
Door Ellie Van Boom

5. Historiek en organisatie van de geestelijke gezondheidszorg in Vlaanderen 
1) Inleiding 
Verschillende indicatoren wijzen erop dat een aanzienlijk percentage van de bevolking 
kampt of gekampt heeft met psychische problemen. Op nationaal niveau krijgen steeds 
meer mensen te maken met psychische problemen. Vooral de actieve bevolking 
(25-64jaar) en ouderen (75+) worden vaker getroffen. Uit de gezondheidsenquête van 
2013 (om de 5 jaar) blijkt het vooral te gaan over psychisch onwelzijn, depressieve 
klachten en angststoornissen. Qua geneesmiddelen betreft het vooral slaap- en 
kalmeringsmiddelen en antidepressiva. Psychofarmaca wordt daarenboven door vrouwen 
(20%) dubbel zo vaak gebruikt als door mannen (12%). Ernstige psychiatrische 
aandoeningen ontstaan vooral tussen 14-25 jaar. Gebruik van psychotrope geneesmiddelen 
(zoals bijvoorbeeld psychofarmaca) stijgt met de leeftijd mee.  

Onderzoek door RIZIV  
= 20% van de invaliden erkend met psychische problemen  
= 27% van de arbeidsongeschiktheid-gevallen die langer duren dan 2 weken ook door 
psychische problemen.  

Van dit grote aantal kwam slechts een beperkt aantal in contact met een 
gespecialiseerde voorziening voor geestelijke gezondheidszorg ! grote behandelkloof. 
Gemiddeld genomen zien we een periode van 10 jaar tussen de eerste tekenen van de 
aandoening en de eerste contactopname met Geestelijke GezondheidsZorg (GGZ).  
De oorzaken van het niet zoeken naar professionele hulp; 

- Foutieve diagnosestelling 

- Gebrek aan adequate doorverwijzing 

- Stigmatisatie 

- Geen gepaste zorg krijgen  

- Lange wachttijden GGZ 

Ondanks het veelvuldig voorkomen van psychische en psychiatrische stoornissen 
investeert België slechts 6% van alle uitgaven in de GGZ. Personen met een handicap 
lopen 3-5 keer meer risico op psychische- of gedragsproblemen. 

De laatste 150 jaar is GGZ geëvolueerd van een middeleeuwse praktijk tot een volwaardige 
tak van de gezondheidszorg. (Ortho)pedagogen worden de laatste jaren steeds vaker 
binnen dit werkveld ingezet, bijvoorbeeld; 

- op de kinderpsychiatrische afdelingen (K-diensten) 

- afdelingen voor personen met een verstandelijke beperking in psychiatrische 
ziekenhuizen 

- psychiatrische verzorgingstehuizen 

- initiatieven arbeidszorg 

- initiatieven beschut wonen 

- rehabilitatiegerichte settings 

➔ Erkend statuut ‘klinisch orthopedagoog’ als gezondheidsberoep in de toekomst. 
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➔ Veranderende visie op psychische problemen: Niet meer louter medisch-psychiatrische 
stoornissen die uitsluitend via medicatie, psychotherapie en psychosociale begeleiding 
kunnen aangepakt worden.  

➔ Heel wat orthopedagogische concepten (zoals vermaatschappelijking van de zorg, 
herstel, burgerschap en sociaal model) vonden hun ingang in de GGZ. 

2) Historiek 
Voorkomen van psychische problemen en stoornissen = fenomeen van alle tijden. Manier 
waarop hiermee omgegaan werd varieert sterk. 

Ziekte en waanzin toegeschreven aan boze geesten, er werden medicijnmannen en 
sjamanen ingeschakeld om met de geesten te communiceren. Behandeling = 
geneeskrachtige kruiden, schedelboringen om de boze geest uit het lichaam van de 
persoon te laten ontsnappen. 

 = grondlegger van de moderne geneeskunde.  
= (geestes)ziekte veroorzaakt door onevenwicht v/d lichaamsvochten.  
Behandeling = Aderlatingen, braaktherapieën, diëten, koud- en warmtebaden 

Enerzijds een repressieve en bestraffende aanpak voor geesteszieken waarbij de waanzin 
beschouwd werd als ‘doen alsof’ om te ontsnappen aan bepaalde maatschappelijke 
verplichtingen zoals werk.  
En anderzijds een rustgevende, verzorgende aanpak waarbij de geestesziekte een gevolg 
was van spanningen in de omgeving en men schreef de geesteszieke rust/regelmaat, 
muziek en aangenaam gezelschap voor. 

Frappante therapieën = lichaamsdelen afbinden/uitsnijden om band tussen zieke en ziekte 
te doorbreken, schriktherapieën en geselingen in de hoop om de geesteszieke persoon uit 
zijn/haar  waan te halen. 
Aanwezigheid van het Christendom ! geesteszieken beschouwen als ‘bezeten door de 
duivel’, een straf van God voor eerder begane zonden. Behandelingsvorm = 
Duiveluitdrijvingen en het inroepen van de hulp van bepaalde heiligen.  

Zolang geesteszieken voor niet te veel overlast zorgden werden ze verzorgd  door de 
familie. Vanaf de 12e eeuw ontstonden er gast- en dolhuizen om armen, bedelaars en 
krankzinnigen van de straat te halen. De Kerk had monopolie in krankzinnigenzorg, 
vandaag blijkt dat nog uit vele psychiatrische voorzieningen met een religieuze of 
kloosterorde als inrichtende macht. 

Prehistorie en traditionele culturen

Hippocrates

Daaropvolgende 
eeuwen

Middeleeuwen

Nieuwe tijd (periode tussen 
1600-1800)



Deze periode kan beschouwd worden als ‘de grote opsluiting’ (volgens Foucault). 
Krankzinnigen werden afgezonderd/opgesloten in gestichten en instituten met als doel 
bescherming van de maatschappij. Ze werden verbannen uit de steden.  

Pas na de Franse Revolutie kwam reactie op de mensonterende toestanden door Pinel, 
Esquirol, Tuke en Reil ! Waanzin is te genezen en genezing is doel van de opname en NIET 
afzondering.  

2.1 Ontstaan van de geestelijke gezondheidszorg in Vlaanderen 
Pioniers in België zijn Kannunik Triest (religieuze, humane overwegingen) en Jozef 
Guislain (medisch-wetenschappelijke inzichten) ! sloegen de handen in elkaar om iets 
aan de mensonterende toestanden in Gentse krankzinnigengestichten te doen. Zij 
bevrijdden de krankzinnigen uit het Geraard de Duivelsteen ‘uit hun ketenen’.  

Triest werd directeur van deze krankzinnigengestichten en Guislain hoofdgeneesheer van 
het Guislaininstituut. De bedoeling was een aangepaste behandeling te vinden dat leidde 
tot; 

- opstellen van een intern reglement voor de benadering van geesteszieken (orde, 
regelmaat, rust stonden centraal in dit reglement) 

- gezonde en gevarieerde voeding 

- arbeidstherapie 

- het in contact met anderen  

- vooral de ‘morele behandeling’ centraal (arts maakt gebruik van zijn moreel gezag 
om de patiënt te beïnvloeden + schriktherapieën door onverwachte koude douches) 

De allereerste wet in 1850 over de behandeling en opsluiting van krankzinnigen. Deze wet 
kwam er onder invloed van J. Guislain en regelde het juridische statuut en de opsluiting 
van krankzinnigen in gesloten psychiatrische instellingen. Psychiatrische instellingen 
stonden in die tijd nog onder het gezag van de minister van Justitie, de bescherming van 
de maatschappij stond toen voorop.  
In 1930 = 1e ‘open’ instellingen (= bestond feitelijk uit vrijwillige opname in een gesloten 
instelling).  
De complete bevoegdheid over de psychiatrische instellingen is overgegaan naar het 
ministerie van Volksgezondheid (pas na WOII in 1948). 

2.2 Uitbouw van de ‘moderne’ psychiatrie 

2.2.1 Evoluties in de behandeling van personen met psychische problemen 
Totale instituten = nauwelijks of niet meer buitenkomen indien mantelzorg niet mogelijk 
was of als geesteszieke als gevaarlijk beschouwd werd. Collectivistisch regime met arbeid 
en therapie als centrale elementen kenmerkte de aanpak van psychiatrische patiënten 
binnen deze instituten. 

Mijlpalen voor verandering in zorginhoud; 

1. Jaren 1930 = elektroshocktherapie om de wanen en hallucinaties te 
onderdrukken. Verschillende negatieve effecten, blijvende letsels en de opkomst 
van psychofarmaca deden het gebruik van elektroshocks naar de achtergrond 
verdwijnen. Laatste jaren weer meer gebruikt bij langdurige depressieve 
stoornissen. Elektroconvulsietherapie (ECT) wordt gebruikt wanneer geen enkele 
andere therapievorm heeft geholpen (vb. medicatie of psychotherapie).  



Transcraniële Magnetische stimulatie (TMS) was een andere invasieve therapie ! 
effectiviteit nog niet bewezen.  

2. 1900-1950 = psychotherapie. Via verbale therapieën de gemoedstoestand van 
patiënten op positieve manier beïnvloeden. De invloed van Freud en zijn 
psychoanalyse is niet weg te denken. 

3. Jaren ‘50 = Intrede van de eerste generatie psychofarmaca (barbituraten).  
Reëel gevaar voor overdosering (minder het geval bij de hedendaagse 
benzodiazepines en antidepressiva). Het kan gewenning en verslaving met zich 
meebrengen ! belangrijk aandachtspunt. 

4. 1970 = antipsychiatrische beweging (Cooper, Laing, Szasz). Streven naar radicale 
kentering binnen de bestaande psychiatrische praktijken en zijn tegen sterk 
gemedicaliseerde aanpak die de oorzaak van de aandoening enkel bij het individu 
legt. Zij situeerden ziekmakende invloeden eerder in de maatschappij en stelden 
de rol van residentiële psychiatrie in vraag. 

2. Veranderingen in de zorgorganisatie 
Keerpunt in 1963 in de geschiedenis van de psychiatrie in België: bescherming, bewaking 
maakte plaats voor behandeling.  
 
(1) Hervorming van de verplichte ziekte- en invaliditeitsverzekering ! financiële 
tussenkomst in de kosten van de behandeling en het verblijf van geesteszieken wordt 
geregeld.  

➔ De kosten verbonden aan een verplichte opname worden voortaan gedekt 
(terugbetaald) ! niet louter bescherming van de maatschappij, ook bescherming van 
individu. 

(2) Nieuwe ziekenhuiswet zorgde ervoor dat vroegere gestichten werden omgebouwd tot 
ziekenhuizen met een open en gesloten diensten. De erkenning (a.d.h.v. 
erkenningsvoorwaarden voor gezondheidszorginstellingen) door het Rijksinstituut voor de 
Ziekte- en Invaliditeitsverzekering (RIZIV) maakte tegemoetkomingen in ziekenhuiskosten 
mogelijk. 

Maar niet alleen het residentiële luik kreeg vorm, ook het ambulante luik werd geleidelijk 
aan uitgebouwd. De voorlopers in de jaren ‘30 (‘dispensaria voor geesteshyghiëne’) 
hadden de bedoeling preventief te werken en werden door de overheid gesubsidieerd 
voor hun werkingskosten en de consultaties.  
De echte uitbouw van de ambulante GGZ kwam rond 1975 = oprichting van de diensten 
voor GGZ ter vervanging van de dispensaria voor geesteshygiëne. Deze beschikten over 
een multidisciplinair team en hun subsidiëring was niet afhankelijk v/h aantal geleverde 
prestaties. Doel = ambulante psychiatrische zorg voor kinderen en volwassenen op lokaal 
niveau.  

Door de staatshervorming is de erkenning en subsidiering overgeheveld naar de gewesten 
en gemeenschappen. Zo is de samenwerking tussen de ambulante en residentiële zorg 
nooit ten volle gerealiseerd. 

Decreet op GGZ 1999 = een fusieoperatie vatte alle kleine diensten geestelijke 
gezondheidszorg die resulteerde in een nieuwe naam ‘Centra voor GGZ’. De uitbouw van 
een geografisch dekkend netwerk van ambulante centra GGZ ! definitieve breuk met het 
idee dat niet enkel de maatschappij en het individu moeten worden beschermd, maar dat 
ook het individu moet worden behandeld.  



Dia 44 = definitieve breuk met de total institutions. Ook de opkomst van psychofarmaca speelt hier 
een rol. De eerste generatie barbituraten had veel risico op overdosering, wat minder het geval is 
bij de tweede generatie benzodiazepines. 

Jaren ‘80 = deïnstitutionaliseringsgedachte vanuit de VS ! 1e verplichte reconversie 
(over een uitvoeringsperiode van 5 jaar) 
De afbouw van de residentiële bedden werd deels opgevangen door Initiatief Beschut 
Wonen (IBW) en Psychiatrische Verzorgtehuizen (PT). Ook werden er provinciale 
overlegplatforms GGZ opgericht om de afstemming tussen de betrokken GGZ-organisaties 
te optimaliseren. 

In 1996 waren er 5000 bedden afgebouwd (500 ziekenhuisbedden meer dan oorspronkelijk 
gepland door de Nationale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen).  
1997 = Nationale Raad formuleerde een visie op de toekomstige organisatie van de GGZ, 
gebaseerd op zorgcircuits en netwerken voor bepaalde doelgroepen.  
 
1998-2000 = door nood aan nieuwe zorgvormen ! opnieuw ziekenhuisbedden omzetten in 
nieuwe initiatieven (2e vrijwillige reconversie). De federale overheid gaf de GGZ—vormen 
de mogelijkheid om te experimenten met nieuwe zorgvormen (bv: forensische jeugd- en 
kinderpsychiatrie (ForK), outreaching, psychiatrische zorg in de thuissituatie (PZT)).  

In 2010 =belangrijkste keerpunt!! A.d.h.v. ‘artikel 107 van de ziekenhuiswetgeving’ ! 
reorganisatie van de GGZ voor de doelgroep volwassenen mogelijk gemaakt. Door deze 
aanpassing kunnen PZen een deel van hun financiële middelen gebruiken om de zorg voor 
hun patiënten te vermaatschappelijken en tot betere en aangepaste zorg te komen = 
Balanced care model. Hierdoor ontstaan ook nieuwe functies, diensten en concepten.  

3) Organisatie 

3.1 Het klassieke aanbod 
Psychiatrische ziekenhuizen: 
vroeger = monopolie  
nu = slechts één van de vele behandelvormen binnen de GGZ 

3.1.1 Overzicht GGZ-voorzieningen 
Psychiatrische ziekenhuizen (PZ) 

Functie = aanbieden van gespecialiseerde, multidisciplinaire zorg aan personen met een 
psychische problematiek. Je kan er terecht voor gespecialiseerde programma’s gericht op 
de behandeling van stemmingsstoornissen, angststoornissen, psychotische stoornissen, 
verslavingsproblemen en andere psychiatrische ziektebeelden. Meestal is er een verschil 
qua behandelduur en zorgaanbod naargelang de diagnose. 

In een PZ onderscheid tussen  
3 doelgroepen:  

1. Kinderen en jongeren: K-bedden  

2. Volwassenen:  
- A-bedden (opname en behandeling)  
- T-bedden (voorgezette behandeling)  
- IB-bedden (intensieve behandeling, wanneer behandeling in A- of T-bedden 
onmogelijk is geworden)  
- gezinsverpleging  



3. Ouderen: SP-psychogeriatrie (geSPecialiseerde dienst voor behandeling en 
revalidatie) 

type hospitalisatie:  

1. Dag- en nachthospitalisatie (= of volledige hospitalisatie) 

2. Daghospitalisatie  

3. Nachthospitalisatie (enkel s ’nachts, komt weinig voor) 

type behandeling voor volwassenen en ouderen: 

1. Acute of intensieve behandeling (opname in A-, IB-bedden of in diensten 
psychogeriatrie) 

2. Langdurige behandeling en resocialisatie (T-bedden) 

PZ bieden ook ambulante zorg aan in de vorm van consultaties en nabehandeling  

Naast K-bedden en -plaatsen ook beperkt aantal afdelingen voor forensische kinder- en 
jeugdpsychiatrie (For-K) = tussen 12 en 18 jaar onderworpen aan gerechtelijke maatregel 
uitgesproken door jeugdrechtbank. Het betreft jongeren met ernstige ontwikkelings- of 
psychische problemen (vb. autisme, persoonlijkheidsstoornis) die strafbare feiten hebben 
gepleegd. Deze afdeling richt zich op reduceren en stabiliseren van psychiatrische 
problematiek en het verminderen van antisociaal gedrag. 

Psychiatrische afdelingen in algemene ziekenhuizen (PAAZ) 

Vanaf jaren ’70. Vooral gericht op urgentiepsychiatrie en kortdurende behandeling van 
volwassenen en ouderen. Ze werken meer generaliserend dan PZ en verschillen ook in 
opname duur van PZen.  

Ten gevolge van de reconversie van ziekenhuisbedden ontstonden IBW en PVT.  

Psychiatrische verzorgingstehuizen (PVT) 

Ontstaan vanaf jaren 1990. Ze zijn bedoeld als alternatieve woon- en zorgvorm voor twee 
types bewoners met chronische, gestabiliseerde psychiatrische problematiek die een 
duidelijke mate van begeleiding en verzorging nodig hebben; 

• personen met een ernstige langdurige psychiatrische problematiek 

• personen met een verstandelijke beperking en bijkomende psychische stoornissen 

We zien dat niet veel meer mensen zich aanmelden bij deze zorgvorm ! personen met 
beperking worden nu meestal begeleid door het VAPH.  
Huidige bewoners van PVT zijn steeds jonger + zijn minder stabiel waardoor korte 
heropnames in PZ veel voorkomt. Kleine leefgroepen van 6 à 8 pers. die woonbegeleiding 
krijgen.  
In PVT’s worden stoornissen als chronisch beschouwd met nood aan blijvende (residentiële) 
zorg ! laatste jaren doet herstelgericht denken zijn intrede.  

Ini>a>even Beschut Wonen (IBW) 

= woonvorm gericht op resocialisatie en re-integratie van patiënten, na hun behandeling 
uit een psychiatrisch ziekenhuis.  
Bewoners leven -soms alleen, soms met medebewoners- in een huis in de straat. Doel = op 
lange termijn volledig zelfstandig leven zowel op vlak van arbeid als vrije tijd. Begeleiding 



is gericht op huisvesting en begeleiding van bewoners die omwille van hun problematiek 
voldoende zelfstandigheid bezitten maar niet voldoende autonoom kunnen functioneren 
om alleen te wonen. Woonbegeleiders die de bewoners ondersteunen en begeleiden in het 
dagelijkse leven kunnen orthopedagogen, maatschappelijk werkers, verpleegkundigen en 
psychologen zijn. 

Centra voor geestelijke gezondheidszorg (GGZ) 

= bieden op tweede lijn voornamelijk ambulante diagnostiek, vroegdetectie en 
(kortdurende) psychotherapie, individueel of in groep.  
CAW begeleidt vooral mensen met psychosociale of levensfaseproblemen "! CGG = 
kinderen met ontwikkelings-, eet- en stemmingsstoornissen en volwassenen met 
stemmings- of persoonlijkheidsstoornissen, verslavingsproblemen en aanpassingsproblemen 
ondersteunt.  
Team van CGG = psychologen, psychiaters, maatschappelijk werkers en soms 
verpleegkundigen. 

Revalida>ecentra 

Bepaalde revalidatiecentra sloten overeenkomst met het RIZIV in functie van de 
residentiële of ambulante revalidatie van personen met psychische problemen. Zo werden 
conventies afgesproken voor het inrichten van verschillende referentiecentra (bv: 
revalidatie voor personen met een verslavingsproblematiek).  
Doel van de sessies van ambulante revalidatiecentra = herwinnen van verloren 
vaardigheden of het zich verder ontwikkelen als persoon ondanks de beperkingen 
veroorzaakt door het psychiatrisch ziektebeeld. Residentiële revalidatiecentra bieden 24-
uurs behandeling zoals behandeling van verslavingsproblemen in crisisinterventiecentra 
(CIC), KTP (kortdurende therapeutische programma’s en drugvrije therapeutische 
gemeenschappen (TG). 

3.1.2 Enkele cijfergegevens ter illustratie 
We merken een daling op in het aantal PVT bedden in België. Het aantal plaatsen in IBW 
nemen toe ! bevestiging van de reconversies. Aantal bedden in België = per 100 000 
inwoners zijn er 144 bedden, in buurlanden 100.  

3.2 Het niet-klassieke aanbod en zorgvernieuwende projecten 

3.2.1 Gezinsverpleging 
Gezinsverpleging heeft een eeuwenoude traditie, onlosmakelijk verbonden met Geel en 
Lierneux. In de middeleeuwen was Geel al een druk bezocht bedevaartsoord met oog op 
genezing van krankzinnigheid. Niet alle geesteszieken keerden na hun bedevaart terug 
naar huis en er werd een deel van hen bij plaatselijke gezinnen ondergebracht.  

Tot op vandaag zetten een aantal gezinnen hun deuren open (vaak boerenfamilies) om 
‘huisgasten’, patiënten met chronisch psychiatrische stoornis, opnieuw een kans te geven 
in de maatschappij. Vanuit het openbaar psychiatrisch ziekenhuis (OPZ) worden patiënten 
en pleeggezinnen ondersteund en beleid door een netwerk van diensten en zorgverleners 
(wijkverpleegkundigen). Ook in Luik bestaat er zo een systeem. 

Inhoudelijke sterktes gezinsverpleging = zorg in de samenleving, sociale integratie en 
destigmatisatie. Systemische zwaktes = verouderd, beperkte beschikbaarheid 
pleeggezinnen, weinig waardering voor het systeem. Gezinsverpleging neemt daarom een 
geïsoleerde plaats in binnen de GGZ-vernieuwingen.  



Psychiatrische gezinsverpleging vandaag de dag toch een meerwaarde = sluit aan bij 
concepten als ‘vermaatschappelijking v/d zorg’ en ‘stepped care’ (=getrapte zorg). Het 
aantal huisgasten daalt de laatste jaren. 

3.2.2 Psychiatrische zorg in de thuissituatie (PZT) 
Vanaf jaren 90 = gaat men ervan uit dat de zorg beter verstrekt kan worden daar waar de 
persoon met psychische problemen zich bevindt. Vanaf het jaar 2000 zijn er 30-tal 
initiatieven voor PZT gefinancierd = regionale samenwerkingsverbanden tussen 
verschillende partners uit GGZ (Vb. PZ, privé-psychiaters, CGG) en thuisgezondheidszorg 
(vb. thuisverpleging, huisarts).  

De projecten werden structureel verankerd en uitgebreid via IBW. Verschil tussen de 
begeleiding via PZT en IBW = Intensiteit van de begeleiding (PZT is om de 2 weken en IBW 
is 1 keer per week) en de aard van de begeleiding (minder woonbegeleiding in PZT). 

3.2.3 Activering 
Projecten ‘activering’ werden opgezet door samenwerkende partners en bieden een waaier 
aan activiteiten aan op de domeinen arbeid, vorming, vrije tijd en ontmoeting. 

Domein ‘arbeid en vorming’ 

Doelgroep = mensen met psychiatrische problemen die ver afstaan van een tewerkstelling 
in het regulier economisch circuit. 

Arbeidszorg = aanbieden van arbeidsmatige activiteiten aan pers. die omwille van 
persoons- en/of maatschappijgebonden redenen niet kunnen werken onder arbeidscontract 
in het reguliere of het beschermende tewerkstellingscircuit.  

Doel van participatie aan arbeidsmatige activiteiten; 

- Maatschappelijke (re)integratie en participatie bevorderen   

- Latente functies van arbeid bereikbaar maken  

- verhogen van algemeen welzijn 

- verschaffen van levensvatbaar inkomen 

3 grote doelgroepen arbeidszorgmedewerkers:  

1. Personen met een psychische/psychiatrische problemen 

2. Personen met een lichamelijke of verstandelijke beperking 

3. Personen in een meervoudige achterstellingsproblematiek (justitieel 
verleden, kansarmen, verslaafden, thuislozen…) 

Zij voeren enkele dagdelen per week, onder begeleiding, arbeidsmatige activiteiten uit. 
De meerderheid zijn mannen tussen 41-55 jaar, de helft ervan heeft psychiatrische 
problemen.  

Domein ‘vrije >jd en ontmoe>ng’ 



Activiteitencentra = accent op aanbieden van dagstructuur of op expressie en kunstzinnige 
activiteiten  

Aanloop- of ontmoetingstehuizen = voor personen met psychisch/psychiatrische 
problemen die leiden tot beperkingen in hun dagelijks functioneren. Men wil in deze 
centra een plek creëren voor mensen die om de een of andere reden geen aansluiting meer 
vinden met de maatschappij. 

Hun anders-zijn leidt tot sociaal isolement en problemen rond dagbesteding of dag-
structurering ! vinden om die reden geen aansluiting bij reguliere maatschappelijke 
voorzieningen.  

➔ Ze hebben vooral nood aan ontmoeting buiten de kantooruren.  

➔ Deze organisaties hebben grote rol bij herstel ondersteunende GGZ + bieden kans om 
ervaringskennis te delen en ervaringsdeskundigheid uit te bouwen  

➔ Bv: Poco Loco in Gent (ontstond uit samenwerkingsverbanden van actoren op vlak van 
GGZ) 

3.2.4 Multidisciplinair overleg rond mensen met psychiatrische stoornissen 
MDO (multidisciplinair overleg) werd in 2007 oorspronkelijk opgestart als een experiment 
onder de naam ‘Therapeutische Projecten’ (TP).  
Doel MDO = overleg rond een patiënt organiseren en coördineren om zo tot samenwerking 
en zorgcontinuïteit te komen tussen de betrokken organisaties en het leefmilieu van de 
patiënt. Men wil (her-)opnames vermijden. 

! Voor patiënten met langdurige & complexe problematiek  

! Dus geen zorgaanbieding maar puur overleg 

! Vanaf 2011 geïntegreerd en gefinancierd door GDT (geïntegreerde diensten 
thuiszorg) die werd opgenomen in Vlaanderen door SEL (samenwerkingsverbanden 
eerstelijns) 

3.2.5 Outreach initiatieven en mobiele equipes 
Team van hulpverleners stapt zelf naar de patiënt toe (=mobiel), vanuit het idee dat 
mensen met een psychiatrische aandoening in de samenleving thuishoren en daar 
ondersteund moeten worden.  Vertrekt vanuit idee van vermaatschappelijking van de zorg 
omdat ze geïntegreerde zorg bieden in de samenleving (community based mental health 
care). Dit werkt; 

- Drempelverlagend 

- eenvoudiger om familieleden en andere mantelzorgers te informeren en te 
ondersteunen  

Outreach geldt voor volwassenen maar ook voor kinderen en jongeren  
Ook in forensische kinder- en jeugdpsychiatrie outreach die in voor- en nazorg voorzien; 

1. Voorzorg in de vorm van outreach = problemen voorkomen door probleem- en 
ontwikkelingsgericht te gaan werken om ondersteuning te bieden aan jongeren in 
hun context. Dit in hun thuissituatie of instelling. 



2. Nazorg in de vorm van outreach = na opname een heropname proberen voorkomen 
+ maatschappelijke re-integratie bevorderen. 

Andere vorm van outreach voor volwassenen; 
Ontslagmanagement = (vanaf eind jaren ‘90) Gedurende 3 maanden na ontslag v/d patiënt 
uit PZ wordt hij/zij opgevolgd en ondersteund door ‘ontslagmanager’ om heropname te 
vermijden  

3.2.6 Patiënt- en familieverenigingen 
Door de-institutionalisering werd meer verantwoordelijkheid gelegd bij de patiënt en zijn/
haar netwerk. Belangenverenigingen en zelfhulpgroepen krijgen een steeds 
prominentere rol omdat men door de de-institutionalisering in steeds grotere mate beroep 
zal doen op de draagkracht van patiënten en hun ondersteunend netwerk. 

Overzicht van organisaties die zich richten op zelfhulp en ondersteuning van GGZ-
patiënten en familieleden; 

➢ Uilenspiegel: patiëntenvereniging die kwalitatieve verbetering van de GGZ en de 
samenleving in het algemeen nastreeft. Dit doen ze via lotgenotencontact, 
belangenbehartiging, informeren, participatie, sensibiliseren en inzetten op herstel 
& ervaringsdeskundigheid.  

➢ Ups en Downs: patiëntenvereniging voor personen met specifieke psychische 
kwetsbaarheid. De organisatie begeleidt zowel patiënten als hun partners/
familieleden bij het omgaan met manisch-depressieve stoornis (bipolair) of 
unipolaire depressie. 

➢ Similes: familievereniging voor nabij betrokkenen van iemand met psychische 
problemen. De vereniging richt zich op: lotgenotencontact, geven van info en 
advies, vakantiewoningen voor ontspanning v/d familieleden en 
belangenbehartiging. Ook juridisch en psychosociaal advies wordt verleend, men 
doet aan sensibilisering en leidt bewindvoerders op die inkomen en goederen van 
iemand (die niet meer in staat is) kunnen beheren. 

➢ Het Familieplatform Geestelijke Gezondheid: kennis- en uitwisselingsplatform 
voor kinderen, ouders, familie, vrienden en hulpverleners van personen met 
psychische en/of verslavingsproblemen. Vanuit het idee van vermaatschappelijking 
in de zorg probeert ze hen te laten participeren in de hulpverlening. Doel = ruimte 
maken voor familievriendelijke zorg- en dienstverlening in Vlaanderen. 

➢ Kopp (=Kinderen van Ouders met Psychiatrische Problemen) + KOAP (Kinderen 
van Ouders met een Afhankelijkheidsproblematiek) = ontstaan uit 
samenwerkingsverband tussen Similes en aantal ambulante diensten uit GGZ. KOPP 
en KOAP zijn gericht op kinderen van ouders met psychiatrische en 
verslavingsproblemen, de ouders verblijven ofwel thuis ofwel werden ze 
opgenomen.  
Via info- en gespreksgroepen probeert men deze kinderen inzicht te bieden in de 
problematiek van hun ouders + tips geven om hiermee om te gaan.  
Sinds 2014 maakt KOPP Vlaanderen deel uit van het Familieplatform GGZ. In 
Vlaanderen zijn er ong. 400 000 KOPP-kinderen onder de 22 jaar. 1 op 3 loopt risico 
om zelf psychische problemen te krijgen, dus belangrijk dat ze opgemerkt worden. 
Aantal KOAP-kinderen is ongeveer de helft (200 000) 



➢ Lus vzw = kennis- en ervaringscentrum dat het uitbouwen van sterke persoonlijke 
en gemeenschapsnetwerken wil ondersteunen. Ze ontwikkelden strategieën die de 
sociale verbondenheid tussen mensen (opnieuw) moet versterken. Doel = personen 
met welzijnsnood een kwaliteitsvol leven in de samenleving geven.  

➢ Sarahbeweging = onafhankelijke vereniging die zich inzet voor betere GGZ. Focus 
op promoten van gezondheid en geluk + verkent alternatieve 
behandelmogelijkheden.  

3.3 De veranderende organisatie van de zorg: uitbouw van zorgcircuits en zorgnetwerken 
Vlaamse en federale overheid zijn bevoegd voor de GGZ. De overheid stree: ernaar om; 
aanbodsgestuurde, vooral residen>ële GGZ ! vraaggestuurde, meer gedifferen>eerde GGZ. Men 
besliste om de GGZ te organiseren op basis van de doelgroepen ‘kinderen en jongeren’, 
‘volwassenen’ en ‘ouderen’.  

Door 6e staatshervorming ! verschuiving van bevoegdheden: Vlaamse overheid (sinds 2014) krijgt 
meer mogelijkheden om beleid vorm te geven in GGZ (i.p.v. vooral federale overheid) 

Vlaams Ac>eplan Geestelijke gezondheid 2017-2019 wil de GGZ versterken via kernbegrippen: 
inclusie, de-ins>tu>onalisering, autonomie en par>cipa>e.  
Ac>eplan bevat volgende punten; 

1. Implementeren van strategieën voor het bevorderen van de geestelijke gezondheid en de 
preven>e van GGsproblemen  

2. Versterken van de globale, geïntegreerde zorgnoodgestuurde GGheids- en welzijnszorg vanuit 
een samenlevingsgericht kader  

! In de prak>jk zal het nog heel wat inspanningen vragen om de Vlaams aangestuurde GGZ te 
integreren en af te stemmen op federaal georganiseerde structuren  

3.3.1 Zorgcircuits en netwerken voor volwassenen 
5 strategieën om te komen tot een gemeenschapsgerichte GGZ voor de doelgroep volwassenen met 
een psychische stoornis; 

1. De-ins>tu>onalisering ! ambulante zorgvormen (als alterna>ef voor ziekenhuisopname) 

2. Inclusie ! revalida>e en rehabilita>e- opdrachten en herstelgerichte ondersteuning waarbij 
samenwerking met aanliggende sectoren noodzakelijk is (onderwijs, cultuur, arbeid, sociale 
huisves>ging etc.) 

3. Decategoralisa>e! via netwerken en zorgcircuits een samenwerking creëren tussen en met 
ouderenzorg, GGZ, sector voor personen met een beperking en jus>>e  

4. Intensifiëring v/d zorg binnen ziekenhuizen 

5. Consolida>e: regularisa>e van verschillende pilootprojecten zowel federaal als op niveau van de 
gemeenschappen en gewesten, binnen het globale GGZ-concept  



Deze nieuwe beleidsvisie vormt de basis voor de belangrijkste hervorming binnen de GGZ. 
Eén van de eerste stappen in de uitvoeringsfase van deze beleidsvisie was de realisa>e van 
zorgcircuits en zorgnetwerken. Dit moet leiden tot een hervorming van het bestaande juridische 
kader betreffende de programma>e, erkenning, financiering en terugbetaling van de zorg. 
 
Doel van de reorganisa>e = nieuwe zorgcultuur van opera>onele samenwerking en daadwerkelijk 
partnerschap installeren.  
! mul>disciplinaire zorgnetwerken  
! finaliteit = mensen krijgen in hun eigen leefwereld en sociale context ondersteuning 

Concreet gaat het over de toepassing van ar.kel 107 van de ziekenhuiswet. Dit ar>kel beschrij: de 
uitbouw van zorgcircuits en zorgnetwerken, de toepassing ervan betekent dat ziekenhuizen en 
andere verzorgingsinrich>ngen met een deel van hun budget flexibel omgaan. Dit ar>kel laat m.a.w. 
ziekenhuizen toe om een deel van hun ziekenhuisbedden buiten gebruik te stellen en met het 
behoud van de financiële middelen en de vrijgekomen middelen en personeelsleden de zorg voor 
de psychiatrische pa>ënt te gaan vermaatschappelijken.  

De overheid werkte een kader uit waarbinnen de GGZ-actoren in samenwerking met andere 
zorgorganisa>es met art. 107 kunnen experimenteren. Via het ‘project 107’ willen de overheden 5 
grote principes introduceren in de GGZ; 

1. Versterken van de eerstelijnszorg (huisarts, thuiszorg…) via de liaison vanuit GGZ  

2. Rol van de pa>ënt als beheerder van zijn eigen geestelijke gezondheid en van 
familieleden versterken 

3. Socio-professionele inclusie: bevorderen van integra>e van pa>ënten in werk en 
maatschappij (en ini>a>even nemen hiertoe) 

4. Huisves>ng: Samenwerking met sociale huisves>ngsmaatschappijen, via regionale 
aanmeldingspunten  

5. Inschakeling van de mobiele teams: Individuele opvolging van de pa>ënt in zijn 
leefomgeving door een gespecialiseerd zorgteam  

‘Praject 107’ brengt verschillende actoren samen binnen een bepaald werkingsgebied. Het is de 
bedoeling dat ze samen strategieën uitwerken, die een oplossing bieden voor alle GGZnoden die bij 
de bevolking in een bepaalde regio leven.  

De opdracht van een netwerk gedefinieerd door het ‘overlegorgaan 107’; 

- Het organiseren van een effec>eve samenwerking tussen actoren, zowel uit de GGZ-sector als 
erbuiten 

- Deze samenwerking gebeurt binnen een werkingsgebied  

- Men hee: hierbinnen het oog op het mogelijk maken dat elke persoon die een probleem met 
zijn GG ervaart hulpbronnen, actoren en zorg- en dienstverleners kan vinden  



➔ Elk netwerk bepaalt zelf hoe zij de vrijgemaakte middelen benut om de 5 func>es van 
de vernieuwde GGZ te realiseren in een bepaald werkingsgebied (complementair aan 
en samen met de middelen van alle deelnemende actoren) 

➔ !!! Art. 107 moet zich op de realisa>e van deze 5 func>es oriënteren !!! 

 

Op de 
a?eelding kun je zien dat de 5 func.es onderling met elkaar verbonden zijn. 

De 5 func>es en hun concrete werking;  
Func>e 1: Ac>viteiten rond preven>e, vroegdetec>e en vroeginterven>e 

- Doel = snel ingaan op elke aanmelding zodat er snel gediagnos>ceerd wordt en dat een 
kortdurende ambulante behandeling opgestart kan worden of dat diegene die zorg vraagt 
doelgericht wordt doorverwezen naar een andere actor (bv: psychiatrisch exper>seteam) 

- Ondersteuning van de eerstelijns(zorg)actoren zoals bv: de huisartsen via de uitbouw van de 
eerstelijns psychologische func>e 

Func>e 2: Ambulante behandelteams (mobiele teams)  

- bieden ondersteuning en begeleiding in de thuisomgeving van de cliënt 

- Func>e 2 omvat twee onderdelen; 

Func>e 1 Ac>viteiten inzake preven>e en promo>e van GGZ, vroegdetec>e, screening en 
diagnosestelling

Func>e 2 Ambulante intensieve behandelingsteams voor zowel acute als chronische psychische 
problemen

Func>e 3 Rehabilita>eteams die werken rond herstel en sociale inclusie

Func>e 4 Intensieve residen>ële behandelunits voor zowel acute als chronische psychische problemen 
wanneer een opname noodzakelijk is

Func>e 5 Specifieke woonvormen waarin zorg kan worden aangeboden indien het thuismilieu of het 
thuis-vervangend milieu hiertoe niet in staat is



o Func>e 2a (mobiel crisisteam): richt zich op personen in crisis met acute 
psychiatrische problemen 

o Func>e 2b biedt ondersteuning van personen met een langdurige psychiatrische 
problema>ek 

- De mobiele equipes zijn een tonaangevend voorbeeld van vermaatschappelijking van de GGZ 

- Deze func>es 2a en 2b zijn cruciaal om ook andere func>es te kunnen uitrollen ! de meeste 
vrijgemaakte middelen worden ingezet voor deze mobiele func>e 

- Bv: PAKT (kun je nalezen op pagina 297 in het handboek) 

Func>e 3: Oprich>ng van de rehabilita>e-teams  

- waarin men werkt rond herstel en sociale inclusie bij mensen met een psychiatrische stoornis 

- In elk netwerk wordt een revalida>ecentrum met een arbeidscoach gefinancierd (naast de 
eerder genoemde arbeidszorg, dagac>viteiten en ontmoe>ngscentra= func>e 1), maar met 
een wisselende capaciteit in verschillende werkingsgebieden 

Twee basisfunc>es naast de drie eerste nieuwe zorgfunc>es; 
Func>e 4: Intensieve, residen>ële behandelunits binnen de AZ en PZ (crisisopname) 

- Focus = groep van pa>ënten die nood hee: aan een intensieve behandeling 

- Bieden een intensieve gespecialiseerde zorg waarbij de opname zo kort mogelijk is  

- Samenwerking met de ambulante teams uit de andere func>es om de terugkeer naar de 
thuissitua>e zo efficiënt mogelijk te laten verlopen  

- Ook verdere intensifiëring van deze behandelunits: kleinere groepen i.p.v. 30 bedden, 
gespecialiseerde behandeling met meer gespecialiseerde teamleden … 

Func>e 5: Specifieke woonvormen  

- Voor personen met een langdurige, gestabiliseerde zorgaiankelijkheid  

- Kenmerk van de doelgroep = ze worden beperkt om zich in de samenleving te integreren 

- Programma’s op maat van de cliënt zodat de persoon een ingang vindt in de samenleving 

- Men biedt steun in de organisa>e van het dagdagelijkse leven van de pa>ënten  

Kan`ekening bij de vijf func>es; 

➔ een bepaalde func>e hoe: niet samen te vallen met een specifiek team. Mobiele teams 
richten   zich bijvoorbeeld niet enkel op de tweede func>e maar zijn ook ac>ef binnen de 1e, 
3e en 4e func>e.  

➔ Mobiele teams 2a kunnen ook beroep doen op mobiele teams 2b en omgekeerd  

Ieder regionaal netwerk kiest een netwerkcoördinator voor de opstart en ontwikkeling van het 
project. Elke GGZ-actor moet zowel een verantwoordelijke (aanspreekpunt) als referen>epersoon 



(procedures toepassen + verantwoordelijk voor een succesvol traject van de pa>ënt) aanduiden. 
De referen>epersonen vormen een brug tussen de verschillende beschikbare zorgvormen binnen een 
netwerk.  

Vandaag wordt heel België gedekt door een netwerk voor de doelgroep ‘volwassenen’ 

Bedoeling dat de ambulante en residen>ële voorzieningen op lange termijn in grotere mate 
samenwerken met aangrenzende sectoren binnen een regionaal gebied (vb. algemeen welzijnswerk, 
1e lijnsgezondheidszorg).  

- Ook andere diensten die een rol spelen bij integra>e in de gemeenschap (vb. lokale 
VDAB-afdelingen, CAW’s, culturele en spor>eve verenigingen, …) 

3.3.2 Zorgcircuits en netwerken voor kinderen en jongeren 
In 2015 = goedkeuring van ‘De gids naar een nieuw GGsbeleid voor kinderen en jongeren’. Volgende 
mo>even voor vernieuwingen komen uit de gids naar voor; 

1) Het ontoereikend aanbod VS de behoe:en  

2) De niet-geïntegreerde werking van de GGZ voor kinderen en jongeren  

3) De GGZ voor kinderen en jongeren die onvoldoende rekening houdt met de 
gezondheidsdeterminanten en de socio-economische context  

Missie voor nieuwe GGZ beleid:  

 

Na>onaal plan voorgesteld voor een GGZbeleid voor kinderen en jongeren met; 

- 4 strategische doelstellingen ! opera>onele doelstellingen ! uiteindelijk 36 ac>es 

- Elk provinciaal netwerk van samenwerkende actoren uit GGZ en uit andere sectoren 
die betrokken zijn bij jongeren en kinderen (K&G, kinderopvang, onderwijs…) moeten 
minstens een gecoördineerd aanbod van 5 func>es binnen de provincie realiseren.  

- De 5 func>es: 

1) Vroegdetec>e (analyse van de eerste tekenen), screening (explora>e v/d 
signalen) en oriënta>e (gepast hulp of zorgaanbod zoeken) 



2) Diagnos>ek (beeld vormen van de problema>ek op basis van het bio-psycho-
sociaal model) 

3) Behandeling (Doel = verminderen van lijden, verbeteren/behouden niveau 
van func>oneren en bevorderen van herstel) 

4) Inclusie in alle levensdomeinen (kind of jongere zo volwaardig mogelijk laten 
par>ciperen) 

5) Uitwisselen en samen inze`en van exper>se 

Gelijkenis aan de uitbouw van zorgcircuits bij volwassenen = bijkomende financiering voor de 
coördina>e van de samenwerkende partners. 

Tegenstelling aan zorgcircuits bij volwassenen = er wordt geen beroep gedaan op art. 107 van de 
ziekenhuiswet (bij volwassenen wel). 

Slechts beperkt aanbod aan psychiatrische bedden voor kinderen dus deze worden ook niet buiten 
gebruik gesteld. Dus overheid roept op om; 

➢ Bestaande middelen efficiënter en meer gecoördineerd inzepen om deze 5 func>es te realiseren  

➢ Uitbouw van zorgcircuits en netwerken voor kinderen en jongeren werden geïntegreerd in de 
uitrol van de IJH. 

3.3.3 Zorgcircuits en netwerken voor ouderen 
Zelfde principe = reeds bestaande actoren worden ges>muleerd om te overleggen en nauwer samen 
te werken. De uitbouw van zorgcircuits en netwerken betekent dat er ook inspanningen worden 
gedaan naar de groep ‘ouderen’. 

Als gevolg v/d 6e staatshervorming werden de Vlaamse verantwoordelijkheden rond zorg voor 
ouderen verder uitgebreid  

- Psychiatrische verzorgingstehuizen + woonzorgcentra zijn overgeheveld naar Vlaamse 
overheid  

- Dit opende perspec>even naar betere afstemming voor deze doelgroep  

o Toegankelijkheid, betaalbaarheid en kwaliteit zijn centrale waarden 

- Doel = de par>cipa>e en ontplooiing van ouderen verder uitbouwen  

Het Vlaams ouderenbeleidsplan wil ook andere beleidsdomeinen betrekken om ervoor te zorgen dat 
ouderen zo lang mogelijk zelfstandig kunnen blijven en ac>ef deelnemen aan de samenleving. 

4 centrale thema’s van het Vlaamse ouderenbeleidsplan: 

1) Preven>e via: 

➢ Sport en beweging (vb. s>muleren van sporten op eigen tempo) 

➢ Gezondheidsdoelstellingen (vb. gezond gewicht) 



2) Par>cipa>e via: 

➢ Onderwijs, media, cultuur (vb. digitale kloof dichten) 

➢ Langer werken en werkbaar werk (vb. makkelijker maken van tewerkstellingsgraad van 
55-plussers) 

➢ Beleidspar>cipa>e (bv: ondersteuning van lokale adviesraden op bovenlokaal niveau) 

3) Wonen via: 

➢ (Decretaal kader voor) gemeenschappelijk wonen 

➢ Semi-automa>sch toekennen van een huurpremie aan personen met een laag inkomen 
die huren op private markt 

➢ Verhogen en beter spreiden van het aantal sociale woningen 

➢ Aanbod van sociale verhuurkantoren adequater maken  

➢ Private huurmarkt ‘socialer’ maken door het implementeren van een huurdecreet 

4) Zorg via:  

➢ Organisa>e van de zorg door het aanbieden van gedeelde zorg door zorgactoren op 1e 
lijn, ziekenhuizen, revalida>ecentra, woonzorgcentra, thuiszorgdiensten en diensten en 
netwerken GGZ, dit vanuit de eigen regie van de cliënt 

➢ Vlaamse sociale bescherming voor langdurige zorg- en ondersteuningsnoden  

➢ Inzepen op mantelzorgers en vrijwilligers, door de combina>e van werk en mantelzorg te 
faciliteren. 

➢ Flanders’ Care: Programma van de Vlaamse overheid dat inzet op innova>e en 
ondernemerschap in de zorg met als missie: het aanbod van kwaliteitsvolle zorg te 
verbeteren en verantwoord ondernemerschap in de zorgeconomie te s.muleren 

3.4 Gespecialiseerde zorg voor specifieke groepen 
Specifieke deelgebieden waarin beroep wordt gedaan op orthopedagogische exper>se. 

3.4.1 De K-Diensten 
= Kinderpsychiatrische dienst (of dienst van de neuropsychiatrie) die instaat voor crisisopvang, 
intensieve observa>e en (kortdurende) ac>eve behandeling voor kinderen. Momenteel zijn er 17 
erkende K-bedden in Vlaanderen. 

- Qua erkenning en subsidiëring = onderhevig aan de ziekenhuiswetgeving 

- Mul>disciplinair samengesteld team = (kinder)psychiater, bijkomende geneesheer-specialist, 
psycholoog/orthopedagoog en maatschappelijk werker/sociaal verpleegkundige 



- Ook zijn er verpleegkundigen, opvoedkundigen, ergotherapeuten, psychologisch assistenten, 
verpleegassistenten en gezins- en sanitair helpsters die instaan voor dagelijkse verpleging, 
toezicht en begeleiding  

- Kinderen worden op basis van hun lee:ijd opgevangen in kleine eenheden van 6-10 
kinderen.  

- Wat hun onderwijs betre: zijn sommige psychiatrische ziekenhuizen aan een 
ziekenhuisschool verbonden. Deze scholen worden erkend als BuO Type 5. 

o Sommige diensten zepen hiervoor samenwerkingsverband op met een school in de 
omgeving  

- K-diensten hebben een drieledige opdracht  
!  crisisopvang  
!  intensieve observa>e  
! (kortdurende) behandeling  
Na de (crisis)opname op ene kinderpsychiatrische dienst volgt een observa>eperiode in 
uiteenlopende situa>es van 6 weken, het doel is het verkrijgen van een goede beeldvorming 
en handelingsplan. Hiervoor worden de kinderen geobserveerd in uiteenlopende situa>es (in 
groep, alleen, …).  

- Bij de behandelingsfase wordt gewerkt aan de realisa>e van de vooropgestelde doelen.  
De leefgroep speelt hierbij een belangrijke rol = kinderen verblijven hier een groot deel van de 
>jd. De leefgroep is een belangrijk aangrijpingspunt voor het s.muleren van de ontwikkeling, 
herstellen van de rela.e met thuismilieu, creëren van een veilige leefomgeving en voor het 
inspelen op specifieke noden (vb. affec>e of structuur). Bijkomende therapieën en interven>es 
(speltherapie, individuele therapie…) hebben de bedoeling om tegemoet te komen aan de 
individuele noden en problemen van het kind.  

- Meeste kinderpsychiatrische diensten beschikken over een uitgebreid zorgaanbod, bestaande 
uit;  

o medicamenteuze behandeling  

o psychotherapie 

o orthopedagogische werkvormen 

o gezinsbegeleiding 

Er is een rela>ef korte behandelingsduur en daarom zijn het betrekken van het thuismilieu en 
gezinsbegeleiding een belangrijk aspect bij de opname. Het is belangrijk het kind zo snel 
mogelijk te laten terugkeren naar het vertrouwde thuismilieu. Voor kinderen waarbij dit niet 
aangewezen lijkt (vb. vermoeden van mishandeling) zoeken ze een alterna>eve oplossing bv: 
pleeggezin, begeleidingstehuis of OOOC (onthaal-; oriënta>e- en observa>ecentrum) 



- Sommige kinderen komen eerst in gewone kinderafdeling van een AZ terecht met soma>sche 
klachten (met een psychische oorzaak). Hier kan een liaisonpsychiater de klachten verder 
onderzoeken en kind eventueel doorverwijzen naar een K-dienst.  

- Sommige kinderen met psychische problemen komen soms terecht in een gesloten 
gemeenschapsvoorzieningen vanwege hun gedragsproblemen. Vinden van een gepaste 
ondersteuning voor hen is niet simpel vanwege hun mul>ple problema>ek en de lange 
wachtlijsten. 

- Een >jdelijke opname in een algemeen ziekenhuis kan om 2 redenen;  
- in afwach>ng van een K-bed  
- wanneer er dringend medische zorg nodig is zoals na een zelfmoordpoging (dan moet kind 
eerst stabiel worden vooraleer de eigenlijke psychiatrische behandeling kan starten). 

3.4.2 Ondersteuning voor volwassenen met een verstandelijke beperking en bijkomende psychische 
en/of gedragsproblemen 
Mensen met verstandelijke beperking hebben 3-5 keer meer risico op een psychiatrische stoornis of 
gedragsprobleem  

- Bijkomende gedrags- en/of psychische problemen bij mensen met beperking: 30 à 50% 

- Bijkomende gedrags- en/of psychische problemen bij mensen met een normale 
begaafdheid: 10% 

Vaak worden mensen uit deze doelgroep vanuit andere sectoren doorverwezen naar de GGZ.  
Het gaat om een zeer heterogene popula>e waarbij hun symptomen zich op zeer diverse manieren 
manifesteren. Dit verklaar ook waarom de klassieke psychiatrische aanpak meestal tekort schiet. 
De klassieke symptomen zijn meestal niet aanwezig maar wel complexere symptomen (bv: 
problemen met persoonlijkheidsontwikkeling of externaliserende gedragsproblemen zoals agressie). 
Gezien de aard en de complexiteit van de problema>ek zijn er heel wat middelen nodig en is 1-op-1 
begeleiding haast noodzakelijk.  

Er zijn enkele psychiatrische ziekenhuizen die voor deze personen een gespecialiseerd observa>e- en 
behandelingseenheid hebben, om een individuele behandeling op te stellen gezien de complexe 
problema>eken, die wordt uitgevoerd door een mul>disciplinair team (maar zijn in de minderheid!). 
Het gaat om korte behandelingen (enkele weken- 1jaar) die meestal vol>jds gehospitaliseerd zijn, ook 
dag- of nachthospitalisa>e voor de nazorg. 

Jaren ’60- ’90 = een groot aantal personen met een verstandelijke beperking werd opgevangen in de 
psychiatrie, een apart werkveld ontwikkelde zich gespecialiseerd in de zorg voor personen met een 
beperking  
! Dit zorgde ervoor dat (ongeveer 30 jaar geleden) in bepaalde psychiatrisch ziekenhuizen A-bedden 
werden opgericht voor personen met een lichte of ma>ge verstandelijke beperking.  
 
De-ins>tu>onalisering van de gehandicaptenzorg bracht de nood psychiatrische begeleiding van 
personen met een verstandelijke beperking meer op de voorgrond " ! door het normalisa>e 
denken bleek dat psychiatrische diensten moeilijk om konden met deze doelgroep waardoor zij in 



veel gevallen tussen wal en schip raakten; 
- De doelgroep kon al moeilijk binnen in de Gehandicaptenzorg (want ze zagen behandeling van 
psychische problemen als een taak van GGZ) 
- in de GGZ had men geen ervaring en exper>se met deze doelgroep en vond men dus dat 
gehandicaptenzorg voor hen moest zorgen (omdat zij gesubsidieerd werden door het VAPH 
beschikten ze over aanzienlijk meer middelen).  

Deze ongelijkheid qua financiering werkt tot op vandaag door, zo zie je dat de opname in 
woonvoorzieningen voor personen met een beperking groter is dan de opname in psychiatrische 
ziekenhuizen. 

Tekort aan residen>ële plaatsen  
Gespecialiseerde eenheden werden overbevraagd gedurende een bepaalde periode. Een minderheid 
van de hulpvragen resulteert in een opname door de lange wachtlijsten enerzijds en moeilijke 
doorstroom anderzijds. Er werden ook veel pa>ënten voor lange >jd opgenomen ondanks de 
doelstelling van >jdelijke observa>e en behandeling, daarom was er weinig turnover op deze 
afdelingen. 

Tekort aan ambulante ondersteuningsmogelijkheden ! Sinds 1995 wel provinciale consulententeams 
en hebben verschillende CGGs een therapiefunc>e specifiek voor deze doelgroep. 

➢ Zie COVER-team in Oost-Vlaanderen:  

o Ambulante werking voor deze doelgroep 

o Individuele begeleiding, ondersteuning en behandeling, ook omgeving die op 
dit team beroep kan doen  

➢ Residen>ële centra die exper>se opbouwen met deze doelgroep doen ook aan 
outreach en bieden ondersteuning aan in de thuissitua>e/waar iemand verblij: (om 
opname in psychiatrie te voorkomen) 

De uitbouw van een regionaal zorgcircuit (met zorgnetwerken) zou een meerwaarde zijn voor ook de 
doelgroep van volwassenen met een bijkomende verstandelijke beperking. Zo kan men via liaisons 
bruggen slaan tussen de GGZ en VAPH-sector en meer effec>eve en gespecialiseerde 
ondersteuningsprogramma’s aanbieden. 

3.4.3 Zorgcircuits voor geïnterneerde personen en plegers van seksuele delicten 
Internering = beveiligheidsmaatregel van onbepaalde duur die wordt opgelegd aan personen die 
strazare feiten hebben gepleegd MAAR die omwille van hun geestestoestand als niet 
toerekeningsvatbaar verklaard zijn.  

- De persoon wordt niet verantwoordelijk gesteld voor het plegen van de feiten omwille van de 
psychische toestand of verstandelijke beperking 

- Het delict moet gaan over een misdaad of om een ‘als wanbedrijf omschreven feit’ dat de 
psychische of fysieke integriteit van derden aantast of bedreigt 



- Internering is veiligheidsmaatregel die de maatschappij beschermt en ervoor zorgt dat de 
persoon in kwes>e de nodige zorg krijgt die zij toestand vereist met het oog op re-integra>e in de 
maatschappij. 

Sinds nieuwe wet op internering (2016) = bij een vermoeden van psychiatrische aandoening is een 
psychiatrisch deskundig onderzoek verplicht >jdens de gerechtelijke onderzoeksfase. Het 
vonnisgerecht (=correc>onele rechtbank) kan al dan niet overgaan tot een interneringsmaatregel. 
Uitvoering van deze maatregel ligt in handen van de KBM (Kamer ter Bescherming van de 
Maatschappij), die een strafuitvoeringsrechtbank is. 

➢ In België zijn er 5 KBM’s betrokken bij de opvolging van geïnterneerde personen  

➢ KBM beslist over duur en modaliteiten van de internering en dus ook over de 
plaatsing van de geïnterneerde personen 

➢ Jaarlijks wordt er in België ongeveer 350 personen een interneringsmaatregel 
opgelegd. 

Het profiel van geïnterneerden is niet eenduidig= ze hebben vaak een erns>ge psychiatrische 
problema>ek met hoge comorbiditeit  

➢ Meest voorkomende stoornissen: persoonlijkheidsstoornissen, psycho>sche 
stoornissen, middelenmisbruik, seksuele stoornissen en een verst. beperking  

➢ 25% v/d geïnterneerden in Vlaamse gevangenissen hebben mentale beperking  

Door meervoudige problema>eken en vele exclusiecriteria die zorginstellingen/organisa>es hanteren 
zorgen ervoor dat geïnterneerde personen frequent tussen de mazen van het beschikbare 
zorgaanbod vallen.  
+ een grotere heterogeniteit met betrekking tot de gepleegde delicten, risicoprofielen en 
behandelnoden 

Deze bevindingen beklemtonen de nood aan goed uitgewerkte en geïndividualiseerde zorgpaden 
en -trajecten, rekening houdend met de complexe problemen en individuele noden van 
geïntegreerde pers. en hun directe en ruimere omgeving. 

Intrapeniten>aire zorg 

Onderscheid tussen = zorg voor geïnterneerde personen en andere gede>neerden met een 
psychiatrische problema>ek.  
Ook delictplegers met een psychische problema>ek hebben recht op behandeling en zorg, toch 
belanden zij vaak in een reguliere gevangenis in afwach>ng van hun invrijheidstelling op Proef (IOP). 
In de gevangenissen zijn er wel Inrich>ngen ter Bescherming van de Maatschappij (IBM) maar zij 
kunnen geen geschikte behandelingen bieden binnen de jus>>ële context.  
 
De Vlaamse Overheid wil met een ‘Strategisch Plan inzake de hulp- en dienstverlening aan 
Gede>neerden van de Vlaamse Gemeenschap’ aangeven dat gede>neerden een beroep moeten 
kunnen doen op dienst- en hulpverlening.  
Bij dit plan formuleerde de Vlaamse Overheid de doelstellingen voor de GGZ = via ‘gespecialiseerde 
forensische teams’ zullen zij helpen bij de behandeling van jus>>ecliënten. De GGZ helpen ook bij 
het betrekken van de diverse sectoren in forensische netwerken 



Ook aan mensen met verst. beperking wordt er intramuraal behandeling geboden, ingericht door 
voorzieningen en diensten van VAPH 
! Want net als alle andere burgers moeten ook zij beroep kunnen doen op hulp- en dienstverlening 
in de gevangenis, om zo een eigen plaats te verwerven in de maatschappij  

Extrapeniten>aire zorg 

Wanneer de geïnterneerden de gevangenis verlaten, kunnen ze beroep doen op het klassieke aanbod 
binnen de GGZ of het VAPH.  

In geval van IOP (invrijheidstelling op proef) worden deze personen vanuit jus>>e verder opgevolgd 
(doel = daders van misdrijven begeleiden bij de uitvoering van de straf/maatregel die rechter besliste) 

➔ Voor hun periode van I.O.P kunnen ze verblijven in diverse zorg- en 
ondersteuningsvormen (PZ, PAAZ, IBW, …) + ambulant + privé psychiaters/psychologen … 

Naast het reguliere aanbod kunnen ‘forensisch-psychiatrische pa>ënten’ ook toegewezen worden in 
het categor(i)aal aanbod. 

➔ Dit aanbod kwam tot stand door 4 grote veranderingen: 

1) Samenwerkingsverband tussen de Federale staat en Vlaamse Gemeenschap 
bij behandeling en begeleiding van daders van seksueel misbruik 

o 10 CGGs beschikken samen over 21 VTE-medewerkers voor deze 
personen (later zelfs 27 VTE’s door een uitbreiding van de middelen) 

2) Oprich>ng van gespecialiseerde afdelingen voor behandeling van seksueel 
delinquenten 

o 3 PZen met extra afdeling voor deze personen 

o Naast seksueel delinquenten wordt er 2e groep toegevoegd in 
aanbod, namelijk (ex)gede>neerden en geïnterneerden met erns>ge 
psychische stoornissen 

3) Opening van 3 ‘medium security’ zorgcircuits 

o Pilootprojecten, opgestart in 2002 

o Deze zorgcircuits bestaan uit intensieve behandeleenheden, PVT’s, 
IBW’s en outreach-teams 

o 3 PZ’s die over dergelijk zorgcircuit bezipen 

4) Erkenning van 3 residen>ële afdelingen voor geïnterneerden met 
verstandelijke beperking door het VAPH 

Oprich>ng van 2 Hoog beveiligde Forensische psychiatrische centra (FPC) in Gent en Antwerpen (in 
Aalst is er een 3e gepland). 

➔ Doel = in samenwerking met andere actoren uit de GGZ en aangrenzende sectoren het 
realiseren van een tot op heden ontbrekende schakel in het behandel- en zorgtraject, 



waardoor veel geïnterneerde personen voorheen lange >jd in gevangenis verbleven 
zonder (uitzicht op) een behandeling 

Doorstroom van gevangenissen naar en binnen het categoriale aanbod (ambulant tot residen>eel) 
nog steeds moeizaam: 

➔ Capaciteitsprobleem vanuit het perspec>ef van de diensten of voorzieningen  

➔ Bepaalde exclusiecriteria liggen aan basis van weigering tot opname 

➔ Tijdens de begeleiding moet men de jus>>ële voorwaarden mee in rekening brengen. 
(Dit aspect samen met bijvoorbeeld de nog te expoleren hulpvraag worden interneringen 
geweigerd.) 

➔ Niet evident om nodige veiligheidsgaran>es te bieden binnen een bestaande ziekenhuis- 
of PVT-architectuur 

Ook voor geïnterneerde personen wil men een omvapend forensisch zorgnetwerk uitbouwen, 
voortbouwend op de filosofie van verm aatschappelijking van de zorg.  
Doelstellingen van dit forensisch zorgnetwerk = uitstroom van geïnterneerden in de gevangenis 
bevorderen + doorstroom tussen verschillende vormen van hulpverlening faciliteren. 

Verwezenlijken van dit zorgnetwerk; 

- 2013 = netwerkcoördinatoren ‘internering’ aangesteld vanuit de FOD Volksgezondheid die 
samenwerken met coördinatoren ‘extern zorgcircuit voor geïnterneerden’ om een brug te slaan 
tussen jus>>e en het uitgebreide GGZ-netwerk 

- 2014 = oprich>ng van schakelteams die bestaan erin om de in-, door- en uitstroom van 
geïnterneerden op ene maatschappelijk verantwoorde manier te bevorderen 

4) Programmatie, erkenning en subsidiëring 
Drie soorten instrumenten waarover de overheid beschikt om de capaciteit en aard van de 
zorgvoorzieningen te sturen.  

4.1 Programmatie 
= de vastlegging van de maximale capaciteit voor een bepaalde zorgvorm. 

- De wepelijke vastgelegde programma>enormen  bepalen hoeveel psychiatrische bedden/
plaatsen (in PZ, PAAZ, PVT en IBW) er mogen zijn per 1000 inwoners. 

- Tot in 2014 was de programma>e de taak van de PZ, PAAZ, PVT en IBW op federaalniveau, de 
gemeenschapen pasten deze programma>e toe 

- Door 6e staatshervorming (2014) werd deze bevoegdheid voor IBW en PVT overgedragen 
naar de Vlaamse gemeenschap 

- Financiering ziekenhuizen bleef federale materie en dus had Vlaanderen beslissingsrecht over 
invulling van de ziekenhuisprogramma>e (waar komen welk type bedden?) MAAR niet over 
aantal ziekenhuisbedden 

- Bedoeling decretale programma>enorm: 1 dienst GGZ per 50 000 inwoners 



- In prak>jk was dit niet haalbaar en maakt men hier max. 2 CGG’s per 400 000 inwoners van  

4.2 Erkenning 
= regelt de voorwaarden waaraan een bepaalde zorgvorm moet voldoen om financiering te krijgen. 

- De erkenningsnormen bepalen onder meer de juridische vorm van de ini>a>efnemer (vb. 
vzw of openbaar bestuur), beoogde doelgroep, minimale groope, vereiste 
samenwerkingsverbanden, minimale architecturale normen, minimaal vereiste 
personeelsequipe en minimale kwaliteitseisen voor de zorg 

- Vanaf 2014 = federale bevoegdheid ! bevoegdheid van de gemeenschappen  

- Voor 2014 = erkenningsnormen op federaal niveau vastgelegd ! gemeenschappen bevoegd 
om te inspecteren of een zorgvoorziening 5 haar erkenning te geven (wanneer deze de 
minimale normen toepast) 

- Die erkenningsvoorwaarden voor de CGG werden vastgelegd in decreet van 1999 

- Revalida>ecentra hebben geen algemene erkenningsnormen, de voorwaarden werden 
beschreven in een specifieke overeenkomst tussen het RIZIV en het betrokken 
revalida>ecentra (Vlaanderen wil nieuw decreet opstarten om de erkenning van de 
revalida>ecentra ook te regelen) 

- Vóór de bevoegdheidsoverdrag stelde Vlaanderen eigen ini>a>ef op voor de kwaliteitseisen 
van de GGZ omdat het niet duidelijk was wie hiervoor bevoegd was. 
Zie kwaliteitshandboek: kwaliteitsbeleid (missie,visie), kwaliteitsmanagementsysteem 
(organisatorische structuur, procedures), zelfevalua>e (effec>viteitsme>ng) 

- Vanaf 2015 is zorginspec>e geïntegreerd in departement Welzijn, Volksgezondheid en Gezin 

4.3 Subsidiëring 
= regelt hoe de zorgvorm wordt gefinancierd.  

- De psychiatrische ziekenhuizen, Beschut Wonen (enkel personeelskosten/ huur), en 
Gezinsverpleging (dagvergoeding) worden gefinancierd door RIZIV, betoelaagd door de 
gemeenschappen.  

- Bij een hospitalisa>e moet men enkel dat deel betalen dat niet gedekt wordt door het RIZIV 
(=ziekteverzekering). Inner>jd werd gesproken over het invoeren van een maximumfactuur 
aiankelijk van het gezinsinkomen, eens dit overschreden was werden de kosten integraal 
terugbetaald, dit was om financieel s>jgende kosten van pa>ënten met lange opnames te 
vermijden.  

- Gezinsverpleging (vb. pleegzorg), IBW (enkel gefinancierd voor personeelskosten) en PVT 
vallen ook onder de ziekenhuiswetgeving  

- 6e staatshervorming: subsidiëring federaal ! Gemeenschapsschapsbevoegdheid 

• FOD Volksgezondheid en RIZIV voeren nog steeds zelfde opdrachten uit voor PVT en 
IBW maar nu onder gemeenschappen  



- Aantal voorzieningen sloten buiten de programma>ewet een contract af met het RIZIV in 
kader van de revalida>e van geesteszieken  

• Centra ontvangen hun subsidiëring rechtstreeks van het RIZIV via factura>e a/d 
mutualiteiten  

• Vanaf 2019 onder nieuwe decreet i/d Vlaamse sociale bescherming 

- Privé psychiaters, psychologen en therapeuten hebben geen ves>gingswet (vrij ves>gen op 
loca>e naar keuze) 

• Consulta>es worden gedeeltelijk terugbetaald door ziekteverzekeringen  

- Ook klinisch psychologen en orthopedagogen die geen vastgelegde kostprijs hebben + geen 
tussenkomst van ziekteverzekering (in toekomst waarschijnlijk wel door erkenning als 
gezondheidsberoep) 

• Idem met psychotherapie 

5) Recente evoluties (zorginhoudelijke en maatschappelijke evoluties) 
De voorbije jaren waren er grote veranderingen naar een meer ‘sociale’ psychiatrie. Op verschillende 
plaatsen hee: zorgvernieuwing rich>ng gekregen door het begrip ‘herstel’/’recovery’. Recovery is een 
erg individueel invulbaar proces, er werd een poging gedaan het te definiëren a.d.h.v. het CHIME-
framework. = Connectedness, Hope, Iden>ty, Meaning en Empowerment.  

Verschillende auteurs hebben het over 2 soorten vormen van recovery. Slade maakt onderscheid 
tussen klinische en persoonlijke recovery.  
1. De eerste hee: een bio-medische visie op herstel namelijk het uitblijven van symptomen en een 
func>onele verbetering. Dit is meetbaar en vergelijkbaar.   
2. Persoonlijk herstel daarentegen is een uniek proces van verandering. Het gaat dus niet enkel om 
het elimineren van symptomen maar ook om het omgaan met deze symptomen en de ongemakken 
en zoeken naar posi>eve elementen.  

Grote uitdaging = vermaatschappelijking van de zorg ! verschuiving binnen de zorg waarbij 
personen met al hun mogelijkheden en kwetsbaarheden een eigen zinvolle plek in de samenleving 
innemen en hen daarbij ondersteunen en de zorg zoveel mogelijk geïntegreerd in de samenleving te 
laten verlopen.  

Sociale inclusie ! via rehabilita>eprojecten en accepta>e in de samenleving zelf te s>muleren 

Humanisering ! intramurale zorg vervangen door maatschappelijk geïntegreerde voorzieningen


