ESSAY

Reorganisatie van de Belgische ggz; betere zorg
voor mensen met een ernstige psychiatrische
aandoening?

J. VAN HECKE, L. JOOS, J. DAEMS, V. MATTHYSEN, S. DE BRUYNE

ACHTERGROND  De Belgische overheid maakt met artikel 107 van de ziekenhuiswetgeving
een reorganisatie mogelijk van de huidige geestelijke gezondheidszorg. Ziekenhuisdirecties en
medische staf van residenti¢le psychiatrische instellingen kunnen namelijk per regio door een
herallocatie van middelen hun huidige overheidstoelage aanwenden voor de uitbouw van een
alternatieve, meer ‘vermaatschappelijkte’, zorgorganisatie.

DOEL Inventariseren van de mogelijke gevolgen van deze beweging voor de huidige gebruikers
van langdurige residentiéle zorg.

METHODE Kritische lezing van de visietekst die als motivatie voor deze reorganisatie werd
verspreid. Evalueren van de wetenschappelijke evidence over de haalbaarheid van de ideeén uit
deze visietekst, in het bijzonder wat betreft de zorg voor de mensen met een ernstige psychiatrische
aandoening.

RESULTATEN  Demethode waarbij overheveling van fondsen de reorganisatie van zorg moet
stimuleren, lijkt averechts te werken. Enerzijds dreigt namelijk sluiting van de minst renderende
diensten waaronder ziekenhuisafdelingen voor lang verblijf. Anderzijds dreigen juist de patiénten
die in deze afdelingen verblijven bij de verniecuwde zorgorganisatie onvoldoende opvang te krijgen.
CONCLUSIE De gevolgen van deze reorganisatic voor de mensen met een ernstige
psychiatrische aandoening dienen onderzocht te worden. Er zijn verschillende maatregelen nodig
om de gevolgen van de geplande reorganisatie voor deze kwetsbare groep te bewaken.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 53(2011)12, 917-926]

TREFWOORDEN ernstige psychiatrische aandoening, geestelijke gezondheids-
zorgorganisatie, langdurige psychiatrische zorg

Zowel het T-beddenrapport (Verniest e.a. 2008) van
het Belgische kenniscentrum als een recente
enquéte bij residentiéle voorzieningen in de
Gentse regio (Sercu e.a. 2010) toont aan dat binnen
de populatie patiénten met een ernstige psychia-
trische aandoening (EPA) een groep bestaat waar-
voor momenteel geen voldoende aangepaste
behandeling beschikbaar is. Voor deze patiénten
kan noch binnen de residentiéle, noch binnen de
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ambulante diensten een behandeling worden
gevonden; in de Angelsaksische literatuur spreekt
men van ‘difficult to place (DTP) patients’ (Trieman
&Leff1996). Hierdoor dreigen deze patiénten wan-
neer zij eenmaal opgenomen zijn, vaak in een resi-
denti€le afdeling voor langverblijvers te stranden,
waar ze, aldus het kenniscentrum, door een gebrek
aan perspectief ‘al te lang verblijven’ (Verniest e.a.
2008).
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Patiénten met ernstige psychiatrische aandoeningen

Deze groep patiénten wordt in de literatuur
zowel vanuit een klinisch standpunt als vanuit
een behandelstandpunt beschreven. Over de klini-
sche definitie van een EPA bestaat heel watdiscus-
sie. In een vervolgrapport van het kenniscentrum
(Eyssen e.a. 2010) werden aan de hand van de inter-
nationale literatuur drie kenmerken van een EPA
onderscheiden. Diagnostisch wordt het meest ver-
wezen naar schizofrenie of bipolaire stoornissen
en soms recidiverende majeure depressies of per-
soonlijkheidsstoornissen. Om het vaak langdurig
karakter van de EPA te definiéren wordt een mini-
male ziekteduur van zes maanden genoemd. Het
derde kenmerk, namelijk de functionele beperkin-
gen bij de groep patiénten met EPA, wordt in de
literatuur veelal niet expliciet gedefinieerd.

In de beschrijving vanuit een behandelper-
spectief onderscheidt men een groep patiénten
met een EPA wegens hun langdurig verblijfin het
ziekenhuis, de longstay patients; anderzijds gaat de
definitie soms uit van het gebrek aan alternatieve
zorg buiten het ziekenhuis, wat dan leidt tot de
omschrijving ‘DTP-patiénten’. De moeilijkheid
om deze patiénten te plaatsen en daarmee de duur
van het ziekenhuisverblijf worden natuurlijk ook
bepaald door de omvang van alternatieve ggz-
voorzieningen buiten het ziekenhuis. De grootte
van deze DTP-groep kan men met andere woorden
ook zien als een symptoom van een falend zorgsy-
steem dat er niet in slaagt deze groep patiénten te
vermaatschappelijken.

In de Belgische context werd zo het falen van
het zorgsysteem aan de kaak gesteld door de
grootte van de DTP-groep in de T-bedden (een type
ziekenhuisbed op een psychiatrische afdeling voor
behandeling van volwassen patiénten) te bepalen.
Deze kritiek lijkt terecht omdat afdelingen met
T-bedden destijds nu juist werden opgericht om
de patiénten met een EPA te resocialiseren of te
vermaatschappelijken.

Hetblijkt dan ook nodig om tot een beter aan-
gepaste zorg voor deze en andere mensen te komen.
Hiertoe biedt de overheid de mogelijkheid tot een
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herallocatie van middelen door toepassing van
artikel 107 van de ziekenhuiswet. Deze wet voorziet
een herverdeling van middelen van de residentié€le
zorg naar alternatieve, mogelijk ambulante, zorg-
organisaties en zou zo moeten leiden tot een hulp-
verlening die beter afgestemd is op de behoefte aan
zorg van de patiént. Ook zou het verbeteren van
samenwerkingsverbanden tussen verschillende
actoren binnen de geestelijke gezondheidszorg
(ggz) tot een beter presterende zorg leiden (Gids
naar een betere geestelijke gezondheidszorg 2010).
Hiermee zou iedereen winnen: de patiént kan
sneller uit het ziekenhuis en komt buiten in een
aangepast zorgcircuit terecht. De overheid kan een
aanzienlijke kwaliteitsverbetering van de zorg
bereiken zonder dat dit meer moet kosten.

Debatovervisie op ggz

In dit artikel zullen we de visie die tot deze
beweging heeft geleid, ontleden. Vervolgens zul-
len we de mogelijkheden, maar ook de valkuilen
van de methodiek van artikel 107 inventariseren.
Immers, de problemen die we bij de uitbouw van
dit nieuwe zorgmodel voorzien, ontstaan naar
onze mening vanuit een aantal blinde vilekken van
de zorgvisie, die deze beweging voorstaat. Ten
slotte stellen we een aantal maatregelen voor die
de doelstelling van artikel 107 kunnen waarbor-
gen, namelijk een beter afgestemde ggz, ook voor
de patiént met een EPA.

Het is daarbij niet onze bedoeling deze aan-
moediging van de overheid tot zorgvernieuwing
teondergraven. Integendeel, met dit artikel willen
wij het debat stimuleren om zo tot een optimale
zorgorganisatie te komen. Wel waarschuwen wij
voor een mogelijk economisch gestuurde reorga-
nisatie waarbij een ontkenning van de behoefte
aan zorg van mensen met EPA tot een niet-aange-
paste, verarmde zorg zou kunnen leiden. Het
gevaar datdit pleidooi wordt afgedaan als paterna-
listisch of te pessimistisch over de mogelijkheden
van mensen met EPA kan hopelijk door de vele
verwijzingen naar de bestaande literatuur worden
ontzenuwd.
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VISIE OP AANPASSINGEN VAN DE GGZ-
ORGANISATIE

Bij de introductie van artikel 107 (17 juni
2010) werd door de overheid gesteld dater, naastde
herallocatie van middelen, een parallelle verschui-
ving moet komen in de visie op en de benadering
van de psychiatrische patiént. Dit vinden we ook
terug in het verslag van een studiereis naar Bir-
mingham, waar delokale ggz-organisatie als voor-
beeld wordt genomen voor mogelijke hervormin-
gen in Belgi€ (Van Dongen 2008). Daarbij plaatst
men chroniciteit tegenover herstelgerichtheid, en
stelt onder deze noemers respectievelijk paterna-
lisatie en chronificatie tegenover emancipatie,
empowerment en herstel. Schijnbaar gaat men er
dusvanuitdateen attitudeverandering binnen de
ggz niet alleen tot een betere aanpak van de zorg-
behoefte zal leiden, maar ook de oplossing zal bie-
den voor de chronificatie van de psychiatrisch
zieke patiént.

Zo wordt impliciet een causale relatie gesug-
gereerd tussen de manier waarop de patiént bena-
derd wordt en het chronische verloop van zijn of
haar ziekte. Deze redenering leidt dan tot een
maatregel waarbij een sluiting van bedden ten
voordele van het organiseren van zorg in de
samenleving niet alleen tot een meer herstelge-
richte behandeling zal leiden, maar ook het herstel
zelf zal faciliteren. Een herstel dat nu structureel
onmogelijk wordt gemaakt door de opname van
de patiéntdie ‘te lang in een ziekenhuis verblijft’ (Ver-
nieste.a. 2008).

Definitie van herstel

Overigens wordt vaak voorbijgegaan aan de
definitie van herstel, die bovendien verre van een-
duidig blijkt. Vanuit een medisch-wetenschappe-
lijk model wordt met herstel een uitkomst bedoeld,
klassiek het verminderen of verdwijnen van
symptomen, gecombineerd met een verbetering
van functioneren. Hierbij moeten we opmerken
dat er naargelang de auteur verschillende defini-
ties zijn van herstel als uitkomst. Vanuit cliént-
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perspectief is de laatste jaren een beweging ont-
staan die het persoonlijke herstelproces centraal
stelt en vooral verwijst naar het hervinden van de
eigen regie over het leven (Slade 2009). Herstel is van-
uit dit perspectief geen uitkomst en verloopt niet
altijd parallel aan het ‘medische’ herstelproces.

Het bieden van herstelondersteunende zorg
wordt terecht de nieuwe focus van de ggz: elk
zorgmodel dient maximaal afgestemd te zijn op
het persoonlijk proces van de patiént. De 2 beteke-
nissen van het woord ‘herstel’ worden echter vaak
door elkaar gebruikt. Ditleidt bij sommigen totde
conclusiedatlouter de organisatie van een herstel-
gerichte zorg (in de cliéntbetekenis) automatisch
zal leiden tot herstel (in de medische betekenis van
het woord). Hierbij gaat men echter schromelijk
voorbij aan de realiteit van de psychiatrische
ziekte en de vele herstelbelemmerende factoren in
het huidige zorgstelsel in Belgié.

Zo zal niemand betwisten dat er een paradox
schuilt in het feit dat de ziekste patiént op ‘ver-
blijfsafdelingen’ van psychiatrische ziekenhuizen
terechtkomt, terwijl die wettelijk de minste mid-
delen toebedeeld krijgen. Datdit op zijn beurt het
herstel in de weg kan staan, lijkt inderdaad
logisch.

Effectenvan herstructurering

Echter,aannemen dat hetaanpassen van deze
zorgstructuur op zich herstel in de hand zou wer-
ken en dat dezelfde, ontoereikende middelen,
wanneer ze vanuit een ander, herstelgericht en
ambulant, perspectief ingezet worden, wél tot
herstel zouden leiden, lijkt op zijn minst naief.
Naief wegens de realiteit van het verloop van de
psychiatrische ziekte, die wat betreft behandel-
mogelijkheden in deze organisatorische herstruc-
turering eenduidig contextueel of als een gevolg
van de huidige organisatie van de ggz wordt
geduid.

Er zijn vanuit de realiteit van de psychiatri-
sche ziekte echter op zijn minst enkele tegenge-
stelde effecten van dit soort herstructureringen te
verwachten die niet noodzakelijk tot verbetering
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van zorg, laat staan tot herstel van de patiént lei-
den. Immers, zoals we verder zullen uitwerken,
zou een geslaagde reorganisatie moeten resulteren
in een beter bereiken van patiénten meteen EPAin
ambulante zorg en in een kortere, maar intensie-
vere behandeling van deze patiéntengroep binnen
de residentiéle zorg. Als dan, zoals voorzien, niet
meer middelen worden ingezet om de reorganisa-
tie ambulant en residentieel op te zetten, vrezen
we dat de duurste, lees de ernstig zieke, patiénten
heteerstin de problemen zullen komen.

Geen enkel zorgmodel is er immers ooit in
geslaagd de prognose van patiénten met EPA te
verbeteren (Hegarty e.a. 1994; Leff & Trieman 2000;
Thornicroft e.a. 2005). Beter aangepaste zorgmo-
dellen zorgen wel voor een betere levenskwaliteit
(Malla & Payne 2005), maar men zal dus blijvende
en even intensieve zorg moeten bieden aan de
mensen die men meer binnen de maatschappij (en
niet in een opname) wil behandelen. Verder is de
minst bereikte patiént binnen de huidige struc-
tuur precies de ernstig zieke psychiatrische
patiént. Betere aangepaste zorg, met de uitbouw
van bemoeizorg, zou het aantal patiénten dus
moeten vergroten en de behoefte aan zorg doen
toenemen (Bijle.a. 2003). Ter vergelijking: de vraag
naar langdurige zorg in Nederland is de afgelopen
10 jaar met circa 32% gegroeid (GGz Nederland
2009) en dit is wellicht een gevolg van het imple-
menteren van teams met detectie en bemoeizorg
als opdracht.

Het organiseren van de zorg in de samenle-
ving voor ernstige psychiatrische ziekte betekent
een inzet van afdelingsgebonden middelen over
een ambulant netwerk, een diffusie van personele
inzet dus (en zeker in een eerste tijd, lagere effi-
ciéntie of meer zorguren per patiént). Tevens kan
een zwaardere residentiéle behoefte aan zorg wor-
den verwacht. De patiénten met de ernstigste
ziekte zullen immers het moeilijkst kunnen wor-
den behandeld in de gemeenschap (Fitzgerald
2010; Trieman & Leff 2002). Dit betekent dat de
ernst van psychiatrische ziekte binnen de afdelin-
gen voor langdurende zorg enkel zal toenemen.
Ditis opnieuw een verzwaring van de behoefte aan
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zorg waaraan metde nu al ontoereikende residen-
ti€le middelen niet kan worden beantwoord.
Bovendien blijkt uitervaringen in het buitenland
dat de meest ervaren personeelsleden de patiénten
lijken te volgen naar de maatschappij. De reste-
rende patiénten op afdelingen voor lang verblijf
worden zo geconfronteerd met minder gekwalifi-
ceerd personeel dat bovendien vaker wisselt, wat
opnieuw herstelbelemmerend kan werken (Kil-
laspy 2007).

In onze analyse betwisten wij niet de waarde
van een herstelgerichte visie. Echter, indien men
deze visie wil vertalen in een echte kwalitatief
hoogstaande zorg (ook gericht op patiénten met
een EPA) kan ditenkel door de inzet van meer mid-
delen. Met dezelfde middelen zal het vooral een
herverdeling van schaarste worden en dreigt, door
een oneigenlijk gebruik van het herstelbegrip, de
noodzaak van bijkomende substanti¢le investe-
ringen tot uitbouw van een herstelgerichte zorg te
worden toegedekt.

KWALIJKE GEVOLGEN VOOR PATIENT MET
EPA

Artikel 107 maakt echter enkel herallocatie
van middelen mogelijk. En dit om 5 sleutelfunc-
ties voor alle zorgvragers in de ggz te verwezenlij-
ken (zie tabel 1). Doordat deze middelen, zoals
geschetst, al onvoldoende lijken voor de uitbouw
van een ambulante zorg voor langdurig psychia-
trische patiénten, vrezen wij voor een vermin-
derde zorg, juist voor deze groep patiénten.

Opnamedrempel voor ernstig zieke patiénten

Bij de twee voornaamste extramurale projec-
ten uit vorige reorganisaties, met name beschut
wonen en psychiatrisch verzorgingstehuis (PVT),
slaagt men er amper in om de ziekste patiénten in
hun projecten op te nemen en te houden. In beide
projecten gelden relatief strenge opnamecriteria,
waardoor de moeilijkste patiénten vaak niet wor-
den opgenomen. Dit heeft met verschillende fac-
toren te maken. Zowel het opleidingsniveau van
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de staf (vooral bij het PvT) als de beperkte perso-
neelsbezetting belemmert de zorg voor patiénten
met een grotere behoefte aan zorg. Het grote aan-
tal kandidaten en bijhorende lange wachtlijsten
maken de uitsluiting van minder gemotiveerde en
vaak ernstiger zieke patiénten mogelijk. Eenmaal
opgenomen, worden patiénten bij te grote proble-
men (bijvoorbeeld recidief van middelenmis-
bruik) bovendien vaak snel terugverwezen naar de
psychiatrische kliniek. Hoewel deze opname-
drempel zowel voor PVT als voor beschut wonen
geldt, worden patiénten met een grote zorgafhan-
kelijkheid ten gevolge van psychiatrische maar
ook somatische aandoeningen wel vaak opgevan-
gen in een PVT (Verniest e.a. 2008).

Gevaar armoedeval

De ambulante patiént die niet voldoende
hersteld is om autonoom in zijn of haar bestaans-
middelen te voorzien krijgt in de huidige organi-
satie te maken met een armoedeval. Waar binnen
de muren van het ziekenhuis de kosten voor medi-
catie, maaltijden en verblijf grotendeels worden
vergoed via de ziekteverzekering, is dat niet meer
het geval voor de patiénten die diezelfde zorgin de
maatschappij zelf voor hun rekening moeten
nemen. Daarbij worden zij trouwens vaak als ‘her-
steld” beschouwd door de controleartsen van de
overheid, waardoor de aan hen toegekende inte-
gratietegemoetkoming vaak wordt verminderd.
Aangezien de invaliditeitsuitkeringen in Belgié¢
onder de Europese armoedegrens vallen, resul-
teert dit mechanisme in de zogenaamde armoede-
val. Met deze koppeling tussen het soort zorg of
behandeling die de patiént ontvangt en het socia-
lezekerheidsstelsel wordt binnen artikel 107 geen
rekening gehouden. Dit billijkheidsprobleem
wordt wel vermeld in het T-beddenrapport van
het federale kenniscentrum. Mogelijk gevolg hier-
van is dat marginalisatie en psychosociale ver-
kommering dreigen. Een dynamiek die buiten het
ziekenhuis kan leiden tot chronificatie (Danaue.a.
2009; Verniest e.a. 2008).
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Ook de centra geestelijke gezondheidszorg (verge-
lijkbaar met de Riagg-centra in Nederland), die
een laagdrempelige en betaalbare zorg voor alle
cliénten binnen de ggz moesten bieden, zijn daar
niet volledig in geslaagd. Ze slaagden er niet in de
zorg op zich te nemen voor zorgmijdende patién-
ten met een EPA (Team Gegevensverwerking en
Resultaatsopvolging 2008).

Uitgebreide analyse noodzakelijk

Andermaal blijkt de patiént met EPA en dus
de meest arbeidsintensieve patiént, ondanks deze
waardevolle projecten, te weinig bediend. Een
totaalvisie voor de ggz waarbinnen verschillende
doelgroepen worden afgebakend en aangepaste
zorg met voldoende personeel wordt voorzien,
ontbreekt.

Daarom pleiten wij voor een uitgebreide ana-
lyse van de zorg- en behandelbehoeften van speci-
fieke doelgroepen, gevolgd door het ontwikkelen
van een uitgebalanceerd zorgmodel. Voldoende
middelen moeten daarbij worden ingezet om ook
de kwetsbaarste patiénten met EPA te bereiken. Bij
onvoldoende afbakening van doelgroep en metho-
diek binnen de zorgstructuren dreigt immers een
zorgmodel te ontstaan dat onvoldoende coheren-
tie vertoont. Daardoor loopt men hetrisico patién-
ten zorg te bieden in een Kkostenintensief pro-
gramma die even goed op een alternatieve, goed-
kopere manier kunnen worden behandeld. Zo
dreigt een scheefgroei van zorg waarbij een aantal
mensen onterechtin zorgis (Bijl e.a. 2003; Thorni-
croft 2009), terwijl het anderen aan de nodige zorg
ontbreekt. De middelen zijn met andere woorden
niet goed verdeeld, waardoor de meest zorgbehoe-
venden niet noodzakelijk de intensiefste zorg krij-
gen. Een evolutie die in andere landen werd
beschreven (Ghosh &Killaspy 2010).
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TABEL 1 Vijfsleutelfuncties die door herallocatie van middelen
zoals voorzien in artikel 107 vervuld worden in een
gereorganiseerde ggz; functie 2, 3 en 4 worden in de eerste
fase genoemd als doel voor de reorganisatie

Functie1  activiteiten inzake preventie, promotie van de ggz,
vroegdetectie, screening en diagnostiek

Functie2 ambulante intensieve behandelteams voor zowel
acute als chronische psychische problemen

Functie3 rehabilitatieteams die werken rond herstel en
sociale inclusie

Functie4 intensieve residentiéle behandelunits voor zowel
acute als chronische psychische problemen wanneer
een opname noodzakelijk is

Functies5  specifieke woonvormen waarin zorg kan worden

aangeboden indien het thuismilieu of het
thuisvervangend milieu hiertoe niet in staat is

BEWAKEN VAN DE ZORG VOOR PATIENTEN
MET EPA TIJDENS HERVORMINGEN

Onze hoofdstelling is dat door de reorganisa-
tie van de ggz die door artikel 107 mogelijk wordt
gemaakt, de patiént met een EPA door de mazen
van de zorgstructuren dreigt te vallen. Zowel het
structureel intensiveren van de zorg, als de onmo-
gelijkheid om dit met de geboden middelen te rea-
liseren, leidt tot een gebrekkiger zorg voor de
patiént met een EPA. Doordat sommige patiénten
te ziek zijn om zorg te vragen of zorg mijden (Bijl
e.a. 2003; GGZ Nederland 2009), dreigen de gevol-
gen van deze herstructureringen voor de zorg en
levenskwaliteit van deze patiénten te weinig
zichtbaar te zijn. Met als mogelijk gevolg dat de
chronische patiént in de marginaliteit verdwijnt.

Wij stellen daarom enkele maatregelen voor
om de ontwikkeling van behoefte aan zorg en de
geboden zorg voor patiénten met EPA te bewaken
tijdens de hervorming van de ggz-organisatie.

Noodzakelijke stappen voér de reorganisatie

Drie belangrijke elementen lijken nodig
alvorens over te gaan tot reorganisatie van de ggz.
Ten eerste, een beginselverklaring dat men bij de
keuzes die worden gemaakt over bedden bij over-
heveling van middelen, zoals voorzien door artikel
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107, zich zal laten leiden door de haalbaarheid van
een vermaatschappelijking als middel tot betere
zorg, eerder dan door de rendabiliteit van deze
bedden binnen de huidige ziekenhuisfinancie-
ring. Daarvoor verwijzen wij naar het rapport van
de WHO, waarin wordt gewezen op het mogelijk
perverse (averechtse) gevolg van financieringsme-
chanismen binnen ziekenhuizen bij het heralloce-
ren van middelen naar de maatschappij. Hierbij
ontslaat men de kwetsbaarste patiénten uit de
ziekenhuizen zonder dat de daarbij behorende
middelen worden overgeheveld naar de maat-
schappij, terwijl vaak minder kwetsbare of beter
behandelbare patiénten blijvend een beroep kun-
nen doen op het zorgaanbod binnen instellingen,
omdat zo de financiering van die instellingen
beter kan worden gegarandeerd (WHO 2005).

Ten tweede, een duidelijke omschrijving van
een doelgroep waarvoor de residenti€le opvang
gegarandeerd moet blijven, lijkt dringend nodig.
Eerder dan dat men het aantal bedden dat wordt
afgebouwd, laat athangen van het enthousiasme
waarmee artikel 107 door lokale ziekenhuizen
wordt toegepast. In internationale literatuur
wordt deze groep omschreven als longstaypatién-
ten (Leff & Trieman 2000). Het gaat dan over
patiénten die zelfs ondanks een verbeterde zorg in
de maatschappij, langdurende, meestal gedefini-
eerd als een verblijf dat langer duurt dan 1 jaar,
behoefte hebben aan residentiéle opvang door de
persisterende ernst van hun symptomen. Het aan-
tal wordt geschat op 10 tot 40 patiénten op een
populatie van 100.000 mensen. Dit aantal moet
nog worden verhoogd in dichtbevolkte en verste-
delijkte gebieden (Trudel & Lesage 2006).

Overigens blijktin de ons omringende Euro-
pese landen, die eerder de zorg poogden te ver-
maatschappelijken, opmerkelijk genoeg sprake
van een ‘re-institutionalisering’, waarbij de
afbouw van de psychiatrische bedden teniet wordt
gedaan door groeiende plaatsen in onder meer
forensische eenheden en het gevangeniswezen
(Priebe e.a. 2005). Deze ontwikkeling zou kunnen
wijzen op een te uitgebreide afbouw waarbij erg
kwetsbare mensen met een beperkte zelfredzaam-



REORGANISATIE VAN DE BELGISCHE GGZ

heid zich maatschappelijk niet staande kunnen
houden en mogelijkin de dakloosheid of de sociale
opvang terechtkomen. Ook dreigt voor een deel
van patiénten kennelijk hetrisico op het verzeilen
in de criminaliteit. In deze context wordt gespro-
ken over virtuele asielen (Killaspy 2006; Priebe e.a.
2005).

Ten derde is, naast de noodzaak van vol-
doende residentiéle zorg, vermaatschappelijking
vervolgens uitsluitend mogelijk wanneer voor een
patiént een duidelijk omschreven en concreet
gepland, individueel zorgtraject is opgesteld,
waarbij de nodige psychosociale, financié€le en psy-
chiatrische ondersteuning zijn voorzien. Dan pas
kan men een patiént vanuit een residentiéle
omgeving aan de ambulante zorg toevertrouwen.

Tijdens pilotprojecten artikel 107

Tijdens de reorganisatie lijkt het onontbeer-
lijk een uitgewerkt monitorsysteem op te zetten
voor patiénten voor wie de residentiéle zorg wordt
afgebouwd. De vraagstelling is evident: namelijk
wat gebeurt er met de patiénten uit de omgezette
ziekenhuisbedden en gaan de middelen die door
die afbouw van hun bedden vrijkomen ook naar de
zorgverbetering in de gemeenschap voor deze spe-
cifieke populatie?

Verder dient men systematisch in kaart te
brengen welke doelgroepen worden bereikt door
de ambulante zorg: gaan de middelen niet ander-
maal naar de ambulant beter bereikbare en mon-
digere patiént ten koste van de vermaatschappe-
lijkte patiént met een EPA?

Structurele veranderingen op langere termijn

Een reorganisatie van de ggz vraagt een glo-
bale visie. Een getrapt zorgmodel zoals voorge-
steld door Thornicroft en Tansella (2009), waarbij
een balans tussen ambulante en residentiéle zorg
wordt nagestreefd, kan daartoe inspireren. Zo
wordt in functie van de behoefte aan zorg van de
patiént een beleid uitgestippeld dat gericht is op
de meestaangepaste zorg die leidt tot een optimale
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levenskwaliteit van de individuele patiént. Ook
moet men bewaken datzorgmijders actief worden
opgespoord en zo mogelijk, verleid tot zorg.

Een kwaliteitsverbetering van de ggz kunnen
we binnen dit model definiéren als de uitbouw
van bijkomende trappen die tevoren niet werden
voorzien. Het gaat dan concreet om het opzoeken
van de hiaten en kloven binnen en tussen de reeds
bestaande ggz-voorzieningen. Wanneer die wor-
den ingevuld of overbrugd, kunnen patiénten
terechtkomen op de meest wenselijke of haalbare
trap van zorg. Daarbij kan men proberen patién-
ten te laten ‘klimmen’ naar hogere trappen, waar-
bij hun zelfredzaamheid en autonomie gradueel
en gedoseerd kunnen worden versterkt, wat
mogelijk resulteert in een toenemende vermaat-
schappelijking van de patiént. Zo dienen meerdere
tussenstappen te worden uitgebouwd tussen het
ziekenhuisbed en de zuiver ambulante diensten,
bijv. woonvormen met verschillende zorgintensi-
teit gaande van 24-uurscontinuiteit tot wekelijks
bezoek van een hulpverlener (zie Thornicroft
2009). Vermaatschappelijking is dus binnen dit
model geen doel op zich, maar een mogelijk resul-
taat van een gradueel herstelproces in het tempo
van de patiént in een daarop afgestemd zorgmo-
del.

Aanhoudende aandacht voor de socio-econo-
mische gevolgen van vermaatschappelijking voor
de langdurige zieke patiént in ambulante zorg
blijft noodzakelijk. Hierbij dient men geen ver-
wachtingen rond onhaalbare financiéle onafhan-
kelijkheid van de voorheen opgenomen patiénten
te creéren. Wel dient er een aangepaste financiéle
ondersteuning te zijn die vermaatschappelijking
faciliteert en niet hypothekeert.

Gevaarvan onvoldoende zichtbaarheid

Herstel kan de volgende jaren een belangrijk
principe in de organisatie van de geestelijke
gezondheidszorg worden. Zoals gesteld, verwijst
herstel hierbij naar het hervinden van de eigen
regie over hetleven en niet naar de medische bete-
kenis van het herstelbegrip (Slade 2009). Anders
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wordt immers gesuggereerd dat herstelgericht
werken automatisch leidt tot genezing met ver-
maatschappelijking als logisch gevolg. Bij een der-
gelijke invulling met te grote verwachtingen van
de patiént, maar ook van de ggz, onderschat men
de behoefte aan zorg van patiént en daarmee de
noodzakelijke aanhoudende investeringen in de
g8z.

Door de herallocatie van middelen vanuit de
residenti€le naar de ambulante zorg te gebruiken
om een vermaatschappelijking te bereiken dreigt,
onder het mom van een zorginhoudelijke bewe-
ging, een economische discussie toegedekt te wor-
den. Zorginhoudelijk zou de vernieuwing van een
voornamelijk medisch tot een herstelgericht zorg-
model moeten leiden tot de emancipatie van de
patiént in de maatschappij. De economische dis-
cussie gaat intussen over de vraag waar de midde-
len gehaald moeten worden en welk soort herstel-
gericht zorgmodel dan ook economisch haalbaar
is. Dit moet eerst worden opgehelderd gezien de
beschreven gevaren van een te weinig doordachte
herallocatie van middelen en de economische, dus
ook zorginhoudelijke, gevolgen voor de behande-
ling van EPA.

De behoefte aan zorg van patiénten met een
EPA kan daarbij te weinig zichtbaar zijn doordat
sommige patiénten te ziek zijn om zelf zorg te vra-
gen of de weerslag van een herstructurering op
hun levenskwaliteit aan te kaarten. Dit is geen
paternalistische visie, maar een visie die uitgaat
van de realiteit van de psychiatrische ziekte; die
kan immers juist hetinzicht in het eigen functio-
neren en het zicht op de realiteit aantasten (Ama-
dor & David 2004). Het zou dan ook een zorg van
iedere beleidsmaker moeten zijn om deze behoef-
ten aan zorg zorgvuldig te inventariseren en
investeringen hierop af te stemmen.

CONCLUSIE
Het moge duidelijk zijn: een te eenvoudige
visie op psychiatrische stoornissen bij de uitbouw

van een ambulante zorgverlening voor mensen
met een EPA is niet zonder gevaren. De behoefte
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aan zorg van deze patiénten tijdens deze reorgani-
satie dient goed zichtbaar te zijn. Het doel van de
reorganisatie, namelijk het maximaal ondersteu-
nen van het persoonlijk herstelproces met het
bereiken van een zo groot mogelijke levenskwali-
teit van de ernstig zieke psychiatrische patiént,
onderschrijven wij volledig. De geboden middelen
lijken echter ontoereikend en dit bedreigt de
noodzakelijke evolutie naar een echte herstelon-
dersteunende zorg in Belgié.

Wij vrezen dat juist de ernstig zieke patiént
heteerst door de mazen van de nieuwe zorgstruc-
turen zal vallen. Zo dreigt een averechts effect van
deze maatregelen voor de kwetsbaarste patiénten,
namelijk marginalisatie zowel in maatschappe-
lijke structuren als binnen de vernieuwde zorgcir-
cuits. Met ditartikel willen wij dan ook een krach-
tige oproep doen om in Belgi¢ meer te investeren
in de verbetering van de actuele achterstandsposi-
tie van mensen met ernstige psychische aandoe-
ningen.
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SUMMARY

Reorganisation of the mental health services in Belgium in 2011. Will this lead to better
care for patients with a serious mental illness? - J. Van Hecke, L. Joos, ]. Daems, V.
Matthysen, S. De Bruyne -

BACKGROUND InArticle 107 of the hospital legislation the Belgian government provides for
apossible reorganisation of current mental health care. According to the Article, hospital managers
and the medical staff of residential care units in each region are permitted tot re-allocate resources
insuch a way that their current government allowance is used for the development of an alternative
type of health care that is more community-based.

AIM  To explore the possible consequences that such a step is likely to have on the current users
of long-term residential care.

METHOD  We looked critically at the draft text which was circulated in order tot explain the
proposed reorganisation. We evaluated the scientific evidence concerning the feasibility of the ideas
put forward in the text, focusing particularly on the care of patients with a serious mental illness.
RESULTS The method, which involves the re-allocation of funds in order to stimulate the
reorganisation of care, is considered to be self-defeating. On the one hand, it constitutes a threat,
leading to possible closure of the least profitable services, including hospital wards for long-stay
patients. On the other hand, the proposed health care organisation poses a threat to the very group
of patients who reside in such hospitals and it may in fact lower the level of care they receive.
CONCLUSION It will be necessary to check on the effects that this reorganisaton will have
on patients with a serious mental illness. We therefore propose some ways of monitoring the effects
that the planned reorganisation is likely to have on this vulnerable group of patients.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 53(2011)12, 917-926]

KEY WORDS long-term psychiatric care, organisation of mental services, severe
mental illness
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