeld aan de probleemstelling van dit onderzoek, zal de overheid een rol
moeten opnemen om spelers aan te zetten tot een bepaalde vorm van samenwerking en is geen sprake
van een spontane maar van ‘gemandateerde samenwerking’ (Ferlie e.a., 2010; Segato & Raab, 2019).

60



Discussie en conclusie

De implementatie van samenwerking -en ruimer beschouwd netwerkvorming- kunnen niet losgekoppeld
worden van aspecten zoals macht, vertrouwen, nichevorming, geschiedenis van de zorgidentiteiten (zowel
van verschillende types organisaties als professionals), communicatie, duurzaamheid (levensduur) van
samenwerking, de strijd om (financiéle) middelen en marktprincipes (voor een uitgebreid
literatuuroverzicht wordt verwezen naar Ferlie e.a., 2010). Samenwerking slaagt bovendien meestal enkel
als de betrokken actoren meer voor- dan nadelen zien in de samenwerking (Alrabie, 2019; Bentley,
Freeman, Baum, & Javanparast, 2018; Campo, Geist, & Kolko, 2018; Kristensen, Sglvhgj, Kusier, & Folker,
2019; Threapleton e.a., 2017) Dit rapport leert dat, voor de CAR en CGG, zowel structurele als culturele
factoren bijdragen aan de motivatie en de mogelijkheden om samen te werken. Deze verschillende factoren
zijn interdependent. Inspelen op één enkele barriere (of facilitator) biedt geen garantie op het welslagen
van het samenwerkingsverband (Reeves, Lewin, Espin, & Zwarenstein, 2010).

Als samenwerking geimplementeerd wordt, helpt monitoring en evaluatie van implementatieprocessen en
resultaten om knelpunten, zoals bijvoorbeeld communicatiemoeilijkheden tussen partnerorganisaties, te
inventariseren en bij te sturen. Aandachtspunten bij dergelijke evaluatie kunnen zijn: (1) samenwerking
tussen professionals onderling (2) samenwerking tussen voorzieningen, organisaties en of systemen, (3) de
continuiteit van zorg over de tijd en tussen verschillende contactmomenten en (4) aspecten met betrekking
tot persoonsgecentreerde zorg (zorg op maat en gedeelde verantwoordelijkheid tussen zorgverstrekker en
cliént) (Singer e.a., 2011).

23 Wederzijdse erkenning van complementariteit als basis voor samenwerking

De verschillende zorgvisies in CAR en CGG worden aangehaald als factor die invloed heeft op samenwerken.
Dit inzicht is al meermaals besproken in de literatuur (e.g. Kristensen e.a., 2019; Nancarrow e.a., 2013).
Deze studies analyseerden factoren die bijdragen aan interdisciplinaire samenwerking en kwamen tot de
conclusie dat onderling vertrouwen in elkaars expertise bijdraagt tot de wil tot samenwerken. Twee
voorzieningen die onvoldoende vertrouwd zijn met elkaars zorgvisie (en werkprocessen) gaan minder
gebruik maken van elkaars expertise. Het vastleggen van de (revalidatie-) zorgdoelstellingen en het
ontwikkelen van een gemeenschappelijk gedragen bio-psychosociaal behandelings- en zorgkader is
noodzakelijk bij een interorganisatorische en interprofessionele samenwerking (Miiller e.a., 2015).

Naast visie en cultuur speelt ook het vraagstuk van de ‘grenzen’ van de activiteiten van betrokken partners,
zowel in termen van bevoegdheden als in termen van kennis en expertise. Het uitklaren en afbakenen van
de rol en verantwoordelijkheden van de verschillende professionals binnen een interdisciplinair team
faciliteert de effectiviteit ervan (Bookey-Bassett, Markle-Reid, Mckey, & Akhtar-Danesh, 2017). Een
onduidelijke afbakening van taken en opdrachten leidt tot spanningen en conflicten in de samenwerking
(Hanafin & O’Reilly, 2015; O’Reilly e.a., 2017).

Kennisoverdracht tussen professionals bevordert de codrdinatie van zorg (Alrabie, 2019), als verschillende
kennis- en expertiseniveaus worden gecoordineerd en geintegreerd, kunnen complexe zorgnoden ingevuld
worden. De participanten in ons onderzoek benadrukken het belang van initiatieven die inzetten op elkaar
beter leren kennen. Dit ‘beter leren kennen’ heeft betrekking op de organisatievisie (en de werkprocessen
en methodieken) maar eveneens op de specificiteit van het vakjargon van de verschillende disciplines in
het team. Het organiseren van interorganisatorische en interprofessionele seminaries en opleidingen
waarbij beroepsspecifieke informatie wordt uitgewisseld en ingezet op de ontwikkeling van een
gezamenlijke taal draagt bij tot het creéren van inzicht in elkaars zorgvisie (Kristensen e.a., 2019).
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2.4 Regelgeving die onvoldoende incentives biedt voor samenwerking

Er wordt in de focusgroepen ook verwezen naar het regelgevend kader als een barriére voor samenwerking.
De stakeholders stellen dat de uiteenlopende regelgeving en financieringsmodaliteiten de verschillen in
werkmethodieken in de hand werken, en die bijgevolg overbrugd zullen moeten worden. Afstemming van
de verscheidenheid van erkenningscriteria en financieringsmodaliteiten is noodzakelijk opdat organisaties
aangemoedigd worden om in te zetten op gecodrdineerde zorg (Alrabie, 2019; Elrashidi e.a., 2018;
Kristensen e.a., 2019; O’Reilly e.a., 2017; Szalda e.a., 2015; Threapleton e.a., 2017). Een beleid dat een
duidelijk beleidskader vooropstelt dat samenwerking stimuleert, is zinvol (Threapleton e.a., 2017), zij het
dat te strikte kaders voor gemandateerde netwerken niet werkzaam zijn om complexe maatschappelijke
problemen aan te pakken (Ferlie e.a., 2010; Segato & Raab, 2019). Naast conflicten die kunnen ontstaan als
gevolg van de perceptie dat financiéle middelen ongelijk verdeeld zijn over de actoren in de samenwerking
(Segato & Raab, 2019), bestaat dat kans dat de gemandateerde zorgvoorzieningen met de aangereikte
financiéle middelen niet inzetten op de gemeenschappelijke zorgdoelstellingen en collectieve
verantwoordelijken maar aan zogenaamde “cherry-picking” doen (Reeves e.a., 2010).

2.5 Rekening houden met de regionale verschillen

Dit onderzoek bevestigt het probleem van de grote regionale verschillen in het zorgaanbod van de CAR en
de CGG. Om de ‘haalbaarheid’ van samenwerking voor alle zorgvoorzieningen te verhogen, zal bij de
implementatie van pilootprojecten rekening gehouden moeten worden met de verschillen in het
zorgaanbod. Bovendien specialiseren beide types zorgvoorzieningen in bepaalde doelgroepen (leeftijd
en/of stoornissen). Doordat organisaties hun teamsamenstelling afstemmen op de noden van de doelgroep
waarin ze zich specialiseren, ontstaan er regionale verschillen (of worden de bestaande verschillen
versterkt).

2.6 De doelgroep als onderdeel van de volledige werking van organisaties in het GGZ-aanbod

Kinderen met een dubbeldiagnose staan centraal binnen dit onderzoek. De types zorgorganisaties die hier
besproken worden, hebben echter breder opdrachten dan de doelgroep die hier centraal staat. Er zal met
andere woorden bij de uitrol van samenwerkingsinitiatieven rekening moeten gehouden worden of het
gaat om samenwerking van de organisatie ‘als geheel’ of samenwerking tussen deelwerkingen of
onderdelen van organisaties.

2.7 De angst voor het verlies van autonomie en identiteit

In dit onderzoek werd duidelijk dat zowel zorgverstrekkers binnen de CAR als de CGG een angst hebben om
hun identiteit en autonomie -en die van de organisatie waarin ze tewerkgesteld zijn- te verliezen in een
samenwerking. Deze angst is gedocumenteerd in verschillende onderzoeken (o.a. Karam, Brault, Van
Durme, & Macq, 2018). Zowel de CAR als de CGG willen zich op een bepaalde manier profileren als
organisatie binnen het (veranderende) GGZ-landschap. Dit kan de angst voor het verlies van identiteit en
autonomie van de organisaties versterken.
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2.8 Integrale zorgtrajectbenadering vraagt een breder perspectief op samenwerking

In dit rapport wordt de zorgverlening voor kinderen met een dubbeldiagnose gekaderd binnen een
trajectbenadering met oog voor diagnostiek, behandeling en zorg, begeleiding en ondersteuning
(voornamelijk van de context). Daarnaast mogen ander activiteiten (zoals o.a. vroegdetectie en destig-
matisering) niet uit het oog verloren worden, waardoor de visie op samenwerking voor deze doelgroep zich
niet mag beperken tot de samenwerking CAR-CGG. De participanten in ons onderzoek zien mogelijkheden
om, op lange termijn, partners uit de bestaande GGZ-netwerken te betrekken in de samenwerking. Mogelijk
kunnen ook andere (private) partners, omwille van de bestaande capaciteitsproblemen, een antwoord
bieden op bepaalde hulpvragen van cliénten, en op voorwaarde dat elk van deze partners zich inschrijft in
collectieve verantwoordelijkheid voor de geleverde kwaliteit.

2.9 Uitbouw van duurzame, langdurige samenwerking (rekening houdend met de
beleidsintenties van het de Vlaamse overheid)

Bij het ontwerpen en nadenken over toekomstige samenwerkingsvormen, zullen nieuwe beleidskaders van
de Vlaamse overheid mee worden opgenomen. Het meest recente regeerakkoord (Vlaamse overheid, 2019,
pagina 91) stelt voor om verder in te zetten op ontschotting: De schotten tussen verschillende sectoren
werken we maximaal weg om te komen tot een beter geintegreerd aanbod. Er wordt gekozen om overtollige
structuren/overlegorganen te vermijden onder andere door de uitvoering van het Decreet betreffende de
organisatie en ondersteuning van het geestelijk gezondheidsaanbod van 5 april 2019.

In Vlaanderen wordt zorgregionaal denken en netwerkontwikkeling verder geimplementeerd (zie ook
eerstelijnshervormingen, GGZ- en andere netwerken). In het GGZ Decreet van 5 april 2019 wordt het GGZ-
aanbod inhoudelijk georganiseerd door netwerken, en op basis van functies die individu- en populatie-
gerichte zorg aanbieden. Een functie omschrijft de kernopdracht van een zorgpartner binnen het netwerk
(Tabel 4). Het gezamenlijk doel van alle functies bestaat eruit een antwoord te bieden aan de collectieve en
individuele psychische zorgnoden en -behoeften van zorggebruikers en hun context. Het netwerk zet in op
de noden met betrekking tot de uitwisseling van expertise van netwerkpartners (Vlaamse overheid, 2019a).

Tabel 4 Zorgfuncties binnen een GGZ-netwerk
Functie A Bevordering van GGZ competenties en destigmatisering
Functie B Ondersteuning van context en ervaringsdeskundigen in het GGZ-aanbod
Functie C Vroegdetectie, detectie en kortdurende interventies
Functie D Gespecialiseerde diagnostiek
Functie E Gespecialiseerde behandeling
Functie F Rehabilitatie gericht op inclusie in alle levensdomeinen
Functie G Expertise-uitwisseling tussen netwerkpartners en samenwerking met externe partners

Daarnaast wordt bij de organisatie een onderscheid gemaakt tussen zorgniveaus (Tabel 5) -ook te
interpreteren als expertiseniveaus- waarbij de Vlaamse overheid de bevoegdheid heeft om te bepalen op
welke zorgniveaus de netwerkpartners zorg voorzien (Vlaamse overheid, 2019a). De CAR en de CGG spelen
voor de doelgroep in de toekomst allicht een rol op zorgniveau 2a en/of 2b.
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Tabel 5 Zorgniveaus binnen een GGZ-netwerk

Zorgniveau 0a | Zelfzorg en zorg of ondersteuning van context

Zorgniveau 0b | Vrijwillige en informele zorg of ondersteuning

Zorgniveau 1 | Generalistische GGZ basiszorg

Zorgniveau 2a | Gespecialiseerde GGZ op regionaal niveau

Zorgniveau 2b | Gespecialiseerde GGZ op supraregionaal niveau

In het meest recente Vlaamse regeerakkoord wordt daarnaast de noodzaak tot het gelijkstemmen van de
regelgeving inclusief de financieringsmodaliteiten benadrukt (Vlaamse overheid, 2019, pagina 101): We
stroomlijnen en vereenvoudigen het hele veld (welzijn, gezondheid, gezin) en stemmen op termijn
regelgeving en financieringssystemen op elkaar af zodat flexibel kan geschakeld worden tussen de
verschillende expertisegebieden. Door verdere samenwerking pakken we ook de wachtlijsten verder aan
omdat meer synergie mogelijk is. Zo stemmen we kwaliteitsbeleid, procedures en gegevensdeling beter op
elkaar af. De overheid wil verder ook inzetten op projecten die een bewezen effectiviteit hebben: De
Vlaamse overheid zal de komende regeerperiode sterk inzetten op performantie, resultaatgericht investeren
na bewezen evidentie (meten outcome), vereenvoudiging, innovatie, digitalisering, sociaal ondernemer-
schap volgens de afgesproken regels en de uitbouw van een Vlaams zorg- en ondersteuningslandschap dat
de keuzevrijheid en de regie van de cliént voorop stelt (Vlaamse overheid, 2019, pagina 91). Deze twee
paragrafen in het regeerakkoord benadrukken de noodzaak regelgeving en financiering van verschillende
sectoren beter op elkaar af te stemmen opdat samenwerking tussen verschillende professionals -uit
verschillende types organisaties en sectoren- vergemakkelijkt. De effectiviteit van de samenwerkings-
verbanden dient ook transparant en meetbaar te zijn. In een andere passage vermeldt het Vlaams
regeerakkoord (Vlaamse overheid, 2019, pagina 108): We rationaliseren de CGG’s en de CAR’s tot één enkele
soort organisatie. Met ander woorden zal bij het uitrollen van samenwerking ook rekening moeten
gehouden worden met de beleidsaccenten.

3 Conclusies

Kinderen en jongeren met een (vermoeden van) dubbeldiagnose die gekenmerkt wordt door
ontwikkelingsproblemen en mentale gezondheidsproblemen hebben complexe, chronische zorgnoden.
Twee zorgpartners in het Vlaamse GGZ-landschap -de CAR en de CGG- hebben beiden expertise in huis die
een (gedeeltelijk) antwoord kan bieden op deze noden. Door het afstemmen en integreren van zorg uit
beide organisaties wordt een overlap in zorgverlening vermeden en zorgcontinuiteit voor deze doelgroep
gegarandeerd. Geintegreerde zorg vereist het aangaan van duurzame, structurele samenwerkingsver-
banden tussen organisaties.

De bestaande capaciteitsproblemen -wachtlijsten en personeelstekorten- en fysieke afstand tussen
voorzieningen zorgen voor toegankelijkheidsproblemen. Regionale verschillen moeten op dat vlak mee in
rekening gebracht worden om opties tot samenwerking vorm te geven.

De CAR en CGG beschikken ten dele over overlappen maar ook verschillen in expertiseniveaus. Beide types
organisaties beschikken over multidisciplinaire teams die elk, vanuit hun eigen visie en expertise, een deel
van de hulpvragen van de kinderen kan beantwoorden. Echter, structurele en culturele verschillen tussen
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Discussie en conclusie

CAR en CGG (zowel types als individuele organisaties binnen de types) moeten afgestemd om samen-
werkingsinitiatieven te doen slagen. Daarin moet ruimte gecreéerd worden tot wederzijds leren, met een
resultaatsverbintenis en het opnemen van gedeelde verantwoordelijkheid voor de doelgroep als resultaats-
maat. Als zorgverstrekkers uit de verschillende types voorzieningen onvoldoende kennis hebben over de
zorgvisie en werkmethoden van de andere organisatie, bestaat de kans dat het vertrouwen in de expertise
van deze organisatie niet groot is. Hierdoor wordt complementariteit in vraag gesteld en de nood tot
samenwerking gebagatelliseerd. Het identificeren van kennis- en competentieniveaus (generalistisch-
specialistisch) voor de verschillende zorgverstrekkers in de CAR en de CGG KJ-teams en het vertalen daarvan
naar ‘grenzen’ voor competent geleverde zorg (expertiseniveau en zorgdoelstellingen met differentiatie
tussen revalidatiedoelstelling en geestelijke gezondheidsdoelstelling) is een noodzakelijke basis voor
samenwerking. Enkel op basis hiervan kan een duidelijke afbakening van verantwoordelijkheden van
verschillende partners in het samenwerkingsverband ontstaan zodat overlap in zorgverlening vermeden
wordt en de zorg pas echt complementair wordt. De angst die organisaties ervaren om de eigen identiteit
en autonomie te verliezen door samenwerking is een niet te onderschatten factor. Een goede kennis over
de eigen expertise (en erkenning van de grenzen hiervan) en kennis over expertise van de andere
organisatie werkt samenwerking in de hand.

De overheid kan de samenwerking versterken door het toekennen van gemandateerde samenwerking. De
uiteenlopende regelgevende kaders hebben een effect op specialisatie in doelgroepen, financierings-
modaliteiten, interne werkprocessen en -methoden en op de finaliteit van geleverde zorg. Er zal verder
moeten gesleuteld worden aan regelgeving en beleidskaders van beide types organisaties om samen-
werking en verder integratie van activiteiten te stimuleren.
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Hoofdstuk 5
Aanbevelingen

Er worden aanbevelingen gemaakt ter attentie van de beleidsactoren, en voor de organisaties die de

samenwerking moeten vormgeven.

Tabel 6 Overzicht hoofd- en subaanbevelingen
Hoofd- en subaanbevelingen
Voorzie een regelgevend kader dat samenwerking stimuleert met speciale
aandacht voor (verschillende en gemeenschappelijke) erkenningscriteria en
financiéle prikkels voor samenwerking

e Voer een juridische analyse uit die de invloed van verschillen tussen
algemene regelgeving (CGG) en specifieke regelgeving (CAR) blootlegt om
gebundelde zorg te codrdineren en/of te integreren

o Reflecteer hoe in de erkenningsvoorwaarden de plicht tot samenwerken
met andere spelers in het gezondheidszorg- en welzijnsveld wordt
ingeschreven (al dan niet in functie van doelgroepen)

e Er kan gesleuteld worden aan de regelgeving met betrekking tot
toegangsvoorwaarden van kinderen en jongeren in CAR of KJ-teams CGG om
samenwerking te stimuleren en meer capaciteit in het regionaal aanbod in
de hand te werken

e De verschillende regelgeving rond de duur van zorg- en behandeltrajecten
heeft potentieel ook invloed op de mogelijkheden en vorm van
samenwerking en moet mogelijk aangepast worden; deze keuze hangt af
van de mate van integratie van beide types organisaties waar het beleid

Beleid

voor staat

e Zorg voor financieringsmodaliteiten voor CAR die tijd voorzien om, naast
reguliere (prestatie-gefinancierde) taken en opdrachten, ook mogelijkheden
creéren om in te zetten op codrdinatie van activiteiten rond samenwerking
(CAR-CGG); Overweeg te evolueren naar modellen van prestatiefinanciering
voor het samenwerkingsverband (met collectieve verantwoordelijkheid)
waarbij wordt afgerekend op vooropgestelde resultaten (en waarbij de
partners van het samenwerkingsverband zelf bepalen hoe deze resultaten
het beste bereikt worden, en waardoor ze met andere woorden prikkels
krijgen om de werkmethodieken, als individuele organisaties, meer op
elkaar af te stemmen)

Zorg voor een regionaal evenwaardige planning van capaciteit en expertise om een
toegankelijke zorg voor deze doelgroep te realiseren

e Hou in het programmatiebeleid rekening met de vraag welke
expertiseniveaus beschikbaar moeten zijn op welk regionaal niveau om
toegankelijke en kwaliteitsvolle zorg te borgen voor de bevolking, rekening
houdend met de schaarse middelen
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Informeer de burgers beter waar ze voor welk type zorg het beste terecht
kunnen en betrek het regionale werkveld in het ter beschikking stellen en
makkelijk bruikbaar maken van deze informatie aan burgers

Mandateer als overheid expliciet de aard van de samenwerking tussen CAR en CGG:

definieer een helder beleidskader met doelstellingen en randvoorwaarden

waarbinnen pilootprojecten voor samenwerking kunnen worden ingediend

Identificeer de rol en positie van CAR en CGG (volgens zorgniveau en functie
zoals voorgesteld in het decreet betreffende de organisatie en
ondersteuning van het geestelijk gezondheidsaanbod van 5 april 2019) in
het Vlaamse GGZ-zorglandschap in het algemeen, en hun rol in de
zorgverstrekking voor de doelgroep van kinderen met
ontwikkelingsproblemen en mentale kwetsbaarheid

Geef in het beleidskader expliciet aan dat er additionele middelen moeten
ingezet worden om meer zorgcapaciteit en concrete begeleidingen (extra
kinderen of jongeren) te creéren door samenwerking bovenop de reguliere
werking van beide types organisaties

Het beleidskader geeft randvoorwaarden maar laat flexibiliteit toe voor
lokale invulling van het samenwerkingsverband

Geef het mandaat aan organisaties die intekenen op pilootprojecten om zelf
vorm te geven aan de uitwerking ervan op voorwaarde dat de
geformuleerde doelstellingen en voorwaarden gerespecteerd worden
Bepaal de aanvaardbare range van samenwerking (zie Bijlage 9: Opties tot
samenwerking); de gewenste aard van samenwerking kan variéren van
coordinatie van activiteiten tot volledige integratie van beide types
organisaties

De gewenste samenwerking zal rekening moeten houden met de
stakeholders; de CAR en de CGG willen hun identiteit en autonomie in het
zorglandschap bewaren, en vanuit die hoedanigheid (een analyse van
overlappende, complementaire en supplementaire expertise)
samenwerkingsrelaties uitbouwen

De mate van gewenste samenwerking zal rekening moeten houden met de
verschillende zorgvisies, doelstellingen, specialisaties en regionale inbedding
van de twee types organisaties

Dwing geen uniform verplicht samenwerkingsmodel op in de fase van de
pilootprojecten; maak duidelijk in het beleidskader tot op welk niveau
beleidsmakers de integratie (verticaal en horizontaal) van taken van CAR en
CGG verwachten, maar geef partners in het samenwerkingsverband de
ruimte om in te spelen op de lokale context

Het beleidskader moet bepalen op welke behoeften de samenwerking inzet,
en of de samenwerking in het pilootproject inzet op het ‘integrale
zorgtraject' of focust op bepaalde fasen/activiteiten in het zorgtraject voor
kinderen uit de doelgroep

Stimuleer (in het bijzonder) projecten die ook inzetten op transitiezorg en
samenwerking met andere spelers

Voorzie in wetenschappelijk onderbouwde monitoring en evaluatie van de

projecten en ontwikkel een strategie van wederzijds leren tussen de projecten om

disseminatie van innovatieve praktijken te versterken




Aanbevelingen

Ontwikkel een instrument en monitor in welke mate de samenwerking
bijdraagt tot meer zorgcapaciteit in de regio (en voor welk profiel van
cliénten)

Evalueer de barrieres en faciliterende factoren voor interprofessionele en
interorganisatorische samenwerking; evalueer de resultaten van de
samenwerking in functie van toegankelijkheid en gerealiseerde resultaten
op cliéntniveau

Voorzie wetenschappelijke onderzoek dat actiegericht is en prospectief mee
ondersteuning geeft aan de implementatie van samenwerking

Ontwikkel jaarlijkse events (ondersteund door wetenschappelijk equipe die
de methode van kennisdeling vormgeven) waarin kennis wordt uitgewisseld
over innovatieve goede praktijken van samenwerking

Organisaties

Maak een ‘systeemontwerp’ van de samenwerking met doelstellingen, activiteiten,
taken en verantwoordelijkheden over de wijze waarop professionals, afdelingen en
organisaties instaan en gedeeld verantwoordelijkheid opnemen voor de zorg

Analyseer de activiteiten en deel ze op naar (1) vroegdetectie, (2)
diagnostiek en indicatiestelling, (3) behandeling en zorg, (4) begeleiding en
ondersteuning, (5) positieve beeldvorming en destigmatisering en (6)
kennisdeling

Maak het systeemontwerp in functie van verschillende fasen van het
zorgtraject van kinderen en jongeren met ontwikkelingsstoornissen en
mentale kwetsbaarheid; identificeer de expertiseniveaus van ondersteuning
die in de respectievelijke fasen nodig zijn

Identificeer de overlappende, complementaire en supplementaire expertise
van de twee types voorzieningen en de zorgprofessionals binnen die
voorzieningen die gaan samenwerken

Ga concreet na welke zorgverstrekkers in beide organisaties beschikken over
competenties binnen de verschillende types activiteiten en bepaal welke
generalistische en specialistische beschikbare expertise (in de regio) ingezet
kan worden in functie van de specifieke zorgnoden voor kinderen uit de
doelgroep

Definieer met de partners en binnen het beleidskader (cfr. supra) naar welke
mate van verticale en horizontale integratie van activiteiten en taken wordt
gestreefd (zie Bijlage 9: Opties tot samenwerking)

Maak duidelijke afspraken over de verantwoordelijkheden van alle
zorgverstrekkers in het zorgtraject voor kinderen uit de doelgroep

Maak wederzijdse verwachtingen over zorgactiviteiten en inzet van
middelen expliciet (zonder noodzaak tot formalisatie in contracten) en zorg
voor continue heldere en transparante communicatie; bespreek en geef
aan, wie op welke partner kan rekenen en in welke omstandigheden

Stem de ‘werkgewoonten’ van individuele organisaties op elkaar af en
ontwikkel meer gedeelde werkmethodieken
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Zet in op het gebruik van -door CAR en CGG- gedeelde ondersteunende

hulpmiddelen die samenwerking faciliteren (zoals gedeelde of wederzijds aanvaarde

diagnostiek, gedeelde zorgplannen, behandelingsmethoden, transmurale teams,

outreaching etc.)

Werk samen rond concrete geintegreerde zorgplannen voor kinderen uit de
doelgroep, met aandacht voor multidisciplinaire (interorganisatorische)
evaluatie en bijsturing

Stuur de samenwerking van beide types organisaties bewust aan door het
instellen van codrdinatie-activiteiten (coérdinator, georganiseerd
interorganisatorisch teamoverleg, liaison-functies, ICT—tools,...); beperk de
projecten niet tot informele toevallige contacten en casusgebonden overleg
Erken de heterogeniteit in aanpak en identiteit van verschillende
disciplines/professionals, eenheden en organisaties; leer elkaar inhoudelijk
kennen

Ontwikkel en gebruik (interorganisatorische) competentieprofielen voor de
verschillende disciplines die de behoeften van de doelgroep kunnen invullen
Stimuleer kennisuitwisseling tussen CAR en KJ-team CGG rond visies,
werkmethoden, doelstellingen en randvoorwaarden waarbinnen gewerkt
wordt

Organiseer kennisuitwisseling locoregionaal

Zet in op het ontwikkelen van een door elkaar ten gronde begrepen
interorganisatorische (vak-) taal

Ontwikkel organisatie-overschrijdende training, ontwikkeling en opleiding
van zorgverstrekkers (bijvoorbeeld onder de vorm van intervisies)

Positioneer en erken de competentie- en capaciteitsgrenzen van eigen en andere

professionals en organisatie(s)

Identificeer waar de ‘win-win’ situatie in samenwerking ligt eerder dan te
focussen op een verlies van macht, inkomen, identiteit/autonomie van
expertise (in dit geval op het vlak van ontwikkelingsproblemen en mentale
kwetsbaarheid); focus op de invulling van de behoeften van de doelgroep

Beleid,
organisaties en
samenwerkings-

verband

Vermijd de ontwikkeling van te veel ‘aparte’ netwerkstructuren of samenwerkings-

verbanden: onderzoek hoe de werking voor deze doelgroep kan ingebed worden in

het breder verhaal van GGZ-netwerken KJ

Analyseer meer systematisch het locoregionaal zorgaanbod (met aandacht
voor de specifieke specialisaties in subdoelgroepen en types aangeboden
activiteiten) en identificeer de beperkingen en tekorten in het aanbod
Analyseer de capaciteit van de voorzieningen en onderzoek hoe en waar
men meer (en vooral) kwaliteitsvolle zorg kan realiseren door
samenwerking; maak een analyse van de efficiéntie van de huidige
werkprocessen binnen en tussen organisaties en zorgverstrekkers die aan
complexe noden tegemoet kunnen komen met hun (specialistische)
expertise
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Bijlage 1: Overlegmomenten in deze studie

Datum Samenstelling Moderator/ Ondersteuning | Aanwezigen
voorzitter
Stuurgroep 27/05/°'19 Tineke Mark Leys 3+3
Oosterlinck (VUB) onderzoekers
(VAZG)
Focusgroep 1 18/06/'19 Beleidsverantw. Mark Leys Eva Cloet (VUB) | 11 +3
KJ-teams CGG (VUB) Eva Kimpe onderzoekers
(VUB)
Focusgroep 2 25/06/°19 | Directies CAR Eva Cloet (VUB) | Mark Leys 12+3
(VUB) onderzoekers
Eva Kimpe
(VUB)
Focusgroep 3 03/07/'19 | Zorgverstrekkers Eva Cloet (VUB) | Eva Kimpe 8+2
CAR (VUB) onderzoekers
Expertengroep | 02/07/'19 Mark Leys Eva Cloet (VUB) | 6 +3
(VUB) Eva Kimpe onderzoekers
(VUB)
Focusgroep 4 11/09/°19 | Zorgverstrekkers Mark Leys Eva Kimpe 4+2
KJ-teams CGG (VUB) (vUB) onderzoekers
Expertengroep | 24/09/°19 | Expertengroep + Mark Leys Eva Cloet (VUB) | 6 +3
bijkomende (VUB) Eva Kimpe onderzoekers
participanten uit (VUB)
de sector (CAR-
CGG)
Stuurgroep 01/10/°19 Tineke Mark Leys 2+3
Oosterlinck (vuB) onderzoekers
(VAZG)
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Bijlage 2: Zoekalgoritme prevalentie

("Anxiety Disorders"[Mesh] OR "Bipolar and Related Disorders"[Mesh] OR "Disruptive, Impulse Control, and
Conduct Disorders"[Mesh] OR "Dissociative Disorders"[Mesh] OR "Elimination Disorders"[Mesh] OR
"Feeding and Eating Disorders"[Mesh] OR "Mood Disorders"[Mesh] OR "Motor Disorders"[Mesh] OR
"Neurocognitive Disorders"[Mesh] OR "Neurotic Disorders"[Mesh] OR "Personality Disorders"[Mesh] OR
"Schizophrenia Spectrum and Other Psychotic Disorders'[Mesh] OR "Sexual Dysfunctions,
Psychological"[Mesh] OR "Sleep Wake Disorders"[Mesh] OR "Somatoform Disorders"[Mesh] OR
"Substance-Related Disorders"[Mesh] OR "Trauma and Stressor Related Disorders"[Mesh]) AND
"Neurodevelopmental Disorders/epidemiology"[Majr] AND "Comorbidity"[Mesh] AND "Prevalence"[Mesh]

Filters:

e Kinderen (0-18 jaar)
e  Publicatiedatum <5 jaar
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Bijlage 3: Topic-lijst focusgroep beleidsverantwoordelijken KJ-teams

CGG

Achtergrond: doelstellingen en subdoelstelling

Hoofddoelstellingen

e Inzicht verwerven in de bereidheid tot samenwerking met de CAR rond de
specifieke doelgroep (interorganisatorisch)

e Inzicht verwerven in de randvoorwaarden voor samenwerking met de CAR rond
de specifieke doelgroep (intra-organisatorisch)

e Inzicht verwerven in de concrete toepasbaarheid van samenwerkingsvormen
met de CAR rond de specifieke doelgroep vanuit perceptie van bestuursleden

van de CGG

Subdoelstellingen
per topic

Bereidheid

Nagaan of de CGG bereid zijn om samen te werken met
de CAR in functie van de noden van de doelgroep

Capaciteit

Nagaan of de CGG hun capaciteit (tijd, personeel)
willen inzetten in functie van de noden van de
doelgroep

Nagaan of de CGG hun capaciteit (tijd, personeel)
kunnen inzetten in functie van de noden van de
doelgroep

e Nagaan of de wachtlijsten- en tijden binnen de CGG
een invloed kunnen/zullen hebben op een
samenwerking met de CAR voor deze specifieke
doelgroep

Doelgroep

Nagaan of de CGG momenteel in contact komen met
de doelgroep (bevraging prevalentie)

Nagaan hoe er omgegaan zal worden met kwetsbare
groepen binnen de doelgroep

Professies

Nagaan of de CGG over competenties beschikken die
ingezet kunnen worden in functie van de noden van de
doelgroep (theoretische kennis, praktische ervaring)

Nagaan welke beroepsgroepen ingezet kunnen worden
voor een samenwerkingsmodel met de CAR in functie
van de noden van de doelgroep, rekening houdend met
de trajectbenadering (vroegdetectie, diagnostiek,
behandeling en zorg, ondersteuning en begeleiding)

Financiering

Nagaan welk financieringsmodel de CGG voor ogen
hebben bij een samenwerkingsmodel met de CAR voor
deze doelgroep

Regelgeving

Nagaan hoe de beroepsgroepen ingezet kunnen
worden in functie van de noden van de doelgroep

Nagaan of er voorwaarden zijn in de regelgeving die
een samenwerking met de CAR bemoeilijken of
verhinderen

Cultuurverschil

Nagaan of er organisatie-cultuurverschillen bestaan
tussen CGG en CAR die een samenwerking verhinderen
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Samenwerkingsmodel

Nagaan hoe de CGG een samenwerking met de CAR
voor de specifieke doelgroep concreet vorm zien
krijgen

Regionale spreiding

Nagaan of de regionale spreiding van de CAR en CGG
een invloed heeft op een samenwerkingsverband
Nagaan hoe er omgegaan zal worden met de regionale
spreiding van CAR en CGG voor de zorgverlening aan de
doelgroep

Nagaan hoe de CGG een infrastructurele invulling van
samenwerking met de CAR beschouwen

Nagaan op welk zorgniveau de samenwerking zich
afspeelt
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Topic-lijst focusgroep beleidsverantwoordelijken KJ-teams CGG

Welkom

e Voorstelling onderzoekers
e Situering onderzoek: probleem- en doelstelling (doelgroep)
e Verklaring hoofddoelstelling focusgroep

Kennismaking/korte voorstelling

e Korte voorstelling door deelnemers

Openingsvraag

e Zijn jullie bereid om voor de gedefinieerde doelgroep uit het project een samenwerkingsverband met de CAR aan te gaan?

Kernvragen

KJ-teams: max. aanwezigheid woensdagnamiddag

CGG doet inspanningen om wachttijd te beperken en
evt. te overbruggen (zelfhulpgroepen, online zelfhulp,
toewijzing therapeut, netwerkoverleg, ...)

Kerncijfers 2017 CGG

1¢ face to face (FTF) gesprek: intakegesprek

2e FTF gesprek: 1° behandelingssessie

Gemiddelde wachttijd tot 1° FTF gesprek bedroeg
voor kinderen gemiddeld 66 dagen

Gemiddelde wachttijd tussen 1° en 2¢ FTF gesprek
bedroeg voor kinderen gemiddeld 56 dagen

Gemiddelde wachttijd tot 1° FTF gesprek bedroeg
voor verstandelijk gehandicapten gemiddeld 96 dagen

Vragenblok Topic Aanknopingspunt literatuur Relevante voorbeeld-vragen
1 Bereidheid ~ openingsvraag
2 | Randvoorwaarden Capaciteit RK CGG e Willen en kunnen jullie tijd en personeel

vrijmaken voor deze doelgroep?

Voor welke fase in het
behandelingstraject?

Binnen welke termijn, rekening
houdend met de huidige
wachttijden (voor kinderen gem. 66
dagen voor intake en 56 dagen
tussen intake en behandeling)?

Zijn er mogelijkheden om de
wachttijd te overbruggen voor deze
doelgroep (RK)?
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Bijlage 3

Gemiddelde wachttijd tussen 1¢ en 2¢ FTF gesprek
bedroeg voor verstandelijk gehandicapten gemiddeld
46 dagen

Doelgroep RK CGG Komen jullie KI-teams op dit ogenblik reeds
Duidelijk geéxpliciteerde in- en exclusiecriteria op in aanraking met de doelgroep?
doelgroepniveau (gebaseerd op aantoonbaar overleg Hoe gaan ze met deze doelgroep verder
met andere zorgactoren) aan de slag?

Welke inclusie- en exclusiecriteria zouden er
gehanteerd moeten worden voor deze
doelgroep, m.a.w.: wie behoort er wel of niet
tot de doelgroep?

Hoe zal er worden omgegaan met kwetsbare
groepen binnen de doelgroeppopulatie?

Professies Noden doelgroep Beschikken de CGG over kennis-

Vroegdetectie: jaarlijkse mentale
gezondheidsscreening

Diagnose en indicatie: Aangepaste diagnostische
methodiek, functionele analyse

Behandeling: gedragstherapie, farmacologische
interventies, contexttherapie

RK CGG

Diagnose en indicatie: sociale, psychologische en
psychiatrische discipline worden betrokken + CGG

beschikt over voldoende en kwaliteitsvol diagnostisch
instrumentarium

Kerncijfers 2017 CGG

58% van activiteiten wordt uitgevoerd door
psychologen

26% van activiteiten wordt uitgevoerd door
maatschappelijk assistenten, logopedisten of andere
dienstverlenende functies

competenties om zorg te verlenen aan de
doelgroep?

Beschikken de CGG over praktische ervaring
in de zorgverlening aan de doelgroep?
Is er bijkomende opleiding noodzakelijk?

Kunnen bepaalde zorgberoepen ingezet
worden in de zorgverlening voor de
doelgroep?
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Topic-lijst focusgroep beleidsverantwoordelijken KJ-teams CGG

13% van activiteiten wordt uitgevoerd door
psychiaters

Financiering BVR 5/10/2012 Hoe beschouwen de CGG de financiering
Patiéntbijdrage bedraagt 11€ voor elk contact met voor deze doelgroep?
CGG medewerker e Op organisatieniveau (enveloppe)
Bij uitbreiding van de enveloppe voor een doelgroep e  Op patiéntniveau (patiéntbijdrage)
die niet behoort tot de basiswerking, worden de
) . . . Hoe kan omgegaan worden met de
middelen (in de vorm van FTE) ingezet voor die . ; .
doel verschillende financieringsmodellen tussen
oelgroep de CGG en de CAR
Regelgeving RK CGG Hoe kan het regelgevend kader een invloed

Diagnose en indicatie: max. 2 maanden na
aanmelding

Behandeling: CGG stelt voor elke patiént een
behandelplan op, ten laatste na het 4¢ FTF gesprek

Behandelplan bevat informatie over parallelle
interventies door andere organisaties (en afstemming
met het plan)

Zorgproces dat > 6 maanden loopt binnen CGG wordt
halfjaarlijks intercollegiaal besproken (betrekking
patiént)

hebben op een mogelijke samenwerking

e Hoe en waar zou een halfjaarlijks
overleg plaatsvinden?

e Stellen beide organisaties een
behandelplan op?

Cultuurverschil

RK CGG

Diagnostisch proces volgens methodische cyclus obv
klinische expertise en/of objectiverend OZ (al dan niet
binnen CGG)

CGG heeft aandacht voor problemen op andere
levensgebieden (wonen, werk, sociaal contact)

CGG hanteert online-methodieken
CGG past een niet-op-afspraak beleid toe

CGG maakt ruimte voor zorgvernieuwende
initiatieven
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Samenwerkingsmodel

Algemeen

e Zijn er op dit ogenblik reeds CGG die samenwerken met de CAR (al dan niet voor de gedefinieerde

doelgroep)?

e Hoe verloopt deze samenwerking?

Soorten modellen

Evenwaardige partners,
outreachend,
doorverwijzing

RK CGG

Duidelijke communicatie met patiént over
doorverwijzing

CGG werken binnen 1 of meer GGZ netwerken waarin
samenwerkingsafspraken en procedures zijn overeen-
gekomen teneinde een voldoende gedifferentieerd en
doelgroepgericht GGZ aanbod te realiseren

In kader van getrapte en geintegreerde zorg,
stemmen de CGG hun werking af met relevante
actoren in welzijn en GZ. Er is samenwerking met
generalistische en gespecialiseerde zorgpartners,
zowel gesubsidieerd als privaat

Hoe zouden jullie een samenwerking met de
CAR concreet vorm zien krijgen?

Hoe positioneren de CGG zich binnen een
GGZ netwerk?

Welke organisatie neemt de zorgcodérdinatie
op zich of werken beide organisaties los van
elkaar?

Hoe zou de communicatie met de patiént
verlopen?

Regionale spreiding

Toegankelijkheid: fysiek

RK CGG

CGG beschikken over aangepaste, comfortabele en
veilige huisvesting die vlot bereikbaar en toegankelijk
is waarvan de fysieke toegankelijkheid gewaarborgd is

Hoe wordt er op dit ogenblik
samengewerkt met partners en op welke
manier wordt er momenteel rekening
gehouden met de regionale spreiding van
vestigingen?

Hoe zouden de vereisten voor een viotte
fysieke toegankelijkheid gewaarborgd
worden binnen een samenwerkingsmodel
met de CAR?

Zorgniveau

Decreet 05/04/2019
Zorgniveau Oa-2b
Verschillende functies (A-F)
RK CGG

(zie samenwerkingsmodel): GGZ netwerk, samen-
werking met andere actoren

Hoe positioneren de CGG zich binnen een
GGZ netwerk en hoe verhouden ze zich ten
opzichte van de CAR in dit netwerk?
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Topic-lijst focusgroep beleidsverantwoordelijken KJ-teams CGG

Afsluiting

e Samenvatting focusgroep
Afronding en bedanking
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Bijlage 4: Topic-lijst focusgroep directies CAR

Achtergrond: doelstellingen en subdoelstelling

Hoofddoelstellingen

e Inzicht verwerven in de bereidheid tot samenwerking met de CGG rond de
specifieke doelgroep (interorganisatorisch)

e Inzicht verwerven in de randvoorwaarden voor samenwerking met de CGG rond
de specifieke doelgroep (intra-organisatorisch)

e Inzicht verwerven in de concrete toepasbaarheid van samenwerkingsvormen
met de CGG rond de specifieke doelgroep vanuit perceptie van bestuursleden

van de CAR

Subdoelstellingen
per topic

Bereidheid

Nagaan of de CAR bereid zijn om samen te werken met
de CGG in functie van de noden van de doelgroep

Capaciteit

Nagaan of de CAR hun capaciteit (tijd, personeel) willen
inzetten in functie van de noden van de doelgroep

Nagaan of de CAR hun capaciteit (tijd, personeel)
kunnen inzetten in functie van de noden van de
doelgroep

e Nagaan of de wachtlijsten- en tijden binnen de CAR

een invloed kunnen/zullen hebben op een
samenwerking met de CGG voor deze specifieke
doelgroep

Doelgroep

Nagaan of de CAR momenteel in contact komen met de
doelgroep (bevraging prevalentie)

Nagaan hoe er omgegaan zal worden met kwetsbare
groepen binnen de doelgroep

Professies

Nagaan of de CAR over competenties beschikken die
ingezet kunnen worden in functie van de noden van de
doelgroep (theoretische kennis, praktische ervaring)

Nagaan welke beroepsgroepen ingezet kunnen worden
voor een samenwerkingsmodel met de CGG in functie
van de noden van de doelgroep, rekening houdend met
de trajectbenadering (vroegdetectie, diagnostiek,
behandeling en zorg, ondersteuning en begeleiding)

Financiering

Nagaan welk financieringsmodel de CAR voor ogen
hebben bij een samenwerkingsmodel met de CGG voor
deze doelgroep

Regelgeving

Nagaan hoe de beroepsgroepen ingezet kunnen
worden in functie van de noden van de doelgroep

Nagaan of er voorwaarden zijn in de regelgeving die
een samenwerking met de CGG bemoeilijken of
verhinderen

Cultuurverschil

Nagaan of er organisatie-cultuurverschillen bestaan
tussen CGG en CAR die een samenwerking verhinderen

Samenwerkingsmodel

Nagaan hoe de CAR een samenwerking met de CGG
voor de specifieke doelgroep concreet vorm zien
krijgen
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Bijlage 4

Regionale spreiding

Nagaan of de regionale spreiding van de CAR en CGG
een invloed heeft op een samenwerkingsverband

Nagaan hoe er omgegaan zal worden met de regionale
spreiding van CAR en CGG voor de zorgverlening aan de
doelgroep

Nagaan hoe de CAR een infrastructurele invulling van
samenwerking met de CGG beschouwen

Nagaan op welk zorgniveau de samenwerking zich
afspeelt
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Topic-lijst focusgroep directies CAR

Welkom

e Voorstelling onderzoekers
e Situering onderzoek: probleem- en doelstelling (doelgroep)
e Verklaring hoofddoelstelling focusgroep

Kennismaking/korte voorstelling

e Korte voorstelling door deelnemers

Openingsvraag

e Zijn jullie bereid om voor de gedefinieerde doelgroep uit het project een samenwerkingsverband met de CGG aan te gaan?

Kernvragen

Vragenblok Topic Aanknopingspunt literatuur Relevante voorbeeld-vragen
1 Bereidheid ~ openingsvraag
2 Randvoorwaarden Capaciteit Overeenkomst CAR e Willen en kunnen jullie tijd en
Art 9. Een revalidatieprogramma bestaat uit een personeel vrijmaken voor de
multidisciplinair aanvangsbilan en een diagnostiek, behandeling en
multidisciplinaire revalidatie begeleiding van de psychiatrische
o
Art 8. Aanvangsbilan moet aanvatten binnen 6 comorbiditeit:
maanden na doorverwijzing (indien >6 maanden *  Voor welke fase in het
dient een nieuwe verwijsbrief opgemaakt te behandelingstraject?
worden) e  Op welke manier zal er worden
Art 9. De revalidatie vat aan max. 1 jaar na het omgegaan met wachttijden voor deze
einde van het aanvangsbilan doelgroep?
Doelgroep Overeenkomst CAR e  Komen jullie organisaties op dit
Art 5. Secundaire stoornissen die het gevolg zijn ogenblik reeds in aanraking met de
van emotionele toestand komen niet in doelgroep?
aanmerking voor revalidatie e Hoe gaan ze met deze doelgroep

verder aan de slag?
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Zijn de CAR bevoegd om een diagnose
van een psychiatrische comorbiditeit
te stellen (zie ook regelgeving)?

Professies Noden doelgroep Beschikken de CAR over
Vroegdetectie: jaarlijkse mentale beroepsgroepen met voldoende
gezondheidsscreening competenties om in te spelen op de
Diagnose en indicatie: Aangepaste diagnostische noden van de doelgroep?
methodiek, functionele analyse *  Voor elke fase binnen het
Behandeling: gedragstherapie, farmacologische behandelingstraject?
interventies, contexttherapie e Willen de CAR hun
Overeenkomst CAR zorgverstrekkers inzetten om
Art 12. De equipe van de CAR bestaat uit een ZZ%Z:T,Z?Z:ZZSZSZZ?
medische discipline (specifieke specialisatie) en
uit min. 2 leden met een verschillende *  Kunnen de CAR hun
psychologische en/of paramedische specialisatie zorgverstrekkers inzetten om

tegemoet te komen aan de
noden van de doelgroep?

Financiering Overeenkomst CAR Hoe zien de CAR de financiering
Art 22. De CAR worden enkel vergoed voor binnen een samenwerkingsmodel met
verstrekkingen die een diagnostisch of de CGG?
therapeutisch doel hebben e Op organisatieniveau?

Art 25 + 27. De bijdragen worden forfaitair (conventionele afspraken)

bepaald obv het aantal revalidatiezittingen e  Op patiéntniveau?
(derdebetalersregeling,
remgeld)

Regelgeving Overeenkomst CAR Het aanvangsbilan mag slechts 1 keer

Art 8. Aanvangsbilan moet aanvatten binnen 6
maanden na doorverwijzing (indien >6 maanden
dient een nieuwe verwijsbrief opgemaakt te
worden)

Art 9. De revalidatie vat aan max. 1 jaar na het
einde van het aanvangsbilan

uitgevoerd worden en de revalidatie-
overeenkomst stelt dat secundaire
stoornissen als gevolg van een
emotionele toestand niet in
aanmerking komen voor revalidatie.
Zijn de CAR dan bevoegd om een
psychiatrische comorbiditeit te
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Topic-lijst focusgroep directies CAR

Art 9. Een aanvangsbilan mag slechts éénmalig
uitgevoerd worden

Art 15. Het revalidatieprogramma binnen de CAR
is beperkt in tijd en/of beperkt in het aantal
zittingen

diagnosticeren binnen hun
revalidatieprogramma? Gelet op dit
feit dient de diagnose van de
psychiatrische comorbiditeit dan
plaats te vinden tijdens het
aanvangsbilan?

e Hoe zal er worden omgegaan met de
beperking in tijd en beperking in
aantal zittingen in het
revalidatieprogramma?

Cultuurverschil

CAR: tot voor kort federale bevoegdheid, sterk
revalidatie-georiénteerd

CGG: sinds geruime tijd Vlaamse bevoegdheid,
brede GGZ benadering

Zijn er cultuurverschillen die een invlioed
kunnen hebben op de samenwerking met

de CGG, rekening houdend met de overlap

in de GGZ maar een andere insteek?

Samenwerkingsmodel

Algemeen

e  Zijn er op dit ogenblik reeds CAR die samenwerken met de CGG (al dan niet voor de

gedefinieerde doelgroep)?

e  Hoe verloopt deze samenwerking?

Soorten modellen

Evenwaardige partners,
outreachend,
doorverwijzing

Overeenkomst CAR

Art 13. Er moeten elk jaar min. 2 contacten zijn
tussen de arts behorend tot de voorziene equipe
en de patiént en/of familie

e  Hoe zien de CAR een samenwerking
met de CGG concreet vorm krijgen?

e Hoe positioneren de CAR zich binnen
een GGZ netwerk?

e Wie neemt de zorgcodrdinatie op zich

binnen het samenwerkingsmodel?

e  Hoe zal de communicatie met de
patiént verlopen?

Regionale spreiding

Toegankelijkheid: fysiek

Overeenkomst CAR

Art 10. Het revalidatieprogramma kan
plaatsvinden in een ander (gespecialiseerd) CAR

e  Hoe wordt er op dit ogenblik
samengewerkt met partners en op
welke manier wordt er momenteel

rekening gehouden met de regionale

spreiding van vestigingen?
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e  Hoe zal er omgegaan worden met de
verwijzing naar een ander CAR in
functie van samenwerking met CGG?

Zorgniveau Decreet 05/04/2019 e Hoe positioneren de CAR zich in een
Zorgniveau 0a-2b GGZ netwerk en hoe verhouden ze zich
tegenover de CGG binnen dit netwerk?

Verschillende functies (A-F)

Afsluiting

e Samenvatting focusgroep
e Afronding en bedanking
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Bijlage 5: Topic-lijst focusgroep zorgverstrekkers CAR

Achtergrond en doelstellingen

Hoofddoelstellingen

e Inzicht verwerven in de huidige populatie, hoe de CAR de vooropgestelde
doelgroep definiéren en of deze doelgroep al dan niet deel uitmaakt van hun

huidige werking

e Inzicht verwerven in de taken en opdrachten van de verschillende
beroepsgroepen binnen de CAR en de manier waarop deze een invulling kunnen
geven voor de noden van de doelgroep

e Inzicht verwerven in de manier waarop zorgverstrekkers binnen de CAR een
mogelijke samenwerking met de CGG voor de doelgroep vorm zien krijgen

Subdoelstellingen
per topic

Doelgroep

Nagaan hoe de doelgroep uit het onderzoek
omschreven wordt door de zorgverstrekkers binnen de
CAR

Nagaan of de CAR op dit ogenblik reeds in contact
komen met de doelgroep

Nagaan welke zorgverlening op dit ogenblik geboden
wordt binnen de CAR voor de doelgroep

Zorgnoden

Nagaan hoe de zorgverstrekkers binnen de CAR de
zorgnoden van de gespecifieerde doelgroep
omschrijven voor elke fase in het zorgtraject

Professies

Nagaan over welke competenties de CAR beschikken
om tegemoet te komen aan de zorgnoden van de
doelgroep

Nagaan over welke competenties de CAR niet
beschikken om tegemoet te komen aan de zorgnoden
van de doelgroep

Taken en opdrachten

Nagaan welke zorgverstrekkers binnen de CAR
bepaalde taken kunnen vervullen in functie van de
zorgnoden van de doelgroep

Samenwerkingsmodel

Nagaan of de zorgverstrekkers binnen de CAR bereid
zijn om samen te werken met zorgverstrekkers in de
CGG

Nagaan hoe de zorgverstrekkers binnen de CAR een
samenwerking met zorgverstrekkers in de CGG
concreet vorm zien krijgen voor de doelgroep

Nagaan hoe de verantwoordelijkheden in de
zorgverlening voor de patiént vastgelegd worden

Doorverwijzing en
zorgcontinuiteit

Nagaan op welke manier zorgverstrekkers uit de beide
organisaties de zorgverlening kunnen garanderen voor
de doelgroep

Communicatie

Nagaan op welke manier communicatie tussen de
beide organisaties omtrent de zorgverlening rond een
specifieke patiént uit de doelgroep zal verlopen

Nagaan op welke manier de communicatie met de
patiént en familie zal verlopen binnen beide
organisaties
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Welkom

e Voorstelling onderzoekers
e Situering onderzoek: probleem- en doelstelling (doelgroep)
e Verklaring hoofddoelstelling focusgroep

Kennismaking/korte voorstelling

e Korte voorstelling door deelnemers

Openingsvraag

¢ In het onderzoek wordt gesproken over kinderen en jongeren met een ontwikkelingsstoornis gepaard gaande met een comorbide psychiatrische
aandoening en/of ernstige contextproblematiek. Wat verstaan jullie onder deze doelgroep?

Kernvragen

Vragenblok Topic Aanknopingspunt literatuur Relevante voorbeeld-vragen
1 Doelgroep ~ Openingsvraag

Onderzoeksfiche e Komen de CAR op dit ogenblik reeds
Kinderen en jongeren met een ontwikkelingsstoornis gepaard gaande met in contact met deze doelgroep?
een comorbide psychiatrische aandoening en/of contextproblemen e Over hoeveel kinderen en
Prevalentiecijfers psychiatrische comorbiditeit (literatuur) Jjongeren gaat dit?
2-85% bij ASS, 4-70% bij ADHD, 4-31% bij Gilles de la Tourette, 19% bij fragiele e  Welke zorgverlening wordt
X syndroom en 7-13% bij FASS er op dit ogenblik geboden

KCE rapport 2008 voor deze doelgroep?
KCE rapport 2008

Aanmeldingsproblematiek: ontwikkelingsproblemen (Specifieke leerstoornis,
lichte mentale retardatie, taal- en spraak OS, pervasieve OS, hyperkinetische
stoornis

Diagnostiek: 88% behoort tot groepen van mentale retardatie, OS en
gedragsstoornissen

Overeenkomst CAR
Art 3. Rechthebbende op revalidatie:
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Topic-lijst focusgroep zorgverstrekkers CAR

Personen met een niet-aangeboren hersenletsel (NAH)

Kinderen en jongeren met een mentale handicap volgens ICD-10 codes
F70-F79

Kinderen en jongeren met een pervasieve OS
Kinderen en jongeren met een complexe OS

Kinderen jongeren met een hyperkinetische stoornis gekenmerkt door
een gelijktijdig tekort aan aandacht en aan overactiviteit

Personen die stotteren

Kinderen en jongeren met gehoorstoornissen optredend voor een leeftijd
van 6 jaar

Kinderen en jongeren met een verworven gehoorstoornis met een
gemiddeld gehoorverlies van minimaal 70 dB HL

Personen met een verworven gehoorstoornis optredend na de leeftijd
van 6 jaar met een gemiddeld gehoorverlies van minimaal 40 dB HL

Personen met gehoorstoornissen en (nood aan) een een cochleair
implantaat

Kinderen en jongeren met een ernstige dyssociale, agressieve of
provocerende gedragsstoornis

Kinderen en jongeren met stemmingsstoornissen (manische, depressief,
bipolair)
Kinderen en jongeren met een hersenverlamming

Kinderen (tot 7 jaar) met een vermoedensdiagnose van één van
bovenstaande stoornissen

Zorgverlening

Zorgnoden Zorgnoden (literatuur)

Vroegdetectie: jaarlijkse (mentale) screening

Diagnostiek: aangepaste diagnostische
methodiek + functionele analyse

Behandeling en zorg: aangepast zorgplan +
farmacologische behandeling + aangepaste
therapievorm (cognitieve gedragstherapie en
contexttherapie) + urgentie van behandeling

Welke zijn, volgens de CAR, de
zorgnoden van de doelgroep?
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Begeleiding en ondersteuning: aangepaste
fysieke en sociale omgeving + soc. omgeving als
facilitator voor interventies + tijdelijke
alternatieve ondersteuning voor soc. omgeving

Kennisdeling: zorgcodrdinatie en gespec.
zorgteams + registratie en monitoring hoog-risico
personen + soc. omgeving informeren en
sensibiliseren

Professies

Overeenkomst CAR

Art 17. De CAR specialiseren zich in doelgroepen
waarbij de disciplines bepaald worden afhankelijk
van de doelgroep

Art 11. Er zijn minimaal drie disciplines betrokken
bij het MD revalidatieprogramma, namelijk:

1 arts en 2 andere personen van 2 verschillende
disciplines
Art 12.

De arts is een specialist in de volwassenen- of
kinder- en jeugdpsychiatrie, neuropsychiatrie,
pediatrie of neurologie (met evt. bijkomende
erkenning in de pediatrische neurologie),
otorhinolayngologie, fysische geneeskunde en
revalidatie (groep 1 of 14)+ bij voorkeur
bijkomende erkenning in de revalidatie

Andere disciplines: master in de psychologie,
pedagogie of orthopedagogie; bachelor in de
psychologie of toegepaste psychologie of
psychodiagnostiek; bachelor of master
gemachtigd om logopedieverstrekkingen uit te
voeren; bachelor of master gemachtigd om
audiologieverstrekkingen uit te voeren; master
gemachtigd om (kinesi)therapieverstrekkingen uit
te voeren; bachelor of master gemachtigd om
ergotherapieverstrekkingen uit te voeren;

Welke competenties zijn nodig om de
zorgnoden van de doelgroep in te
vullen?

Beschikt de CAR over deze
competenties?

102




Topic-lijst focusgroep zorgverstrekkers CAR

bachelor of master gemachtigd om
psychomotoriekverstrekkingen uit te voeren;
bachelor in sociaal werk of bachelor in de sociale
verpleegkunde; bachelor in de orthopedadogie

Taken en opdrachten

Zorgnoden (literatuur)

Vroegdetectie: jaarlijkse (mentale) screening

Diagnostiek: aangepaste diagnostische
methodiek + functionele analyse

Behandeling en zorg: aangepast zorgplan +
farmacologische behandeling + aangepaste
therapievorm (cognitieve gedragstherapie en
contexttherapie) + urgentie van behandeling

Begeleiding en ondersteuning: aangepaste
fysieke en sociale omgeving + soc. omgeving als
facilitator voor interventies + tijdelijke
alternatieve ondersteuning voor soc. omgeving

Kennisdeling: zorgcodérdinatie en gespec.
zorgteams + registratie en monitoring hoog-risico
personen + soc. omgeving informeren en
sensibiliseren

Overeenkomst CAR

Art 9. De CAR bieden een MD
revalidatieprogramma bestaande uit een MD
aanvangsbilan en MD revalidatie

Art 22. Binnen het MD revalidatieprogramma
worden zittingen georganiseerd die een
diagnostisch of therapeutisch doel hebben

Welke taken kunnen de CAR op zich
nemen die een invulling zijn op de
gedefinieerde zorgnoden?

Welke expertise missen de CAR om
tegemoet te komen aan de zorgnoden
van de doelgroep?

Hebben de CAR het idee dat de
deskundigheid van een CGG ook
ingezet kan worden voor deze
doelgroep?

e Op welke manier?

e In welke fase in het traject?

Samenwerkingsmodel

Algemeen

Profilering federatie CAR

Met CLB, RCA en CGG bestaan officiéle
samenwerkingsovereenkomsten die de
complementariteit van de hulpverlening
benadrukken

Zijn de zorgverstrekkers binnen een
CAR bereid om samen te werken met
de CGG in functie van de noden van
de doelgroep?

e  Waarom wel? Waarom niet?
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Zijn er CAR die momenteel al
samenwerken met de CGG?

o Voor welke doelgroep?

e  Welke vorm neemt deze
samenwerking aan?

e Hoe verloopt de
samenwerking?

Welke organisatie heeft de
eindverantwoordelijkheid over de
patiént?

Doorwijzing en
zorgcontinuiteit

Profilering federatie CAR

De CAR ondersteunen een netwerkconcept dat
de zorg regionaal afstemt en organiseert

Het netwerk zorgt voor een transparante
taakverdeling zodat duidelijk is welk centrum
welk zorgprogramma aanbiedt

Op welk ogenblik in het traject kan
een samenwerking met de CGG
aanvatten?

Hoe wordt de zorg concreet op elkaar
afgestemd en georganiseerd?

Communicatie

Overeenkomst CAR

Art 13. De arts dient min. 2 contacten per jaar te
hebben met de patiént en/of familie, er dient ook
ingegaan worden op de vraag van de patiént
en/of familie naar een bijkomend contact

Hoe moet informatie gedeeld worden
in een samenwerkingsmodel met de
CGG?

e Op patiéntniveau?
e  Op organisatieniveau?

Hoe zal worden omgegaan met
communicatie met de patiént en
familie? Wie neemt welke
verantwoordelijkheden op?

Afsluiting
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Bijlage 6: Topic-lijst focusgroep zorgverstrekkers CGG

Achtergrond en doelstellingen

Hoofddoelstellingen

e Inzicht verwerven in de huidige populatie, hoe de CGG de vooropgestelde
doelgroep definiéren en of deze doelgroep al dan niet deel uitmaakt van hun

huidige werking

e Inzicht verwerven in de taken en opdrachten van de verschillende
beroepsgroepen binnen de CGG en de manier waarop deze een invulling kunnen
geven voor de noden van de doelgroep

e Inzicht verwerven in de manier waarop zorgverstrekkers binnen de CGG een
mogelijke samenwerking met de CAR voor de doelgroep vorm zien krijgen

Subdoelstellingen
per topic

Doelgroep

Nagaan hoe de doelgroep uit het onderzoek
omschreven wordt door de zorgverstrekkers binnen de
CGG

Nagaan of de CGG op dit ogenblik reeds in contact
komen met de doelgroep

Nagaan welke zorgverlening op dit ogenblik geboden
wordt binnen de CGG voor de doelgroep

Zorgnoden

Nagaan hoe de zorgverstrekkers binnen de CGG de
zorgnoden van de gespecifieerde doelgroep
omschrijven voor elke fase in het zorgtraject

Professies

Nagaan over welke competenties de CGG beschikken
om tegemoet te komen aan de zorgnoden van de
doelgroep

Nagaan over welke competenties de CGG niet
beschikken om tegemoet te komen aan de zorgnoden
van de doelgroep

Taken en opdrachten

Nagaan welke zorgverstrekkers binnen de CGG
bepaalde taken kunnen vervullen in functie van de
zorgnoden van de doelgroep

Samenwerkingsmodel

Nagaan of de zorgverstrekkers binnen de CGG bereid
zijn om samen te werken met zorgverstrekkers in de
CAR

Nagaan hoe de zorgverstrekkers binnen de CGG een
samenwerking met zorgverstrekkers in de CAR
concreet vorm zien krijgen voor de doelgroep

Nagaan hoe de verantwoordelijkheden in de
zorgverlening voor de patiént vastgelegd worden

Doorverwijzing en
zorgcontinuiteit

Nagaan op welke manier zorgverstrekkers uit de beide
organisaties de zorgverlening kunnen garanderen voor
de doelgroep

Communicatie

Nagaan op welke manier communicatie tussen de
beide organisaties omtrent de zorgverlening rond een
specifieke patiént uit de doelgroep zal verlopen

Nagaan op welke manier de communicatie met de
patiént en familie zal verlopen binnen beide
organisaties
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Welkom

e Voorstelling onderzoekers
e Situering onderzoek: probleem- en doelstelling (doelgroep)
e Verklaring hoofddoelstelling focusgroep

Kennismaking/korte voorstelling

e Korte voorstelling door deelnemers

Openingsvraag

¢ In het onderzoek wordt gesproken over kinderen en jongeren met een ontwikkelingsstoornis gepaard gaande met een comorbide psychiatrische
aandoening en/of ernstige contextproblematiek. Wat verstaan jullie onder deze doelgroep?

Kernvragen

Vragenblok Topic Aanknopingspunt literatuur Relevante voorbeeld-vragen
1 Doelgroep ~ Openingsvraag

Onderzoeksfiche e Komen de CGG op dit ogenblik reeds
Kinderen en jongeren met een ontwikkelingsstoornis gepaard gaande met in contact met deze doelgroep?
een comorbide psychiatrische aandoening en/of contextproblemen e Over hoeveel kinderen of
Prevalentiecijfers psychiatrische comorbiditeit (literatuur) Jjongeren gaat dit?
2-85% bij ASS, 4-70% bij ADHD, 4-31% bij Gilles de la Tourette, 19% bij fragiele e  Welke zorgverlening wordt
X syndroom en 7-13% bij FASS er op dit ogenblik geboden

Kerncijfers CGG (kinderen en jongeren) voor deze doelgroep?

+1000-2500: stoornis kindertijd
+750-1500: andere aandoeningen die reden voor zorg kunnen zijn

+500-1000: aanpassingsstoornis
1+500-1000: angststoornis
+100-500: stemmingsstoornis

<500: aan middelen gebonden stoornis
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Topic-lijst focusgroep zorgverstrekkers CGG

Zorgverlening

Zorgnoden

Zorgnoden (literatuur)

Vroegdetectie: jaarlijkse (mentale) screening

Diagnostiek: aangepaste diagnostische
methodiek + functionele analyse

Behandeling en zorg: aangepast zorgplan +
farmacologische behandeling + aangepaste
therapievorm (cognitieve gedragstherapie en
contexttherapie) + urgentie van behandeling

Begeleiding en ondersteuning: aangepaste
fysieke en sociale omgeving + soc. omgeving als
facilitator voor interventies + tijdelijke
alternatieve ondersteuning voor soc. omgeving

Kennisdeling: zorgcodérdinatie en gespec.
zorgteams + registratie en monitoring hoog-risico
personen + soc. omgeving informeren en
sensibiliseren

RK CGG

Het CGG heeft aandacht voor
psychische/psychiatrische problematiek maar ook
voor problemen op andere levensgebieden
(wonen, werk, sociale contacten)

Wat zijn, volgens de CGG, de
zorgnoden voor deze doelgroep?

e  Per fase in het
behandelingstraject?

Professies

RK CGG

Psychiatrische discipline: geneesheer-specialist in
psychiatrie of neuropsychiatrie, gespecialiseerd in
pediatrie voor KJ-teams

Psychologische discipline: doctor of master in de
psychologische en/of pedagogische
wetenschappen

Agogische discipline: diplomahouder in een
psychologische of sociale discipline

Sociale discipline: diplomahouder in het sociaal-
agogisch werk (orthopedagogie, assistent-
psychologie, maatschappelijk assistent)

Welke competenties zijn nodig om de
zorgnoden van de doelgroep in te
vullen?

Beschikt het CGG over deze
competenties?
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> Het MDT binnen het CGG bestaat min. uit 1 FTE
uit psychiatrische discipline, 1 FTE uit
psychologische discipline e, 1 FTE uit sociale
discipline

Personeelscijfers CGG 2016

De grootste groep hulpverleners binnen CGG zijn
psychologen (58% van directe cliéntwerking;
gem. 17,9 FTE psychologen binnen een CGG)

Elk CGG beschikt over een psychiater die in
loondienst of zelfstandige basis voor het CGG
werkt (10% van de directe cliéntwerking; gem.
3,0 FTE psychiaters binnen een CGG)

Overige directe cliéntwerking: 26%
maatschappelijk werkers (master/bachelor) en
6% andere discipline

Taken en opdrachten

Zorgnoden (literatuur)

Vroegdetectie: jaarlijkse (mentale) screening

Diagnostiek: aangepaste diagnostische
methodiek + functionele analyse

Behandeling en zorg: aangepast zorgplan +
farmacologische behandeling + aangepaste
therapievorm (cognitieve gedragstherapie en
contexttherapie) + urgentie van behandeling

Begeleiding en ondersteuning: aangepaste
fysieke en sociale omgeving + soc. omgeving als
facilitator voor interventies + tijdelijke
alternatieve ondersteuning voor soc. omgeving
Kennisdeling: zorgcodérdinatie en gespec.
zorgteams + registratie en monitoring hoog-risico
personen + soc. omgeving informeren en
sensibiliseren

RK CGG

Welke taken kunnen de CGG op zich
nemen die een invulling zijn op de
gedefinieerde zorgnoden?

Vanaf welke ogenblik in het traject
kan een CGG tegemoet komen aan de
zorgnoden van de doelgroep?

Welke expertise missen de CGG om
tegemoet te komen aan de zorgnoden
van de doelgroep?
Hebben de CGG het idee dat de
deskundigheid van een CAR ook
ingezet kan worden voor deze
doelgroep?

e Op welke manier?

e In welke fase in het traject?
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Topic-lijst focusgroep zorgverstrekkers CGG

Het CGG verstrekt verantwoorde zorg inzake
intake, diagnostiek, indicatiestelling, sociaal-
psychiatrische en sociaal-therapeutische
behandeling en begeleiding en informatie- en
adviesverstrekking

Tijdens diagnostiek en indicatiestelling worden
sociale, psychologische en psychiatrische
expertise betrokken

Het CGG werkt volgend wetenschappelijk
gevalideerde therapeutische strekkingen zoals
omschreven in het advies van de HGR:
“Psychotherapieén: definities, praktijk,
erkenningsvoorwaarden (2005): de psycho-
analytisch en psychodynamisch georiénteerde
psychotherapieén, de cognitief en
gedragstherapeutisch georiénteerde therapieén,
systeem- en familietherapie, cliéntgerichte-
experiéntiéle psychotherapie

Het CGG heeft aandacht voor
psychische/psychiatrische problematiek maar ook
voor problemen op andere levensgebieden
(wonen, werk, sociale contacten)

Het CGG werkt voor het diagnostisch proces
vanuit een methodologische cyclus (klachten- en
probleemanalyse, diagnosestelling en
indicatiestelling), het behandelplan is het
resultaat van het diagnostisch proces

Samenwerkingsmodel

Algemeen

RK CGG

CGG functioneert binnen 1 of meer GGZ
netwerken waarin samenwerkingsafspraken en
procedures zijn overeengekomen teneinde een
voldoende, gedifferentieerde en
doelgroepgericht GGZ aanbod te realiseren

Het CGG stemt de werking af met relevante
actoren in welzijn en GZ. Er is aandacht voor

e Zijn de zorgverstrekkers binnen een
CGG bereid om samen te werken met
de CAR in functie van de noden van
de doelgroep?

e  Waarom wel? Waarom niet?
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samenwerking met zowel generalistische als
specialistische zorgpartners (gesubsidieerd en
privaat)

De CGG neemt haar deel van de
verantwoordelijkheid op om een netwerk uit te
bouwen met partners in de regie die zorg en
dienstverlening bieden op andere levens-
/probleemdomeinen dan diegene waarop het
CGG zich prioritair richt

Het team van een CGG werkt onder de
eindverantwoordelijkheid van een psychiater

Welke organisatie is verantwoordelijk
voor welke aspecten van de
zorgverlening voor de doelgroep?
Hoe ziet een samenwerkingsmodel
tussen de CGG en de CAR voor de
doelgroep er concreet uit?

Zijn er CGG die momenteel al
samenwerken met de CAR?

e  Voor welke doelgroep?

e  Welke vorm neemt deze
samenwerking aan?

e  Hoe verloopt de
samenwerking?

Doorwijzing en
zorgcontinuiteit

RK CGG

Het CGG maakt een beargumenteerd keuze in
partners waarmee geéxpliciteerde afspraken
gemaakt worden i.k.v.: afstemming van in- en
exclusiecriteria, criteria en modaliteiten mbt
doorverwijzing, parallelle hulp- en
dienstverlening, mogelijkheid tot expertise-
uitwisseling

> Deze afspraken kunnen verschillend zijn op
team-, doelgroep- of vestigingsniveau

Het CGG legt voor elk cliéntsysteem waaraan
hulpverlening wordt verstrekt, 1 multidisciplinair
dossier aan, dat o.a. het behandelplan omvat

Het behandelplan vermeldt parallelle interventies
door ander zorg- en dienstverlenende
organisaties en de afstemming ervan met het
interventies binnen het CGG

Het CGG hanteert duidelijke criteria voor het
afsluiten van het zorgproces

Welke afspraken zijn noodzakelijk
binnen een samenwerking met de CAR
voor de doelgroep?

e In- en exclusie van patiénten

e Doorverwijzingsmodaliteiten

e Afstemming hulp- en
dienstverlening

e Beéindiging van het
zorgproces
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Communicatie

RK CGG

Het CGG maakt een beargumenteerd keuze in
partners waarmee geéxpliciteerde afspraken
gemaakt worden i.k.v.: afstemming van in- en
exclusiecriteria, criteria en modaliteiten mbt
doorverwijzing, parallelle hulp- en
dienstverlening, mogelijkheid tot expertise-
uitwisseling

> Deze afspraken kunnen verschillend zijn op
team-, doelgroep- of vestigingsniveau

Het CGG heeft interne mogelijkheden tot
intervisie en supervisie

Het CGG maakt, in overleg met de patiént een
behandelplan op en verklaart dit in begrijpbare
verwoordingen

Bij het beéindigen van de behandeling wordt een
afsluitbrief bezorgd aan de huisarts en/of
doorverwijzer

e Hoe moet informatie gedeeld worden
in een samenwerkingsmodel met de
CAR?

e  Op patiéntniveau?

e  Zijn mogelijkheden tot
externe intervisie?

e  Moeten er mogelijkheden zijn
tot externe intervisie?

e Hoe zal worden omgegaan met
communicatie met de patiént en
familie? Wie neemt welke
verantwoordelijkheden op?

e  Hoe wordt het zorgproces afgesloten
voor een patiént uit de specifieke
doelgroep en hoe zal de communicatie
hieromtrent verlopen met de patiént
en de CAR?

Afsluiting

Samenvatting focusgroep

Afronding en bedanking

111






Bijlage 7: Detail studies prevalentie

Auteur(s) Jaar Type onderzoek N Land

Lange, Rehm, Anagnostou, 2017 Meta-analyse 20 studies

& Popova

Klukowski, Wasilewska, & 2015 Systematic review 42 studies

Lebensztejn

Young e.a. 2015 Meta-analyse 18 studies

Diallo e.a. 2018 Cohort 203 Canada

Melegari e.a. 2018 Cohort 600 Italié

Lee e.a. 2017 Cohort 1124 Taiwan

Bitsika, Sharpley, 2016 Cohort 150 Australié

Andronicos, & Agnew

Hirata e.a. 2016 Cohort 193 Japan

Korsgaard, Torgersen, 2016 Cohort 153 Noorwegen

Wentzel-Larsen, & Ulberg

Newman, Leader, Chen, & 2015 Cohort 47 lerland

Mannion

Tsang e.a. 2015 Cohort 134 Onbekend

Baglioni, Stornelli, Molica, 2014 Cohort 102 Italié

Chiarotti, & Cardona

Bleck, DeBate, & Olivardia 2014 Cohort 575 Verenigde
Staten

Henry e.a. 2014 Cohort 123 Verenigde
Staten
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Bijlage 8: Overzicht praktijkrichtlijnen noden en behoeften

Databank/organisatie

Land

Auteur

Cochrane database

Ali e.a., 2015
Balogh e.a., 2016
Oono e.a,, 2013
Randall e.a., 2018
Reichow e.a., 2012
Reichow e.a., 2018
Spain e.a., 2018
Vllasaliu e.a., 2016

Google Scholar

Caron & Rutter, 1991

Davis e.a., 2008

Leyfer e.a., 2006

Greenspan e.a., 2008
Prelock e.a., 2003

Sullivan e.a., 2011

Thapar e.a., 2015

van Biljon & Kritzinger, 2019
Wichstrgm e.a., 2012

Zwaigenbaum e.a., 2015

WHO

WHO, 2013

AAP

Verenigde Staten

Adams e.a., 2013
Friedman e.a., 2016
Gleason e.a., 2016
Mattson e.a., 2019
Moeschler e.a., 2014
Murphy e.a., 2011
Weitzman e.a., 2015
Wolraich e.a., 2019

CADDRA

Canada

CADDRA, 2018

Kwaliteitscentrum diagnostiek

Belgié

Deblonde e.a., 2017

Hellemans e.a., 2018

NHS Verenigd Koninkrijk NHS England, 2015
NICE Verenigd Koninkrijk NICE, 2012

NICE, 2013

NICE, 2015

NICE, 2016

Trimbos Instituut

Nederland

Speetjens & de Graaf, 2010
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Bijlage 9: Opties tot samenwerking

Inleiding

Deze bijlage geeft een algemene introductie hoe we kunnen nadenken over opties voor samenwerking
tussen CAR en KJ-teams CGG. De bijlage doet niet meer dan een algemene inleiding geven die als basis
kan dienen voor een systeemontwerp van samenwerking. De aanpak die we hier voorstellen gaat ervan
uit dat het opsplitsen van een complex concept (het samenwerkingsmodel) in eenvoudige, gemakkelijk
te begrijpen eenheden bijdraagt aan een beter begrip van de complexiteit van het geheel en de rol van
de onderdelen. We proberen in een algemene redenering aan te geven dat de rol kan worden
omschreven die elke component in het systeem speelt. Tegelijkertijd illustreert de werkwijze de
wetenschap dat de activiteit van het hele systeem afhankelijk is van de samenhang (codrdinatie en
integratie) van de componenten (en de omgeving). Anders uitgedrukt: we presenteren hier een aantal
referentiekaders waaruit de overheid kan putten om samenwerkingsmodellen te stimuleren vanuit een
analytisch raamwerk.

¢ De doelstelling van samenwerking moet zijn dat activiteiten van verschillende actoren (spelers)
uit het veld meer optimaal wordt ingezet om de capaciteit van het zorgsysteem te vergoten voor
de doelgroep.

e Kwaliteitsvolle zorg voor een populatie gedurende een geheel traject kan analytisch opgedeeld
worden in componenten, de zogenaamde zorgactiviteiten: in ons geval hebben we die
rudimentair opgesplitst is de componenten aanmelding, diagnostiek, behandeling begeleiding en
ondersteunen. In de praktijk van het systeemontwerp zullen deze algemene categorieén verder
uiteengerafeld moeten worden in functie van de activiteiten in de organisaties.

— De beschikbare (en gewenste) zorgcapaciteit kan verder opgedeeld worden naar kennis
en competentieniveaus. Voor het invullen van bepaalde taken en de moeilijkheidsgraad
ervan kunnen actoren (met bepaalde, aangepaste vaardigheden) taken invullen
waarvoor respectievelijk basiscompetenties en gespecialiseerde (en zelfs
hooggespecialiseerde) competenties nodig zijn. Er kan dus onderzocht worden hoe de
“arbeidsdeling” tussen verschillende componenten van de partners optimaal
georganiseerd wordt, rekening houdend met de “specialisatie” (competentieniveaus)
van de actoren om kwaliteitsvolle behoeftengestuurde zorg te leveren in verschillende
fasen van het traject. Concreet hebben CGG meer gespecialiseerde competenties in
mentale problemen, CAR meer in ontwikkelingsstoornissen. Verder is er een
overlappende competentie op algemeen niveau tussen beide organisaties. Een
systeemontwerp concretiseert hoe die competenties het best worden ingezet als beide

organisaties samenwerken.

e Zodra de componenten zijn geidentificeerd kunnen verschillende opties (combinaties) bedacht
worden om de verschillende componenten op elkaar af te stemmen en te laten functioneren als
geheel. Het vergt codrdinatie en integratie van deze activiteiten op twee gebieden:

- Coordinatie van zorginhoudelijke activiteiten: coérdineren van zorginhoudelijke
activiteiten die een direct effect hebben op het detecteren, diagnosticeren
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Bijlage 9

(differentiaaldiagnostiek), behandelen, begeleiden en ondersteunen van kinderen
en/of de context

- Organisatorische cooérdinatie van activiteiten: codrdineren van activiteiten die een
indirect effect hebben op het bieden van zorg aan kinderen en/of de context zoals het
organiseren van overlegmomenten voor het monitoren van een gedeeld zorgplan of
het organiseren van gezamenlijke intervisie-momenten die gericht zijn op het verhogen
van de kennis (en het vertrouwen) in en over elkaars expertise (en zorgvisie)

Bij het vraagstuk van codérdinatie en integratie stuiten we op de vraag in welke mate individuele
actoren zich autonoom en onafhankelijk positioneren dan wel hun bijdrage afstemmen en integreren
met andere partners. In een samenwerking is de mate waarin de zorgorganisaties een gedeelde
verantwoordelijkheid opnemen in zorgtrajecten voor een gezamenlijke doelgroep bepalend voor de
sterkte van de geintegreerde werking.

Autonome werking Opties voor Volledig geintegreerde werking
samenwerking

Beperkte gedeelde Sterke gedeelde

verantwoordelijkheid verantwoordelijkheid
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Opties tot samenwerking

Vereenvoudigde voorstelling van de basisredenering om opties schematisch voor te stellen

In algemene termen kunnen we de opties tot samenwerking schematisch voorstellen als het blauwe vlak
in onderstaande figuur. De horizontale en verticale pijlen duiden de keuzeruimte aan die
samenwerkingsverbanden kunnen nemen om samen te werken. Organisaties hoeven niet altijd voor de
hele range van zorgactiviteiten samen te werken, maar kunnen dat wel. Er is met andere woorden
keuzeruimte. Het zal aan de overheid zijn om af te bakenen wat de minimale grenzen zijn van dat vlak.

Het identificeren van die speelvlak wordt meteen een hulpmiddel om helder te identificeren wat van
wie verwacht wordt (in bepaalde fasen van het zorgtraject) en wie verantwoordelijk is (individueel en

collectief).
Organisatie 1 Samenwerking: Organisatie 2
(type KJ-team CGG) gedeelde (type CAR)
verantwoordelijkheid
Activiteit 1
Activiteit 2
Activiteit 3
Activiteit 4
Activiteit ...
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Uitgewerkte voorbeeld-modellen

Geinspireerd door bovenstaand algemeen schema stellen we louter ter illustratie een aantal varianten
voor samenwerking voor. Het moet echter duidelijk zijn dat heel veel variaties met het “vlak” mogelijk
zijn en dat bij de uitwerking een meer concreet systeemontwerp van de samenwerking nodig zal zijn.
Voor elke optie omschrijven we het onderliggende “principe” waarop de samenwerking geént zou
kunnen worden, beschrijven we kort de autonomie van elke organisatie en de wijze waarop onderdelen
gecoordineerd worden.

A. Ondersteuningsdoorverwijzingsmodel

Omschrijving

Principe CAR en KJ-team CGG stemmen doorverwijzing tussen beide
voorzieningen beter op elkaar af (waardoor cliénten sneller gebruik
kunnen maken van zorgverlening in beide types organisaties)

Autonomie Sterk behoud van autonomie (voor beide types organisaties) met
beperkte gedeelde verantwoordelijkheid over zorgtrajecten

Mate van codrdinatie/integratie | Afstemming

Vereisten Minimale organisatorische codrdinatie

Schematische voorstelling

Organisatie 1 Afstemming Organisatie 2
(type KJ-team CGG) (type CAR)
Aanmelding
Diagnostiek
Behandeling

Begeleiding en
ondersteuning
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Opties tot samenwerking

B. Codérdinatie van één (of enkele) activiteiten in het zorgplan

Omschrijving

Principe

CAR en KJ-team CGG nemen een gedeelde verantwoordelijkheid op
voor één (of enkele) activiteiten in het zorgtraject (waarbij voor
bepaalde activiteiten een gezamenlijk aanbod uitwerkt wordt voor
de doelgroep)

Autonomie

Gedeelde verantwoordelijkheid voor activiteit(en) uit het zorgtraject
waarvoor organisaties een gedeeld aanbod creéren, en met behoud
van autonomie voor alle andere activiteiten

Mate van codrdinatie/integratie

Coordinatie

Vereisten

Organisatorische en zorginhoudelijke codrdinatie vereist

Schematische voorstelling: voorbeeld 1 (samenwerking gefocust op activiteit ‘diagnostiek’)

Organisatie 1
(type KJ-team CGG)

Codrdinatie: gedeelde
verantwoordelijkheid

Organisatie 2
(type CAR)

Aanmelding

Diagnostiek

Behandeling

Begeleiding en
ondersteuning

Schematische voorstelling: voorbeeld 2 (samenwerking gefocust op activiteit ‘behandeling’)

Organisatie 1
(type KJ-team CGG)

Codrdinatie: gedeelde
verantwoordelijkheid

Organisatie 2
(type CAR)

Aanmelding

Diagnostiek

Behandeling

Begeleiding en
ondersteuning
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Bijlage 9

C. Volledige integratie van werking rond ontwikkelingsstoornissen en mentale kwetsbaarheid

Omschrijving

Principe CAR en KJ-team CGG nemen een gedeelde verantwoordelijkheid op
voor alle activiteiten in het zorgtraject (waarbij voor alle activiteiten
een gezamenlijk aanbod uitwerkt wordt voor de doelgroep)

Autonomie Volledige integratie met gedeelde verantwoordelijkheid voor alle
activiteiten die gezamenlijk aangeboden kunnen worden voor de
doelgroep

Mate van codrdinatie/integratie | Sterk doorgedreven codrdinatie/integratie

Vereisten Sterke organisatorische en zorginhoudelijke codrdinatie vereist

Schematische voorstelling

Organisatie 1 Sterke Organisatie 2
(type K)-team CGG) codrdinatie/integratie: (type CAR)
gedeelde
verantwoordelijkheid
Aanmelding
Diagnostiek
Behandeling

Begeleiding en
ondersteuning
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