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GGNet heeft in 2016 hard gewerkt om een eerste stap te maken op weg naar 30% meer herstel en 
minder afhankelijkheid van zorg. Het actieplan is op grond hiervan bijgesteld en aangevuld. 
Onderdeel hiervan is de concretisering van de interventies die door ons Herstelcentrum en 
ervaringsdeskundigen in samenwerking met onze hulpverleners worden uitgevoerd om 
herstelgericht werken binnen GGNet te versterken. Verder is in bijlage 3 de stand van zaken van de 
interventies die in ons jaarplan 2016 centraal stonden weergegeven en een vooruitblik op de 
interventies die in 2017 worden opgepakt. 
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Dankwoord 
 
Voor u ligt het meerjarenactieplan van GGNet. Dit plan zullen we met verve tot uitvoering brengen 
binnen GGNet en promoten buiten GGNet. In de regio via de EPA Taskforce Midden IJssel/Oost 
Veluwe en landelijk via het actieplatform Herstel voor iedereen! Uiteindelijk kan alleen op deze 
manier, door ervaringen met alle betrokken partijen te delen en hiervan te leren, het meeste succes 
voor EPA-patiënten in onze regio en het land worden bewerkstelligd. 
 
Namens het bestuur en de directie van GGNet dank ik patiënten, naasten, ervaringsdeskundigen, 
onze vakmensen en extern betrokkenen die ieder op hun eigen wijze een bijdrage aan de 
totstandkoming van dit meerjarenactieplan van GGNet hebben geleverd.  
Patiënten, naasten en ervaringsdeskundigen voor hun moed te rade te gaan bij hun eigen ervaringen 
als het gaat om het hervinden van herstel. 
Onze vakmensen voor hun moed de zorgpraktijk écht te onderzoeken en te investeren in nieuwe en 
betere interventies.  
Externe betrokkenen voor hun moed om uit hun comfortzone te treden en om gezamenlijk 
commitment uit te spreken om obstakels te overwinnen die het realiseren van een derde meer 
herstel en minder afhankelijkheid van zorg bij EPA-patiënten belemmeren. 
 
 
 
Kees Lemke, geneeskundig bestuurder GGNet 

 

 

  



 

3 

 

Ten geleide  
 
Nederland telt veel mensen met ernstige psychische aandoeningen (EPA). Dit geldt ook voor onze 
regio. Daaronder vallen niet alleen de meeste mensen met een psychotische stoornis, maar ook 
velen met een bipolaire stoornis, een ernstige depressie, een ernstige angststoornis of een 
verslaving. Zij ervaren vanwege de aandoening ernstige beperkingen in sociaal en/of maatschappelijk 
functioneren. Deze beperkingen zijn zowel oorzaak als gevolg van de aandoening, waardoor 
gecoördineerde hulp en behandeling langere tijd noodzakelijk is. Deze mensen hebben een minder 
goede uitgangspositie dan andere burgers om hun levenswensen te realiseren. Zij hebben nog steeds 
forse achterstanden in hun lichamelijke gezondheid en levensverwachting, behandeling, veiligheid, 
inkomen, arbeid en relaties. Behalve psychiatrische behandeling hebben velen van hen begeleidings- 
en ondersteuningsbehoeften op gebied van werk, onderwijs, wonen en sociale relaties. Op het 
gebied van gezondheid, (sociale) relaties, (arbeids)participatie, maatschappelijke acceptatie (stigma) 
en persoonlijk herstel blijven behoeften onvervuld. Ruim de helft van de mensen met een ernstige 
psychische aandoening is in zorg bij de GGZ (geestelijke gezondheidszorg) en de verslavingszorg. Een 
kwart is niet in zorg. De rest ontvangt elders hulp, zoals in de eerste lijn en maatschappelijke opvang. 
De meeste mensen in zorg maken gebruik van ambulante behandeling en begeleiding. Goede zorg 
dient aan te sluiten bij de drie dimensies van herstel.1 
GGNet zet zich de komende jaren in om 1/3 meer 
herstel bij deze doelgroep te bereiken en 1/3 
minder afhankelijkheid van zorg.  
 
Bij het begrip herstel zijn drie dimensies te 
onderscheiden, te weten: persoonlijk herstel, 
symptomatisch herstel en maatschappelijk herstel. 
Om 1/3 meer herstel en 1/3 minder 
zorgafhankelijkheid bij patiënten met EPA te 
bereiken, zal hieraan evenwichtig aandacht 
moeten worden besteed. Deze drie dimensies 
beïnvloeden elkaar voortdurend. In dit actieplan 
zal in eerste instantie sterk op de eerste twee 
dimensies van herstel ingezet worden zonder de 
mogelijkheden van meer maatschappelijk herstel 
uit het oog te verliezen. Voor het realiseren van 
maatschappelijk herstel hebben wij als GGZ, naast 
de betrokkenheid van patiënten, hun familie 
,ervaringsdeskundigen vooral ook andere partijen 
in het maatschappelijke domein nodig.  
Het realiseren van 1/3 meer herstel en minder 
zorgafhankelijkheid betekent dat er meer mogelijk 
is dan we ons nu beseffen. De belangrijkste kloof 
die daarbij moet worden overbrugd, is de 
zogenaamde implementatiekloof (implementation 
gap). Nieuwe mogelijkheden vinden vaak met 
grote vertraging hun weg naar de praktijk en 
worden ook na langere tijd zelden op volledige schaal ingevoerd. De GGZ is daarbij niet anders dan 
de somatische gezondheidszorg, waarbinnen deze implementatiekloof ook een bekend fenomeen is. 

                                                 
1  Over de brug, plan van aanpak voor de behandeling, begeleiding en ondersteuning bij ernstige 

psychische aandoeningen, Aanpak in vogelvlucht, november 2014, Kenniscentrum Phrenos. 

 

IŜǘ ōŜƎǊƛǇ ΨƘŜǊǎǘŜƭΩ ǾŜǊǿƛƧǎǘ ƴŀŀǊ ǾŜŜƭǾƻǊƳƛƎŜ 
persoonlijke processen van mensen die proberen 
om ondanks de vaak desastreuze gevolgen van 
de aandoening hun leven weer op te pakken. 

¶ Persoonlijk herstel betekent hoop hervinden 
en moed verzamelen, een positief zelfgevoel 
ontwikkelen, een betekenisvol bestaan 
opbouwen en de controle over het eigen 
leven hernemen. 

¶ Voor symptomatisch herstel is goede 
medisch-psychiatrische en psychologische 
behandeling en het leren van 
zelfmanagement van symptomen belangrijk.  

¶ Bij maatschappelijk herstel draait het om het 
(opnieuw) vervullen van sociale rollen en 
stigmabestrijding. 

 
Uit: over de brug, plan van aanpak voor de behandeling, 
begeleiding en ondersteuning bij ernstige psychische 
aandoeningen, Aanpak in vogelvlucht, november 2014, 
Kenniscentrum Phrenos. 

 

https://dks.ggnet.nl/iProva/management/HyperlinkLoader.aspx?HyperlinkID=187f3047-74a0-49d3-bed8-9293dc7688b0
https://dks.ggnet.nl/iProva/management/HyperlinkLoader.aspx?HyperlinkID=187f3047-74a0-49d3-bed8-9293dc7688b0


 

4 

 

Deze implementatiekloof overbruggen betekent het in hoge mate terugdringen van de 
praktijkvariatie binnen instellingen als het gaat om het bevorderen van herstel en het terugdringen 
van de afhankelijkheid van zorg. Dan kan pas een optimaal resultaat over de hele linie binnen de GGZ 
worden gerealiseerd. Voorbeelden in de somatische gezondheidszorg met betrekking tot oncologie 
en hart- en vaatziekten spreken tot de verbeelding. Hier is de praktijkvariatie tussen ziekenhuizen 
flink teruggebracht en daarmee de effectiviteit van de interventies over de hele linie sterk 
verbeterd.2 Er is geen reden aan te nemen waarom dit ook in de GGZ niet zou kunnen.  
 
Vandaar dat GGNet samen met een aantal andere actieve GGZ instellingen en wetenschappers, het 
landelijk actieplatform Herstel voor iedereen! heeft opgericht. Doel is het realiseren van 30% meer 
herstel en minder zorgafhankelijkheid binnen de eigen instelling (en regio) in - zeer ambitieus 
neergezet - 3 à 5 jaar. GGNet is voorzitter van dit platform. Het platform is bedoeld een werkplaats te 
zijn voor instellingen om van elkaars praktijk te leren, daarmee een gezamenlijke implementatiekloof 
te overbruggen en de praktijkvariatie rondom het succesvol terugdringen van afhankelijkheid van 
zorg bij mensen met een ernstige psychische aandoening te verkleinen en hun herstel te verbeteren. 
Elke deelnemende instelling heeft zijn actieplan gepresenteerd. Om bovengenoemde ambitie te 
realiseren. Met de feedback van een kritische groep van ervaringsdeskundigen, inhoudsdeskundigen, 
bestuurders en managers zijn de plannen verder geoptimaliseerd. Dit geldt ook voor ons eigen 
actieplan. 
Om herstel te kunnen meten is in 2016 op het verzoek van het platform onder regie van Phrenos ook 
een minimale set van monitoring ontwikkeld waaraan deelnemende instellingen meedoen. Ook het 
Trimbos-instituut is bij deze monitoring betrokken. Zie voor meer informatie paragraaf 4.3. 
 
Met dezelfde intentie delen we ons actieplan in onze regionale Taskforce EPA Midden IJssel/Oost 
Veluwe. Deze Taskforce, onder regievoering van betrokken gemeenten en Zilveren Kruis, heeft als 
doelstelling EPA-zorg op een goede manier te borgen in het regionale zorglandschap 2018-2020. Het 
is een vervolg op de eerste fase van het regionale traject Zorglandschap 2018 waarin een 
gemeenschappelijke visie en ontwikkelagenda is opgesteld. Op dit moment wordt door de 
deelnemende partijen aan de hand van bovengenoemde ontwikkelagenda en de (beoogde) 
transformatie agenda Maatschappelijke Opvang en Beschermd Wonen van de gemeenten 
Apeldoorn, Brummen, Epe, Heerde en Voorst geïdentificeerd welke onderdelen van de keten al 
ontwikkeld zijn, wat de komende jaren (2017-2020) in de regio nog ontwikkeld moet worden, en 
welke onderdelen partijen zelfstandig dan wel met elkaar gaan vormgeven. Op grond hiervan wordt 
medio 2017een concreet en gefaseerd werkprogramma opgesteld voor de komende jaren.  
 
De verwachte effecten van de invoering van dit actieplan bevinden zich in het GGZ domein, het 
maatschappelijk domein en de somatische zorg. In deze notitie gaan we alleen in op de te 
verwachten effecten in het GGZ domein. 
In dit domein wordt verwacht dat - gemeten met de herstel-
ROM3 - het maatschappelijk, persoonlijk en symptomatisch 
herstel van EPA-patiënten sterk zal verbeteren.  
Daarnaast zal naar verwachting de afhankelijkheid van zorg 
teruggebracht worden. De gemiddelde tijd dat EPA-patiënten 
in behandeling zijn - op dit moment circa 7 jaar - zal flink 
afnemen. De duur in jaren dat mensen in zorg zijn wordt 
korter, wel wordt de intensiteit van de behandeling de eerste een /twee jaar geïntensiveerd. Op 

                                                 
2  Uit presentatie professor dr. Aart Jan Beekman, voorjaarscongres Nederlandse Vereniging voor 

Psychiatrie, 2016. 
3  De verwachting is dat de Integrale Herstelschaal (IHS) vanaf begin 2018 deel zal gaan uitmaken van de 

reguliere ROM meting die GGz instellingen verplicht zijn bij al hun EPA cliënten af te nemen  
(informatie uit de expertgroepROM EPA van het SBG). 

TIP: benieuwd hoe dit 
uitpakt voor de patiënt? 

Zie casussen in hoofdstuk 
4: De effecten in beeld 
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grond hiervan hebben we onze ambitie kort samengevat als: het realiseren van 1/3 meer herstel en 
minder zorgafhankelijkheid bij onze EPA patiënten (in de regio).  
 
Het zal duidelijk zijn dat dit actieplan een dynamisch plan is. Onderweg van elkaar lerend leren we 
ook beter te verbeteren. De successen, tegenvallers en nieuwe ontwikkelingen worden onderweg 
vertaald in een steeds beter actieplan, maar belangrijker nog een betere zorgpraktijk. We laten ons 
hierbij inspireren door ‘laboratoria’ binnen de zorg: de nieuwe GGZ, Resilience+, de HIC-ontwikkeling, 
ontwikkelingen binnen FACT Nederland etc. 
 
Van groot belang is dat ook de financiers flexibiliteit tonen en dat de financiering meebeweegt om 
onze ambitie mogelijk te maken. De huidige stelsel- en financieringsschotten zijn een sta in de weg. 
Het commitment van zowel verzekeraars, gemeenten als zorginstellingen is een absolute voorwaarde 
voor succes. De vraag hoe succesvol we uiteindelijk zijn, is aan onze patiënten, hun naasten en onze 
verwijzers ter beoordeling. 
 
Bij aanvang is een gerechtvaardigd vertrouwen bij alle partijen in alle partijen nodig. Het vertrouwen 
dat op deze manier een excellente herstelgerichte praktijk ontstaat met aanzienlijke 
gezondheidswinst voor de mensen die het betreft en minder zorgen voor hun omgeving. Tevens 
ontstaat er - zo is onze stelligste overtuiging - een goedkoper wordende zorg, waarbij de kosten 
worden beheerst. Deze ontwikkeling zal echter niet op een gelijkmatige lineaire manier verlopen. 
Soms gaan de kosten voor de baten uit, soms laten de baten langer op zich wachten. Het zal duidelijk 
zijn dat het realiseren van 1/3 meer herstel en 1/3 minder afhankelijkheid van zorg, een langdurig, 
krachtig commitment vraagt van een ieder.   
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Voorgeschiedenis 
 
Voor u ligt het meerjarenactieplan waarmee GGNet de komende jaren forse stappen gaat zetten in 
het bevorderen van meer herstel en het terugdringen van zorgafhankelijkheid in de GGZ. GGNet 
beoogt dit niet alleen te bereiken voor de patiënten van GGNet, maar voor een bredere doelgroep. 
Dit door actief te participeren en samen te werken waar mogelijk in de in de EPA Taskforce Midden 
IJssel/Oost Veluwe en andere ketenpartners en het landelijk Actieplatform Herstel voor Iedereen! 
 
Wij zijn niet gisteren begonnen. Vanaf 2012 startte het traject Zinnige Zuinige Zorg waarbij door 
reflectie met professionals de belangrijkste determinanten van vermijdbare chroniciteit en 
onderhoudende factoren voor onnodige afhankelijkheid van professionele zorg op tafel kwamen. De 
belangrijkste elementen staan in hoofdstuk 1 Zinnige Zuinige Zorg beschreven. 
 
In 2012 werd een stevig begin gemaakt met het afbouwen van bedden en opbouwen van ambulante 
alternatieven. Sindsdien zijn circa 40 bedden per jaar afgebouwd. Direct volgend op het Bestuurlijk 
Akkoord werd in 2013 samen met 3 grote verzekeraars, 11 van de 22 gemeenten en 5 collega-
instellingen (samen verantwoordelijk voor in totaal 95% van de bedden in de regio Achterhoek en 
Oost Veluwe) een regionaal traject opgestart onder de noemer Regionaal Zorglandschap 2018. De 
Taskforce EPA Midden IJssel /Oost Veluwe is begin 2016 onder regie van de betrokken gemeenten 
en Zilveren Kruis gestart met het verder vorm en uitvoering geven aan de ambulantisering in de 
regio. De ontwikkelde visie en ontwikkelagenda in het Regionaal Zorglandschap 2018 vormt eenvan 
de twee ijkpunten in dit traject zoals in de Ten Geleide al is aangestipt.  
 
De analyse Zinnige Zuinige Zorg vormde de basis van de nieuwe visie van GGNet, getiteld Van Klacht 
naar Kracht die eind 2014 werd opgesteld. In deze visie en missie staat het terugdringen van 
chroniciteit en bevorderen van herstel door excellente behandeling en herstelgericht werken 
centraal. Concrete ambitie in onze visie is het realiseren van 1/3 meer herstel en 1/3 minder 
afhankelijkheid van zorg bij EPA-patiënten (in onze regio). 
 
De conclusie dat 1/3 meer herstel voor mensen met een ernstige psychische aandoening haalbaar is, 
staat ook centraal in het Plan van Aanpak EPA met de titel Over de Brug, welke in september 2014 
verscheen (Kenniscentrum Phrenos). Het leek er even op dat die handschoen niet breed in het GGZ-
veld werd opgepakt. Door de oprichting van het landelijke actieplatform Herstel voor iedereen!, dat 
op 20 januari 2016 is gestart, is deze handschoen alsnog opgepakt.  
 

Opbouw van het actieplan (leeswijzer) 
 
In hoofdstuk 1, Zinnige Zuinige Zorg, worden de belangrijkste determinanten van vermijdbare 
chroniciteit en afhankelijkheid van zorg op een rijtje gezet.  
De daarbij horende interventies in hoofdstuk 2 zijn het spiegelbeeld van de Zinnige Zuinige Zorg-
bevindingen.  
In hoofdstuk 3 wordt het tijdpad weergegeven waarin de interventies hun beslag krijgen. De 
jaarlijkse concretisering van deze interventies is onderdeel van het jaarprogramma van GGNet en 
wordt hier niet beschreven  
In hoofdstuk 4 wordt beschreven welke effecten in termen van gezondheidswinst en besparing van 
zorggebruik (inhoudelijk) over jaren verwacht worden en hoe we bepaalde effecten kunnen 
monitoren.  
In hoofdstuk 5 komt aan de orde wat de consequenties zijn voor de meerjarenfinanciering in termen 
van investeringen en besparingen.  
Hoofdstuk 6 tenslotte is gewijd aan onze implementatiestrategie. 

https://dks.ggnet.nl/iProva/management/HyperlinkLoader.aspx?HyperlinkID=ee3a3d58-bfca-4eb7-904f-6a98a0a74d78
https://dks.ggnet.nl/iProva/management/HyperlinkLoader.aspx?HyperlinkID=61d05461-f54e-4223-8e05-4ec1f018d2ca
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Op deze manier wordt inzichtelijk gemaakt hoe GGNet 1/3 meer herstel en 1/3 minder 
zorgafhankelijkheid bij EPA-patiënten wil realiseren en hoe zij dit inzichtelijk maakt. 
 
In bijlage 1 worden de in hoofdstuk 2 genoemde interventies, gegroepeerd in 6 hoofdthema’s, 
uitgebreider beschreven en wordt - daar waar mogelijk - ingegaan op de verwachte impact op het 
vermeerderen van herstel en verminderen van zorgafhankelijkheid. 
 
In bijlage 2 staat een beschrijving van de EPA-vignetten en betrokken bekostiging. 
 
In bijlage 3 is de stand van zaken beschreven van de belangrijkste interventies uit het actieplan die in 
2016 zijn ingezet. Ook wordt een korte vooruitblik gegeven op de interventies die in 2017 worden 
opgepakt en /of doorgezet. 
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1 Zinnige Zuinige Zorg 
 
In dit hoofdstuk worden de belangrijkste determinanten van vermijdbare chroniciteit en 
afhankelijkheid van zorg op een rijtje gezet. 
 
Centrale vaststelling is dat er sprake is van veel voorkomende onderdiagnostiek, met als gevolg dat 
overbehandeling op bijkomende problemen en onderbehandeling op onderliggende problematiek, 
zoals ernstige traumatisering, verstandelijke beperking, verslavingsproblematiek, autismeverwante 
contactstoornissen (ASS) etc. belangrijke factoren zijn. De wijze waarop de zorg georganiseerd is 
(glijdende overgang van cure naar care zonder herdiagnostiek), een te weinig doelgericht 
behandelevaluatieproces en een tekort aan behandelaren ten behoeve van patiënten die langer in 
zorg zijn, zoals bijvoorbeeld de onderstaffing in FACT-teams (Flexible Assertive Community 
Treatment), onderhouden dit.  
Daarbij wordt geconstateerd dat bestaande effectieve interventies nogal eens onvoldoende  
benut worden, zoals interventies op het gebied van Kinderen van ouders met psychische problemen 
(KOPP) en de Vroeg Interventie Psychose (VIP). Bovendien worden ook effectieve nieuwe 
interventies trager dan nodig breed toegepast, zoals bijvoorbeeld Narrative Exposure Therapie (NET) 
en het toepassen van de Screener voor intelligentie en licht verstandelijke beperking (SCIL) bij 
patiënten. 
 
Een tweede belangrijke dimensie is dat alle herstelbevorderende interventies veelal niet van meet af 
aan, bij de start van een zorgtraject, worden ingezet, maar aan het eind daarvan. Hierdoor gaat veel 
tijd verloren waarin veel rolverlies bij patiënten kan plaatsvinden. Verlies op dit terrein is later 
moeilijk terug te winnen. 
 
 
Figuur 1: Samenvatting conclusies Zinnige Zuinige Zorg: determinanten chroniciteit en afhankelijkheid van zorg 
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Zinnige Zuinige Zorg is inmiddels een kijkrichting geworden, waarmee wij constant op zoek zijn naar 
nieuwe wegen om meer herstel en minder afhankelijkheid van zorg te genereren. Van een traject is 
het overgegaan in een state of mind binnen GGNet! Hierdoor ontstaan (ook in de toekomst) steeds 
weer nieuwe ideeën en initiatieven om de grenzen van zogenaamde ‘onbehandelbaarheid’ te 
verleggen en steeds meer perspectief te genereren voor onze patiënten. 
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2 Interventies: excellente behandeling en herstel  
 
In dit hoofdstuk staan de interventies van ons actieplan centraal. Elk van deze interventies levert een 
bijdrage aan het verbeteren van herstel en het terugdringen van afhankelijkheid van zorg bij EPA-
patiënten. In gezamenlijkheid leiden ze tot het opheffen van de tekortkomingen die in hoofdstuk 1, 
Zinnige Zuinige Zorg, zijn beschreven. De interventies zijn gegroepeerd in 6 hoofdthema’s. In figuur 3, 
pagina 11 is dit gevisualiseerd. Vervolgens worden de interventies in een zin per hoofdthema 
beschreven. In bijlage 1 worden deze interventies uitgebreider beschreven en wordt - daar waar 
mogelijk - ingegaan op de verwachte impact op het vermeerderen van herstel en verminderen van 
zorgafhankelijkheid.

Opmerking vooraf: de omvang van het gezondheidsbelang 
Om een gevoel te krijgen bij het gezondheidsbelang waar het hierover gaat, is het goed het 
volgende te beseffen. Door scherpe triage aan de voordeur en een krachtige opbouw van de 
POH-praktijk in de regio van GGNet is er een sterke verschuiving ontstaan in het 
patiëntenprofiel van GGNet. Waren er 7 jaar geleden nog 25.000 patiënten in behandeling in 
de specialistische GGZ (SGGZ) van GGNet, nu zijn het er 15.000. Tegelijkertijd is het aantal 
patiënten dat jaarlijks in de POH wordt behandeld, gestegen van 7.000 naar 18.000. Van de 
мрΦллл ǇŀǘƛšƴǘŜƴ ŘƛŜ ƧŀŀǊƭƛƧƪǎ ōƛƧ DDbŜǘ ƛƴ ōŜƘŀƴŘŜƭƛƴƎ ȊƛƧƴΣ ǎǘǊƻƳŜƴ ŜǊ ȊƻΩƴ оΦллл ƛƴ Ŝƴ ǳƛǘ 
waardoor er op elk moment 12.000 unieke patiënten in behandeling zijn. Wanneer de EPA-
definitie van Philippe Delespaul op de huidige patiëntenpopulatie van GGNet wordt toegepast, 
betreft het 6.000 van de 12.000 patiënten die hieraan voldoen (alle leeftijden). Van de 6.000 
patiënten die niet aan deze definitie voldoen, is het duidelijk dat het ook daar gaat om 
meervoudige complexe problematiek. Daarmee is het patiëntenprofiel van GGNet 
onmiskenbaar dat van een specialistische GGZ-instelling geworden. Ongeveer de helft van de 
patiënten heeft te kampen met chronische psychische problematiek en de andere helft loopt 
een groot risico op blijvende of terugkerende problemen. Zie daar het grote belang om sterk in 
te zetten op herstel en het terugdringen van afhankelijkheid van zorg. 
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CƛƎǳǳǊ нΥ {ŀƳŜƴƘŀƴƎ ƛƴ ƘƻƻŦǘƘŜƳŀΩǎ Ŝƴ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛŜǎ ƻƳ ƳŜŜǊ ƘŜǊǎǘŜƭ Ŝƴ ƳƛƴŘŜǊ ŀŦƘŀƴƪŜƭƛƧƪƘŜƛŘ Ǿŀƴ ȊƻǊƎ ǘŜ  
 bewerkstelligen 
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Hoofdthema: Specialismen en kennisdisseminatie 
 
Introductie De inzet van GGNet is dat patiënten in de regio waar zij zich aanmelden state of the art 
behandeld worden. Daarbij hoort onder andere gerichte aandacht bij de (her)diagnostiek van 
patiënten voor de aanwezigheid van onder andere verstandelijke beperking, complex trauma, 
autisme verwante stoornissen en verslavingsproblematiek.  
Daarnaast vindt GGNet dat de hulpvraag van patiënten zoveel mogelijk binnen de regionale 
specialistische GGZ (SGGZ) basisteams volwassenen behandeld moet kunnen worden. De 
behandelaar is daar waar de patiënt is. 
Op dit moment is niet alle benodigde kennis en expertise overal beschikbaar binnen GGNet, waarbij 
het accent voornamelijk ligt op de regionale SGGZ-basisteams volwassenen. Bij het opheffen van 
deze lacunes spelen onze specialismen een belangrijke rol. Hieronder wordt dit kort toegelicht.  
 

¶ Scelta (persoonlijkheidsstoornissen): kennisdisseminatie naar en medebehandeling van 
patiënten binnen de regionale SGGZ-basisteams volwassenen. 

¶ VGGNet (LVB psychiatrie): epidemiologisch onderzoek naar het voorkomen van licht 
verstandelijke beperking, ontwikkeling zorgpaden op maat en kennisdisseminatie.  

¶ Complex trauma: kennisdisseminatie naar de regionale SGGZ-basisteams volwassenen en het 
ontwikkelen van behandelaanbod.  

¶ Psychiatrie en verslaving: integrale behandeling EPA, verslaving en daar waar aan de orde 
verstandelijke beperking opbouwen en disseminatie van kennis. 

¶ Chronische depressie en Electroconvulsietherapie (ECT): netwerkvorming met topklinische 
ketenpartner en standaard second opinion op depressiebehandeling als depressieve patiënt 1 
jaar in behandeling is. 

¶ Ouderenpsychiatrie: een programma ontwikkeld voor het terugdringen van langdurige 
zorgafhankelijkheid van oudere patiënten in de 1e lijn en binnen Verpleeg- en 
Verzorgingsinstellingen (V&V) door gerichte kennisdisseminatie.  

 

Hoofdthema: (Her)diagnostiek 
 
Introductie In het hoofdstuk Zinnige Zuinige Zorg zijn belangrijke aandachtspunten genoemd met 
betrekking tot onderdiagnostiek en onderbehandeling. 
Het gaat hier met name om het niet herkennen van licht verstandelijke beperking, complex trauma, 
verslavingsproblematiek en autismeverwante contactstoornissen.  
Patiënten die langer dan twee jaar in zorg zijn, hebben veelal geen gerichte herdiagnostiek gekregen. 
Ook niet op het vlak van medicatiegebruik (medicatiereview).  
Om die reden is besloten bij alle patiënten die langer dan twee jaar in zorg zijn herdiagnostiek toe te 
passen met betrekking tot de genoemde punten. Hierbij wordt geëxperimenteerd met de inzet van 
ervaringsdeskundigen naast behandelaren, om hierin ook sterk het cliëntperspectief in te brengen. 
Tegelijkertijd is het zaak bij nieuwe patiënten hier dezelfde aandacht aan te besteden. 
Gezien het feit dat het bij inschatting om circa 3.000 van de 6.000 huidige EPA-patiënten gaat bij wie 
de vraag om herdiagnostiek relevant is, is het duidelijk dat het om een majeure operatie gaat. 
Impact De impact wordt zeer hoog ingeschat omdat patiënten dan gericht behandeld worden op 
onderliggende problematiek, waardoor overbehandeling op bijkomende problemen voorkomen 
wordt. De verwachting is dat ten gevolge hiervan een deel van de patiënten een tijdelijke 
intensivering van de behandeling zal krijgen en uiteindelijk voldoende zal hebben aan een lichtere 
vorm van hulp (module chronisch basis-GGZ, POH). 
 

¶ Alle patiënten langer dan 2 jaar in zorg worden geherdiagnosticeerd op de volgende 4 
probleemgebieden: autisme verwante stoornissen, licht verstandelijke beperking, complex 
trauma en verslavingsproblematiek.  
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¶ Nieuwe patiënten worden ook op bovengenoemde probleemgebieden gescreend. 

¶ Alle patiënten langer dan 2 jaar in zorg worden geherdiagnosticeerd op het gebied van medicatie 
(medicatiereview). 
 

Hoofdthema: Herorganisatie poli-FACT naar regionale SGGZ-basisteams volwassenen  
 
Introductie Uit de analyse van de Zinnige Zuinige Zorg is gebleken dat een groot aantal patiënten een 
geleidelijke overgang maakt van behandeling naar langdurige behandeling en begeleiding zonder 
herdiagnostiek. Dit wordt mede versterkt door het feit dat er een kunstmatige scheiding is tussen 
poliklinisch behandelen en langdurig FACT behandelen en begeleiden. Van de circa 6.000 EPA-
patiënten blijken er 2.500 binnen de FACT-teams behandeld en begeleid te worden, maar ook zo’n 
1.250 binnen de politeams in behandeling te zijn (volwassenen); samen circa 3.750. En nog eens 
ongeveer 2.250 patiënten worden binnen andere afdelingen behandeld en begeleid (ouderen, jeugd, 
klinische voorzieningen, specialismen). 
Een andere belangrijke factor (zoals eerder genoemd) is de onderstaffing van behandelaren binnen 
de FACT-teams en het ontbreken van mogelijkheden tot herstelgericht werken binnen de 
poliklinische voorzieningen, terwijl daar voor een groot deel ook EPA-patiënten worden behandeld. 
Daarnaast is de verbindingslijn met de POH te dun geworden en de basis GGZ-module chronisch nog 
te weinig ontwikkeld. Meer aansluiting op de wijk en de huisarts is dringend gewenst. 
 

¶ Reorganisatie regionale SGGZ-basisteams volwassenen: integratie van de FACT- en de politeams 
volwassenen tot 10 geïntegreerde of nauw samenwerkende FACT-teams en generalistische poli-
teams (regionale SGGZ basisteams volwassenen genoemd). 

¶ Praktijkondersteuning Huisartsenzorg (POH)+ : soepel over en weer verwijzen van EPA-
patiënten opdat ze de juiste zorg krijgen aangeboden (zo weinig als kan en zo veel als nodig is). 

¶ Basis GGZ+: de functie versterken en diseasemanagement patiënten overhevelen naar de 
module chronisch. 

¶ VIP+: zorgdragen voor personele versterking van de teams en de juiste disciplinemix realiseren.  

¶ Resource Group Community Treatment (RACT)/Resource Groups: invoering wordt overwogen. 

¶ FACT+++: uitbreiding van 10 naar 16 FACT-teams met de juiste disciplinemix voor meer 
behandelcapaciteit. 

 

Hoofdthema: Positieve Psychiatrie en Zorgpaden en Herbehandeling nieuwe stijl 
 
Introductie Uit het voorgaande zal duidelijk geworden zijn dat, om een einde te maken aan 
onderdiagnostiek en onderbehandeling op onderliggende problematiek en overbehandelingen op 
bijkomstige problematiek, een andere zorgpraktijk met betrekking tot de behandeling nodig is.  
GGNet ontwikkelt hiervoor zorgpaden op basis van de uitgangspunten van positieve psychiatrie, 
waarbij naast de behandeling van de klacht de aanwezige gezonde hulpbronnen optimaal worden 
gemobiliseerd. Het gebruik van ehealth door de patiënt wordt hierbij gestimuleerd. Cruciaal hierbij is 
een doelgerichte behandelevaluatie gericht op eindigheid van de behandeling, waarin hulpverlener 
en patiënt (en zijn systeem) nagaan in hoeverre de doelen van de behandeling zijn gerealiseerd en 
wat eventueel aanvullend nodig is. Dit is persoonlijk herstel in optima forma! 
Daarnaast wordt gericht aandacht besteed aan de terreinen waar eerder onderdiagnostiek heeft 
plaatsgevonden. Het omvormen van de bestaande traditionele zorgpaden in dit licht is geen geringe 
klus. Daarnaast zijn er nog de nodige belemmeringen in de huidige ICT-systemen om deze manier van 
werken goed te kunnen ondersteunen. 
Hieronder volgen in het kort de interventies behorende bij dit hoofdthema. 
 

¶ ICT-ondersteuning Zorgpaden nieuwe stijl: ontwikkeling nieuw ICT-platform ten behoeve van 
het werken met (flexibele) zorgpaden. 
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¶ Zorgpaden op niveau: zorgpaden worden zonodig aangepast aan de cognitieve beperkingen van 
de patiënten en behandelaren worden getraind in het werken hiermee.  

¶ My Health Online +: opschaling van het gebruik.  

¶ Doelgericht behandelen via de behandelplancyclus+: het doelgericht behandelen in de 
behandelplancyclus verbeteren. 

¶ Routine Outcome Meting (ROM)/shared decision making: zorgdragen voor en verbeteren van 
shared decision making in het behandelproces aan de hand van de metingen. 

¶ Precisie farmacotherapie: implementeren van de evaluatie van het medicatievoorschrijfgedrag 
van psychiaters aan de hand van het formularium, om terughoudend voorschrijfgedrag te 
stimuleren en irrationele farmacotherapie tegen te gaan. 

¶ Beëindiging behandeling: ontwikkeling en invoering modules ten behoeve van afronding van de 
behandeling.  

¶ KOPP+: opschaling KOPP en implementatie. 
 

Hoofdthema: Herstel van meet af aan 
 
Introductie Uit de landelijke evaluaties van de resultaten van de FACT-certificering bleek 
herstelgericht werken nog het laagst te scoren. Tegelijkertijd zien we ook dat in de meer kortdurend 
gerichte zorg het gebruik van herstelinterventies zeer beperkt is. Al met al is de landelijke conclusie 
ook bij GGNet van toepassing. Herstelgericht werken gebeurt niet van meet af aan bij iedere 
behandeling, maar is veelal de focus van aandacht als de behandeling eenmaal niet blijkt te slagen. 
Door direct vanaf de beginfase van hulpverlening aan herstel gerichte aandacht te besteden, is de 
verwachting dat er een aanzienlijk aantal patiënten niet of veel minder afhankelijk wordt van zorg. 
Tegelijkertijd is ook duidelijk dat familie/naasten ook behoefte hebben aan herstelondersteuning. 
 

¶ Herstelcentrum/inzet ervaringsdeskundigheid  
i. opschalen inzet ervaringsdeskundigen (1 binnen elk team), te starten met 40 in 2017 

ii. professionalisering ervaringsdeskundigen door training en deskundigheidsbevordering 
iii. werken aan herstel van patiënten door o.a.de inzet van herstelwerkgroepen 
iv. ondersteunen teams in herstelondersteunend werken  

¶ Individuele plaatsing en support (IPS)+: opschaling 

¶ Zorgpad EPA: implementeren zorgpad EPA 

¶ Herstelondersteuning naasten+: volledige focus op opschaling (verdubbeling capaciteit). 

¶ Maatschappelijk herstel/Taskforce EPA Midden IJssel/Oost Veluwe: samen met ketenpartners 
en cliënten/naasten gericht vorm geven aan activiteiten/mogelijkheden voor maatschappelijk 
herstel in de regio als onderdeel van het werkprogrammaDit onder regie van betrokken 
gemeenten en Zilveren Kruis. 

 

Hoofdthema: Ontbedden en ambulantisering 
 
Introductie Onder het motto ‘beter worden doe je thuis’ bouwt GGNet sinds 2012 bedden af, zijn 
opnameperiodes bekort en veel meer doelgericht. Al met al zorgt dit voor minder kans op rolverlies 
en uitsluiting van maatschappelijke deelname bij patiënten.  
Hieronder vallen de onderstaande interventies. 
 

¶ Herinrichting klinisch landschap: feitelijke afbouw bedden (bestuurlijk akkoord). 

¶ Doelgericht klinisch behandelen : vervolg implementatie doelgericht klinisch behandelen op alle 
klinische afdelingen. 

¶ IVB: ontwikkeling en implementatie functie Intensieve Vervolgbehandeling (IVB). 

¶ HIC: ontwikkeling High Intensive Care functie (HIC) in Doetinchem en Apeldoorn. 
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¶ Respijtvoorzieningen: oriëntatie en planvorming respijtvoorzieningen en vormgeven pilot. 

¶ Flexibele Intensieve Thuiszorg (FIT)+: opschaling 

¶ Intensive Home Treatment (IHT)+: opschaling  

3 Tijdpad  
 

In onderstaande schema’s zijn de interventies, die in hoofdstuk 2 kort zijn besproken, op een tijdlijn 
geplaatst. Hierdoor wordt zichtbaar waar de verwachte inzet van de interventie start en eindigt. Als 
gevolg daarvan wordt in de figuur ook verticaal zichtbaar in welk jaar welke interventies worden 
geïmplementeerd. Daarmee wordt ook het actieplan voor het betreffende jaar bepaald en daarmee 
het zorginhoudelijke jaarplan voor GGNet voor dat jaar.  
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Interventie 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Hoofdthema (Her)diagnostiek 
Herdiagnostiek patienten 
langer dan 2 jaar in 
behandeling 

    Pilots GGNet breed 
Project 
Herdiagnostiek 
uitrol 

 

Diagnostiek nieuwe 
patienten 

     gaat mee in 
bovengenoemd 
traject 

 

Medicatie review    pilots Gefaseerde implementatie  

Hoofdthema Herorganisatie poli-FACT teams naar SGGZ regionalebasisteams volwassenen 

Herinrichting regionale 
SGGZ ambulante 
basisteams volwassenen 
/samenvoegen poli-FACT 
teams 

    Herinrichting 
Verdeling 
capaciteit 
Basisaanbod 
afgerond 

  

POH + (verbeterde 
connectie) 

     Verbe-
teren  
relatie 

  

Basis GGZ+    Ontwikkeling Projectaanpak 
/positionering 

 

VIP+       Personele 
versterking 

 

RACT/Resource groups ???        
FACT +++  Opzeten FACT Uitbreiding 

FACT teams en 
certificering 

Integratie 
FACT/poli 

Optimaliseren 
werkwijze 

 

Hoofdthema Positieve psychiatrie en Zorgpaden (Herbehandeling nieuwe stijl) 
Ict ondersteuning 
zorgpaden nieuwe stijl 

    Implemenatie 
Quarant 2.0 
 

Keuze EPD 
leverancier en 
implementatie 

 

My health online+     Onderdeel  
Impl. Quarant 

Onderdeel 
keuze EPD 

 

Doelgericht werken via 
behandelplancyclus+ 

    implementatie  

Zorgpaden op niveau  Ontwikkeling zorgpaden en implementatie Herijking zorg 
Programma's 

 

     Zorgpaden lvg doelgroep  

ROM/shared decision 
making 

       

Precisie farmacotherapie   Ontwikkeling 
formularium/pilots 

Stapsgewijze implementaie  

Beeindiging behandeling      Actieve focus 
op beeindiging 
in 
behandelplan 
cyuclus 

 

KOPP+ Uitvoering KOPP interventies Intensivering KOPP interventies  
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Interventie 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Hoofdthema Herstel van meet af aan  
Herstelacademie/inzet EVD 
inzet ervaringdeskundigen 
training 
ervaringsdeskundigen 
training clienten in herstel 
training teams in 
herstelgericht werken 

 Experimenteren met 
herstelondersteunende zorg 
en inzet ervaringsdeskundigen  

Training coaching EVD, clienten en teams in 
herstelgericht werken. Verhogen aantal EVD naar 

1 per team. 2017 40 EVD 

IPS +    ontwikkeling Stapsgewijs meer realiseren gebruik van IPS 

Zorgpad EPA     ontwikkeling Stapsgewijze implementatie  

Herstelondersteuning 
naasten+ 

Ontwikkeling en uitvoering interventies Intensivering en opschaling  

Maatschappelijk 
herstel/TAskforce Midden 
IJssel/Oost Veluwe 

    Ontwikkelen 
werkprogramma (breder 

dan alleen 
maatschappelijk herstel) 

Implemen 
teren 

werkpro 
gramma 

 

Hoofdthema Ontbedden en ambulantiseren 
Herinrichting klinisch 
landschap 

stapsgewijze beddenafbouw, herijking klinsiche landchaps 2018-2020 vervolg herinrichting 

Doelgericht klinisch werken    Stapsgewijze implementatie   
IVB    Ontwikkeling en implementatie IVB functie  
HIC     Ontwikkeling  Implemen- 

tatie 
 

Respijtvoorzieningen     Orientatie implementatie  
IHT    Ontwikkeling en implementatie Versterking  

Parallel aan HIC 
ontwikkeling 

 

FIT+    Ontwikkeling en 
uitvoering 

opschaling  

Hoofdthema Specialismen en kennisdisseminatie  
Persoonlijkheidsstoornissen 
(Scelta) 

    Overgang 2de 
lijn scelta naar 
ambulante 
basisteams 

Kennisdisseminatie 
naar ambulante 
teams 

 

Psychiatrie en LVB 
(VGGNet) 

    signaleren van LVB  

 Implementatie zorgpaden op niveau 

Complex trauma      Implementatie kennis/training en 
medebehandeling 

Psychiatrie en verslaving      ontwikkeling kennis, aanbod en implementatie 
hiervan binnen GGNet 

Chronische depressie en 
ECT 

    pilot Start realisatie second 
opinion 

Ouderenpsychiatrie     Ontwikkeling, implementatie 
programma 1ste lijn en V&V 
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4 De effecten in beeld 
 

4.1 De te verwachten inhoudelijke effecten 
 

In dit hoofdstuk wordt zichtbaar gemaakt welke te verwachten verschuivingen er gaan plaatsvinden 
in de EPA-populatie. Overall zal op termijn het aantal EPA-patiënten in deze regio teruggaan van circa 
12.000 naar 8.000 (1/3 meer herstel). Daarbij zal de zorgzwaarte afnemen en patiënten van 

zogenaamde zwaardere vignetten (bijvoorbeeld vignet 8) naar lichtere vignetten verschuiven. Zie 

bijlage 2 voor een beschrijving van de verschillende vignetten. 
Tevens is de verwachting dat de gemiddelde duur van het EPA-zorgtraject afneemt. Tegelijkertijd zal 
voor een belangrijk deel van deze patiënten de intensiteit van de behandeling en de inzet van de 
herstelcomponent toenemen. Als het goed is, wordt het effect daarvan niet alleen zichtbaar doordat 
de trajecten uiteindelijk korter (eindig) en vignetten naar verloop van tijd lichter worden, maar ook in 
een verbetering op de dimensie herstel. De delta-T van de herstel-ROM (op dit moment in 
ontwikkeling) zal dus moeten toenemen. Eveneens zal de deelname in het maatschappelijk domein 
toenemen en zullen de zorgkosten voor de GGZ dalen. Hetzelfde zou moeten gelden voor de 
zorgkosten in de somatische gezondheidszorg, waar een belangrijk deel van deze patiënten meer dan 
anderen gebruik van maken. Ook wordt een daling van de maatschappelijke kosten verwacht. Een 
periode van herinvestering in en intensivering van interventies zal vooraf moeten gaan aan deze 
uitkomst. Ook kunnen zich nieuwe patiënten melden. Immers een kwart van de EPA-patiënten is niet 
in zorg. Naar verwachting is dit een tijdelijk effect.  
 
Effecten in het kort:  

¶ Aantal EPA-patiënten daalt (12.000 naar 8.000 in de regio, 6.000 naar 4.000 binnen GGNet) 

¶ De gemiddelde duur van zorg (DBC-jaren) neemt af (van ca. 7 jaar naar 6 of minder) 

¶ De totale zorgzwaarte neemt af (van zwaardere naar lichtere vignetten) 

¶ De intensiteit van de behandelcomponent per patiënt neemt toe, gaat gemiddeld van 33 uur 
naar 66 uur per jaar (de FACT norm voor behandelintensiteit). 

¶ Symptomatisch -, persoonlijk - en maatschappelijk herstel neemt sterk toe gemeten met de 
nieuwe herstel-ROM. Naar verwachting eind 2017 gereed voor invoering. 

¶ De zorgkosten in de GGZ, somatische zorg en maatschappelijke kosten nemen naar 
verwachting eerder af dan toe 

 
Twee uit het leven gegrepen casussen, twee van de vele praktijkervaringen die wij de afgelopen jaren 
hebben opgedaan, illustreren dit. 
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Casus de heer B.: over herstel gesproken… 
 
De heer B. groeit op in een verwaarlozend gezin met een vader die alcoholist is. Beide ouders hebben 
impulsregulatieproblemen. Regelmatig vindt er mishandeling plaats. Vanwege gedrags- en leerproblemen 
gaat hij naar de LOM-school. Op school vindt hij de leervakken vervelend. Hij houdt meer van 
praktijkvakken. Hij haalt geen diploma. Wel een heftruckcertificaat en zijn rijbewijs. Hij heeft diverse 
uitzendbaantjes. Op zijn vijftiende krijgt zijn moeder een vriend die bij hen in huis komt wonen. Na 
conflicten thuis wordt hij op zijn 18-de dakloos, raakt aan de drank en cannabis. Tot drie keer toe heeft hij 
auto-ongelukken onder invloed van drank waarvoor opname in het ziekenhuis nodig is. 
 
Na het laatste ongeluk zoekt hij hulp bij Jeugd Zorg. Hij krijgt kamertraining en stopt met drank- en 
drugsgebruik. Jarenlang voelt hij zich echter nog wel suïcidaal. Via internet leert hij zijn vrouw in 2006 
kennen. Zij krijgen twee kinderen die een zeer zeldzame stofwisselingsziekte hebben. Dit veroorzaakt veel 
stress. De oudste zoon (2008) krijgt de diagnose ADHD. De heer B. werkt fulltime als glazenwasser. In 2007 
komt MEE in beeld o.a. vanwege financiële problemen. Hij heeft 15.000 euro schuld die door zijn moeder 
op zijn naam is veroorzaakt. 
De heer B. wordt een aantal malen aangemeld bij de GGZ. Hij volgt een agressieregulatietraining. In 2012 
wordt hij aangemeld in verband met sekslijnverslaving. Hij krijgt gesprekken bij een seksuoloog samen met 
zijn vrouw. De behandeling wordt afgesloten.  
In 2012 en 2013 is hij tot tweemaal toe met een ernstige stridor (benauwdheid) opgenomen op de IC. Hij 
wordt door de neuroloog gezien. Een lichamelijke verklaring wordt niet gevonden. Stress is waarschijnlijk 
de oorzaak.  
In 2015 wordt de heer B. opnieuw aangemeld door de huisarts. Hierop volgt verwijzing naar VGGNet. 
Tijdens de intake kan de heer B. voor het eerst aangeven seksueel misbruikt te zijn buiten het gezin van zijn 
12de tot 15de jaar. Er blijkt sprake van zowel een PTSS als ADHD. Intelligentieonderzoek laat een totaal IQ 
van 71 zien. Hij krijgt medicatie voor de ADHD (wat goed aanslaat) en een succesvolle trauma- 
behandeling. Verder wordt ondersteuning voor de oudste zoon middels weekendopvang op een 
zorgboerderij aangevraagd om het gezin te ontlasten. De financiële problemen worden opgelost middels 
schuldsanering. De heer B. geeft bij afsluiting aan zich niet alleen voor het eerst begrepen en gehoord te 
voelen, maar ook zijn eigen leven terug te hebben. 
 
Deze casus laat zien dat er zowel in het domein van de somatische zorg, GGZ, als in het maatschappelijk 
domein sprake is van onvolledig herstel en aanzienlijke kosten zolang onderdiagnostiek en 
onderbehandeling blijft bestaan. Er is sprake van verslaving, somatisatiestoornis, seksuele problemen, 
ADHD, LVB (licht verstandelijke beperking), complex trauma en maatschappelijke problemen. Een 
complexiteitsmix die niet ongewoon is in de SGGZ. Pas na herdiagnostiek en herbehandeling van 
onderliggende problematiek is nagenoeg volledig symptomatisch herstel, persoonlijk herstel en 
ƳŀŀǘǎŎƘŀǇǇŜƭƛƧƪ ƘŜǊǎǘŜƭ ōƛƴƴŜƴ ōŜǊŜƛƪΦ άLƪ ƘŜō ƳƛƧƴ ƭŜǾŜƴ ǘŜǊǳƎέ ƛǎ ŘŀŀǊǾŀƴ ŜŜƴ ƪŜǊƴŀŎƘǘƛƎŜ ǎŀƳŜƴǾŀǘǘƛƴƎΦ 
Hier gaat ons actieplan over! 
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krimpt en  

4.2 Monitoring landelijk actieplatform Herstel voor iedereen! 
 
Meedoen aan een monitoring is een van de voorwaarden voor deelname van instellingen aan het 
landelijk actieplatform Herstel voor iedereen!. Ook GGNet zal hier aan mee gaan doen. Op verzoek 
van de het platform is aan Phrenos, in samenwerking met het Trimbos-instituut, gevraagd een 
voorstel te maken voor een minimale set voor monitoring. Er wordt gedacht aan een 
‘gestandaardiseerde beoordeling‘ van de actieplannen van de deelnemende instellingen, het gebruik 
van de nieuwe Herstel ROM, het gebruik van instellingsdata en het gebruik van intercollegiale 
toetsing. 
De verwachting is dat in 2017 deze monitoring, mogelijk op onderdelen in pilots gaat starten. 

 

4.3 Monitoring GGNet intern 
 

Vooruitlopend op de landelijke monitor heeft GGNet gewerkt aan het opzetten van een intern 
Dashboard aan de hand waarvan op alle niveaus binnen GGNet de effecten van de invoering van 
interventies van ons actieplan binnen de bedrijsfmatige mogelijkheden gevolgd kunnen worden. Dit 
Dashboard is via Intranet benaderbaar.  
 
Bovendien is afgesproken om jaarlijks te meten hoe de GGNet-populatie eruit ziet aan de hand van 
de vignettensystematiek. Deze jaarlijkse metingen brengen in kaart hoe het aantal patiënten 
verandert, maar ook de verhouding patiënten met wel/niet EPA en daarnaast de verhouding tussen 
de verschillende vignetten. Met deze metingen kan gevolgd worden of de verwachte effecten zich 
gaan voordoen of niet.  

Casus: Het veelbelovende succes van De Meent 
In september 2013 werd een nieuwe voorziening, De Meent, geopend. 100 Patiënten verhuisden van 
een oud paviljoen naar een modern appartementencomplex op het terrein van GGNet in Warnsveld. 
Vanaf de start werd gewerkt volgens het fact-model. Verpleegkundigen en behandelaren waren niet 
meer standaard op de afdeling aanwezig, maar werkten vanaf afstand op indicatie, waarbij mensen 
zelfstandig in een eigen appartement wonen.  
 
In 2014 werd gestart met herstelgericht werken volgens de methodiek van IMR (illness management 
and recovery) bij patiënten die veelal tientallen jaren in de instelling verbleven. Het perspectief 
verschoof van stabiliteit behouden naar herstel bevorderen. Voor niemand was meer een levenslang 
verblijf vanzelfsprekend. In 2015 werd een nieuwe behandelstaf aangetrokken die doelgericht 
investeerde in het doen van herdiagnostiek, herbehandeling en medicatiereview bij alle patiënten.  
 
Het resultaat was dat er in 2015 een uitstroom ontstond van 30 patiënten in plaats van 5, zoals de jaren 
daarvoor. Ze stroomden uit van vignet 8 naar vignet 7/6. Daarmee vonden ze hun weg terug in de 
samenleving. Er was zowel sprake van herstel met betrekking tot symptomen, persoonlijk herstel als 
maatschappelijk herstel.  
 
Als een dergelijk resultaat mogelijk is door implementatie van het actieplan op kleine schaal bij 100 van 
de meest hardcore EPA-patiënten, wat belooft dit dan voor alle andere 5.900 EPA-patiënten?! 
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5 Contouren van het financieringskader 
 
In grote lijnen gaat het om de vraag welke besparingen er mogelijk zijn en welke investeringen 
moeten plaatsvinden. 
Aan de besparingskant kan indicatief ruwweg worden uitgegaan van een besparing door de verdere 
afbouw van bedden en een bekorting van de gemiddelde behandelduur per patiënt over meerdere 
jaren. Bij de bedden gaat het om ca. 100 bedden in 2016-2018.  
Aan de investeringskant zal het totaal aan interventies uit hoofdstuk 2 vertaald moeten worden in 
financiële consequenties. Dit vraagt de komende tijd een gezamenlijke inspanning van GGNet en de 
financiers. Er is reden om aan te nemen dat de besparingen groter zullen zijn dan de investeringen en 
de nieuwe structurele kosten.  
 
Heikel probleem, om bovenstaande gezamenlijk op te lossen, wordt gevormd door de 
financieringsschotten (ZvW, Wlz, WMO) die een substitutiebarrière vormen. Een andere drempel is 
het ontbreken van goede financieringsgrondslagen (voor bijvoorbeeld de HIC, en de inzet van 
ervaringsdeskundigen), het ontbreken van zelfs financieringstitels (voor bijvoorbeeld 
respijtvoorzieningen) en gefragmenteerde financiering (voor bijvoorbeeld preventie). Het is onze 
inzet om al deze knelpunten de komende maanden gezamenlijk met de financiers, regionale en 
landelijke partners in beeld te brengen. 
 
Tot slot zullen afbouw en besparingen lang niet altijd gelijk opgaan met opbouw en investering. Dit 
vraag maximale flexibiliteit om besparingen die op tijdstip x zijn gerealiseerd eerder of later op 
tijdstip Y te kunnen inzetten voor investeringen en nieuwe structurele kosten. Productieplafonds en 
gefixeerde gemiddelde prijzen binnen het raamwerk van een jaar vormen daarbij een te rigide kader. 
Onze inspanning om 1/3 meer herstel en 1/3 minder zorgafhankelijkheid te realiseren bij onze EPA- 
doelgroep vraagt dus over meerdere jaren een flexibele financiering binnen een ruim genoeg en 
voorspelbaar (financieel) kader. 
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6 Implementatiestrategie 
 
Het zal duidelijk zijn dat een veelheid aan veranderingen vraagt om een passende 
implementatiestrategie. Een deel van de veranderingen is regulier in de lijn belegd. Per jaar wordt 
bepaald welke interventies in het jaarplan van GGNet opgenomen worden. Een deel van de 
benodigde veranderingen wordt centraal ondersteund door ons team innovatie en ontwikkeling. Een 
deel van de interventies moet nog worden uitgewerkt en concreet gemaakt alvorens überhaupt over 
implementatie kan worden gesproken. 
Ontwikkelen en implementatie van het meerjarenactieplan Herstel voor iedereen! zijn activiteiten 
die wij nadrukkelijk in samenwerking met de relevante partners in regioverband, bijvoorbeeld in de 
Taskforce EPA Midden IJssel/Oost Veluwe en landelijk verband (landelijk actieplatform Herstel voor 
Iedereen!) en met onze financiers (willen) doen. 
In april-mei-juni 2016 is deze interactie gestart, waarbij het niet alleen om meedenken maar ook om 
meedoen gaat. Dit heeft ertoe geleid dat wij in juni 2016 onze eerste versie van onderhavig actieplan 
in het landelijke actieplatform Herstel voor Iedereen! hebben gepresenteerd en op grond hiervan 
hebben aangescherpt. Ook in de EPA Taskforce Midden Ijssel/ Oost Veluwe werken wij, gevoed door 
ons actieplan, samen met onze ketenpartners, gemeenten en Zilveren Kruis om de ambulantisering 
binnen de regio op verantwoorde wijze en in samenhang tot stand te brengen. Verder is ons 
actieplan ons richtsnoer in de onderhandeling met de zorgverzekeraars en gemeenten.  
 
In de komende jaren zal het steeds gaan om, met volstrekt open kaart, elkaar scherp te houden en zo 
de goede ideeën naar de zorgpraktijk te brengen. Dit om “over de brug” te komen die de kloof tussen 
de huidige zorgpraktijk en de best mogelijke zorgpraktijk op het gebied van herstel overbrugt. 
Omdat het om heel veel veranderingen gaat, die als het goed is elkaar ook nog versterken, is het zaak 
regelmatig onderweg goed te evalueren en bij te sturen. Het gaat hier eerder om de kunst van 
'evolving change' dan om klassiek resultaatmanagement. 
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Bijlage 1 Interventies: excellente behandeling en herstel  
 
In deze bijlage staan de interventies centraal die in hoofdstuk 2 kort zijn opgesomd. In figuur 3, 
pagina 24 zijn deze interventies gegroepeerd in 6 hoofdthema’s. Na introductie van het hoofdthema 
wordt elk van de bijbehorende interventies uitgebreider beschreven. 
 
Elke interventie levert een bijdrage aan het verbeteren van herstel en het terugdringen van 
afhankelijkheid van zorg bij patiënten met ernstige psychische problematiek (EPA). In 
gezamenlijkheid leiden ze tot het opheffen van de tekortkomingen die in hoofdstuk 1, Zinnige Zuinige 
Zorg, zijn beschreven. Daar waar mogelijk wordt ook per interventie een indicatie gegeven van de 
verwachte impact op het verbeteren van herstel en het terugdringen van afhankelijkheid van zorg. 
 

  

Opmerking vooraf: de omvang van het gezondheidsbelang 
Om een gevoel te krijgen bij het gezondheidsbelang waar het hierover gaat, is het goed het 
volgende te beseffen. Door scherpe triage aan de voordeur en een krachtige opbouw van de 
POH-praktijk in de regio van GGNet is er een sterke verschuiving ontstaan in het patiëntenprofiel 
van GGNet. Waren er 7 jaar geleden nog 25.000 patiënten in behandeling in de SGGZ van 
GGNet, nu zijn het er 15.000. Tegelijkertijd is het aantal patiënten dat jaarlijks in de POH wordt 
behandeld, gestegen van 7.000 naar 18.000. Van de 15.000 patiënten, die jaarlijks bij GGNet in 
ōŜƘŀƴŘŜƭƛƴƎ ȊƛƧƴΣ ǎǘǊƻƳŜƴ ŜǊ ȊƻΩƴ оΦллл ƛƴ Ŝƴ ǳƛǘ ǿŀŀǊŘƻƻǊ ŜǊ ƻǇ Ŝƭƪ ƳƻƳŜƴǘ мнΦллл ǳƴƛŜƪŜ 
patiënten in behandeling zijn. Wanneer de EPA-definitie van Philippe Delespaul op de huidige 
patiëntenpopulatie van GGNet wordt toegepast, betreft het 6.000 van de 12.000 patiënten die 
hieraan voldoen (alle leeftijden). Van de 6.000 patiënten die niet aan deze definitie voldoen, is 
het duidelijk dat het ook daar gaat om meervoudige complexe problematiek. Daarmee is het 
patiëntenprofiel van GGNet onmiskenbaar dat van een specialistische GGZ-instelling geworden. 
Ongeveer de helft van de patiënten heeft te kampen met chronische psychische problematiek en 
de andere helft loopt een groot risico op blijvende of terugkerende problemen. Zie daar het 
grote belang om sterk in te zetten op herstel en het terugdringen van afhankelijkheid van zorg. 
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Figuur 3Υ {ŀƳŜƴƘŀƴƎ ƛƴ ƘƻƻŦŘǘƘŜƳŀΩǎ Ŝƴ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛŜǎ ƻƳ ƳŜŜǊ ƘŜǊǎǘŜƭ Ŝƴ ƳƛƴŘŜǊ ŀŦƘŀƴƪŜƭƛƧƪƘŜƛŘ Ǿŀƴ ȊƻǊƎ ǘŜ 
bewerkstelligen 
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Hoofdthema: Specialismen en kennisdisseminatie 
 
Introductie De inzet van GGNet is dat patiënten in de regio waar zij zich aanmelden state of the art 
behandeld worden. Daarbij hoort onder andere gerichte aandacht bij de (her)diagnostiek van 
patiënten voor de aanwezigheid van onder andere verstandelijke beperking, complex trauma, 
autisme verwante stoornissen en verslavingsproblematiek.  
Daarnaast vindt GGNet dat de hulpvraag van patiënten zoveel mogelijk binnen de regionale SGGZ 
basisteams volwassenen behandeld moet kunnen worden. De behandelaar is daar waar de patiënt is. 
Op dit moment is niet alle benodigde kennis en expertise beschikbaar binnen GGNet, waarbij het 
accent voornamelijk ligt op de regionale SGGZ-basisteams volwassenen. Bij het opheffen van deze 
lacunes spelen onze specialismen een belangrijke rol. Hieronder wordt dit kort toegelicht.  
 
Specialisme: persoonlijkheidsstoornissen - Scelta  
Scelta is een specialisme met een bovenregionale functie. Er loopt een traject voor topklinische 
erkenning. Belangrijke constatering is dat de nieuwe regionale SGGZ-basisteams volwassenen veel 
baat kunnen hebben bij kennisdisseminatie en medebehandeling van en door medewerkers van dit 
regionaal expertisecentrum. Door deelname aan deze teams brengen zij kennis over door onder 
andere de implementatie van het zorgprogramma Persoonlijkheidsstoornissen. 
Impact Onderdiagnostiek en onderbehandeling van mensen met een persoonlijkheidsproblematiek 
wordt daarmee tot een minimum gereduceerd. Implementatie van het zorgprogramma 
Persoonlijkheidsstoornissen binnen alle teams wordt daarmee versterkt waardoor ook daar eindige 
zorg ontstaat. De impactverwachting is hoog. 

 
Specialisme: psychiatrie en licht verstandelijke beperking - VGGNet  
VGGNet is ook een specialisme met een bovenregionale functie voor mensen met een verstandelijke 
beperking en psychiatrie. 
Onderzoek vanuit VGGNet laat zien dat er binnen de SGGZ-populatie een sterke 
oververtegenwoordiging is van mensen met een verstandelijke beperking ten opzichte van de 
verhoudingen in de algemene populatie. Op acute opnameafdelingen blijkt dit als voorbeeld rond de 
45% te liggen. De geschatte incidentie van Licht Verstandelijke Beperking (LVB) - IQ tussen de 85 en 
55 - binnen de EPA-groep loopt van circa 40% in de ambulante populatie naar 45% (geconstateerd) in 
de acute opnamepopulatie naar circa 75% (eerste onderzoeken) in de populatie met een langdurig 
klinische behandeling en verblijf. 
Slechts 1/5 van deze patiënten met een verstandelijke beperking wordt door de behandelaar 
herkend. Een belangrijk deel van deze patiënten profiteert niet of onvoldoende van de reguliere 
behandelingen, die niet aangepast zijn aan de verstandelijke vermogens van de patiënt. 
Vanuit dit specialisme wordt er sinds 2015 onderzoek verricht met behulp van de SCIL naar het 
voorkomen van LVB binnen de SGGZ. Ook worden er zorgpaden ontwikkeld die op het niveau zijn van 
deze patiënten en worden regionale SGGZ-basisteams volwassenen en opnameafdelingen 
ondersteund met betrekking tot signalering en behandeling (kennisdisseminatie).  
Impact Door ondersignalering en onderdiagnostiek zoveel mogelijk te reduceren en behandeling op 
niveau aan te bieden, is gebleken dat binnen de praktijk van VGGNet de behandeltijd van circa 6,5 
jaar terug is gebracht naar 2,5 jaar. De verwachte impact is dus hoog tot zeer hoog, zeker gezien het 
feit dat deze patiënten vaak ook meer dan anderen beslag doen op voorzieningen voor somatische 
zorg en maatschappelijke voorzieningen. 

 
Specialisme: complex trauma  
De medewerkers van ‘Complex trauma’ hebben zich de afgelopen jaren, samen met andere collega’s 
toegelegd op het opsporen van onbehandeld complex trauma en het verruimen van de 
behandelmogelijkheden voor deze groep. In de SGGZ, maar met name in de subpopulatie EPA-
patiënten, komt onbehandeld complex trauma veelvuldig voor (50 – 70%). Daarbij is de laatste jaren 

https://dks.ggnet.nl/iProva/management/HyperlinkLoader.aspx?HyperlinkID=6a0b39fb-8879-4299-8aa7-a928e9f658f8
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duidelijk geworden dat, in tegenstelling tot daarvoor, nagenoeg alle patiënten veelal met succes 
behandeld kunnen worden. Kennisdisseminatie via o.a. training van collega hulpverleners is 
daarnaast ook een belangrijk aandachtspunt.  
Impact Gezien de omvang van de groep die hiervan kan profiteren en de positieve resultaten die met 
de huidige traumabehandelingen worden bereikt, is de verwachte impact zeer hoog.  

 
Specialisme: psychiatrie en verslaving 
Onderbehandeling van aanwezige verslavingsproblematiek bij EPA-patiënten komt veelvuldig voor. 
Het gaat om zo’n 50 tot 90 % van de EPA-patiënten. Het goed behandelen van patiënten met zowel 
psychische problematiek als verslavingsproblematiek vraagt om uitbreiding van de kennis en 
vaardigheden van hulpverleners binnen GGNet. Binnen bovengenoemde EPA-doelgroep komt ook 
een subgroep voor met licht verstandelijke beperking (triple problematiek). Voor de behandeling van 
deze subdoelgroep moet meer geïnvesteerd worden in kennisontwikkeling en disseminatie.  
 
De afgelopen 3 jaar is op een klinische afdeling voor triple problematiek in Apeldoorn de keuze 
gemaakt om eerder onbehandelbare patiënten met zowel ernstige psychische problematiek, ernstige 
verslavingsproblematiek als een verstandelijke beperking te gaan behandelen. Tevens is binnen een 
aantal FACT-teams door TACTUS, instelling voor verslavingszorg, een training gedaan over 
middelengebruik en -misbruik. Daarmee is een begin gemaakt om de veelvuldige voorkomende 
combinatie van psychiatrie en verslaving binnen EPA integraal te behandelen. 
GGNet heeft besloten de afdeling voor triple problematiek uit te bouwen tot een specialisme ten 
behoeve van onderzoek en behandeling van bijkomende verslavingsproblematiek bij EPA-patiënten.  
Impact: Omdat onderbehandeling een belangrijke belemmering is in de behandeling en het herstel 
van deze patiënten, is de verwachte impact van de implementatie van kennis en behandelaanbod 
groot. 
 
Specialisme: chronische depressie en ECT 
Centraal in de regio heeft GGNet in Zutphen een afdeling voor de behandeling van depressie en ECT 
ontwikkeld. Uit deze praktijk is gebleken dat het behandeltraject van depressie tot aan feitelijke 
aanmelding voor ECT gemiddeld 2,5 jaar is, terwijl de doorlooptijd van de richtlijn ca. 9 maanden is. 
Hieruit is het idee voortgekomen een regionaal expertisecentrum te ontwikkelen met een 
topklinische afdeling depressie van een collega-instelling. Hierbij wordt bij patiënten met een 
depressie die de jaartermijn overschrijdt standaard een second opinion gedaan, om op grond hiervan 
een chronisch verloop terug te dringen. 
Impact 10 tot 20% van de patiënten met een depressie raakt langdurig afhankelijk van zorg. Risico 
hierop is het grootst als de behandeling de jaargrens nadert dan wel overschrijdt. Depressie is een 
van de meest voorkomende psychische stoornissen. Deze twee zaken in ogenschouw nemende is de 
verwachte impact van deze interventie hoog4. 
 
Specialisme: ouderenpsychiatrie 
In het kader van de visie van GGNet heeft het specialisme ouderenpsychiatrie een programma 
ontwikkeld voor het terugdringen van langdurige zorgafhankelijkheid van oudere patiënten in de 1e 
lijn en Verpleeg- en Verzorgingsinstellingen (V&V) door gerichte kennisdisseminatie. Dit programma 
wordt geflankeerd door wetenschappelijk onderzoek.  
Impact De verwachting is dat de instroom van patiënten naar de SGGZ verminderd wordt. 
 
 

 

                                                 
4 Bron: Jan Spijker 

https://dks.ggnet.nl/iProva/management/HyperlinkLoader.aspx?HyperlinkID=6961cc06-030b-470c-93d2-9a58f023f1dd
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Hoofdthema: (Her)diagnostiek  
 
Introductie In het hoofdstuk Zinnige Zuinige Zorg zijn belangrijke aandachtspunten genoemd met 
betrekking tot onderdiagnostiek en onderbehandeling. 
Het gaat hier met name om het niet herkennen van onder andere verstandelijke beperking, complex 
trauma, verslavingsproblematiek en autismeverwante contactstoornissen.  
Patiënten die langer dan twee jaar in zorg zijn, hebben veelal geen gerichte herdiagnostiek gekregen. 
Ook niet op het vlak van medicatiegebruik (medicatiereview).  
Om die reden is besloten bij alle patiënten die langer dan twee jaar in zorg zijn herdiagnostiek toe te 
passen met betrekking tot de genoemde punten. Hierbij wordt geëxperimenteerd met de inzet van 
ervaringsdeskundigen naast behandelaren, om hierin ook sterk het cliëntperspectief in te brengen. 
Tegelijkertijd is het zaak bij nieuwe patiënten hier dezelfde aandacht aan te besteden. 
Gezien het feit dat het bij inschatting om circa 3.000 van de 6.000 huidige EPA-patiënten gaat, is het 
duidelijk dat het om een majeure operatie gaat. 
 
Alle patiënten langer dan 2 jaar in zorg worden geherdiagnosticeerd op de volgende 4 
probleemgebieden: autismeverwante stoornissen, licht verstandelijke beperking, complex trauma en 
verslavingsproblematiek. 
 
Alle patiënten langer dan 2 jaar in zorg worden geherdiagnosticeerd op het gebied van medicatie 
(medicatiereview). 
 
Nieuwe patiënten worden ook op bovengenoemde probleemgebieden gescreend. 
 
Impact De impact wordt zeer hoog ingeschat omdat patiënten dan gericht behandeld worden op 
onderliggende problematiek, waardoor overbehandeling op bijkomende problemen voorkomen 
wordt. De verwachting is dat, ten gevolge hiervan, een deel van de patiënten een tijdelijke 
intensivering van de behandeling zal krijgen en uiteindelijk voldoende zal hebben aan een lichtere 
vorm van hulp (module chronisch basis-GGZ, POH). 

 

Hoofdthema: Herorganisatie poli-FACTteams naar SGGZ-basisteams volwassenen 
 
Introductie Uit de analyse van de Zinnige Zuinige Zorg is gebleken dat een groot aantal patiënten een 
geleidelijke overgang maakt van behandeling naar langdurige behandeling en begeleiding zonder 
herdiagnostiek. Dit wordt mede versterkt door het feit dat er een kunstmatige scheiding is tussen 
poliklinisch behandelen en langdurig FACT behandelen en begeleiden. Van de circa 6.000 EPA-
patiënten blijken er 2.500 binnen de FACT-teams behandeld en begeleid te worden, maar ook zo’n 
1.250 binnen de politeams in behandeling te zijn (volwassenen); samen circa 3.750. En nog eens 
ongeveer 2.250 patiënten binnen andere afdelingen behandeld en begeleid te worden (ouderen, 
jeugd, klinische voorzieningen, specialismen). 
Een andere belangrijke factor (zoals eerder genoemd) is de onderstaffing met behandelaren binnen 
de FACT-teams en het ontbreken van mogelijkheden tot herstelgericht werken binnen de 
poliklinische voorzieningen, terwijl daar voor een groot deel ook EPA-patiënten worden behandeld. 
Daarnaast is de verbindingslijn met de POH te dun geworden en is de basis GGZ-module chronisch 
nog te weinig ontwikkeld. Meer aansluiting op de wijk en de huisarts is dringend gewenst. 
 
Reorganisatie regionale SGGZ-basisteams volwassenen  
Begin 2016 is gestart met de reorganisatie van de separate FACT-teams en poliklinieken 
volwassenzorg tot 10 geïntegreerde of nauw samenwerkende FACT-teams en generalistische poli-
teams (verder regionale SGGZ-basisteams volwassenen genoemd). Deze teams bedienen een 
kleinere regio en hebben een directe connectie met de verwijzers (vooral de huisarts) en de wijk.  
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Daarmee wordt een einde gemaakt aan het kunstmatig onderscheid kort/lang (cure/care) en de 
daarbij gebruikelijke glijdende overgang van patiënten naar langdurige zorg zonder herdiagnostiek.  
Impact Het gaat hier om een organisatorische aanpassing die de gewenste inhoudelijke ontwikkeling 
versterkt. 
 
Aanpalende ontwikkelingen 
Voor de regionale SGGZ-basisteams volwassenen gelden een aantal aanpalende ontwikkelingen die 
hieronder in samenhang besproken worden, te weten: POH+, VIP+, RACT/Resource Groups en 
FACT+++. 
 
POH+ 
GGNet heeft een hoge implementatiegraad van POH in de regio in samenwerking met de huisartsen.  
Doordat een groot deel van de POH’ers inmiddels fulltime in de huisartsenpraktijk werkt, is de 
connectie met de SGGZ te zwak geworden. Het soepel over en weer verwijzen van patiënten en het 
uitwisselen van informatie verloopt nogal eens stroef. 
Impact Een nog nader te bepalen deel van de EPA-patiënten zal kunnen uitstromen naar de POH. De 
verwachting is dat dit niet om veel patiënten zal gaan. De verwachte impact is matig. 

 
Basis-GGZ+ 
Het gaat hier om een verdere uitbouw van een bestaande voorziening. 
De basis GGZ-module chronisch zal vooral worden gebruikt om patiënten, waarvan eerder sprake is 
van diseasemanagement, over te hevelen naar basis GGZ-teams die gekoppeld zijn aan de regionale 
SGGZ-basisteams volwassenen. Hierdoor krijgen ze een lichtere zorg, waarbij indien nodig gewenste 
opschaling naar de SGGZ mogelijk is. 
Impact De verwachting is dat circa 500 patiënten hierdoor kunnen uitstromen uit de SGGZ. Dit heeft 
een hoge impact. 

 
VIP+ 
Bekend is dat een vroegtijdige behandeling van patiënten die voor het eerst een psychose krijgen 
sterk bepalend is voor de mate waarin er later chronische afhankelijkheid van zorg ontstaat. Vandaar 
dat GGNet inzet op versterking van de bestaande VIP-teams. Op dit moment zijn de teams 
onderbezet en moeten ze ook kwalitatief (juiste disciplinemix) versterkt worden.  
Impact Alhoewel het nieuwe aantal psychotische patiënten dat jaarlijks instroomt bij GGNet niet 
groot is, is het gedeelte dat daarbij chronisch afhankelijk kan worden van zorg groot, namelijk meer 
dan de helft. De verwachte impact van het meer en beter inzetten van de VIP-teams is dus hoog. 
 
RACT/Resource Groups 
De mate waarin hulpbronnen uit de omgeving van de patiënt zelf gemobiliseerd kunnen worden, kan 
een grote bijdrage leveren aan het - ondanks klachten minder afhankelijk van professionele zorg - 
kunnen deelnemen aan de samenleving. 
Landelijk zijn hier een aantal experimenten gaande, waarbij op dit moment overwogen wordt 
wanneer GGNet hierbij zal aanhaken. 
Impact Er zijn veelbelovende initiatieven, maar er is nog weinig bekend over de effectiviteit. Impact 
is nog niet goed in te schatten. 

 
FACT+++ 
De huidige FACT-teams hebben nog teveel patiënten om adequaat behandelgericht met deze 
doelgroep aan het werk te kunnen. Daardoor wordt te veel verdunde zorg geleverd. Het aantal FACT-
teams zal de komende jaren moeten worden opgeschaald van 10 naar 16 met een veel sterkere 
bemensing met betrekking tot het kunnen behandelen van patiënten met complex trauma, 
autismeverwante contactstoornissen, verslavingsproblematiek en andere onderbehandelde 
problematiek.  
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Impact De verwachte impact is hoog op grond vanwege de grotere behandelcapaciteit die adequate 
behandeling mogelijk maakt. Er is geen sprake meer van verdunde zorg. 

 

Hoofdthema: Positieve Psychiatrie en Zorgpaden en Herbehandeling nieuwe stijl 
 
Introductie Uit het voorgaande zal duidelijk geworden zijn dat, om een einde te maken aan 
onderdiagnostiek en onderbehandeling op onderliggende problematiek en overbehandelingen op 
bijkomstige problematiek, een andere zorgpraktijk met betrekking tot de behandeling nodig is.  
GGNet ontwikkelt hiervoor zorgpaden op basis van de uitgangspunten van positieve psychiatrie, 
waarbij naast de behandeling van de klacht de aanwezige gezonde hulpbronnen optimaal worden 
gemobiliseerd. Het gebruik van ehealth door de patiënt wordt hierbij gestimuleerd. Cruciaal hierbij is 
een doelgerichte behandelevaluatie gericht op eindigheid van de behandeling, waarin hulpverlener 
en patiënt (en zijn systeem) nagaan in hoeverre de doelen van de behandeling zijn gerealiseerd en 
wat eventueel aanvullend nodig is. Dit is persoonlijk herstel in optima forma! 
Daarnaast wordt gericht aandacht besteed aan de terreinen waar eerder onderdiagnostiek heeft 
plaatsgevonden. Het omvormen van de bestaande traditionele zorgpaden in dit licht is geen geringe 
klus. Daarnaast zijn er nog de nodige belemmeringen in de huidige ICT-systemen om deze manier van 
werken goed te kunnen ondersteunen. 
 
Hieronder volgen kort de interventies behorende bij dit hoofdthema. 

 
ICT-ondersteuning Zorgpaden nieuwe stijl 
Met de leverancier is een groot traject opgezet om in 2016 een geïntegreerde ICT-ondersteuning te 
realiseren, die het mogelijk maakt in de praktijk flexibel en werkelijk ondersteund gebruik te maken 
van zorgpaden. 
Impact: hoog omdat hiermee het laagdrempelig werken met zorgpaden met meer gerichte en 
eindige zorg geïntroduceerd wordt met een sterke zelfwerkzaamheid van patiënten. Dit versterkt het 
terugdringen van onnodige afhankelijkheid van zorg.  
 
My Health Online (MijnGGNet) 
MijnGGNet is een integraal onderdeel van op Positieve Psychiatrie gebaseerde zorgpaden, waardoor 
patiënten zelf actief kunnen meewerken aan hun behandeling en ook inzage hebben in hun 
gegevens. Hiermee is in 2015 een begin gemaakt. Het is de bedoeling dit in 2016 voor alle patiënten 
te realiseren. 
Het principe van positieve psychiatrie wordt daarmee goed ondersteund, evenals het zelf werken aan 
herstel. 
Impact De verwachte impact is hoog als blijkt dat hulpverleners veel patiënten kunnen motiveren om 
MijnGGNet daadwerkelijk te gebruiken. 

 
Doelgericht behandelen via de behandelplancyclus+ 
Een optimale behandelevaluatie kan een grote bijdrage leveren aan het doelgericht werken, zeker 
wanneer er gebruik gemaakt kan worden van de zorgpaden op basis van positieve psychiatrie en de 
ICT-ondersteuning gebruiksvriendelijk is. 
Tevens is dit een natuurlijk moment om herevaluatie en herdiagnostiek vorm te geven. 
Om die reden wordt sterk ingezet op het verbeteren van de behandelplanevaluatie en in dit licht de 
behandelplancyclus. 
Impact De verwachte impact is hoog. Het is een belangrijke motor om vermijdbare afhankelijkheid 
van zorg te voorkomen. 
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Zorgpaden op niveau 
Gezien het veelvuldig voorkomen van cognitieve beperkingen bij patiënten zal de behandeling hierop 
moeten worden aangepast. Daar waar in het onderwijs sprake is van verschillende niveaus van 
onderwijs passend bij de capaciteiten van leerlingen, is dit in de psychiatrie nog niet gebruikelijk. De 
ervaring met VGGNet heeft laten zien dat het buitengewoon nuttig is het niveau waarop de 
behandeling plaatsvindt aan te passen aan de cognitieve en emotionele mogelijkheden van 
patiënten. Dit betekent dat de zorgpaden daar waar nodig aangepast zullen moeten worden 
(initiatief hiervoor ligt bij VGGNet zoals eerder beschreven) en dat behandelaren in brede zin zullen 
moeten worden getraind hoe dit in de praktijk te gebruiken.  
Impact De verwachte impact is - zoals eerder genoemd - zeer hoog, gezien het vele voorkomen van 
cognitieve beperkingen bij patiënten.  
 
ROM+ / shared decision 
Het gebruik van routine outcome om te sturen in de behandeling verkeert nog in de beginfase. In 
2015 heeft GGNet deelgenomen aan het traject shared decision making om hier een begin mee te 
maken. Indien het werkelijk lukt om met tussentijdse uitkomsten van een behandeling beter te 
sturen op het behandelproces, kan het in potentie betekenen dat behandelingen gerichter en 
eindiger verlopen. Naar aanleiding van de pilot wordt onderzocht hoe we shared decision making in 
de volle breedte binnen GGNet kunnen implementeren. 
Impact Nog niet bepaald. 

 
Precisie farmacotherapie 
Patiënten lopen het risico dat na verloop van tijd, doordat er geen herdiagnostiek plaatsvindt, een 
stapeling van medicatie optreedt. Om die reden heeft GGNet een formularium samengesteld waarbij 
de geneesmiddelencommissie actief het voorschrijfgedrag van psychiaters in de praktijk evalueert en 
met hen bespreekt, om daar waar nodig aanpassingen te realiseren. Gelet wordt daarbij op 
terughoudend voorschrijfgedrag en irrationele farmacotherapie. Als onderdeel van herdiagnostiek 
wordt ook de indicatie van bestaande medicatie heroverwogen.  
Impact De eerste resultaten laten zien dat er zondermeer sprake is van afname van ineffectief 
medicatiegebruik. Wat de impact is op het terugdringen van chroniciteit is niet eenvoudig te 
bepalen, maar de resultaten bij sommige pilotafdelingen laten een aanzienlijke reductie van het 
medicijngebruik zien. 

 
Beëindiging behandeling: module Uittake, module afscheid nemen van de psychiatrie, module 
welbevinden 
Er zijn 3 deelinterventies geopperd, die een bijdrage kunnen leveren aan het eindig maken van 
behandelingen. Ten eerste het ontwikkelen van de module Uittake. Professionals in de GGZ leren we 
om een intake te doen maar niet om een uittake te doen, waarbij bepaald wordt wat er nog wel of 
niet moet gebeuren. Hierin moet verandering komen. De module Afscheid nemen van de psychiatrie 
is al wel ontwikkeld. Met een eerste groep patiënten is succesvol deze module doorlopen. Hierin 
werden ze stap voor stap begeleid om na langdurige afhankelijkheid van zorg weer op eigen benen te 
gaan staan, ondanks blijvende beperkingen en klachten. Patiënten stroomden na afloop van deze 
module succesvol uit zorg bij GGNet. Onderzocht wordt in welke mate deze module breder ingezet 
kan worden binnen GGNet. 
Ook is het idee een module Welbevinden te ontwikkelen. Ook hier gaat het specifiek om te leren 
omgaan met blijvende klachten en beperkingen. Een opzet hiervoor moet nog worden gemaakt.  
Impact Op grond van de ervaring met de module Afscheid nemen van de psychiatrie is de kans groot 
dat de impact hoog is. 

 
KOPP+ 
Alhoewel hier aan het eind genoemd, begint het voorkomen van latere chroniciteit met preventie. 
KOPP, kinderen van ouders met psychiatrische problematiek, heeft zich de afgelopen 10 jaar sterk 

https://dks.ggnet.nl/iProva/management/HyperlinkLoader.aspx?HyperlinkID=34530ce7-b42e-48ef-bd1e-fbfd94c8dd9f
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ontwikkeld en heeft verschillende interventies te bieden aan kinderen van ouders met psychische 
problematiek. Tegelijkertijd is de financiering onder druk komen te staan en komt het nog te vaak 
voor dat KOPP-problematiek niet gesignaleerd wordt door behandelaren. Het is bekend dat zo’n 2/3 
deel van deze kinderen vroeg of laat zelf in aanraking komt met de GGZ en een deel van deze 
kinderen een groot risico loopt later chronisch afhankelijk van de GGZ te worden. Om die reden is het 
van groot belang hernieuwde aandacht te hebben voor de inzet van KOPP.  
Impact: het zal gezien voorgaande duidelijk zijn dat de verwachte impact hoog is, het voorkomt in 
belangrijke mate het ontstaan van een nieuwe generatie patiënten. 
 

Hoofdthema: Herstel van meet af aan 
 
Introductie Uit de landelijke evaluaties van de resultaten van de FACT-certificering bleek 
herstelgericht werken nog het laagst te scoren. Tegelijkertijd zien we ook dat in de meer kortdurend 
gerichte zorg het gebruik van herstelinterventies zeer beperkt is. Al met al is de landelijke conclusie 
ook bij GGNet van toepassing. Herstelgericht werken gebeurt niet van meet af aan bij iedere 
behandeling, maar is veelal de focus van aandacht als de behandeling eenmaal niet blijkt te slagen. 
Door direct vanaf de beginfase van hulpverlening aan herstel, te besteden, is de verwachting dat er 
een aanzienlijk aantal patiënten niet of veel minder afhankelijk wordt van zorg. 

 
Herstelacademie en inzet ervaringsdeskundigheid (EVD) 
GGNet heeft in de afgelopen jaren geëxperimenteerd met verschillende vormen van 
herstelondersteunende zorg en ondersteuning door ervaringsdeskundigen. In diverse klinische en 
FACT-teams zijn ervaringsdeskundigen werkzaam. Inzet is minimaal 1 ervaringsdeskundige in elk 
team. Eind 2017 willen we 40 ervaringsdeskundigen werkzaam hebben waarvan 20 betaald. 
In 2017 wordt er gewerkt op een aantal niveaus om de aandacht voor herstel bij alle betrokken 
partijen voor het voetlicht te brengen. 

1. Er wordt gewerkt aan de professionalisering van de ervaringsdeskundigen (kwaliteit) door  
o een gedragen visie en hiervan afgeleid GGNet breed beleid te ontwikkelen en invoeren 

over de wijze waarop aanstelling, professionalisering en facilitering van de 
ervaringsdeskundige het beste kan plaatsvinden en wat voor scholingsachtergrond 
/kwaliteiten gewenst is/zijn. Dit is ook vastgelegd in functiebeschrijvingen. 

o door het aanbieden van herstelwerkgroepen, de cursus 'werken met eigen ervaring’, en 
maandelijks intervisie, inspiratiebijeenkomsten en moreel beraad  

o het opleiden van ervaringsdeskundigen via train the trainers opzet 'on the job' om ook 
beleidsmatig werk te kunnen uitvoeren naast de twee huidige coördinatoren als 
randvoorwaarde om de gewenste beweging te kunnen aansturen en vormgeven. 

2. Er wordt gewerkt aan het herstel van patiënten door o.a. de inzet van herstelwerkgroepen, 
en er wordt onderzocht of er draagvlak is voor de introductie voor het werken met een 
'herstelplan'. 

3.  Er worden activiteiten aangeboden om professionals/teams te ondersteunen in het (leren 
van) herstelondersteunend werken, zoals het doen van ROPI's om in kaart te brengen in 
hoeverre er herstelondersteunend wordt gewerkt en het identificeren van verbeterpunten 
en het organiseren van studiedagen/voorlichting over herstel, empowerment, 
ervaringsdeskundigheid en herstelondersteunende zorg. 

 
Impact De verwachte impact is hoog, vanwege redenen die in de introductie op het hoofdthema 
naar voren zijn gebracht. 

 
IPS+ (Individuele Plaatsing en Support) 
In 2015 is een gestart gemaakt met IPS bij een aantal patiënten in de FACT-teams. De mogelijkheid 
om met veel meer patiënten hiervan gebruik te maken, moet sterk worden verruimd. 
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Impact De verwachte impact is hoog, mits sterk opgeschaald.  
 

Zorgpad EPA 
GGNet heeft een zorgprogramma EPA ontwikkeld dat zich sterk richt op herstelbevorderende 
interventies. De stapsgewijze implementatie moet in 2016 tot en met 2017 plaatsvinden. 
Impact Gegeven de gerichte aandacht voor het realiseren van herstel is de verwachte impact hoog.  
 
Herstelondersteuning naasten+ 
GGNet-preventie is recentelijk omgevormd tot een expertteam met een volledige focus op 
herstelondersteuning aan familie, naasten en mantelzorgers (verder naasten genoemd). De 
preventiefunctionarissen werken geïntegreerd in de nieuwe regionale SGGZ-basisteams volwassenen 
die een sterke connectie hebben met de wijk en de huisarts. Dit is de natuurlijke vindplaats voor 
hulpvragen uit de directe omgeving. Het aanbod is specifiek gericht op het versterken van 
herstelhulpbronnen bij naasten. Voorbeelden van interventies zijn bijvoorbeeld: KOPP/brussen- 
interventies en cursussen Omgaan met borderline/psychose/autisme etc. 
Impact. Het is een ervaringsfeit dat betere ondersteuning van de patiënt door zijn omgeving helpt bij 
het herstel en het terugdringen van afhankelijkheid van de zorg.  
 
Maatschappelijk herstel/ Taskforce EPA Midden IJssel/Oost Veluwe 
Zoals in de Ten Geleide aangegeven kan de GGZ-sector maatschappelijk herstel niet alleen realiseren. 
Daarvoor heeft zij vooral ook partijen in het maatschappelijk domein nodig. Zo ook GGNet. GGNet is 
lid van de regionale Taskforce EPA Midden IJssel/Oost Veluwe onder regie van de betrokken 
gemeenten en Zilveren Kruis. Ook andere belangrijke zorgaanbieders en Zorgbelang (vanuit 
cliëntenperspectief) werken hier met gemeenten en Zilveren Kruis samen om de zorgafhankelijkheid 
binnen de regio (lees intramurale zorg) met een derde te verminderen en om te buigen naar meer 
ambulant maatwerk voor patiënten. Het organiseren van mogelijkheden tot maatschappelijk herstel 
in de keten is een belangrijk aandachtspunt van deze Taskforce. GGNet zal het belang van 
(maatschappelijk) herstel in deze Taskforce met verve inbrengen en actief initiatieven voor het 
realiseren van maatschappelijk herstel ondersteunen. Medio 2017 levert de EPA Taskforce haar 
concrete werkprogramma (inclusief planning en uitvoerenden) op. Hierbij wordt onderscheid 
gemaakt tussen interventies/acties die instellingen zelfstandig kunnen uitvoeren en die waarbij 
samenwerking tussen partijen in de keten noodzakelijk is. Terugkoppeling van de stand van zaken 
vindt plaats in de stuurgroep.  
 

Hoofdthema: Ontbedden en ambulantisering 
 
Introductie Onder het motto ‘beter worden doe je thuis’ bouwt GGNet sinds 2012 bedden af, zijn 
opnameperiodes bekort en veel meer doelgericht. Al met al zorgt dit voor minder kans op rolverlies 
en uitsluiting van maatschappelijke deelname bij patiënten.  

 
Herinrichten klinisch landschap 
Sinds 2012 worden jaarlijks circa 40 bedden afgebouwd. Dit volgens een regionaal ingebed plan. De 
vrijvallende middelen zijn deels gesubstitueerd naar intensievere ambulante behandelvormen als 
FACT en IHT. Naar verwachting gaan we in de regio onder het niveau van het bestuurlijk akkoord 
uitkomen. Het huidige afbouwplan tot 2018 wordt op dit moment herijkt. 
Impact De verwachte impact is hoog, met name met betrekking tot het niet nieuw instromen in de 
GGZ en WLZ. 

 
Doelgericht klinisch werken 
De methodiek doelgericht klinisch werken, ontwikkeld binnen GGNet, wordt stapsgewijs 
geïmplementeerd op alle opnameafdelingen. Hiermee is een start gemaakt in 2015. Implementatie 

https://dks.ggnet.nl/iProva/management/HyperlinkLoader.aspx?HyperlinkID=1cf4a943-5032-4e64-af1f-98441627d197
https://dks.ggnet.nl/iProva/management/HyperlinkLoader.aspx?HyperlinkID=494c4be8-80a9-453d-9d98-08cf65e9603e
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wordt afgerond eind 2016. De verwachtingen over en weer van patiënt en behandelteam zijn van 
meet af aan duidelijk. De opnameduur wordt bekort en tevredenheid van patiënten en 
behandelteam is hierdoor sterk verbeterd. 
Impact De verwachte impact is hoog in combinatie met de afbouw van bedden. 

 
Ontwikkeling en implementatiefunctie Intensieve Vervolg Behandeling (IVB) 
Binnen de klinieken voor langdurige zorg is de functie intensieve vervolgbehandeling geïntroduceerd. 
In combinatie met herdiagnostiek, medicatiereview, herstelgericht werken Illness Management 
Recovery (IMR) en de FACT-werkwijze in de kliniek wordt de longstayvoorziening omgebouwd naar 
een intensieve afdeling vervolgbehandeling. Naar verwachting zal hierdoor een minimale populatie 
in de regio overblijven, die afhankelijk is van een asielfunctie.  
Impact De uitstroom en doorstroom is op de WLZ-bedden (was circa 200) stevig op gang gekomen. 
Naar verwachting zullen circa 50 IVB-bedden naast 50 longstaybedden (asielfunctie) overblijven voor 
de totale regio. De verwachte impact is dus zeer hoog. 

 
HIC (High Intensive Care) 
In de projectie van het klinisch landschap richting 2018 wordt toegewerkt naar 2 voorzieningen die 
volgens de methodiek High Intensive Care werken. Eén in Doetinchem en één in Apeldoorn. Als 
gevolg hiervan zal de totale eindcapaciteit van de acute opnamebedden uiteindelijk lager zijn dan 
geraamd in het bestuurlijk akkoord.  
Impact De verwachte impact is gegeven de verwachte vermindering in acute opnamecapaciteit hoog. 

 
Respijtvoorzieningen 
Naar verwachting kan een belangrijk deel van de open bedden omgevormd worden tot zogenaamde 
respijtvoorzieningen. Deze worden door ervaringsdeskundigen gerund. Er zijn voorbeelden in het 
buitenland. GGNet gaat een pilot draaien. 
Impact Onderdeel van de impact van de totale afbouw van bedden (ontbedden). 

 
IHT (Intensive Home Treatment)+ 
Het gaat hier om een opschalingsmogelijkheid ambulant, net als bij een HIC (zie hierboven). De IHT 
teams worden bemenst door personeel van de in beide regio’s van GGNet actieve gespecialiseerde 
crisisteams.  
Impact Door flexibel op te kunnen schakelen naar 24-uurszorg aan huis is het mogelijk - in 
combinatie met twee HIC-functies en in samenwerking met de op te schalen FACT-teams in beide 
regio’s - met minder gesloten en open bedden voor acute opname te werken. De verwachte impact 
is dus hoog. 
 
FIT+ (Flexibele Intensieve Thuiszorg) 
Deze interventievorm is in 2014/2015 ingezet vanuit het regionale expertisecentrum Ouderen. 
Hierbij wordt kort na opname overgeschakeld op ambulant gerichte zorg, waarbij een 
verpleegkundige vanuit de kliniek met de patiënt meegaat en de opname derhalve aanzienlijk wordt 
verkort. De ambitie is deze behandelvorm op te schalen waardoor ook binnen Ouderen met nog 
minder bedden kan worden gewerkt. 
Impact Leidt tot minder opnames en daarmee tot vermindering afhankelijkheid van zorg en behoud 
van meer herstel. 
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Bijlage 2 Beschrijving EPA-vignetten en betrokken bekostiging  
 
 

Doelgroep Omschrijving Aanbod Bekostiging 

Zorgwekkende 
zorgmijders 

Å Vignet 0: Bemoeizorg door 
onhoudbare situatie waarbij sprake is 
van overlast of sociaal isolement, in 
veel gevallen ook sprake van 
comorbiditeit / 
verslavingsproblematiek en / of dak of 
thuisloosheid 

Å OGGZ team Å OGGZ 
Å Zvw 

(zorgtype 
bemoeizorg) 

Stabiele balans 
Participatie 
bevorderen 

Å Vignet 1-2: Medische zorg bij 
ambulante generalistische 
behandelaar (huisarts of Basis GGZ) en 
mogelijk ambulante begeleiding 

Å Basis GGZ 
Chronisch 

Å Ambulante 
begeleiding 

Å Zvw: basis 
GGZ 

Å Wmo 

Herstel en 
consolidatie 
Stabiliseren en 
herstel 

Å Vignet 3-4: Gespecialiseerde 
ambulante behandeling, met tevens 
begeleiding indien aanleiding om 
participatie te bevorderen.  

Å Ambulante 
behandeling: 
FACT, 
behandel- of 
spec. afd. 

Å (Ambulante 
begeleiding) 

Å Zvw: S-GGZ 
Å (Wmo) 

Gevaar 
afwenden en 
stabiliseren 

Å Vignet 5: Gespecialiseerde ambulante 
behandeling gericht op stabilisering, 
vanwege (tijdelijke) crisogene situatie 
en ernst en complexiteit van de 
problematiek, inclusief kortdurende 
klinische fase.  

Å Ambulante 
behandeling 
(FACT, 
behandel- of 
spec. afd.)  

Å Kliniek 
kortdurend 

Å Zvw: S-GGZ 
Å Justitie 

EPA Woonzorg 
(ernstig) 

Å Vignet 6-7: Verblijf in setting van 
beschermd wonen/MO en 
generalistische of specialistische 
ambulante behandeling 

Å Woonzorg 
RIBW 

Å FACT of Basis 
GGZ Chronisch 

Å Wmo: ZZP C 
Å Zvw: basis 

of S-GGZ  

EPA Kliniek Å Vignet 8: Langdurige integrale 
klinische behandeling is noodzakelijk 
om het alom aanwezige risico op 
gevaar, ernstige overlast en/of 
verwaarlozing af te wenden, 
achteruitgang tot staan te brengen en 
perspectief voor ontwikkeling 
mogelijk te maken 

Å Klinieken 
langdurig 

Å Wlz: ZZP B 
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Bijlage 3 Stand van zaken interventies uit jaarplan 2016 en vooruitblik 
2017 
 
NB: ƛƴ ŘŜ ǘŜƪǎǘ ƛǎ ŜŜƴ ǾŜǊǿƛƧȊƛƴƎ ƻǇƎŜƴƻƳŜƴ ƴŀŀǊ ŘŜ ƘƻƻŦŘǘƘŜƳŀΩǎ ƻŦ ǎǳōōƻƭƭŜƴ ƛƴ ŦƛƎǳǳǊ н. 
 
In 2016 zijn grote stappen gezet om onze visie in de praktijk te brengen. 
Zo was het realiseren van de herorganisatie van de politeams volwassenen en de FACT teams 
(verder in de tekst ambulante regionale SSGZ basisteams genoemd, hoofdthema) een belangrijke 
opgave voor de divisie Ambulant! Het was voor de betrokken hulpverleners en managers een 
hectische en moeilijke tijd. Veel werd gevraagd van hun veerkracht. Een deel van de hulpverleners 
verhuisde naar een andere regio. Dit was nodig om de behandelcapaciteit gelijkelijk binnen de regio's 
te verdelen en binnen elke regio het ambulante basisaanbod volwassenenzorg te kunnen aanbieden. 
Dit vanuit het principe hulpverlener volgt patiënt. Hierdoor werden hechte teamverbanden 
verbroken. Ook leidde het in sommige gevallen tot het tijdelijk wegvallen van specifiek 
behandelaanbod. Het heeft een groot deel van het jaar gekost om dit traject te realiseren. Veel zorg 
is daarbij uitgegaan om eventuele nadelen van deze interne transitie voor mensen die bij deze teams 
in zorg waren te beperken. Zij gingen deels met de hulpverlener naar de nieuwe regio mee en kregen 
deels een nieuwe behandelaar. Belangrijke opdracht voor deze teams was ook om meer persoonlijk 
contact met de regionale verwijzers, waaronder de huisartsen, ketenpartners en gemeenten, te 
realiseren. In 2016 is veel contact geweest met de verschillende ondersteuningsorganisaties van de 
huisartsen om de samenwerking te verstevigen.  
 
Daarnaast stond 2016 in het teken van doelgericht werken in de behandelplancyclus (subbol 
hoofdthema Postieve psychiatrie/zorgpaden/herbehandeling nieuw stijl). Doel hiervan is het 
uitvoeren van een effectieve en doelmatige behandeling, opdat mensen die bij ons in zorg zijn de 
behandeling krijgen die ze nodig hebben en niet meer of minder. De Medische staf heeft een 
richtsnoer voor doelgericht werken in de behandelplancyclus opgesteld, wat als basis is gebruikt voor 
de door de Zorgstaf opgestelde instructie Behandelplancyclus uitvoeren. Eind 2016 hebben we bij 
een steekproef van teams uit alle divisies audits uitgevoerd op de werkwijze in de 
behandelplancyclus. De Medische staf was betrokken bij de opzet en inhoud hiervan. Uit de 
resultaten bleek dat nog veel te winnen valt als het gaat om doelgericht werken. Dit is mede 
veroorzaakt doordat de ambulante regionale SGGZ basisteams hier pas echt aandacht aan konden 
besteden nadat de nieuwe teams geformeerd waren. Vandaar dat dit thema in 2017 nog steeds hoog 
op de agenda staat. Het is een noodzakelijke motor om onze ambitie, zoals verwoord in ons actieplan 
Herstel voor iedereen!, ‘1/3 minder zorgafhankelijkheid en meer herstel’ te kunnen verwezenlijken.  
Parallel aan dit traject zijn twee andere trajecten uitgerold die gelinked zijn aan het methodisch en 
doelgericht werken in de behandelplancyclus. Ten eerste was onze ambitie om dit jaar aanvullend 
een grote slag te slaan in de wijze waarop MijnQuarant (subbol ict ondersteuning zorgpad nieuw 
stijl) onze medewerkers zou ondersteunen in het vormgeven van dit doelgerichte behandelproces. 
Van een administratieve vergaarbak moest het uitgroeien tot een programma dat medewerkers 
adequaat ondersteunt bij het doorlopen van het behandelproces: van intake tot uitschrijving. Helaas 
bleek uit demonstraties van de nieuwe versie dat de behandelplancyclus onvoldoende werd 
ondersteund. Van minder registratie en controlewerk was ook geen sprake. Ook bleek het niet 
gebruiksvriendelijker. Dit betekent dat we het traject eind november hebben stopgezet en dat we 
begin 2017 het besluit nemen hoe en met wie we deze ambitie alsnog gaan realiseren. 
 
Het doen van herdiagnostiek (hoofdthema) bij zo’n 1000 patiënten langer dan 2 jaar in zorg stond dit 
jaar ook hoog op onze agenda. Ondanks onze inspanningen is dit aantal niet gehaald. Ook hier komt 
dit deels door de impact van het traject om de politeams en de FACT teams te integreren. Veel, maar 
niet alle patiënten die langer dan 2 jaar in zorg zijn, zijn namelijk in zorg bij divisie Ambulant. Op het 
gebied van herdiagnostiek zijn grote stappen gezet. In de beleidsdagen in mei is via workshops met 

https://dks.ggnet.nl/iProva/management/HyperlinkLoader.aspx?HyperlinkID=b47c5a36-7da3-4541-a315-fd38cbba8eae
https://dks.ggnet.nl/iProva/management/HyperlinkLoader.aspx?HyperlinkID=d8e19f7e-7c4c-47d3-9387-08238c21a6ad
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professionals en management nagedacht over een plan van aanpak voor deze majeure operatie. 
Door een werkgroep bestaande uit leden van de verschillende divisies is een richtlijn voor 
herdiagnostiek uitgedacht. Ook de Medische Staf is hier actief bij betrokken geweest. De richtlijn had 
ook het fiat van de Centrale Cliëntenraad die blij was met de gestructureerde aanpak. In de richtlijn 
wordt speciale aandacht gevraagd voor de aanwezigheid van ernstige traumatisering, verstandelijke 
beperking, autismeverwante contactstoornissen en verslaving. Ook zijn per team de patiënten 
geïdentificeerd die in aanmerking komen voor herdiagnostiek. Door een toevoeging in het 
Elektronisch patiëntendossier (EPD) is de mogelijkheid gecreëerd om het aantal patiënten die 
geherdiagnosticeerd zijn te monitoren. Met de richtlijn als kader hebben teams vanaf juli 2016 pilots 
gedaan om te ontdekken hoe herdiagnostiek op een slimme efficiënte en effectieve wijze kan 
plaatsvinden. Op grond van de ervaringen uit de pilots herdiagnostiek, en met een aangescherpte 
richtlijn starten we begin 2017 het Project Herdiagnostiek in de tweede versnelling. Doel is om alle 
patiënten binnen de divisie Ambulant in de komende twee jaar, 2017 en 2018, door een proces van 
herdiagnostiek te laten gaan. Professionals van de divisies Specialismen en Ambulant werken 
intensief samen om dit project te laten slagen.  
   
Dit brengt ons op de rol van onze divisie Specialismen. In 2016 heeft een heroriëntatie op haar 
positie binnen GGNet plaatsgevonden. Mede vanuit het uitgangspunt ‘we werken voor het geheel 
van GGNet’ uit onze in 2015 ingevoerde nieuwe besturingsfilosofie. Belangrijke vraag was: hoe 
zorgen we nu voor het goed benutten van onze expertise voor al onze patiëntgroepen op het gebied 
van o.a. herdiagnostiek en behandeling van verslaving, autismeverwante stoornissen, ernstig trauma 
en licht verstandelijke handicap? (hoofdthema specialismen en kennisdisseminatie). Centrale vraag 
voor de medewerkers uit deze divisie is: waar halen we de tijd vandaan om onze collega’s uit de 
regionale ambulante basisteams bij te kunnen staan om alle patiënten die zich aanmelden zo snel 
mogelijk (geen wachtlijsten boven de Treeknorm) en zo goed mogelijk te behandelen? En op welke 
manier?  
In 2016 is de stap gemaakt om professionals werkend binnen de 2de lijn van Scelta, onze expertise 
afdeling op het gebied van persoonlijkheidsstoornissen, te integreren in de regionale ambulante 
basisteams. Hierdoor is kennis over diagnostiek en behandeling van persoonlijkheidsstoornissen 
toegankelijk geworden voor patiënten in alle regio’s. In 2017 volgt het ontsluiten van de expertise 
van de andere Specialismen voor de ambulante regionale SGGZ basisteams.  
Tegelijkertijd vinden we het belangrijk dat onze specialismen blijven investeren in de ontwikkeling 
van nieuwe innovatieve behandelingen. Het doen van wetenschappelijk onderzoek is hiervoor 
onontbeerlijk. Daarom heeft Amarum, ons expertise afdeling op het gebied van eetstoornissen, hard 
gewerkt aan het behalen van het TOPGGZ keurmerk. Eind 2016 heeft de visitatie plaatsgevonden en 
Amarum heeft het keurmerk gekregen! 
 
De herijking van het interne klinische landschap 2020 (subbol herinrichting klinisch landschap, 
hoofdsthema ontbedden en ambulantisering) was in 2016 een belangrijk speerpunt voor de divisies 
Behandeling & Verblijf en Specialismen. Bij het vormgeven hiervan zijn de verschillende 
patiëntdoelgroepen, hun kenmerken, hun zorgvraag, het milieu en het behandelaanbod leidend 
geweest. Verder is rekening gehouden met regionale afspraken uit het regionale traject 
Zorglandschap 2018 en met afspraken met zorgverzekeraars en gemeenten. Natuurlijk is ook 
rekening gehouden met de kaders uit ons strategisch vastgoedplan.  
Ditjaaris hard gewerkt aan een belangrijk ingrediënt van het klinisch landschap 2020, te weten de 
aanwezigheid van twee High Intensive Care units (HIC, subbol hoofdthema Ontbedden en 
ambulantsiering) op de locaties Apeldoorn en Doetinchem. Het is een acute opnameafdeling voor 
patiënten die een ernstige psychiatrische crisis doormaken en voor wie een gesloten opnamesetting 
nodig is. Hoe slechter het met een patiënt gaat, hoe intensiever het contact met de patiënt is (de 
zorg wordt opgeschaald). Dit in tegenstelling tot de traditionele manier van gesloten opname waarbij 
het contact met de patiënt eigenlijk verminderd werd en (eenzaam) separeren de uiterste 
consequentie was. Doel van de HIC is dat de patiënt zo snel mogelijk zijn eigen regie weer kan pakken 
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en zijn kracht hervindt om te werken aan zijn herstel. Als gevolg hiervan wordt de zorg ook zo snel als 
kan afgeschaald. De basis is opnamevervangende behandeling zoals Intensive Home Treatment (IHT, 
subbol hoofdthema ontbedden en ambulantiseren) en FACT (subbol Hoofdthema herorganisatie poli-
FACT naar de ambulante regionale SGGZ basisteams). Al deze elementen sluiten naadloos aan bij 
onze visie. De implementatie van de HIC biedt ons de kans om toe te werken naar het voldoen aan 
de nieuwe toetsingscriteria Terugdringen separeren en afzonderen (februari 2016) van de Inspectie 
voor de Gezondheidszorg, doordat insluiting van de patiënt op termijn alleen nog maar zal 
plaatsvinden in een extra beveiligde kamer, onderdeel van de HIC. Een projectgroep heeft in 2016 de 
voorbereiding voor de implementatie van de HIC’s met verve heeft opgepakt, resulterend in een 
business case. Op grond van deze business case wordt de HIC op beide locaties in 2017 gerealiseerd. 
Bovendien is het de bedoeling dat in 2017 ook een respijtvoorziening wordt gerealiseerd in 
samenwerking met de regionale ketenpartners. 
 
De voortgang van de beddenafbouw in lijn met ons klinisch landschap 2020 kan alleen maar slagen 
als we de bijbehorende ambulante opbouw (hoofdthema ontbedden en ambulantisering) intern en 
extern binnen de regionale zorgketens kunnen realiseren. Eind 2016 heeft een werkgroep, bestaande 
uit delegaties vanuit de drie divisies, nagedacht over de contouren van het benodigde ambulante 
landschap. De eerste belangrijke stap hebben we al gezet met het vormen van de ambulante 
regionale SGGZ basisteams. In 2017 zal er extra aandacht gaan naar de ontwikkeling en 
implementatie van de Intensive Home Treatment (subbol hoofdthema ontbedden en 
ambulantisering) parallel aan de implementatie van de HIC binnen divisie Behandeling & Verblijf. 
Verder wordt er ook geinvesteerd in de VIP teams (Vroege Interventie Psychose). 
 
Herstel ( hoofdthema Herstel van meet af aan) kreeg in 2016 een gezicht met de oprichting en 
inrichting van het Herstelcentrum. De grote inzet van onze enthousiaste en kundige coördinatoren 
en hun collega-ervaringsdeskundigen waren daarbij cruciaal. In de dialoog met professionals wordt 
nu in meerdere teams en op alle niveaus binnen de organisatie het belang en het perspectief van de 
patiënt verwoord. Ook zijn we trots op ons bondgenootschap met Wilma Boevink. Wilma is landelijk 
bekend en ervaringsdeskundige van het eerste uur. Met haar inzicht, persoonlijke ervaring , kennis 
en inzet zal ze de komende jaren als strategisch adviseur Herstel mede zorgdragen voor inbedding 
van herstel in onze beleidsagenda. Herstel krijgt niet alleen meer gezicht, het gaat ook meer leven 
onder onze professionals. Zo waren ruim 250 professionals van alle disciplines aanwezig op het 
succesvolle symposium ‘Herstel je voor’ waarmee de herstelweek binnen GGNet dit jaar afgetrapt 
werd. Onze ambities op dit terrein liggen hoog. We willen 1 ervaringsdeskundige binnen elk team. Zo 
ver is het nog niet. Voor 2017 hebben we ons ten doel gesteld om 40 ervaringsdeskundigen binnen 
GGNet aan het werk te hebben waarvan 20 betaald. Verder wordt komend jaar op een aantal 
niveaus gewerkt aan het realiseren van belangrijke voorwaarden voor herstel: er wordt gewerkt aan 
de professionalisering vanervaringsdeskundigen, aan het trainen van professionals en teams in 
herstelgericht werken en aan het herstel van patiënten door inzet van herstelwerkgroepen en de 
cursussen Begin maken met herstel en Herstellen doe je zelf. 
 
De eerste grote stappen op weg naar het realiseren van onze visie zijn gezet. Het volledig doorvoeren 
van het actieplan Herstel voor Iedereen! zal ingrijpende gevolgen hebben voor de bedrijfsvoering van 
onze organisatie, bijvoorbeeld door vermindering van omzet en benodigde capaciteit als gevolg van 
de beddenafbouw. Daarom hebben we een ŘƻƻǊǊŜƪŜƴƛƴƎ ƛƴ ǾŜǊǎŎƘƛƭƭŜƴŘŜ ǎŎŜƴŀǊƛƻΩǎ gemaakt om 
een beter beeld van de gevolgen te kunnen krijgen. De uitkomsten van deze doorrekening gebruiken 
we in de ontwikkeling van het klinisch en ambulante landschap. Belangrijk hierbij is om de fasering 
van de verschillende stappen te matchen met een gezonde bedrijfsvoering. Daarnaast bood de 
doorrekening ondersteuning in de onderhandelingen in de zorgverkoop en de afspraken die we met 
verzekeraars en gemeenten voor het komende jaar hebben gemaakt. 
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