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1 Ordening van de GGZ

1.1 Het principe van echelonnering

Net als de Nederlandse somatische gezondheidszorg is de GGZ opgebouwd volgens een 

‘getrapt’ systeem van gezondheidsvoorzieningen.1 Deze trappen staan beter bekend als 

eerste, tweede en derdelijns gezondheidszorg en worden ook wel ‘echelons’ genoemd 

(échelle is Frans voor trap). De indeling in echelons heeft tot doel om de gezondheids-

zorg overzichtelijk te maken en om de zorg te rationaliseren, dat wil zeggen patiënten 

kwalitatief goede zorg te bieden die tegelijkertijd niet meer kost dan noodzakelijk is.2

Om het systeem van echelonnering in de somatische gezondheidszorg inzichtelijk te 

maken wordt vaak gebruik gemaakt van de piramidevorm:

Figuur 1  Piramidemodel van echelonnering

De piramide laat zien dat het grootste deel van de patiënten in de eerste lijn (huisarts) 

behandeld kan worden, een kleiner percentage komt in de tweede lijn (vaak een alge-

meen ziekenhuis) terecht en een nog kleiner deel van de patiënten wordt in het topje van
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de piramide (UMC of STZ* ziekenhuis) behandeld**. De public health staat in dit model 

om de piramide heen en is voornamelijk gericht op preventie en signalering. Public 

health is als het ware de collectieve pendant van de individuele patiëntenzorg.3 Het gaat 

om bevordering van de volksgezondheid en de collectieve maatregelen die nodig zijn 

voor de bevordering van die volksgezondheid.

De gezondheidszorg richt zich de laatste jaren echter steeds meer op het werken in 

netwerken. Patiënten worden niet volledig binnen één zorglijn behandeld, maar krijgen 

hulp van zorgverleners met een verschillend niveau van expertise, al naar gelang hun 

zorgvraag die varieert in de tijd. Het kan inzichtelijk zijn om naast de piramidefiguur 

gebruik te maken van een figuur waarbij de verschillende gezondheidsvoorzieningen in 

concentrische cirkels om de patiënt heen zijn geplaatst (figuur 2). Deze figuur benadrukt 

het karakter van een netwerk van behandelaren dat zich om de patiënt heen vormt. De 

zorg kan geïntensiveerd worden naar meer specialistische voorzieningen wanneer dat 

nodig is en de zorg kan ook weer worden afgebouwd wanneer dat mogelijk is.

Figuur 2  Netwerkmodel van echellonnering

* De STZ is de vereniging van Samenwerkende Topklinische opleidingsZiekenhuizen. STZ-ziekenhuizen zorgen 

samen voor een effectieve, efficiënte en onderling samenhangende organisatie van medisch (specialistische), 

verpleegkundige en paramedische opleidingen, topklinische en topreferente zorg en toegepast wetenschappelijk onder-

zoek. Kern van de samenwerking zijn de opleidingen binnen het hele zorgcontinuüm in samenhang met topklinische en 

topreferente zorg, toegepast wetenschappelijk onderzoek en innovatie. Daarnaast hebben STZ-ziekenhuizen een regionale 

verantwoordelijkheid en rol door hun raakvlak met UMC’s en andere algemene ziekenhuizen. www.stz.nl.

** Van oudsher wordt over de derde lijnszorg in twee betekenissen gesproken, namelijk de hooggespecialiseerde zorg in 

UMCs en STZ ziekenhuizen die hun patiënten krijgen na verwijzing door een tweedelijnsinstellingen en de langdurige 

zorg voor mensen voor wie curatieve behandeling in een ziekenhuis geen genezing zal bieden en die ook niet thuis 

verzorgd of behandeld kunnen worden, de verpleeghuiszorg dus. Dit onderscheid is er ook in de GGZ.In dit advies 

gaat het om de eerste betekenis.
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1.2 Echelonnering in de GGZ

In de GGZ is de eenduidige structuur die in de somatische zorg aanwezig is van een 

groot aantal huisartsenpraktijken in de eerste lijn, een kleiner aantal ziekenhuizen in de 

tweede lijn en een nog kleiner aantal UMC’s en topklinische ziekenhuizen in de derde 

lijn niet direct zichtbaar. Wanneer men de precieze locatie waar de zorg geboden wordt 

loslaat, tekent zich echter wel een duidelijk verwijssysteem af, dat loopt van generalisti-

sche naar specialistische en uiteindelijk naar hoogspecialistische zorg. 

Het eerder genoemde ‘Bestuurlijk Akkoord Toekomst GGz’, zet in op een helder onder-

scheid tussen een Basis GGZ (eerste lijn) en een gespecialiseerde GGZ (tweede lijn), 

en laat expliciet ruimte voor ‘topzorg’ of hoogspecialistische GGZ (derde lijn). Door de 

Basis GGZ te verstevigen hoopt men de meer lichte problematiek uit de gespeciali-

seerde GGZ te houden. Binnen de gespecialiseerde GGZ ontstaat zo ruimte voor patiën-

ten met de meer ingewikkelde zorgvragen. 

De uitdaging voor de GGZ is om de echelonnering vorm te gaan geven vanuit de vraag 

van de patiënt. Hiervoor is het belangrijk dat de relatie inzichtelijk gemaakt wordt tussen 

de zorgvraag, de benodigde behandelinzet en in welk echelon van de GGZ deze plaats-

vindt.

2 Huidige structuur van hoogspecialistische GGZ

Zoals gesteld in de adviesaanvraag, is er niet één duidelijke plek (instelling, afdeling, 

centrum) aan te wijzen waar hoogspecialistische geestelijke gezondheidzorg in Neder-

land wordt verleend. Verschillende zorgaanbieders binnen de GGZ vervullen een derde-

lijns zorgfunctie. Het kan dan gaan om afdelingen van UMC’s, om categorale 

instellingen binnen de GGZ en om gespecialiseerde afdelingen van GGZ-instellingen. 

Om toch inzichtelijk te maken wat nu precies onder de noemer ‘hoogspecialistische 

GGZ’ geschaard kan worden, geeft de commissie hieronder enkele voorbeelden van een 

hoogspecialistisch zorgaanbod.
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3 Voorbeelden

3.1 Hoogspecialistische afdeling van GGZ instelling

Centrum eetstoornissen Ursula4

De Ursulakliniek voor eetstoornissen bestaat sinds 1988, eerst als onderdeel van de 

instelling in Wassenaar, nu als onderdeel van GGZ Rivierduinen. De afdeling vervult 

een last resort functie voor complexe eetstoornissen. Het centrum heeft een landelijke 

consultatiefunctie en biedt second opinion. 

Ursula werkt intensief samen met Eetstoornissen Rintveld van Altrecht. De twee 

afdelingen vullen elkaar goed aan (Ursula richt zich meer op psychotherapie en volwas-

senen; Rintveld heeft een meer medische inslag en behandelt meer jeugd), verwijzen 

naar elkaar door, hebben een onderzoekssamenwerking en leiden samen professionals 

op.

Binnen Ursula wordt in verhouding tot andere afdelingen van Rivierduinen meer 

aandacht aan onderzoek besteed. Men onderzoekt innovatieve behandelingen als cogni-

tieve remediatie therapie (CRT) bij patiënten met zeer ernstige problematiek. Men 

streeft naar een snelle implementatie van onderzoek in de praktijk. 

Centrum eetstoornissen Ursula richt zich niet alleen op patiënten met de meest com-

plexe problematiek, maar ook op hoe men eetstoornissen zo vroeg mogelijk kan identifi-

ceren en behandelen. Ook aan de nulde lijn wordt aandacht besteed door middel van een 

e-community voor jongeren en door netwerkvorming tussen verschillende hulp- en zorg-

verleners. Men zet ervaringsdeskundigen in en betrekt naasten zo veel mogelijk bij de 

behandeling. Centrum eetstoornissen Ursula plaatst zich op deze manier nadrukkelijk in 

een breder netwerk van zorg. 

3.2 Hoogspecialistische afdeling van UMC

Afdelingen Angststoornissen, AMC, UvA5

De afdeling Angststoornissen van het Academisch Medisch Centrum van Amsterdam is 

onderdeel van de divisie Psychiatrie van het ziekenhuis. 

Op de afdeling vindt diagnostiek en behandeling plaats van patiënten met angstklachten 

van uiteenlopende aard. Onderzoek is naast zorg en onderwijs en opleiding één van de 

belangrijke pijlers van de afdelingen, zoals dat voor alle afdelingen van UMC’s geldt. 

De zorg en het onderzoek van de afdeling spitsen zich met name toe op patiënten met 
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Obsessieve Compulsieve Stoornis (OCS), Posttraumatische Stress Stoornis (PTSS), 

Misofonie, Trichotillomanie, Skinpicking en Body Dysmorphic Disorder (BDD). Er is 

een klinische opnamemogelijkheid voor de toepassing van Diepe Hersenstimulatie 

(DBS) en wordt er onderzoek gedaan naar Body Integrity Identity Disorder (BIID). De 

behandeling kan variëren van medicatie en cognitieve gedragstherapie tot diepe hersen-

stimulatie, een behandeling die alleen nog in experimentele setting bij psychische aan-

doeningen wordt uitgevoerd. 

3.3 Categoraal hoogspecialistische GGZ instelling

Dr. Leo Kannerhuis, centrum voor autisme6

Het dr. Leo Kannerhuis is een voorziening gespecialiseerd in de behandeling van men-

sen met een autisme-spectrumstoornis (ASS) en de ondersteuning en begeleiding van de 

omgeving (ouders, gezin, school, werk en wonen). Het is tevens een kenniscentrum voor 

consultatie, detachering, voorlichting, opleiding en onderzoek met betrekking tot ASS.

Het dr. Leo Kannerhuis werkt vanuit de visie op levensloopbegeleiding: zorg, behande-

ling of ondersteuning op die momenten in het leven van iemand met ASS dat daar 

behoefte aan is. Het dr. Leo Kannerhuis ziet het als taak om op pro-actieve wijze en in 

samenwerking met partners bij te dragen aan de ontwikkeling en versterking van de 

autismehulpverlening in Nederland. 

3.4 Hoogspecialistische Riagg

Academische Riagg Maastricht9

Al sinds de jaren tachtig bestaat er een nauwe samenwerking tussen de Academische 

Riagg Maastricht en de Universiteit Maastricht. De universiteit heeft een onderzoeksaf-

deling ingericht op de Riagg, met werkplekken voor de onderzoeksassistenten en lab 

ruimtes voor experimenteel patiëntgebonden onderzoek.

Drie afdelingen, onderdeel van de divisie Volwassenenzorg en allen als zorgprogramma 

ingericht, hebben tegelijkertijd het TOPGGz predicaat ontvangen: stemmingsstoornis-

sen, angststoornissen en persoonlijkheidsstoornissen. Op deze afdelingen worden inno-

vatieve, kwalitatief hoogstaande behandelingen aangeboden, in combinatie met 

structureel wetenschappelijk onderzoek dat wordt uitgevoerd door hoogleraren en 

onderzoekers die aan de afdelingen verbonden zijn. Op de afdelingen werken overwe-
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gend ervaren, hooggekwalificeerde specialisten met specifieke expertises, waardoor de 

Riagg een bovenregionale functie heeft gekregen.

Op de afdeling stemmingsstoornissen bijvoorbeeld, gespecialiseerd in therapieresistente 

en chronische depressie, wordt er sinds 2001 doorlopend wetenschappelijk onderzoek 

gedaan. Het behandelaanbod bestaat uit cognitieve therapie, interpersoonlijke therapie, 

medicamenteuze behandeling, of een combinatie van psychotherapie en medicatie, maar 

ook uit experimentele behandelingen zoals schematherapie voor chronische depressie en 

neurofeedback. De hoogleraren verbonden aan de afdeling zijn ook actief als behande-

laar, net als een aantal promovendi wier onderzoek wordt uitgevoerd op de afdeling. Het 

onderzoeksprogramma op deze afdeling is een nauwe samenwerking tussen de Riagg, 

de Universiteit Maastricht (afdeling Klinische Psychologie en de afdeling Psychiatrie) 

en het Academische Ziekenhuis Maastricht (Centrum voor Stemmingsstoornissen).7,8 
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1 Inleiding

Om haar beschouwingen over de hoogspecialistische GGZ in perspectief te kunnen 

plaatsen schetst de commissie in dit achtergronddocument een historisch overzicht van 

de GGZ als geheel. Hoe heeft de organisatie van de GGZ vorm gekregen? Op welke 

plekken konden patiënten door de jaren heen terecht?

‘GGZ’ wordt in dit overzicht breed opgevat: van preventie en huisartsenzorg tot de 

zorg die wordt geleverd door vrijgevestigde psychologen en psychiaters, in GGZ-instel-

lingen en op afdelingen van academische ziekenhuizen. In dit overzicht worden termen 

gebruikt die tegenwoordig niet meer gangbaar zijn, zoals ‘krankzinnigen’, ‘gestichten’ 

en ‘zwakzinnigen’. Deze termen waren in de besproken periode wel gangbaar. De com-

missie benadrukt dat zij hier niet dé geschiedenis van de GGZ presenteert; zij is zich 

ervan bewust dat er altijd sprake is van een interpretatieslag.

2 Ontstaansgeschiedenis van de GGZ

Er wordt wel gesteld dat de GGZ een continue pendelbeweging volgt tussen therapeu-

tisch optimisme en therapeutisch pessimisme.1,2 Daar kan bovendien nog de beweging 

tussen een meer natuurwetenschappelijke en een meer geesteswetenschappelijke bena-

dering, of tussen een meer medisch georiënteerde benadering (‘nature’) en een meer 

sociaal georiënteerde benadering (‘nurture’) aan worden toegevoegd. Deze beweging 

lijkt op kleine schaal continu plaats te vinden, maar kan ook in grotere lijnen worden 

geschetst: hoewel de biologische of natuurwetenschappelijke benadering waar de psy-

chiatrie in Nederland oorspronkelijk op gestoeld was tegenwoordig weer steeds meer 

aan invloed wint, is een meer psychologische benadering in de tussentijd van grote 

invloed geweest op de geestelijke gezondheidszorg in Nederland. 

2.1 Eind negentiende eeuw: geneeskundige gestichten

De eerste geneeskundige voorzieningen voor mensen met psychische problemen ont-

stonden in de negentiende eeuw.2 Tot die tijd waren krankzinnigen ofwel opgenomen 

geweest in de maatschappij, ofwel (vaak als er ook sprake was van agressief gedrag) in 

gevangenissen en in gast- en tuchthuizen. Met de Verlichting was het idee ontstaan dat 

elk mens door (her)opvoeding tot rede gebracht kon worden. De mens kon zich verbete-

ren en ontplooien, ook al was daar soms hulp en aanmoediging voor nodig.2,3 Namen als 

‘Bosch en Duin’, ‘Dennenoord’ en ‘Vogelenzang’ reflecteren de landelijke ligging van 

voorzieningen die in deze periode gebouwd werden. Veel van deze ‘gestichten’ werden 

opgezet vanuit kerkelijk of particulier initiatief.2,4 Psychische aandoeningen werden 
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voor het eerst als te genezen ziekten benaderd. Het geneeskundig optimisme waarmee 

de psychiatrie in de negentiende eeuw vlucht nam werd echter al snel getemperd door de 

alledaagse praktijk in de gestichten, waar vele patiënten niet genazen en chronisch ver-

bleven.2,4,5 Aan het einde van de negentiende eeuw groeide het aantal voorzieningen 

voor mensen met psychische problemen in Nederland sterk, zonder dat de toestroom van 

patiënten werd getemperd.2,4 Net als het beroep van psychiater (gestichtsgeneesheer) 

kreeg ook het beroep van psychiatrisch verpleegkundige een profiel in deze periode.4 In 

1871 verenigden de gestichtsgeneesheren zich in de oprichting van de Nederlandse Ver-

eeniging voor Psychiatrie.2 Het doel was om praktische ervaring en wetenschappelijke 

kennis uit te wisselen, iets wat bemoeilijkt werd door de verspreide ligging van de 

instellingen.6 Er werden leerstoelen psychiatrie ingesteld aan de universiteiten en de 

psychiatrie kreeg een academische status. In 1893 werd Cornelis Winkler als eerste 

hoogleraar psychiatrie benoemd in Utrecht. Hij benadrukte het belang van universitaire 

klinieken, die specialistische en kortstondige zorg aan acute patiënten konden bieden.2 

Deze klinieken stonden apart van de landelijk gelegen gestichten. 

2.2 Jaren twintig: ambulantisering

 In de jaren twintig van de vorige eeuw, zette men in op voor- en nazorg rond opname in 

een gesticht. Veel patiënten die na opname werden ontslagen keerden er binnen korte 

tijd weer terug.2 Een betere begeleiding voor en na opname moest hier verandering in 

brengen. Hoewel het initiatief tot voor- en nazorg aanvankelijk vanuit de gestichten was 

opgezet, werd deze zorg uiteindelijk steeds nadrukkelijker los geplaatst van dit oude 

kerndomein van de psychiatrie. Het aandachtsgebied werd verlegd van psychische 

stoornissen en ziekten in de landelijk gelegen voorzieningen naar psychische problemen 

in de maatschappij en daarmee naar preventie en ambulantisering.2,7,1 Men wilde psy-

chiatrisch patiënten een zelfstandig bestaan in de maatschappij bieden.3 Veel psychiaters 

in de maatschappij en ook verpleegkundigen begonnen buiten de muren van het gesticht 

te werken.2 De ‘rijdende psychiater’ Arie Querido, die als één van de grondleggers van 

de sociale psychiatrie wordt beschouwd, bezocht patiënten op de fiets aan huis.2 Er 

waren vele verschillende aanbieders van ambulante zorg: de sociaal psychiatrische 

dienst (SPD), medisch opvoedkundige bureaus (MOB’s), bureaus voor levens- en 

gezinsmoeilijkheden (BLGM’s) en instituten voor medische (later multidisciplinaire) 

psychotherapie (IMP’en).1 Vanaf de jaren twintig ontstond er steeds meer afstand tussen 

de gestichtsgeneesheren en de psychiaters die werkzaam waren in de universiteitsklinie-

ken. Voor de laatsten lag de nadruk sterker op wetenschappelijk onderzoek, terwijl de 

gestichtsgeneesheren zich primair met de praktijk van de krankzinnigenzorg bezig hiel-

den.2 
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2.3 Na de Tweede Wereldoorlog: verdere ambulantisering en nieuwe medica-

tie

Na de Tweede Wereldoorlog gingen de eerste psychologen in de gestichten werken. Psy-

chiaters hadden psychotherapie altijd als onderdeel van hun vakgebied beschouwd. Nu 

de psychologen zich op dit gebied gingen profileren werd het voor psychiaters belang-

rijk om hiermee in de pas te blijven.2 Een toenemende groep psychiaters begon een 

praktijk buiten de gestichten en richtte zich op de psychoanalytische benadering. Hier 

ging het niet om de behandeling van complexe problematiek, maar om ‘neurosen’. De 

afstand tussen de landelijk gelegen instellingen en de andere vormen van zorg werd zo 

nog verder versterkt. Veel zorgverleners gingen zich richten op zorg in de maatschappij: 

de geestelijke schade die de bevolking door de oorlog had opgelopen moest volgens 

velen worden hersteld.1 Steeds meer mensen zouden moeite hebben om de verwachtin-

gen van de veranderende maatschappij het hoofd te bieden.2 

In de jaren vijftig kwamen de eerste psychofarmaca op de markt. Dat begon met het 

antipsychoticum Largactil. Hierna volgden het antipsychoticum Separsil, antidepressiva 

zoals Tofranil en kalmeringsmiddelen als Librium. Door de medicatie werden patiënten 

rustiger en beter te behandelen. Voor sommige patiënten maakten de psychofarmaca 

zelfs een terugkeer naar de maatschappij mogelijk.2 De elektroconvulsietherapie (ECT) 

die in de jaren dertig was opgekomen werd na de opkomst van de psychofarmaca min-

der ingezet, maar bleef nog wel deel uitmaken van het therapeutische repertoire. De 

insuline-injecties en de koud en heet water baden verdwenen uit het behandelrepertoire.2

2.4 Jaren zestig en zeventig: kritiek op de psychiatrie

In de jaren zestig ontstonden de eerste leerstoelen sociale psychiatrie aan de universitei-

ten. Er kwam meer aandacht voor de wisselwerking tussen maatschappij en psychische 

ziekten. De psychologen breidden hun werkveld intussen sterk uit. De psychotherapie 

verloor haar medische connotatie en werd steeds meer door psychologen uitgevoerd.8 

De jaren zeventig worden wel omschreven als de jaren van de ‘anti-psychiatrie’. De 

psychiatrie was volgens velen verdacht en psychische stoornissen waren geen gevolg 

van een hersenziekte, maar van de hoge eisen die gesteld werden door de samenleving.2 

Het denken over de psychiatrie was beïnvloed door verschillende kritische werken van 

schrijvers als Foucault, Foudraine en Goffman die de psychiatrie omschreven als een 

onderdrukkingsmiddel van een verziekte maatschappij die alles wat niet paste zo ver 

mogelijk buiten het zicht wilde houden. Voor de Nederlandse jaren zeventig past de term 

‘kritische psychiatrie’ waarschijnlijk beter dan antipsychiatrie.2 De kritiek was gematig-

der dan in andere landen. Sinds de opkomst van de psychiatrie in de negentiende eeuw 
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was de doelstelling geweest de patiënten te genezen en naar de maatschappij te doen 

terugkeren. Bovendien was er in Nederland sinds de Tweede Wereldoorlog meer dan in 

de omringende landen aandacht geweest voor een psychologische benadering. Toch 

werd de (gestichts)psychiatrie in deze tijd zeer kritisch onder de loep genomen en was er 

veel discussie over wat het beste voor de patiënten zou zijn. Deze discussie werd in 

belangrijke mate gevoerd in de instellingen zelf.1 Men stelde dat patiënten niet moesten 

worden weggestopt in voorzieningen buiten de steden. Zij moesten in hun eigen omge-

ving opgevangen worden, als gelijkwaardige burgers in de maatschappij. Er was er een 

roep om sociale en psychotherapeutische benaderingen sterker mee te laten wegen ten 

opzichte van het nog steeds heersende natuurwetenschappelijke of biomedische model. 

De hiërarchie tussen zorgverlener en patiënt moest worden opgeheven. Bovendien was 

er sterke roep om democratisering en opheffing van de traditionele hiërarchie tussen 

zorgverleners die in de instellingen gold.2 Vanuit de maatschappij ontstonden initiatie-

ven om het stigma dat rustte op psychiatrische patiënten op te heffen. Stichting Pandora 

hing affiches op waarop stond geschreven:‘Ooit een normaal mens ontmoet? En, beviel 

het?’2

De idealen van ‘vermaatschappelijking’ en ‘deïnstitutionalisering’ vervullen een 

centrale rol in het denken over de GGZ in de jaren zeventig. Voor sommige patiënten 

maakten psychofarmaca mogelijk dat zij ook daadwerkelijk konden terugkeren naar de 

maatschappij. Binnen het gedachtegoed van vermaatschappelijking ontstonden de 

RIAGGS (Regionale instellingen voor ambulante geestelijke gezondheidszorg): laag-

drempelige zorg, middenin de samenleving, waarbij de nadruk op gesprekstherapie werd 

gelegd. De RIAGGS waren een samenvoeging van de verschillende ambulante voorzie-

ningen: SPD’s (sociaalpsychiatrische diensten), MOB’s (maatschappelijke ondersteu-

ningsbureaus), IMP'en (instituten voor multidisciplinaire psychotherapie) en BLGM’s 

(bureaus voor levens- en gezinsmoeilijkheden). 

De landelijk gelegen voorzieningen werden intussen sterk gemoderniseerd en lever-

den voortaan naast voltijd- ook deeltijd- en ambulante behandelingen.2 Hiermee ontston-

den de APZ-en (Algemeen psychiatrische ziekenhuizen). Zo waren er plots twee grote 

aanbieders van GGZ die wat betreft organisatie en ideologie flink van elkaar verschil-

den: de RIAGGS en de APZ-en.9 Daarnaast bestonden ook nog de universiteitsklinieken 

op afdelingen van de universitair medische centra, de PUK’s, en waren er afdelingen 

psychiatrie in algemene ziekenhuizen, de PAAZ’en. Aan deze voorzieningen kleefde in 

mindere mate een stigma, door de verbintenis met de somatische zorg en doordat zich 

hier de 'behandelbare' patiënten bevonden.2

Aan het einde van de jaren zeventig kwam de kritische psychiatrie zelf onder vuur te 

liggen. Patiënten zouden door de sterke nadruk op vrijheid verwaarloosd worden, het 

socio- en psychotherapeutisch optimisme zou geen stand houden, men uitte twijfels over 

de zelfredzaamheid van psychiatrische patiënten en men zocht naar hernieuwde aan-
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dacht voor de medische aspecten van de psychiatrie. De democratisering die in de 

gestichten had plaatsgevonden hadden een overlegcultuur in het leven geroepen die in 

de praktijk nauwelijks werkzaam was.2 Deze omslag in het denken bood ruimte aan de 

veranderingen die eind twintigste eeuw werden ingezet in de GGZ. 

2.5 Eind twintigste eeuw: inzetten op samenhang in de GGZ

De overheid ging aan het eind van de twintigste eeuw de geestelijke gezondheidszorg 

steeds meer tot een van haar taken rekenen. In 1970 was de eerste regeringsnota over de 

GGZ verschenen. Er werd de nadruk gelegd op continuïteit en integratie van zorg. Meer 

fusies en meer samenwerking maakten dit mogelijk. De financiering vanuit de Zieken-

fondswet werd volledig overgeheveld naar de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten. 

Ook dit was een maatregel die meer samenhang in het zorgaanbod moest brengen.2

In de jaren tachtig was er een groep patiënten die tussen de twee grote aanbieders 

van GGZ bleef bewegen: na verblijf in een APZ keerden ze terug naar de maatschappij 

waar ze hulp kregen bij het RIAGG, bij een terugval gingen ze weer terug het APZ in. Er 

was geen duidelijke opvangstructuur voor deze mensen.3,9 Hier kwam door meer samen-

werking en fusies verandering in. Dat ging niet zonder slag of stoot. Vanwege de grote 

cultuurverschillen en de ongelijke grootte van de organisaties verliepen de fusies moei-

zaam.2 

In de laatste twintig jaar van de twintigste eeuw begon de biologische psychiatrie 

weer aan invloed te winnen. Er kwamen nieuwe psychofarmaca op de markt, die minder 

bijwerkingen kenden en ook toepasbaar waren bij lichte psychische klachten.2 Dit bete-

kende voor veel patiënten een sterke verbetering en het maakte behandeling in de eigen 

omgeving beter mogelijk.

2.6 Begin eenentwintigste eeuw: inzetten op aansluiting bij de algemene 

gezondheidszorg

Met het oog op een verdere professionalisering van de GGZ was eind twintigste eeuw 

ingezet op meer integratie en samenhang. Daarop ontstond echter de discussie of de 

GGZ niet te zeer ‘verkokerd’ was geraakt en niet te veel was losgezongen van andere 

hulpverleners waar patiënten mee te maken kregen. In 1998 adviseerde de RVZ in het 

advies ‘Geestelijke Gezondheidszorg in de 21ste eeuw’10 om de GGZ meer aansluiting te 

laten zoeken bij de algemene gezondheidszorg en andere maatschappelijke instanties. 

Om de aansluiting te bewerkstelligen moesten de curatieve delen van de GGZ weer 

onder het compartiment van de Ziekenfondswet (en niet langer onder de Algemene Wet 

Bijzondere Ziektekosten (AWBZ)) gaan vallen. Ook adviseerde de raad om de GGZ in 



8 Achtergronddocument bij advies Hoogspecialistische GGZ

aansluiting op de algemene gezondheidszorg duidelijker in een getrapt systeem van 

echelons te laten verlopen: een eerste, tweede en eventueel ook derde lijn van zorg.* 

In 2002 verscheen het rapport ‘Zorg van Velen’11 van de Landelijke Commissie 

Geestelijke Volksgezondheid. De titel van het rapport verwijst naar de kernboodschap: 

de geestelijke volksgezondheid is een zorg van velen, en niet alleen van de geïnstitutio-

naliseerde GGZ. Het rapport was een versterking en radicalisering van het advies van de 

RVZ. Volgens de commissie werd de GGZ te zeer op één plek geleverd, namelijk in de 

grote gefuseerde GGZ-instellingen die het hele palet aan zorg konden bieden. Men advi-

seerde om de zorg sterker te verbinden aan de voorzieningen van welzijn en algemene 

gezondheidszorg.’ De aanbevelingen van de commissie werden door minister Hooger-

vorst ter harte genomen. Hij zette in op een transparante en gevarieerde GGZ, getrapt 

van opzet, voor het curatieve deel in belangrijke mate geïntegreerd in de algemene cura-

tieve GGZ en voor de langdurige intramurale zorg geïntegreerd in de AWBZ.12 De over-

heid zou niet langer uitgaan van een sturende rol voor de vorming van samenwerkings-

verbanden en fusies tussen partijen.13 Aanbieders en verzekeraars zouden in een regio 

zelf verantwoordelijk worden voor het aanbieden van goede zorg. Al eerder had minister 

Borst als antwoord op het RVZ-advies in een beleidsvisie gepleit voor het inzetten op 

een getrapt systeem van gezondheidsvoorzieningen: heldere echelonnering met een eer-

ste, tweede en derde lijn, vergelijkbaar met de somatische gezondheidszorg. Daarbij zou 

tevens moeten worden ingezet op een duidelijk profiel voor hoogspecialistische GGZ.14 

Vanaf 2006 werden verschillende veranderingen in het zorgstelsel doorgevoerd. In 

2006 werd de Zorgverzekeringswet ingevoerd. Deze wet kwam in de plaats van de Zie-

kenfondswet. In 2007 werd de Wet Maatschappelijke Ondersteuning (WMO) in het 

leven geroepen. De WMO is een samenvoeging van de vroegere Welzijnswet, de Wet 

Voorzieningen Gehandicapten en onderdelen van de AWBZ. In 2007 en 2008 werden 

delen van de GGZ vanuit de AWBZ overgeheveld naar de Zorgverzekeringswet (Zvw), 

en in mindere mate naar Justitie en de WMO.15 De nieuwe financiering sloot beter aan 

bij de algemene gezondheidszorg, die voor het curatieve gedeelte wordt gefinancierd uit 

de Zorgverzekeringswet en voor langdurige ziekte is gefinancierd uit de AWBZ. Gelijk-

tijdig met de overheveling van delen van de zorg naar de Zorgverzekeringswet, werd de 

DBC-systematiek ingevoerd. DBC staat voor ‘diagnose-behandel-combinatie’ en is 

opgebouwd uit activiteiten en verrichtingen binnen een behandeling en de daaraan 

bestede tijd. Uit deze informatie wordt een productgroep afgeleid, waaraan vervolgens 

bepaalde tarieven zijn verbonden.16 Door de veranderingen in de financiering is er in 

toenemende mate sprake van marktwerking in de zorg.17 

*  Onder derde lijn verstond men in het genoemde rapport de verpleeghuiszorg en de ‘langdurige, intensieve verpleging 

van ernstig gestoorden’ (asielfunctie). 
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De veranderingen in het zorgstelsel hadden een golf van fusies van GGZ-instellin-

gen ten gevolg. Op deze manier probeerde men de positie op de markt te verstevigen.18 

3 Slotbeschouwing

In dit achtergronddocument is een historische context van het ontstaan van de GGz 

geschetst. De GGZ heeft zich op een andere wijze ontwikkeld dan de somatische zorg en 

kent een minder eenduidige structuur van gezondheidsvoorzieningen. De eerste voorzie-

ningen voor GGZ ontstonden buiten de steden. Daarnaast ontwikkelden zich universitaire 

klinieken binnen ziekenhuizen, gericht op specialistische en acute zorg. In de maatschap-

pij ontstonden onder invloed van de beweging voor geestelijke volksgezondheid vele ver-

schillende initiatieven op het gebied van GGZ, die later gebundeld werden in RIAGGs. 

Aan het einde van de twintigste eeuw zette de overheid actief in op samenhang in de 

GGZ. Om versnippering tegen te gaan gingen de RIAGGs samen met Algemene Psychi-

atrische Ziekenhuizen (APZ’en, de voormalige gestichten). Zo ontstonden de geïnte-

greerde GGZ-instellingen. Door de toenemende marktwerking in de zorg vanaf het begin 

van de eenentwintigste eeuw, zijn veel van deze instellingen met elkaar gefuseerd om 

de positie op de markt te verstevigen. Het zorglandschap bestaat nu voornamelijk uit 

grote GGZ-instellingen, afdelingen binnen algemeen ziekenhuizen en UMC’s. Het 

gedachtegoed uit de jaren zeventig is een rol blijven spelen in de GGZ: men richtte zich 

aan het einde van de twintigste eeuw op extramuralisering en de-institutionalisering. 

Inmiddels lijkt men het erover eens te zijn dat patiënten het meest gebaat zijn bij zorg in 

hun eigen omgeving. Daarnaast wordt er sinds de jaren negentig steeds meer ingezet op 

een goede aansluiting bij andere gezondheidsvoorzieningen, zodat de zorg die patiënten 

uit verschillende domeinen ontvangen, goed op elkaar afgestemd is. 
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1 Ontstaan van een kennisinfrastructuur in de GGZ

In 1954 verzuchtte hoogleraar psychiatrie Rümke in zijn beroemde rede ‘een bloeiende 

psychiatrie in gevaar’: ‘De psychiatrie is in gevaar zolang omtrent de allerbelangrijkste 

grondslagen geen algemeen geldende mening bestaat. Onzekerheden stapelen zich op 

onzekerheden. Werkelijk wetenschappelijk bewezen is nog bijkans niets.’ 

In 1954 kwam ook de eerste versie van de Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders (DSM) uit. Dit handboek werd opgesteld omdat iedereen eigen 

beschrijvingen en indelingen van psychische stoornissen hanteerde, waardoor het onder-

zoek naar diagnostiek en behandeling ernstig bemoeilijkt werd. De DSM bracht meer 

eenheid in de communicatie over psychische aandoeningen.

1.1 Lacunes in het onderzoek

In de jaren negentig van de vorige eeuw kwam steeds nadrukkelijker het geluid naar 

voren dat het onderzoek naar psychische problemen veel lacunes vertoonde en dat het 

onderzoeksveld zeer versnipperd was. De minister van VWS vroeg de toenmalige Raad 

voor Gezondheidsonderzoek (RGO) om advies. Het RGO advies uit 1999 gaf een over-

zicht van het onderzoek dat in de GGZ werd uitgevoerd, van de infrastructuur van dat 

onderzoek en van de behoefte aan onderzoek in het veld. Het onderzoek vond plaats in 

medische faculteiten, faculteiten voor psychologie, landelijke onderzoekinstituten en 

zorginstellingen. Onderzoek in de GGZ was een relatief nieuw verschijnsel dat sinds de 

jaren tachtig een grote ontwikkeling doormaakte, mede dankzij de professionaliserings-

impuls die uitging van het verbeteren van de samenhang en integratie van zorg in die 

periode. Het ging vooral om epidemiologisch onderzoek en multidisciplinair onderzoek 

naar de pathogenese van stoornissen (bijvoorbeeld samenwerking tussen neurologie, 

psychiatrie, radiologie en genetica). De integratie van het fundamentele met het strategi-

sche en toegepaste onderzoek was beperkt. De RGO constateerde dat de onderzoeksin-

spanning versnipperd was en dat er een kloof bestond tussen zowel zorg en onderzoek 

als tussen opleiding en onderzoek.1 

De RGO deed verschillende aanbevelingen om de onderzoeksinfrastructuur te ver-

beteren: het tot stand brengen van ten minste vier universitaire onderzoeksinstituten of 

samenwerkingsverbanden, waarbinnen onderzoek multidisciplinair en in grotere 

omvang uitgevoerd kon worden. Hierbij werd nadrukkelijk de samenhang tussen univer-

sitaire en niet-universitaire kaders van belang geacht. Ook noemde men het stimuleren 

van de opleiding van klinische onderzoekers, het scheppen van structurele wetenschap-

pelijke carrièremogelijkheden binnen de faculteiten geneeskunde en psychologie en het 

instellen van een stimuleringsmodel geënt op het SGO (stimuleringsprogramma gezond-
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heidsonderzoek), door het instellen van een stuurgroep bij ZON en MW-NWO met als 

taak onderzoeksgroepen doelgericht en selectief te stimuleren.1 

1.2 Geestkracht Programma

In antwoord op het advies werden door de minister verschillende stimuleringspro-

gramma’s in gang gezet, waarvan het langstdurende het Geestkracht Programma bij – 

inmiddels – ZonMw was, dat liep van 2000-2010. Het Trimbosinstituut werd aangewe-

zen als landelijk kenniscentrum. Daarnaast werd een gezamenlijk stimuleringspro-

gramma van GGZ Nederland en het Trimbosinstituut ingesteld met een looptijd van 

3 jaar. Ook werd er een programma ingesteld voor de ontwikkeling en implementatie 

van multidisciplinaire richtlijnen door vijf samenwerkende beroepsorganisaties in de 

GGZ met ondersteuning van het Trimbos Instituut en het CBO. Dit programma werd 

ingesteld voor 5 jaar. Tot slot wees de minister verschillende kenniscentra aan met 

gebruikmaking van de Wet Bijzondere Medische Verrichtingen (WBMV). Een dergelijk 

kenniscentrum diende een samenwerkingsverband te hebben met één of meer universi-

taire onderzoeksinstellingen en het Trimbos-instituut. Een voorbeeld hiervan is het ken-

niscentrum Phrenos voor ernstige psychiatrische aandoeningen (EPA), dat van VWS en 

GGZ Nederland de opdracht kreeg een plan van aanpak te ontwikkelen voor EPA in 

Nederland. Phrenos is verbonden met het Trimbos en er zijn meer dan 30 GGZ-instellin-

gen bij aangesloten. 

De centrale doelen van het Geestkracht Programma waren kennisvergroting en ver-

sterking van de onderzoeks- en kennisinfrastructuur. Het programma werd opgedeeld in 

drie deelprogramma’s: infrastructuur, praktijkzorgprojecten en opleiding tot onderzoe-

ker. Het werkterrein werd afgebakend op de meest voorkomende aandoeningen: 

angst en depressie, psychosen en schizofrenie en gedragsstoornissen.

1.3 Opbrengst Geestkracht

De verschillende partijen uit het veld zijn het er over eens dat het Geestkracht Pro-

gramma van veel waarde is geweest voor het professionaliseren van de sector. De kennis 

is op een hoger peil gebracht en er is een duurzame samenwerking binnen de GGZ op dit 

terrein tot stand gebracht. De perifere GGZ-instellingen zijn gestimuleerd om onderzoek 

te doen en werden bij het onderzoek aan de universiteiten betrokken. Ook is richtlijnont-

wikkeling sinds 1999 beter van de grond gekomen. Hierbij zijn vele beroepsgroepen, 

cliëntenorganisaties en kenniscentra betrokken. 

De externe evaluatiecommissie geeft wel aan dat meer aandacht voor de vertaalslag 

van wetenschappelijke bevindingen naar de praktijk wenselijk is. Ook zijn de doelstel-

lingen van multidisciplinariteit te veel buiten beeld gebleven. Deze laatste doelstelling 
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was mede geformuleerd met het oog op de belangrijke rol die de eerste lijn in de GGZ 

speelt. Deze is in het programma onvoldoende aan bod gekomen. De praktijkzorgprojec-

ten zijn weliswaar belangrijk geweest om perifere GGZ-instellingen bij onderzoek te 

betrekken, maar er was nog onvoldoende thematische cohesie tussen de projecten, cliën-

tenorganisaties waren te weinig betrokken en de continuïteit van de samenwerking was 

onvoldoende gewaarborgd. Het beoogde aantal onderzoekers is weliswaar gehaald, ech-

ter veel van het onderzoek dat zij deden kwam niet voort uit de praktijk, maar maakte 

deel uit van de ‘rijdende onderzoekstrein’.

De evaluatiecommissie komt tot de slotconclusie dat de academisering van het veld 

in de GGZ is ingezet, maar nog niet verankerd.2 Verschillende partijen in de GGZ gaven 

in juni 2010 in een brief aan de minister van VWS aan het van groot belang te vinden de 

bereikte winst te consolideren en om een solide basis te leggen voor een continue kwali-

teitsverbetering op het terrein van de GGZ. Zij achten daartoe een vervolg op het Geest-

kracht programma het meest geëigende middel.3
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1 Hoogspecialistische GGZ als onderdeel van een dynamisch zorgnetwerk

In de gezondheidszorg wordt steeds meer gewerkt in een structuur van netwerken van 

zorgverleners om de patiënt heen, in plaats van in een piramidestructuur met in volgorde 

geschakelde, maar min of meer losstaande echelons. In deze verdiepende notitie licht de 

commissie toe hoe deze manier van werken volgens haar van meerwaarde kan zijn voor 

de gehele GGZ en voor de positionering van de hoogspecialistische GGZ in het bijzon-

der. 

2 Werken in zorgnetwerken*

Zorgnetwerken worden steeds vaker toegepast in de behandeling van chronische aan-

doeningen, zoals diabetes, Parkinson en COPD. Door te werken in netwerken die op ste-

vige samenwerkingsverbanden zijn gebaseerd, voorkomt men dat patiënten tussen 

zorgverleners worden ‘doorgegeven’, zonder dat er goede communicatie plaatsvindt. 

Een goed voorbeeld van een dynamisch zorgnetwerk is Parkinsonnet, waarbij de patiënt 

in samenwerking met de huisarts vanuit een online portal het specialisme van andere 

behandelaren kan inroepen. 

In het visiedocument ‘Naar herstel en gelijkwaardig burgerschap: visie op de (lang-

durende) zorg aan mensen met ernstige psychische aandoeningen’ van GGZ Nederland 

(2009) wordt aangegeven dat patiënten in de GGZ vaak problemen op meerdere levens-

gebieden hebben en dat de aard en intensiteit van de benodigde zorg kan sterk variëren 

in de tijd. Daarom is het nodig dat behandeling, begeleiding en ondersteuning door GGZ 

en maatschappelijke instanties in samenhang uitgevoerd wordt, zodat er continuïteit van 

zorg is, terwijl er ruimte blijft voor wisselende vragen. Dat betekent dat een patiënt niet 

telkens naar een ander team of andere hulpverlener verwezen moet worden, als er veran-

dering in de situatie optreedt.1 

Het werken in netwerken heeft een aantal voordelen: zorg kan gemakkelijk geïnten-

siveerd en weer afgebouwd worden wanneer dat nodig is, hulpverleners rondom de 

patient staan met elkaar in contact en kennis wordt sneller gedeeld. Binnen een netwerk 

kan specialisme worden ingeschakeld wanneer aanvullende diagnostiek benodigd is, 

wanneer een patiënt in crisis is, of wanneer specifieke kennis en expertise op het gebied 

van een bepaalde aandoening of een combinatie van aandoeningen benodigd zijn. De 

zorg is laagdrempeliger en doordat de patiënt zelf ook actief deel uitmaakt van het net-

werk, behoudt hij zo veel mogelijk autonomie over zijn zorgtraject. Dynamische zorg-

* In plaats van netwerken, wordt ook wel van zorgketens gesproken. De commissie verkiest in dit advies echter het woord 

‘netwerk’, omdat deze term beter het dynamische karakter van het zorgaanbod beschrijft. 
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netwerken kunnen de afstand tussen zorg en samenleving verkleinen door ook 

maatschappelijke instanties bij het netwerk te betrekken. Door netwerken te vormen 

wordt de kennis van de sociale kaart vergroot. Lacunes in het zorgaanbod worden snel-

ler geïdentificeerd en opgevuld. Het werken in netwerken kan het gebruik van richtlij-

nen en zorgprogramma’s stimuleren en garandeert zo meer samenhang in het 

zorgaanbod.

De genoemde aspecten van een dynamische netwerkstructuur sluiten goed aan bij de 

kerntaak van hoogspecialistische GGZ: behandeling bieden waar andere hulpverleners 

niet verder komen. De commissie is er dan ook voorstander van om de hoogspecialisti-

sche GGZ zo veel mogelijk in zorgnetwerken te integreren.

3 Zorgnetwerken in de GGZ

Ook in de GGZ begint het werken in netwerken steeds meer vorm te krijgen. Verschil-

lende initiatieven komen van de grond, bijvoorbeeld rondom een bepaalde aandoening, 

of eerder regionaal georiënteerd. De commissie bespreekt enkele voorbeelden. 

Pilot PsyNet

De afdeling psychiatrie van het UMC Utrecht is in de regio Utrecht met een aantal zorg-

aanbieders (GGZ, verslaving, beschermd wonen, huisartsen, apotheek) en de gemeente 

Utrecht (sociale wijkteams) gestart met een pilot ‘PsyNet’. PsyNet is een digitaal 

samenwerkingsnetwerk van zorgverleners om de patiënt, zijn huisarts en mantelzorger 

heen. Dit netwerk bestaat niet alleen uit deskundigen uit de psychiatrie, maar bijvoor-

beeld ook uit een wijkverpleegkundige en/of een fysiotherapeut. Het uitgangspunt van 

PsyNet is dat patiënten centraal staan en meebeslissen over de noodzakelijke behande-

ling en begeleiding. Zorg- en hulpverleners uit verschillende levensdomeinen en de pati-

ent kunnen informatie uitwisselen en communiceren met elkaar via een online portal. Er 

worden afspraken gemaakt over wie op welk moment welke zorg/ondersteuning biedt 

waardoor doublures maar ook hiaten in de zorg beter voorkomen kunnen worden. Psy-

Net is gekoppeld aan de (dossier) systemen van de verschillende hulpverleners zodat er 

geen dubbele registratie nodig is. Patiënten kunnen op deze manier vaker ambulant 

behandeld worden en ontvangen persoonlijke zorg op maat. Doordat de zorg, inclusief 

het UMC, in de regio aan elkaar gekoppeld is wordt ook hoog specialistische kennis, 

expertise en onderzoek beter toegankelijk voor patiënten en verschillende hulpverle-

ners.2-4 
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FACT-teams

FACT staat voor Function Assertive Community Treatment. Deze vorm van zorg is in 

2004 in Nederland geïntroduceerd en richt zich op patiënten met ernstige psychiatrische 

aandoeningen en problematiek op meerdere levensgebieden.5 Een FACT-team bestaat 

uit verpleegkundigen, psychiaters, ervaringsdeskundigen, verslavingsdeskundigen en 

een casemanager. De teams werken volgens het ACT-model: intensieve, multidiscipli-

naire zorg in de omgeving van de patiënt, op basis van actieve samenwerking met 

andere sociaal maatschappelijke instellingen. FACT teams richten zich op de gehele 

doelgroep van patiënten met ernstige psychiatrische aandoeningen en werken wijkge-

richt. De teams zijn outreachend: ze zoeken de patiënt actief op. Verder ondersteunen ze 

patiënten zo goed mogelijk in het leven buiten een GGZ-instelling en werken hiertoe 

nauw samen met andere organisaties in de wijk. Het aantal FACT-teams in Nederland 

groeit sterk.6

Op dit moment opereren verschillende FACT-teams in Nederland nog op verschil-

lende wijzen; in sommige gevallen vormen de FACT-teams een tweedelijns, gespeciali-

seerde voorziening en zijn ze eerder een onderdeel van de grotere zorgnetwerken waar 

de commissie in dit advies op doelt. In andere gevallen functioneren FACT-teams wel 

als het brede zorgnetwerk binnen een gebied.

Collaborative care benadering bij depressie

‘Collaborative care is een zeer gestructureerde werkwijze die wordt gevolgd door een 

netwerk van behandelaars rondom en in samenspraak met de patiënt.’7 Deze werkwijze 

werd in het kader van Het Depressie Initiatief, dat liep van 2006 tot 2011, toegepast en 

geëvalueerd binnen de huisartsenpraktijk, de ziekenhuissetting en de bedrijfsgeneeskun-

dige setting. Het collaborative care team bestaat uit de huisarts, een casemanager, een 

consulent-psychiater en de patiënt zelf. De casemanager is meestal een SPV-er, de POH-

GGZ een maatschappelijk werkende of een eerstelijnspsycholoog. De behandeling kan 

verzwaard worden als dat nodig blijkt. De consulent-psychiater wordt bij die beslissing 

betrokken.7 Inmiddels heeft zorgverzekeraar CZ in drie regio’s op experimentele basis 

dit type zorg voor depressie ingekocht bij huisartsen die samenwerken met ondermeer 

POH-GGZ en psychologen. CZ beoogt hiermee de behandeling van patiënten met 

depressie in de nieuwe Basis GGZ te versterken. Het Trimbos-instituut voert de monito-

ring en evaluatie van deze depressie pilots uit en verwacht in het najaar van 2014 de eer-

ste resultaten.8
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Zorgketen dementie Eindhoven

De zorgketen dementie Eindhoven is geen GGZ netwerk, maar raakt daar wel aan. Het is 

daarmee een voorbeeld van het breder kijken, dat de commissie in haar advies aanbe-

veelt.

Op de website van de ‘zorgketen dementie Eindhoven’ staat dit goed verwoord: 

‘Dementie is een progressief ziektebeeld dat gedurende het beloop steeds complexer wordt omdat het ver-

lies van cognitieve functies zich steeds verder uitbreidt. Ook is er vaak sprake van bijkomende aandoenin-

gen en gezondheidsproblemen. Een cliënt met dementie krijgt daardoor gedurende het ziektetraject te 

maken met verschillende zorgverleners van vaak diverse zorgorganisaties, soms tegelijkertijd maar zeker 

opeenvolgend. Voor de cliënt en zijn naasten is het belangrijk dat die verschillende soorten zorg goed op 

elkaar aansluiten en vloeiend verlopen. Door samen een (zorg)keten te vormen, willen alle betrokken orga-

nisaties een goede samenwerking en afstemming realiseren van de verschillende zorgverleners rondom de 

cliënt, met de cliënt en zijn naasten als middelpunt. Die samenwerking gaat bij de zorgketen dementie ver-

der dan alleen de zorgaanbieders. Ook huisartsen, ziekenhuizen, GGZ, gemeenten (Wmo-loketten), wel-

zijnsorganisaties, steunpunten informele zorg en cliëntenorganisaties horen bij de dementieketen. Zij 

kunnen allemaal op enig moment een rol spelen in het proces dat een cliënt met dementie en zijn of haar 

mantelzorgers doorlopen.’9 

4 Hoogspecialistische GGZ binnen netwerken

De hoogspecialistische GGZ kan het meeste bijdragen in samenwerking met andere vor-

men van zorg. In een ideale situatie vervult de hoogspecialistische GGZ slechts een deel 

van de behandeling, namelijk het meest complexe deel van de zorg of zorg waarvoor 

specifieke expertise benodigd is en blijft daarnaast beschikbaar voor consultatie. Het 

overige deel van de zorg (begeleiding en de meer gebruikelijke vormen van behande-

ling) kan goed door andere zorgverleners worden uitgevoerd die dichter bij de patiënt en 

zijn omgeving staan. Door de hoogspecialistische GGZ te positioneren in zorgnetwer-

ken van meerdere en verschillende zorgaanbieders, wordt hoogspecialistische kennis en 

expertise bovendien sneller en eerder gedeeld. De hoogspecialistische GGZ moet geen 

black box zijn die patiënten met zeer complexe problematiek volledig van andere zorg-

verleners overneemt. Het is juist van belang om steeds de aansluiting en de samenwer-

king met andere spelers binnen de GGZ en daarbuiten te blijven zoeken. 

De rol die de hoogspecialistische GGZ binnen een zorgnetwerk kan innemen is heel 

divers. Steeds gaat het om een intensivering van specialisme vanuit de specialistische 

GGZ of om een directe doorverwijzing uit de eerste lijn vanuit de inschatting dat de spe-
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cialistische GGZ niet voldoende toegerust is voor de behandeling. Daarnaast is de con-

sultatiefunctie van hoogspecialistische GGZ binnen het netwerk van belang. 

Het werken in netwerken kan de verdere professionalisering van de GGZ sterk ten 

goede komen. Daarbij is het goed om steeds breder te blijven kijken dan de GGZ, dus 

ook naar de zorg voor mensen met een verstandelijke beperking, naar de somatische 

zorg en naar maatschappelijke zorg. De public health vervult hierin ook een belangrijke 

functie. Door goede preventie en vroegsignalering kan specialistische of hoogespecialis-

tische zorg voorkomen worden. Een goede public health is dus essentieel om ervoor te 

zorgen dat de hoogspecialistische GGZ slechts nodig is voor een kleine groep mensen en 

die daardoor uitvoerbaar en betaalbaar kan blijven.

5 Randvoorwaarden voor een goed functionerend zorgnetwerk 

Bij het vormgeven van dynamische zorgnetwerken in de GGZ, is het van belang om 

rekening te houden met een aantal randvoorwaarden. 

5.1 Balans tussen concentratie en spreiding

Netwerken kunnen rondom een bepaalde aandoening of een bepaald type behandeling 

georganiseerd worden. Ook kunnen netwerken op regionale basis worden opgezet. 

Bestaande netwerken kunnen worden uitgebreid, zoals bijvoorbeeld de maatschappe-

lijke steunsystemen, die zich richten op dagbesteding en sociale contacten. Om het 

zorgaanbod goed vorm te geven is het van belang dat er een balans is tussen concentratie 

en spreiding. Concentratie is nodig om de kennis- en expertiseontwikkeling te realise-

ren. Spreiding is juist weer nodig om een voldoende niveau van toegankelijkheid van 

zorg te borgen. Spreiding gericht op zorgaanbod dicht bij de burger is gewenst en moge-

lijk bij laagcomplexe interventies. Bij complexe interventies wordt de kwaliteit mede 

bepaald door specialisatie en volume en is een zekere concentratie wenselijk. Door con-

centratie en spreiding binnen netwerken van zorgaanbieders vorm te geven, kan gezocht 

worden naar de juiste balans. Hoogspecialistische GGZ hoeft niet op alle plekken in 

Nederland geleverd te worden; het is echter wel van belang dat er verspreid over Neder-

land netwerken gevormd zijn waar de hoogspecialistische GGZ bij aangesloten is. De 

opkomst van e-mental health speelt een belangrijke rol bij deze ontwikkelingen. De 

fysieke concentratie van behandelactiviteiten kan door e-mental health gereduceerd 

worden. De commissie denkt dan ook aan de inzet van blended care: een gecombineerde 

inzet van zowel e-health als fysieke afspraken tussen zorgverlener en patiënt. 
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5.2 Verschillende spelers binnen een netwerk

Netwerken in de GGZ zouden niet beperkt moeten zijn tot GGZ-aanbieders; verschil-

lende partijen met invloed op patiëntenprocessen, zoals bijvoorbeeld de huisarts, het 

somatisch ziekenhuis, verenigingen van patiënten en betrokkenen, gemeenten, opvang-

voorzieningen hebben een plek. In een ideale situatie neemt een van de spelers binnen 

het netwerk een voortrekkersrol in het vormgeven van het netwerk op bestuursniveau. 

Zorgverzekeraars kunnen in de netwerken een stimulerende en faciliterende rol spelen.

5.3 Stagering en profilering

Door te werken vanuit het concept van stagering en profilering, kan op elk moment van 

het ziekteproces worden gekeken hoe intensief en specialistisch de zorg is die de patiënt 

nodig heeft.10 Andersom kunnen doelgroepen binnen de GGZ beter worden afgebakend. 

Een vorm van profileren zijn de checklists voor een indicatie van een derdelijns zorg-

vraag, die op dit moment door het GE-iMTA (Institute for Medical Technology Assess-

ment) worden onderzocht op (kosten)effectiviteit. Bij verschillende fases van ernst en 

intensiteit kunnen verschillende professionals worden ingeschakeld. Een patiënt die 

naast psychiatrische problematiek ook sociale en maatschappelijke problematiek heeft, 

kan bijvoorbeeld gebaat zijn bij de inzet van een maatschappelijk werker of voorzienin-

gen vanuit de gemeente. Om beter inzicht te krijgen in effectiviteit en kosteneffectiviteit 

zijn op de doelgroepen toegesneden (medisch herkenbare) zorgarrangementen met indi-

catoren voor gewenste uitkomsten nodig. 

De commissie verwacht dat de ontwikkelingen op het gebied van stagering en profile-

ring in de toekomst belangrijke mogelijkheden scheppen voor het werken binnen zorg-

netwerken en acht het van belang dat het onderzoek op dit terrein wordt gestimuleerd. 

5.4 Coördinatie van zorg

Omdat patiënten te maken kunnen krijgen met vele verschillende professionals, is het 

van belang dat de zorg voor mensen met psychische aandoeningen coherent en omvat-

tend is en continuïteit blijft bieden.11 De coördinatie van de zorg moet zo veel mogelijk 

bij één partij liggen. In een ideale situatie is dit de patiënt zelf, eventueel ondersteund 

door de huisarts/POH-GGZ, een mantelzorger of maatschappelijk werker. Er lopen ver-

schillende ICT-pilots (bijv. MijnZorgnet, Topicus, Pazio) die het de patiënt vergemakke-

lijken om deze regiefunctie in te nemen.15-17 Binnen een speciaal ingericht portal, kan 

de patiënt digitaal contact hebben met zorgverleners via bijvoorbeeld mail of chat. 
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Afspraken kunnen online ingepland worden en recepten kunnen online aangevraagd 

worden. Dergelijke portals kunnen zo gebouwd worden dat e-health modules van 

andere aanbieders kunnen worden toegevoegd, al naar gelang de zorgvraag van de 

patient. Als de patient de regiefunctie niet zelf kan dragen, moet deze bij een andere par-

tij komen te liggen die het overzicht over de zorg die een patiënt ontvangt bewaakt, 

zoals bijvoorbeeld een case manager. 

5.5 Aandacht voor zelfmanagement

De regiefunctie over de zorg komt langzamerhand steeds meer bij de patiënt te liggen. 

Deze transformatie vindt plaats tegen de achtergrond van de fundamentele wens en het 

recht van patiënten op eigenaarschap over hun functioneren met een ziekte of aandoe-

ning en de begeleiding en behandeling ervan. Waar patiënten vroeger zorg kregen onder 

de regie van een professional, worden zij tegenwoordig steeds meer gestimuleerd om 

zelf een verantwoordelijke en actieve rol in het ziekteproces aan te nemen. Dit wordt 

patient empowerment genoemd. Gezondheidsuitkomsten lijken gunstiger te zijn bij 

patiëntgericht werken.12 

De inrichting van de zorg wordt in toenemende mate door vraagfactoren gestuurd. 

Steeds meer keuzes worden door de patiënt zelf gemaakt en patiënten zijn beter op de 

hoogte, onder andere door het delen en breder beschikbaar zijn van informatie. De stem 

van patiënten wordt steeds vaker meegenomen in de besluitvorming, mede door de 

opkomst van de patiëntvertrouwenspersoon, de inzet van (geschoolde) ervaringsdeskun-

digen en familieleden en betrokkenheid van patiënten bij het opstellen van richtlijnen. 

Dit is een goede ontwikkeling, maar het blijft wel belangrijk om de mogelijkheid om de 

regiefunctie bij een professional te leggen open te houden voor die patiënten die om wat 

voor (medische of sociaal-maatschappelijke) reden dan ook niet in staat blijken zelf 

deze regie te nemen. 

5.6 Betrekken van naasten en ervaringsdeskundigen in het netwerk

Om het netwerk zo goed mogelijk aan te laten sluiten bij de patiënt zelf, is het van 

belang dat er ook de mogelijkheid is om naasten en familieleden bij het netwerk te 

betrekken.

 In de GGZ wordt steeds meer gewerkt met (geschoolde) ervaringsdeskundigen. 

Hoewel dit een ontwikkeling van de laatste jaren is, breidt de inzet van en de professio-

nalisering van ervaringsdeskundigheid zich dusdanig uit dat er inmiddels een beroeps-

competentieprofiel is opgesteld.13 

Met het betrekken van naasten dicht bij de patiënt en ervaringsdeskundigen op pro-

fessioneel niveau staat de patiënt sterker in het netwerk, doordat het patiëntperspectief 
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niet alleen door hemzelf waargenomen wordt. Bovendien kunnen ervaringsdeskundigen 

de brug slaan tussen de zorgpraktijk en initiatieven op het gebied van herstel en partici-

patie.1,14 

5.7 Breder kijken dan diagnostische categorieën

Netwerken hoeven niet noodzakelijkerwijs gekoppeld te worden aan diagnostische 

groepen binnen de GGZ. In sommige gevallen kan het zelfs zinnig zijn om de diagnosti-

sche criteria los te laten en in bredere zin te kijken naar de psychosociale zorgbehoeften. 

Binnen een netwerk kan een transdiagnostische bundeling van expertise plaatsvinden, 

die in het netwerk binnen of tussen de instellingen flexibel kan worden ingezet voor rou-

tinebehandelingen tot de behandeling van complexe zorgbehoeften. Instellingen hebben 

dan zicht op hun eigen aanbod in relatie tot de andere instellingen, en collectief in relatie 

tot de populatiezorgbehoeften in de regio. 

5.8 Implementatie en gebruik van kennis

Wie expertise in huis heeft, draagt een verantwoordelijkheid om deze beschikbaar te 

stellen voor andere zorgverleners. Dat kan bijvoorbeeld door middel van het bieden van 

consulten en second opinions, door het organiseren van kennisbijeenkomsten en door 

het vormgeven van een digitale kennisinfrastructuur. Op deze manier kan kennis blij-

vend op andere plaatsen in het zorgsysteem indalen en blijft de kennisverdeling dyna-

misch. Tegelijkertijd is het van belang dat de echt complexe interventies worden 

uitgevoerd door diegenen die daar ook de expertise voor in huis hebben. 

5.9 Financieringsstructuur die werken in netwerken ondersteunt

Binnen de huidige DBC-systematiek is het mogelijk om een deel van de behandeling uit 

te laten voeren in een andere instelling of een consult aan te vragen en dit via onderlinge 

dienstverlening te verrekenen tussen instellingen. In de praktijk blijkt dat instellingen dit 

als een administratieve belasting ervaren waardoor hier weinig gebruik van wordt 

gemaakt.  Een financieringsstructuur die het werken in netwerken ondersteunt is nodig 

voor een goede samenwerking in de GGZ. 
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1 Inleiding

In dit achtergronddocument bespreekt de commissie een aantal patiëntgroepen die zorg 

ontvangen in de GGZ en die gezien hun specifieke zorgvraag gebaat zijn bij een zorg-

netwerk waarbinnen de hoogspecialistische GGZ een plaats vindt. Het gaat om groepen 

die gezien de aard van hun zorgvraag zeer verschillende zorgbehoeften kunnen hebben 

en zorg ontvangen uit verschillende lijnen, van verschillende zorgaanbieders. Juist voor 

deze patiënten is het van belang dat er stevige samenwerkingsverbanden bestaan, zodat 

zij niet tussen wal en schip vallen. Migranten worden niet als specifieke groep onder-

scheiden, omdat ze deel uitmaken van de vier wel besproken groepen. 

2 Mensen met ernstige somatische aandoeningen en psychiatrische comorbiditeit

Patiënten met ernstige somatische aandoeningen en psychiatrische comorbiditeit – 

en vice versa – zijn afhankelijk van zorg binnen zowel de GGZ als de somatische 

gezondheidszorg. Hierdoor kan het voorkomen dat zij zowel behandeling ontvangen 

in een ziekenhuis, als in een GGZ-instelling. Goede afstemming is hierbij van groot 

belang, omdat de psychische en somatische klachten van de patiënt samenhangen, 

en niet geïsoleerd van elkaar kunnen worden beschouwd. In zogeheten ‘psychiatrisch 

medische units’ (PMU’s), werken professionals die zijn opgeleid om met juist deze 

groep patiënten om te gaan. Voor de uitwerking van de PMU’s is het van belang dat 

de doelgroep duidelijk is en dat er landelijke richtlijnen worden opgesteld voor concen-

tratie en spreiding om deze zorg complexe patiënten toegankelijk en betaalbaar te hou-

den.

De inspectie startte in 2012 een thematisch toezichtonderzoek op de kwaliteit van zorg 

voor patiënten met somatische comorbiditeit bij alle ziekenhuizen en alle geïntegreerde 

GGZ-instellingen en regionale centra voor GGZ.1 Het onderzoek liep tot begin 2013 en 

had als uitkomst dat er betere samenwerkingsafspraken zijn gemaakt door de verschil-

lende zorgaanbieders, en dat knelpunten op het gebied van informatie-uitwisseling en 

afstemming zijn opgelost. Het blijft van belang om te investeren in een goede samen-

werking en afstemming, zodat patiënten op elk moment van het zorgproces de zorg kun-

nen ontvangen die zij nodig hebben. 

3 Forensisch-psychiatrische patiënten

De forensische psychiatrie bestaat uit GGZ-instellingen en justitiële instellingen en 

betreft zorg die wordt verleend in een strafrechtelijk kader aan gedetineerden, terbe-
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schikkinggestelden en verdachten of veroordeelden. De forensische psychiatrie werkt op 

het snijvlak tussen het strafrechtelijke en het psychiatrische domein. Deze vorm van 

zorg vindt plaats in forensische zorgcircuits (forensisch-psychiatrische centra, penitenti-

aire inrichtingen), maar ook reguliere GGZ.2 Door de nieuwe wet op de forensische zorg 

(Wfz) zal de GGZ een grotere toestroom van patiënten vanuit justitie krijgen. De wet 

heeft ten doel om een goede aansluiting en samenhang tussen de forensische en de regu-

liere GGZ te verbeteren. Binnen de groep patiënten met forensische problematiek, kam-

pen velen met een verslaving of verstandelijke beperking.3 Om de zorg goed te kunnen 

verlenen zijn verschillende expertises en specialismen benodigd, zowel dicht bij huis als 

in instellingen. 

4 Mensen met een verslaving

De grote groep verslaafden die ook met andere psychische problematiek kampt kon 

lange tijd niet goed terecht in het zorgcircuit: ze werden tussen zorgverleners heen en 

weer gestuurd.4 De verslavingszorg is inmiddels als zorgcircuit geïntegreerd in de GGZ. 

In Nederland zijn op dit moment circa 13 gebudgetteerde gespecialiseerde instellingen 

actief binnen de verslavingszorg, waarvan sommige geïntegreerd zijn in grotere GGZ- 

instellingen. Daarnaast bestaan er particuliere instellingen die zorg en hulp bieden aan 

verslaafden. De verslavingszorginstellingen bieden een breed pakket aan verschillende 

vormen van hulpverlening. Naast de nog steeds bestaande methadonverstrekking en 

afkickklinieken wordt er ook ambulante psychosociale hulp aangeboden, zijn er dag- en 

deeltijdbehandelingen en wordt er hulp geboden op gebied van financiën en resocialisa-

tie.5 Vaak is er ook een relatie met sociale en/of andere somatische dan wel psychische 

medische problematiek. Deze patiënten hebben zorg van verschillende typen zorgverle-

ners nodig. Binnen de verslavingszorg zijn extra kwetsbare groepen aan te wijzen, zoals 

bijvoorbeeld mensen met een Licht Verstandelijke Beperking (LVB) of delinquente jon-

geren.

5 Mensen met een verstandelijke beperking

De zorg voor mensen met een verstandelijke beperking maakte zich in de laatste decen-

nia van de twintigste eeuw nadrukkelijk los uit de psychiatrie. Deze vorm van zorg ont-

wikkelde zo een eigen identiteit. Tegelijkertijd ontstond er hierdoor een afstand tot de 

GGZ. Deze afstand is onwenselijk, omdat veel mensen met een verstandelijke beperking 

ook kampen met psychische problematiek.6 De groep mensen met een lichte verstande-

lijke beperking en hoge mate van kwetsbaarheid voor psychopathologie doet in toene-

mende mate een appèl op GGZ. Zij associeert zich minder met de zorg voor mensen met 

een verstandelijke beperking, en wordt ook steeds zichtbaarder in de al aanwezig popu-
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latie binnen GGZ (EPA groep) door betere onderkenning van de LVB. Mensen met een 

verstandelijke beperking kunnen complexe zorgvragen hebben, door samenhang van 

cognitieve, sociale en emotionele problematiek en de comorbiditeit met somatische/

neurologisch/psychiatrische problematiek, en zij ervaren problemen op de diverse 

levensgebieden. 

6 Kinderen en jeugd

De laatste jaren zijn de grenzen tussen kinder- en jeugdpsychiatrie en de volwassenen-

psychiatrie aan het vervagen. Stoornissen uit de kindertijd (zoals ADHD en autisme) 

blijken in de volwassen fase te persisteren of terug te keren en stoornissen die voorheen 

vooral in de volwassen leeftijd gediagnosticeerd werden blijken vaak al een premorbide 

kwetsbaarheid of voortekenen van ziekte in de kindertijd te hebben. Men stelt vragen bij 

de leeftijdsgrens van 18 jaar.7 Vanuit de zorg, maar ook het onderwijs, de opleiding en 

het onderzoek probeert men de kloof tussen kinder- en jeugdpsychiatrie en volwassen 

psychiatrie steeds meer te overbruggen. Een ontwikkeling die hier haaks op staat is de 

voorgenomen overheveling van de kinder- en jeugdpsychiatrie naar de gemeente per 

1 januari 2015. De kinder- en jeugdpsychiatrie was tot nu toe vooral gekoppeld aan 

onderzoekslijnen in de verschillende academische en ziekenhuizen en kinderpsychiatri-

sche centra. Met de overheveling ambieert men de gespecialiseerde zorg in de eerste lijn 

beschikbaar te krijgen. De gespecialiseerde en hoogspecialistische voorzieningen voor 

kinderen en jeugd komen met de plannen voor deze stelselwijziging in het gedrang, 

terwijl het van groot belang is dat deze zorg deel blijft uitmaken van het aanbod om te 

voorkomen dat kinderen en jeugd niet de behandeling krijgen die zij nodig hebben en 

kennis en expertise verloren gaan. 
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